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บทคัดย่อ 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 

มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 2) พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วม
ของชุมชนอย่างไร้รอยต่อ และ 3) ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Paticipatory Action Research : PAR) ด าเนินการ 3 ระยะ กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 10 คน และ กลุ่ม
ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 10 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติอนุมานด้วย Chi-square test  

ผลการวิจัย พบว่า สถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชครอบคลุมทั้งระยะก่อนมาโรงพยาบาล (Pre-hospital) 
ระยะรักษาในโรงพยาบาล (In-hospital) และระยะหลังออกจากโรงพยาบาล (Post-hospital) รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) ระบบเครือข่ายการดูแลแบบบูรณาการ 2) การฝึกอบรมบุคลากร 3) กิจกรรม
ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิต 4) ระบบดูแลฉุกเฉินและส่งต่อ และ 5) เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตาม ผลการประเมินหลังการ
ใช้รูปแบบ พบว่า อัตราการคัดกรองสุขภาพจิตในชุมชนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากร้อยละ 10.90 เป็นร้อยละ 18.41 
(p<0.001) อัตราการคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 60.00 เป็นร้อยละ 80.02 (p<0.001) ร้อยละผู้ป่วยจิต
เภทท่ีได้รับการดูแลต่อเนื่องเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 58.24 เป็นร้อยละ 80.22 (p<0.001) ร้อยละผู้ป่วยขาดนัดที่ได้รับการติดตาม
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 70.40 เป็นร้อยละ 90.20 (p<0.001) และจ านวนครั้งการเยี่ยมบ้านเชิงรุกเพิ่มขึ้นร้อยละ 86.67 (จาก 150 
ครั้ง เป็น 280 ครั้ง) ความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อรูปแบบที่พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับมาก (Mean=4.38) 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยจิตเวช, การดูแลแบบไรร้อยต่อ, การมีส่วนร่วมของชุมชน, รูปแบบการดูแล, สุขภาพจิตชุมชน 
 

ABSTRACT 
 The development of a seamless community-participatory mental health care model in Mueang Suang 
District, Roi Et Province aimed to: 1) study the situation and problems of psychiatric patient care; 2) develop 
a seamless community-participatory mental health care model; and 3) evaluate outcomes of the developed 
model. This was a participatory action research (PAR) conducted in three phases. The sample group consisted 
of 10 psychiatric patients and 10 relatives or caregivers of psychiatric patients. Data were analyzed using 
descriptive statistics and inferential statistics with Chi-square test. 

The findings revealed that psychiatric care problems existed across all three phases: pre-hospital, 
in-hospital, and post-hospital. The developed model comprised five components: 1) integrated care 
network; 2) personnel training; 3) mental health prevention and promotion activities; 4) emergency care and 
referral system; and 5) digital technology for patient follow-up. After model implementation, the community 
mental health screening rate significantly increased from 10.90% to 18.41% (p<0.001), screening coverage 
for seven risk groups increased from 60.00% to 80.02% (p<0.001), continuity of care for schizophrenia 
patients increased from 58.24% to 80.22% (p<0.001), the follow-up rate for missed appointments increased 

                                                           
1 นายแพทย์ช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลเมืองสรวง 
2 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลเมืองสรวง 
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from 70.40% to 90.20% (p<0.001), and proactive home visits increased by 86.67% (from 150 to 280 visits). 
Overall stakeholder satisfaction with the model was at a high level (Mean=4.38). 
Keywords: psychiatric patients, seamless care, community participation, care model, community mental 
health  
 
บทน า 
 ปัญหาทางด้านสุขภาพจิต จัดเป็นหนึ่งใน
ประ เด็ นสาธารณสุ ขที่ ส า คัญของ โ ลก  ด้ ว ย
สภาพการณ์ของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปในด้าน
เทคโนโลยี เศรษฐกิจ และสังคม ประกอบกับ
วิกฤตการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ที่ผ่านมา ส่งผลให้เกิดผลกระทบทางด้าน
เศรษฐกิจและความไม่แน่นอนรอบด้านในการใช้
ชีวิตในสังคม1 ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก
รายงานว่าโรคซึมเศร้าเป็นสาเหตุหลักของภาระ
โรคทั่วโลกในปี พ.ศ.2560 และคาดการณ์ว่าจะ
เป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของภาระโรคภายในปี พ.ศ.
25732 ข้อมูลสถานการณ์ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้าน
สุขภาพจิตจากกรมสุขภาพจิต ประเทศไทย พบว่า  
ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.2558-2567 มีจ านวนผู้
เข้ารับบริการด้านจิตเวชในประเทศไทยเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ.2566 คนไทยป่วยเป็น
โรคซึมเศร้าและเข้ารับบริการถึง 4 แสนคน เพ่ิมข้ึน
กว่า 1.7 เท่าในช่วงเวลาไม่ถึง 10 ปี จากจ านวน 
231,082 คน เป็น 399,645 คน โดยโรคที่พบมาก
ที่สุดในกลุ่มผู้รับบริการจิตเวช 3 อันดับแรก คือ 
โรควิตกกังวล (Anxiety disorders), โรคซึมเศร้า 
(Depression) และโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
ผลกระทบของปัญหาทางด้านสุขภาพจิตนั้น
สามารถที่จะเปลี่ยนแปลงความคิด อารมณ์ หรือ
พฤติกรรมได้  ส่ งผลให้ เ พ่ิมโอกาสในการเกิด
ความคิดฆ่าตัวตาย การสูญเสียแรงจูงใจและ
พลังงานในการใช้ชีวิต การมีความคิดที่ผิดปกติ 
การกระท าท่ีเสี่ยงอันตราย เช่น การดื่มแอลกอฮอล์
หรือการใช้ยาเสพติด เกิดการท าร้ายตนเองและท า
ร้ายผู้อ่ืน หรืออาจก่อเหตุที่รุนแรงสร้างผลกระทบที่
รุนแรงต่อสังคมได้ จากแนวโน้มสถานการณ์ของ
ผู้ป่วยทางด้านสุขภาพจิตที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

โรคสุขภาพจิตจึงเป็นโรคท่ีต้องการการวินิจฉัยและ
การดูแลอย่างต่อเนื่องครอบคลุมไปทุกระดับ3  
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการ
พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิผลในการปรับปรุงผลลัพธ์
ทางด้านคลินิกส าหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและโรคจิต
เวชอ่ืน ๆ คือ รูปแบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม 
(Collaborative care model) ซึ่ งประกอบด้วย
องค์ประกอบของการดูแลผู้ป่วยด้วยทีมสหวิชาชีพ 
การสื่อสารที่มีระบบโครงสร้างที่ชัดเจน มีระบบ
โปรโตคอลมาตรฐานในการรักษาตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ มีการระบุวินิจฉัยโรคจิตเวชอย่างเป็น
ระบบ และมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบ
ขั้นบันไดตามระยะของโรค 4  การบูรณาการ
โปรแกรมสุขภาพจิตในคลินิกปฐมภูมิ โดยการดูแล
แบบทีมด้วยแพทย์และผู้ให้บริการด้านสุขภาพ  
พร้อมกับปรึกษาจิตแพทย์ด้วยระบบการรักษา
ทางไกล จะช่วยเพ่ิมผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเนปาล ที่แสดง
ให้เห็นว่า แผนการดูแลสุขภาพจิตในชุมชน ช่วย
เพ่ิมการเข้าถึงการรักษาส าหรับโรคซึมเศร้า (0% 
เป็น 12%) โรคจิตเภท (3% เป็น 53%) และโรค
ลมชัก (1% เป็น 13%) 5 และสอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศอินเดีย ที่พบว่า รูปแบบการมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ประกอบด้วย 1) 
องค์ประกอบทางด้านคลินิก ได้แก่ การฝึกอบรม
บุคลากรสาธารณสุข การมีจิตแพทย์ที่ปรึกษา 
ระบบการดูแลแบบขั้นบันได และ 2) องค์ประกอบ
ในชุมชน ได้แก่ กลุ่มประชาชนที่มีการชีวิตที่มี
สุขภาพดี การสนับสนุนกิจกรรมที่ดี และการเยี่ยม
บ้าน จะช่วยลดภาวะโรคซึม เศร้ า ได้อย่ างมี
นัยส าคัญเมื่อเทียบกับการดูแลแบบมาตรฐาน6 
ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย พบว่า รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบไร้รอยต่อในเขตบริการ
จังหวัดยโสธร7 ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของ
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from 70.40% to 90.20% (p<0.001), and proactive home visits increased by 86.67% (from 150 to 280 visits). 
Overall stakeholder satisfaction with the model was at a high level (Mean=4.38). 
Keywords: psychiatric patients, seamless care, community participation, care model, community mental 
health  
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ผู้ป่วยทางด้านสุขภาพจิตที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

โรคสุขภาพจิตจึงเป็นโรคท่ีต้องการการวินิจฉัยและ
การดูแลอย่างต่อเนื่องครอบคลุมไปทุกระดับ3  
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการ
พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิผลในการปรับปรุงผลลัพธ์
ทางด้านคลินิกส าหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและโรคจิต
เวชอ่ืน ๆ คือ รูปแบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม 
(Collaborative care model) ซึ่ งประกอบด้วย
องค์ประกอบของการดูแลผู้ป่วยด้วยทีมสหวิชาชีพ 
การส่ือสารที่มีระบบโครงสร้างที่ชัดเจน มีระบบ
โปรโตคอลมาตรฐานในการรักษาตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ มีการระบุวินิจฉัยโรคจิตเวชอย่างเป็น
ระบบ และมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบ
ขั้นบันไดตามระยะของโรค 4  การบูรณาการ
โปรแกรมสุขภาพจิตในคลินิกปฐมภูมิ โดยการดูแล
แบบทีมด้วยแพทย์และผู้ให้บริการด้านสุขภาพ  
พร้อมกับปรึกษาจิตแพทย์ด้วยระบบการรักษา
ทางไกล จะช่วยเพ่ิมผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเนปาล ที่แสดง
ให้เห็นว่า แผนการดูแลสุขภาพจิตในชุมชน ช่วย
เพ่ิมการเข้าถึงการรักษาส าหรับโรคซึมเศร้า (0% 
เป็น 12%) โรคจิตเภท (3% เป็น 53%) และโรค
ลมชัก (1% เ ป็น 13%) 5 และสอดคล้อง กับ
การศึกษาในประเทศอินเดีย ที่พบว่า รูปแบบการมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ประกอบด้วย 1) 
องค์ประกอบทางด้านคลินิก ได้แก่ การฝึกอบรม
บุคลากรสาธารณสุข การมีจิตแพทย์ที่ปรึกษา 
ระบบการดูแลแบบขั้นบันได และ 2) องค์ประกอบ
ในชุมชน ได้แก่ กลุ่มประชาชนที่มีการชีวิตที่มี
สุขภาพดี การสนับสนุนกิจกรรมที่ดี และการเยี่ยม
บ้าน จะช่วยลดภาวะโรคซึมเศร้ า ได้อย่ างมี
นัยส าคัญเมื่อเทียบกับการดูแลแบบมาตรฐาน6 
ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย พบว่า รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบไร้รอยต่อในเขตบริการ
จังหวัดยโสธร7 ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของ

บุคลากรงานสุขภาพจิตทุกระดับตั้งแต่ระดับชุมชน
จนถึงระดับจังหวัด โดยต้องมีระบบการสื่อสาร 
เชื่อมโยง ส่งต่อการท างานอย่างลื่นไหล มีการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรทุกระดับ มีระบบการ
ปรึกษาโดยแพทย์ไปยังจิตแพทย์และการส่งต่อ มี
การสร้างเครื่องมือติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วย 
ส่งผลให้ อัตราการเข้ารับบริการในระบบการ
รักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น (64.11% เป็น 90.44%) 
และลดอัตราการส่งต่อได้ร้อยละ 84.31 และ
สอดคล้องกับการศึกษาของกนกศรี  จาดเงิน
และศิพัฒน์กร เชื่อภักดี8  ที่ได้พัฒนากระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนภายใต้องค์ประกอบ 6 
ด้าน คือ การจัดการความรู้และทักษะ การจัดท า
บทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่าย การจัดการแหล่ง
สนับสนุนในชุมชน การสร้างนวัตกรรมและสื่อ
ให้กับเครือข่าย อสม. การพัฒนาแนวทางดูแล
ผู้ป่วยส าหรับภาคีเครือข่าย การติดตามประเมินผล 
จะท าให้ผู้ป่วยโรคจิตเวชมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ลด
อาการก าเริบและการกลับเป็นซ้ าที่รุนแรง  
 จากข้อมูลการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยจิตเวช
ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกในจังหวัดร้อยเอ็ด 
ในปี พ.ศ.2565 ถึง 2567 เท่ากับ 60,928 ราย, 
66,291 ราย และ 86,461 ราย ตามล าดับและใน
พ้ืนที่อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อย เท่ากับ 921 
ราย, 888 ราย และ 1,283 ราย9 ซึ่งมีแนวโน้ม
ผู้ป่วยมารับบริการเพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย
สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตในพ้ืนที่อ าเภอเมือง
สรวง 3 ล าดับที่ส าคัญ ได้แก่ 1) โรคซึมเศร้าและ
การฆ่าตัวตาย 2) ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) และ 
3) การเข้าถึงบริการที่ยังไม่ครอบคลุม โดยมีสถิติใน
ด้านอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จต่อแสนประชากรใน
ปี พ.ศ.2565-2567 เท่ากับ 4.32 (1 ราย), 0 และ 
13.08 (3 ราย) ตามล าดับ ผลการทบทวนเวช
ระเบียนและสอบสวนโรค พบว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัว
ตายส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็กวัยรุ่น ผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ
เป็นกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดและกลุ่มผู้สูงอายุ ปัญหา

และอุปสรรคที่พบ ได้แก่ การคัดกรองที่ยังไม่
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายประชาชนขาดความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ขาดทักษะการ
สังเกตอาการหรือสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย 
ขาดระบบการส่งต่อเชื่อมโยงข้อมูล ปัญหาในด้าน
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ได้รับการดูแลต่อเนื่องที่
ต่ าในปี พ.ศ.2567 คือ 77.59% ซึ่งยังไม่ผ่านเกณฑ์
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ (85%) โดยเฉพาะในกลุ่มโรค
ที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ โรคจิตเวชอ่ืน ๆ โรค
จิตเภทและโรคจิตเวชยาเสพติด และปัญหาในด้าน
การเข้าถึงบริการและการดูแลต่อเนื่อง ซึ่งพบว่า 
การคัดกรองยังไม่ครอบคลุมใน 7 กลุ่มเสี่ยงและ
ประชาชนทั่วไปที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ
ในโรงพยาบาล ซึ่งจากข้อมูลข้างต้นสะท้อนให้เห็น
ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่ที่ยังมีปัญหาเชิง
ระบบตั้งแต่ก่อนมาโรงพยาบาล (Pre-hospital)  
ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (In-hospital) และหลัง
ออกจากโรงพยาบาล (Post-hospital)  
 จากสถานการณ์ดังกล่าวข้างต้น จึงต้องมี
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชด้วยการ
ดูแลแบบไร้รอยต่อ (Seamless care) ที่ครอบคลุม
ตั้งแต่ก่อนมาโรงพยาบาล (Pre-hospital) ระหว่าง
อยู่ในโรงพยาบาล (In-hospital) และหลังออกจาก
โรงพยาบาล (Post-hospital) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลที่ต่อเนื่องและไม่ขาดช่วง ด้วยการบูรณา
การการดูแลแบบมีส่วนร่วม (Collaborative care 
model) ด้วยชุมชน (Community participation) 
ด้วยการเน้นเสริมพลังให้กับครอบครัว ผู้ ดูแล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและชุมชน 
ให้มีความรู้ ทักษะ และความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช การเฝ้าระวังอาการก าเริบและการส่ง
ต่ อที่ เ หมาะสม ด้ ว ยการ เชื่ อม โย งระหว่ า ง
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  และชุ มชนผ่ านร ะบบการส่ ง ต่ อที่ มี
ประสิทธิภาพและการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลภายใต้
ความเหมาะสมของบริบทของพ้ืนที่ เพ่ือที่จะเพ่ิม
คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้มีประสิทธิภาพ
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เพ่ิมขึ้น ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ และจะสามารถ
ลดภาระของระบบสุขภาพได้  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
แบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อในอ าเภอ
เมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 3. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้
รอยต่อในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Paticipatory Action Research 
: PAR) โดยการด้วยการบูรณาการการดูแลแบบมี
ส่ ว น ร่ ว ม  ( Collaborative care model) ด้ ว ย
ชุมชน (Community participation)  
 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช 
จ านวน 10 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria) คือ 1) ได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช
ตาม DSM-V 2) ขึ้นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาล
เมืองสรวง 3) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 4) มีประวัติการ
รักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน 5) สามารถ
สื่อสารภาษาไทยได้ตามปกติและสามารถให้ข้อมูล
ได้ 4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและลงนามในหนังสือ
ยินยอม เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ 1) 
เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในภาวะก าเริบเฉียบพลันหรือ
มีอาการไม่สงบในขณะเก็บข้อมูล 2) เป็นผู้ป่วยที่มี
ความบกพร่องทางสติปัญญาในระดับรุนแรง 3) 
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวออกจากการ
วิจัย กลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
จ านวน 10 คน คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria) คือ 1) มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในครอบครัวอย่างน้อย 6 เดือน 2) อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่อ าเภอเมืองสรวงและอยู่ร่วมบ้านหรือดูแล

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 3) มีอายุ  18 ปีขึ้นไป 4) 
สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้ 5) ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัยและลงนามในหนังสือยินยอม เกณฑ์คัดออก 
(exclusion criteria) คือ 1) เป็นผู้ที่ย้ายที่อยู่ใน
ระหว่างการวิจัย 2) ปฏิเสธเข้าร่วมงานวิจัยหรือ
ถอนตัวออกจากการวิจัย  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 ระยะที่ 1 มีเครื่องมือที่ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ได้แก่ 1) แบบทบทวนข้อมูลย้อนหลัง ส าหรับ
รวบรวมข้อมูลสถิติและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
จิตเวชจากระบบรายงานของโรงพยาบาลเมือง
สรวงระหว่างปี พ.ศ.2564-2647 ซึ่งประกอบด้วย 
ข้อมูลด้านจ านวนผู้ป่วย อัตราการเข้าถึงบริการ 
อัตราการนัดหมาย อัตราการสส่งต่อ อัตราการฆ่า
ตัวตาย และตัวชี้วัดอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 2) แนว
ค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
interview guide) ที่ มี โ ค ร งสร้ า งกึ่ ง แบบแผน
ส าห รั บ ใ ช้ สั มภ าษณ์ ร า ยบุ คคล เ พ่ื อส า ร ว จ
ประสบการณ์ ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในบริบทของอ าเภอเมืองสรวง 
3) แนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion guide) ที่มีโครงสร้างกึ่งแบบ
แผนส าหรับการสนทนาทั้ง 4 กลุ่ม ซึ่งประกอบด้วย
ประเด็น สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตในพ้ืนที่ 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยในปัจจุบัน ปัญหาและ
อุปสรรคในแต่ละช่วงของการดูแล (Pre-hospital, 
In-hospital, Post-hospital) และความต้องการ
ในการพัฒนาระบบ 
 ระยะที่ 2 มีเครื่องมือที่ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ได้แก่ 1) แบบบันทึกการประชุมปฏิบัติการส าหรับ
บันทึกผลการระดมสมอง ข้อเสนอแนะ และมติที่
ประชุมจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ 3 ครั้ง 2) 
แบบสังเคราะห์กรอบแนวคิดรูปแบบการดูแล
ส าหรับการสังเคราะห์ข้อมูลจากระยะที่ 1 ร่วมกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์และแนวปฏิบัติทางด้าน
คลินิกเ พ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลฯ 3) แบบ
ประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
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เพ่ิมขึ้น ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ และจะสามารถ
ลดภาระของระบบสุขภาพได้  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
แบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อในอ าเภอ
เมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 3. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้
รอยต่อในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Paticipatory Action Research 
: PAR) โดยการด้วยการบูรณาการการดูแลแบบมี
ส่ ว น ร่ ว ม  ( Collaborative care model) ด้ ว ย
ชุมชน (Community participation)  
 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช 
จ านวน 10 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria) คือ 1) ได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช
ตาม DSM-V 2) ขึ้นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาล
เมืองสรวง 3) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 4) มีประวัติการ
รักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน 5) สามารถ
สื่อสารภาษาไทยได้ตามปกติและสามารถให้ข้อมูล
ได้ 4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและลงนามในหนังสือ
ยินยอม เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ 1) 
เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในภาวะก าเริบเฉียบพลันหรือ
มีอาการไม่สงบในขณะเก็บข้อมูล 2) เป็นผู้ป่วยที่มี
ความบกพร่องทางสติปัญญาในระดับรุนแรง 3) 
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวออกจากการ
วิจัย กลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
จ านวน 10 คน คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria) คือ 1) มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในครอบครัวอย่างน้อย 6 เดือน 2) อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่อ าเภอเมืองสรวงและอยู่ร่วมบ้านหรือดูแล

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 3) มีอายุ  18 ปีขึ้นไป 4) 
สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้ 5) ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัยและลงนามในหนังสือยินยอม เกณฑ์คัดออก 
(exclusion criteria) คือ 1) เป็นผู้ที่ย้ายที่อยู่ใน
ระหว่างการวิจัย 2) ปฏิเสธเข้าร่วมงานวิจัยหรือ
ถอนตัวออกจากการวิจัย  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 ระยะที่ 1 มีเครื่องมือที่ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ได้แก่ 1) แบบทบทวนข้อมูลย้อนหลัง ส าหรับ
รวบรวมข้อมูลสถิติและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
จิตเวชจากระบบรายงานของโรงพยาบาลเมือง
สรวงระหว่างปี พ.ศ.2564-2647 ซึ่งประกอบด้วย 
ข้อมูลด้านจ านวนผู้ป่วย อัตราการเข้าถึงบริการ 
อัตราการนัดหมาย อัตราการสส่งต่อ อัตราการฆ่า
ตัวตาย และตัวชี้วัดอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 2) แนว
ค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
interview guide) ที่ มี โ ค ร งสร้ า งกึ่ ง แบบแผน
ส าห รั บ ใ ช้ สั มภ าษณ์ ร า ยบุ คคล เ พ่ื อส า ร ว จ
ประสบการณ์ ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในบริบทของอ าเภอเมืองสรวง 
3) แนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion guide) ที่มีโครงสร้างกึ่งแบบ
แผนส าหรับการสนทนาทั้ง 4 กลุ่ม ซึ่งประกอบด้วย
ประเด็น สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตในพ้ืนที่ 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยในปัจจุบัน ปัญหาและ
อุปสรรคในแต่ละช่วงของการดูแล (Pre-hospital, 
In-hospital, Post-hospital) และความต้องการ
ในการพัฒนาระบบ 
 ระยะที่ 2 มีเครื่องมือที่ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ได้แก่ 1) แบบบันทึกการประชุมปฏิบัติการส าหรับ
บันทึกผลการระดมสมอง ข้อเสนอแนะ และมติที่
ประชุมจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ 3 ครั้ง 2) 
แบบสังเคราะห์กรอบแนวคิดรูปแบบการดูแล
ส าหรับการสังเคราะห์ข้อมูลจากระยะที่ 1 ร่วมกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์และแนวปฏิบัติทางด้าน
คลินิกเ พ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลฯ 3) แบบ
ประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ

รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ส าหรับผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียส าหรับประเมินรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 4) 
แบบบันทึกการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
ส าหรับรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง
กับรูปแบบที่พัฒนาขึ้น   
 ระยะที่ 3 มีเครื่องมือที่ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก่ 1) รายงานตัวชี้วัดจากรายงานมาตรฐาน 
ข้ อ มู ล ตอบส นอง  Service plan ข้ อ มู ล เ พ่ื อ
ตอบสนอง Service plan สาขาสุขภาพจิตและจิต
เวช และข้อมูลรายงานที่จัดเก็บหน้างาน  2) แบบ
ประเมินความพึงพอใจของบุคลากรผู้มีส่วนได้ส่วน
เ สี ย ต่ อ รู ปแบบกา รดู แลฯ  ที่ พัฒน าขึ้ น  ซึ่ ง
ประกอบด้วย 5 มิติ ได้แก่ ความสะดวกในการ
เข้าถึงบริการ คุณภาพการให้บริการ ความต่อเนื่อง
ในการดูแล การม่ีส่วนร่วมของชุมชนและความพึง
พอใจโดยรวม  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ระยะที่ 1 ท าการตรวจสอบเครื่องมือโดย
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและด้านการวิจัยเชิง
คุณภาพ จ านวน 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรง
เชิงเน้ือหา (Content validity) ได้ค่า IOC เท่ากับ 
0.95 และท าการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้หลักการตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation) ในด้านแหล่งข้อมูล วิธีการเก็บ
ข้อมูล และนักวิจัย รวมถึงการตรวจสอบโดย
สมาชิก (Member checking) เ พ่ือยืนยันความ
ถูกต้องของข้อมูล 
 ระยะที่ 2 ท าการตรวจสอบเครื่องมือโดย
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต จ านวน 3 ท่าน เพ่ือ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.96 
 ระยะที่ 3 ในส่วนของเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น 
ได้ แก่  แบบประเมินความพึงพอใจ  ท าการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity 
index, CVI) โดยผู้ เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า CVI 
เท่ากับ 1  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 ระยะที่ 1 ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) ท า
การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการทบทวนข้อมูลทุติย
ภูมิย้อนหลัง ในปี พ.ศ. 2567 จากแหล่งข้อมูล 
HDC ส าหรับตัวชี้วัดด้านบริการสุขภาพจิตในระดับ
อ าเภอและระดับจังหวัด ได้แก่ อัตราเข้าถึงบริการ 
อัตราการดูแลต่อเนื่อง อัตราส่งต่อและอัตราการ
คัดกรอง จากระบบรายงาน 21 แฟ้มมาตรฐานและ
รายงานสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิตส าหรับข้อมูล
จ านวนผู้ป่วยจ าแนกตามกลุ่มโรคและข้อมูลการส่ง
ต่อระหว่างสถานบริการ จากเวชระเบียนผู้ป่วยจิต
เวชของโรงพยาบาลเมืองสรวง ส าหรับข้อมูลการ
วินิจฉัยตาม DSM-V ประวัติการรักษา ความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาและอัตราการนัด
หมาย จากบันทึกการสอบสวนโรคและรายงาน
เหตุการณ์การฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ ส าหรับข้อมูล
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จและการพยายามฆ่าตัว
ตาย 2) ท าการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนา
กลุ่ม ครอบคลุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 4กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเวท กลุ่มญาติและผู้ดูแล กลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์ และกลุ่มตัวแทนของชุมชน โดยมี
ขั้นตอน คือ การชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและ
การขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษาก่อนเริ่ม
กระบวนการเก็บข้อมูลทุกคร้ัง ด าเนินการสนทนา
กลุ่มโดยใช้แนวค าถามกึ่งโครงสร้างที่ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพแล้ ว  ครอบคลุมประเด็น
สถานการณ์ปัญหา กระบวนการดูแลในปัจจุบัน 
อุปสรรค และความต้องการในการพัฒนาระบบ 
ครอบคลุมทั้ ง 3 ช่วง ได้แก่  Pre-hospital, In-
hospital แ ล ะ  Post-hospital ด า เ นิ น ก า ร
สัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคล (In-depth interview) 
เพ่ิมเติมส าหรับผู้ให้ข้อมูลส าคัญ ที่มีประสบการณ์
ตรงหรือมีข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับระบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่  ในกรณีที่ข้อมูลจากการ
สนทนากลุ่มยังไม่อ่ิมตัว ท าการบันทึกเสียงและน า
ข้อมู ลที่ ได้ มาสั ง เคราะห์ เ พ่ือจั ดท าร ายงาน
สถานการณ์และปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
พ้ืนที่อ าเภอเมืองสรวง 
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 ระยะที่ 2 ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านการ
จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ 3 ครั้ง ควบคู่กับการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ซ่ึงการประชุม
ปฏิบัติการประกอบด้วย ครั้งที่ 1 น าเสนอผลการ
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจากระยะที่ 1 ครั้งที่ 2 
การออกแบบรูปแบบการดูแลฯ โดยการก าหนด
องค์ประกอบ กระบวนการ บทบาทหน้าที่ของแต่
ภาคส่วน และระบบการเชื่อมโยงส่งต่อครอบคลุม
ทั้งทั้ง 3 ช่วงการดูแล ได้แก่ Pre-hospital, In-
hospital และ Post-hospital และครั้งที่ 3 การ
ยืนยัน ให้ข้อเสนอแนะและรับรองรูปแบบการดูแล
ฯ ที่พัฒนาขึ้น ซึ่งการประชุมในแต่ละครั้งใช้เวลา
ครึ่งวันถึงหนึ่งวัน มีการบันทึกเสียง บันทึกภาพ 
และจดบันทึกการประชุม และรวบรวมผลการ
ระดมสมองผ่านแบบบันทึกการประชุมท่ีออกแบบ
ไว้  
 ระยะที่ 3 ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
เปรียบเทียบก่อนและหลังพัฒนารูปแบบการดูแลฯ 
โดยก่อนพัฒนาระบบ เป็นการสืบค้นและรวบรวม
ข้อ มูลย้ อนหลั งจาก เวชระ เบี ยนและระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล ระบบ HDC ก่อน
พัฒนาระบบ คือ ข้อมูลในปี พ.ศ.2567 และท าการ
เก็บข้อมูลไปข้างหน้าส าหรับหลังพัฒนาระบบ คือ 
ข้อมูลในปี พ.ศ.2568 และท าการส ารวจความพึง
พอใจของบุคลากรผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
 
การสังเคราะห์ข้อมูล 
 ระยะที่  1 วิ เคราะห์ข้อมูลสถิติจากเวช
ระเบียนและรายงานย้อนหลังด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการ
สนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึกด้วยการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา  
 ระยะที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อพัฒนารูปแบบ
การดูแลฯ ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและจัดกลุ่ม
ข้อมูลตามองค์ประกอบของรูปแบบการดูแลฯ ใน
แต่ละช่วง คือ  Pre-hospital, In-hospital และ 
Post-hospital  

 ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือ
ประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลฯ ที่พัฒนาขึ้น 
ในด้านข้อมูลทั่วไปด้วยสถติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้ อยละ ค่ า เฉลี่ ย  และส่วน เบี่ ยง เบน
มาตรฐาน และใช้สถิติอนุมาน คือ Chi-square 
testในการเปรียบเ ทียบก่อนและหลั ง พัฒนา
รูปแบบการดูแลฯ  
 
จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ส านักงานสาธารณสุข จังหวัดร้อยเอ็ด เลขที่  
COE1672567 ลงวันที่ 27 ธันวาคม 2567 
 
ผลการวิจัย  
 สรุปผลการศึกษาออกเป็น 3 ประเด็น ได้แก่ 
  1. ผลการศึกษาสถานการณ์และปัญหา
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัด
ร้อยเอ็ด โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม 
แสดงถึงปัญหาจากมุมมองของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียของการศึกษาครั้งนี้ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยคนหนึ่ง
กล่าวว่า “หลังจากออกจากโรงพยาบาล รู้สึกว่าไม่
มีใครติดตาม ต้องดูแลตัวเองคนเดียว บางครั้งลืม
กินยา ไม่รู้ว่าจะปรึกษาใครดี” ญาติผู้ดูแลคนหนึ่ง
กล่าวว่า: “ไม่รู้ว่าจะดูแลลูกอย่างไร บางครั้งอาการ
ก าเริบแต่ไม่รู้ว่าต้องท าอย่างไร ต้องรอจนถึงวันนัด
ถึงจะได้พบแพทย์” พยาบาลคนหนึ่งกล่าวว่า: 
“ผู้ ป่ ว ยจิ ต เ วช เ พ่ิ มขึ้ น เ ร่ื อยๆ  แต่ พยาบาล
สุขภาพจิตมีจ านวนจ ากัด ท าให้การดูแลต่อเนื่องไม่
ทั่วถึง โดยเฉพาะผู้ป่วย SMI-V ที่ต้องการการเฝ้า
ระวังอย่างใกล้ชิด” อสม. คนหนึ่งกล่าวว่า: “เรา
อยากช่วยดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน แต่ไม่รู้ว่าจะ
ท าอย่างไร ไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวช กลัวว่า
จะท าผิดพลาด”  ซึ่งสามารถสรุปประเด็นของ
ปัญหา และเมื่อวิเคราะห์ประเด็นปัญหา พบความ
ต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ใน 6 ประเด็น 
ได้แก่ 1) ต้องการระบบการคัดกรองที่ครอบคลุม
และเข้าถึงได้ง่าย โดยเฉพาะใน 7 กลุ่มเสี่ยง 2) 
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อยากช่วยดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน แต่ไม่รู้ว่าจะ
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ได้แก่ 1) ต้องการระบบการคัดกรองที่ครอบคลุม
และเข้าถึงได้ง่าย โดยเฉพาะใน 7 กลุ่มเสี่ยง 2) 

ต้องการการฝึกอบรม อสม. และผู้ดูแลให้มีความรู้
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 3) ต้องการ
ร ะบ บ ก า ร ติ ด ต า ม ผู้ ป่ ว ย ห ลั ง จ า ห น่ า ย ที่ มี
ประสิทธิภาพ 4) ต้องการช่องทางการสื่อสารและ
ประสานงานที่ ร ว ด เ ร็ ว ร ะหว่ า งชุ มชนและ
โรงพยาบาล 5) ต้องการกิจกรรมสร้างความเข้าใจ
และลดการตีตราต่อผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 6) 
ต้องการระบบการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินที่รวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ 
  2. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อใน
อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด จากการทบทวน
สถานการณ์ปัญหาจากการศึกษาระยะที่ 1 ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง และการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้ท า
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วน
ร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อ ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ระบบเครือข่ายการดูแล
แบบบูรณาการ (Integrated care network) ซึ่ง
ประกอบด้วย ระยะก่อนมาโรงพยาบาล (Pre-
Hospital Phase)  โดยมุ่งเน้นระบบคัดกรองตั้งแต่
ระดับชุมชนด้วย อสม. และบุคลากรทางการแพทย์
จาก รพ.สต. ท าหน้าที่เป็นด่านแรกในการค้นหา
และคัดกรองเชิงระบบผู้มีปัญหาสุขภาพจิต โดยใช้
เครื่องมือมาตรฐาน 2Q ส าหรับการคัดกรอง
เบื้ องต้น  และเครื่ องมือ  8Q/9Q ส าหรับการ
ประเมินเชิงลึกในผู้ที่พบความเสี่ยง เพ่ือแยกระดับ
ความรุนแรงและพิจารณาความจ าเป็นในการส่งต่อ 
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 7 กลุ่มเสี่ยงหลัก คือ 
ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ติดสุรา ผู้ติดยาเสพติด 
เด็กและวัยรุ่น ผู้มีประวัติครอบครัวมีปัญหา และผู้
มีปัญหาทางสังคม ระยะรักษาในโรงพยาบาล (In-
Hospital Phase) เมื่อผู้ป่วยได้รับการส่งต่อจาก
ชุ มชนมาสู่ ร ะบบโ รงพยาบาล  การดู แลจะ
ด าเนินการโดยทีมสหวิชาชีพโดยแพทย์เวชศาสตร์
จิตเวชชุมชน พยาบาลสุขภาพจิต โดยแบ่งการ
บริการออกเป็น 2 คลินิกหลัก คือ คลินิกยาเสพติด
ที่ให้การบ าบัดด้วย Motivational Enhancement 

Therapy (MET) แ ล ะ  Cognitive Behavioral 
Therapy (CBT) พร้อมกิจกรรมกลุ่มจิตสังคมบ าบัด
และค่ายบ าบัด และคลินิกจิตเวชที่ ให้บริการ
วินิจฉัย รักษา และติดตามผู้ป่วยจิตเวชทุกประเภท 
โดยมีเตียงผู้ป่วยในส าหรับผู้ป่วยยาเสพติด 2 เตียง
ส าหรับกรณีที่ต้องการการดูแลแบบเข้มข้น มีระบบ
วางแผนจ าหน่ายที่ครอบคลุมในด้านการรักษา
อาการร่วมกับการเสริมพลังให้แก่ผู้ป่วยและญาติใน
ก า ร ดู แ ล แ ละ รั ก ษ า ต่ อ เ นื่ อ ง หลั ง อ อก จ า ก
โรงพยาบาล และระยะหลังออกจากโรงพยาบาล 
(Post-Hospital Phase) มีระบบเยี่ยมบ้านอย่าง
เป็นระบบซึ่งด าเนินการโดยทีมสหวิชาชีพร่วมกับ 
อสม. โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
รุนแรง (SMI-V) และผู้ที่มีประวัติพยายามฆ่าตัว
ต า ย   2) กา รฝึ ก อบรม บุ คล ากร  (Personal 
training) มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในทุก
ระดับอย่างเป็นระบบครอบคลุมทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแล 
ชุมชนและบุคลากรทางการแพทย์  ได้แก่ การ
ฝึกอบรม อสม. ให้มีความรู้ด้านโรคจิตเวชและการ
ใช้ เครื่ องมือคัดกรอง การพัฒนาทีม MCATT 
(Mobile Crisis Assessment and Treatment 
Team) ให้มีทักษะการปฐมพยาบาลทางใจและการ
จัดการวิกฤต เพ่ือรองรับสถานการณ์ฉุกเฉินที่อาจ
เกิดขึ้นในชุมชน การอบรมให้มีความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย สังเกตอาการก าเริบ และจัดการเมื่อเกิด
วิกฤต   3) กิจกรรมป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิต 
(Prevention & Promotion Activities) เป็นการ
ด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตในชุมชน ได้แก่ 
การรณรงค์ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเวชและสัญญาณ
เตือนการฆ่าตัวตาย การสร้างแคมเปญลดการตีตรา 
( Anti-Stigma Campaign) แ ล ะ ก า ร ส ร้ า ง
สภาพแวดล้อมในชุมชนที่เอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วยจิต
เวช การจัดตั้งกลุ่มสนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัว
เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์และให้ก าลังใจซึ่งกัน
แ ล ะ กั น  4) ร ะ บ บ ดู แ ล ฉุ ก เ ฉิ น แ ล ะ ส่ ง ต่ อ 
(Emergency care & Referral system) เป็นการ
ระบบจิตเวชฉุกเฉินที่ประสานงานกับระบบ 1669 
และ 191 พร้อมแนวทาง Triage ที่ชัดเจนในการ
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จัดล าดับความส าคัญตามระดับความรุนแรง ท าให้
ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีจากชุมชน
สู่ โรงพยาบาล และการทบทวนระบบส่งต่อที่
ชัดเจนส าหรับผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนสูงไปยัง
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  และ 5) เทคโนโลยีดิจิทัลใน
การติดตาม (Digital Technology for follow-up) 
ได้แก่การใช้โปรแกรม Mental Health Check-in 
(MHCI) ที่ช่วยให้การเก็บข้อมูลและติดตามผล
เป็นไปอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ การมีระบบ
ติดตามนัดผ่านการโทรศัพท์และการส่งข้อความ
เตือน เพ่ือลดอัตราการขาดนัดและส่งเสริมความ

ต่อเนื่องของการรักษา มีการจัดตั้งกลุ่ม Line เฝ้า
ระวังในระดับต าบล ซึ่งเชื่อมโยงการสื่อสารระหว่าง 
อสม. ผู้ดูแล และบุคลากรโรงพยาบาลเข้าด้วยกัน 
ท าให้การแจ้งเตือนเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ
สามารถท าได้อย่างรวดเร็ว ลดความล่าช้าในการ
เข้าถึงการรักษา ซึ่งครอบครัวและชุมชนมีบทบาท
ส าคัญในฐานะผู้ร่วมดูแลหลัก  โดยรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้
รอยต่อ 
อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด แสดงในภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อ 

อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

 ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อใน 
อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด โดยการติดตาม
ตัวชี้วัดที่ส าคัญทั้งทางด้านกระบวนการและด้าน
คลินิกในระหว่างปีงบประมาณ 2567 (ก่อนพัฒนา
ระบบ) และปีงบประมาณ 2568 (หลังพัฒนา
ระบบ) พบว่า ผลลัพธ์ด้านการคัดกรองสุขภาพจิต
ในชุมชนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากร้อย
ละ 10 .90 เป็น  18 .41 (χ ²=516.918, df=1, 

p<0.001) และร้อยละในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มโรค
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากร้อยละ 60.00 
เป็น 80.02 (χ²=358.404, df=1, p<0.001)  
 ผลลัพธ์ในด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย
จิตเวชในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า 
จ านวนผู้ป่วยจิตเวชที่ เข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 19.25 (จาก 1,283 คน เป็น 1,530 
คน) และจ านวนครั้งของผู้ป่วยโรคจิตเวชที่เข้าถึง
บริการผู้ป่วยนอกเพ่ิมขึ้นร้อยละ 14.87 (จาก 
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จัดล าดับความส าคัญตามระดับความรุนแรง ท าให้
ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีจากชุมชน
สู่ โรงพยาบาล และการทบทวนระบบส่งต่อที่
ชัดเจนส าหรับผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนสูงไปยัง
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  และ 5) เทคโนโลยีดิจิทัลใน
การติดตาม (Digital Technology for follow-up) 
ได้แก่การใช้โปรแกรม Mental Health Check-in 
(MHCI) ที่ช่วยให้การเก็บข้อมูลและติดตามผล
เป็นไปอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ การมีระบบ
ติดตามนัดผ่านการโทรศัพท์และการส่งข้อความ
เตือน เพ่ือลดอัตราการขาดนัดและส่งเสริมความ

ต่อเนื่องของการรักษา มีการจัดตั้งกลุ่ม Line เฝ้า
ระวังในระดับต าบล ซึ่งเชื่อมโยงการสื่อสารระหว่าง 
อสม. ผู้ดูแล และบุคลากรโรงพยาบาลเข้าด้วยกัน 
ท าให้การแจ้งเตือนเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ
สามารถท าได้อย่างรวดเร็ว ลดความล่าช้าในการ
เข้าถึงการรักษา ซึ่งครอบครัวและชุมชนมีบทบาท
ส าคัญในฐานะผู้ร่วมดูแลหลัก  โดยรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้
รอยต่อ 
อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด แสดงในภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อ 

อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

 ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อใน 
อ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด โดยการติดตาม
ตัวชี้วัดที่ส าคัญทั้งทางด้านกระบวนการและด้าน
คลินิกในระหว่างปีงบประมาณ 2567 (ก่อนพัฒนา
ระบบ) และปีงบประมาณ 2568 (หลังพัฒนา
ระบบ) พบว่า ผลลัพธ์ด้านการคัดกรองสุขภาพจิต
ในชุมชนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากร้อย
ละ 10 .90 เป็น  18 .41 (χ ²=516.918, df=1, 

p<0.001) และร้อยละในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มโรค
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากร้อยละ 60.00 
เป็น 80.02 (χ²=358.404, df=1, p<0.001)  
 ผลลัพธ์ในด้านการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย
จิตเวชในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า 
จ านวนผู้ป่วยจิตเวชที่ เข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 19.25 (จาก 1,283 คน เป็น 1,530 
คน) และจ านวนครั้งของผู้ป่วยโรคจิตเวชที่เข้าถึง
บริการผู้ป่วยนอกเพ่ิมขึ้นร้อยละ 14.87 (จาก 

4,666 ครั้ง เป็น 5,360 ครั้ง) ส่วนร้อยละการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า, ร้อยละการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วยโรคจิตเภทและอัตราการส่งต่อมี
แนวโน้มที่ลดลงจากร้อยละ 11.46 เป็น 8.55 แต่
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.959, 
p=0.939 และ p=0.478 ตามล าดับ)  
 ผลลัพธ์ในด้านการดูแลต่อเนื่องและผลลัพธ์
ทางคลินิกในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
พบว่า ตัวชี้วัดร้อยละผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าถึงบริการ
สะสมได้รับการดูแลต่อเนื่องเพ่ิมขึ้น (จากร้อยละ 
58.24 เป็นร้อยละ 80.22) และร้อยละผู้ป่วยขาด
นัดได้รับการติดตามเพ่ิมขึ้น (จากร้อยละ 70.40 
เป็นร้อยละ 90.20) และมีความแตกต่างอย่างมี
นั ย ส า คั ญ  ( p=< 0.001 แ ล ะ  p=< 0.001 
ตามล าดับ) ส่วนตัวชี้วัดที่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ร้อยละผู้ป่วย SMI-V 
ได้รับการดูแลต่อเนื่อง มีค่าลดลง (จากร้อยละ 
93.14 เป็น ร้อยละ 77.59, p=0.052) ร้อยละ
ผู้ป่วย SMI-V ไม่ก่อความรุนแรงซ้ า มีค่าลดลง 
(จากร้อยละ 6.25 เป็นร้อยละ 0, p=0.421) ร้อย
ละผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อเนื่องจนถึงติดตาม 
(Retention Rate) เพ่ิมขึ้น (จากร้อยละ 86.86 
เป็นร้อยละ 92.82, p=0.056) และจ านวนครั้งของ
การเยี่ยมบ้านเชิงรุกในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
มีค่าที่เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 86.67 (จาก 150 ครั้ง
เป็น 280 ครั้ง)  
 ผลการประเมินความพึงพอใจในการพัฒนา
ระบบจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้ง 40 คนต่อการ
พัฒนาระบบภาพรวมทุกมิติอยู่ ในระดับมาก 
(Mean=4.38) โดยกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์มี
คะแนนสูงสุด (4.60) รองลงมาคือกลุ่มญาติ/ผู้ดูแล 
(4.42) กลุ่มตัวแทนชุมชน (4.37) และกลุ่มผู้ป่วย
จิตเวช (4.11) มิติที่ ได้คะแนนสูงสุดคือความ
ต่อเนื่องในการดูแล (4.45±0.31) และมิติที่มีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานสูงที่สุดคือการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน (4.40±0.46)  
 

สรุปและอภิปรายผล 
  ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า 
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในอ าเภอเมือง
สรวง จังหวัดร้อยเอ็ด มีปัญหาเชิงระบบครอบคลุม
ทั้ ง  3 ช่ วงของการดูแล ได้แก่  ระยะก่อนมา
โรงพยาบาล ระยะรักษาในโรงพยาบาล และระยะ
หลังออกจากโรงพยาบาล ซึ่งส่งผลต่อการเข้าถึง
บริการและความต่อเนื่องของการรักษา รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมของชุมชน
อย่างไร้ รอยต่อที่ พัฒนาขึ้น  ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบหลัก ได้รับการยืนยันความเหมาะสม
จากผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ด้วยค่า IOC 
เท่ากับ 0.96 และมีค่าความพึงพอใจโดยรวมใน
ระดับมาก (Mean=4.38) สะท้อนถึงความเป็นไป
ได้ในการน าไปใช้ในบริบทโรงพยาบาลชุมชน และ
ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น
แสดงให้เห็นการพัฒนาที่มีนัยส าคัญในด้านการคัด
กรองสุ ขภาพจิต  (10 .90% เป็น  18 . 41% , 
p<0.001) การคัดกรองในกลุ่มเสี่ ยง 7 กลุ่ม 
(60.00% เป็น 80.02% , p<0.001) การดูแล
ต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภท (58.24% เป็น 80.22% , 
p<0.001) และการติดตามผู้ป่วยขาดนัด (70.40% 
เป็น 90.20%, p<0.001) รวมถึงจ านวนการเยี่ยม
บ้านเชิงรุกที่เพ่ิมขึ้นร้อยละ 86.67 ชี้ให้เห็นว่า 
รูปแบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้
รอยต่อที่บูรณาการกับเทคโนโลยีดิจิทัลสามารถ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในระดับชุมชนได้
อย่างมีประสิทธิผล 
 สถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ในอ าเภอเมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ปัญหา
ของระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เป็นปัญหาที่  
ครอบคลุมทั้ง 3 ช่วงการดูแล ได้แก่ Pre-hospital, 
In-hospital และ Post-hospital โดยจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มในการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่า ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล อสม. และบุคลากร
ทางการแพทย์ต่างแสดงความต้องการระบบการ
ดูแลที่เชื่อมโยงกันอย่างไร้รอยต่อ ซึ่งครอบคลุมทุก
ช่วงของการดูแล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
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Wannasewok และคณะ 11  ซึ่ งพบว่ า  ร ะบบ
สุขภาพจิตในชุมชนของประเทศไทยมีปัญหาใน
ด้านการขาดแคลนบุคลากร การกระจายทรัพยากร
ที่ ไม่ เท่า เทียมโดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบท และ
ช่องว่างระหว่างการให้บริการในระดับโรงพยาบาล
จั ง ห วั ด แ ล ะร ะดั บ ชุ ม ช น  ใน ร ะย ะก่ อนม า
โรงพยาบาล (Pre-hospital) พบปัญหาส าคัญ คือ 
การคัดกรองสุขภาพจิตที่ไม่ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงทั้ง 
7 กลุ่ม ขาดการเชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับสถาน
บริการ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) ขาดความรู้และทักษะในการดูแลและคัด
กรองผู้ป่วยจิตเวช สอดคล้องกับรายงานของ
องค์การอนามัยโลก12 ที่ระบุว่า การให้บริการ
สุขภาพจิตในชุมชนที่มีประสิทธิผลจ าเป็นต้องมี
ระบบการคัดกรองเชิงรุกและการสร้างความ
เข้มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายชุมชน เพ่ือลดช่องว่าง
ในการเข้าถึงบริการและป้องกันการก าเริบของโรค 
ในระยะที่อยู่ ในโรงพยาบาล ( In-hospital) พบ
ปัญหาในด้านการขาดระบบการรั กษาแบบ 
สหวิชาชีพที่ชัดเจน และบุคลากรสุขภาพจิตมี
จ านวนจ ากัดเมื่อเทียบกับจ านวนผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Reilly และคณะ13 ที่
ท าการศึกษาด้วยการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 
รูปแบบการดูแลแบบร่วมมือ (Collaborative 
care) ส าหรั บ ผู้ ป่ ว ย โ รคจิ ต เ วช รุ นแ ร งนั้ น มี
ประสิทธิผลเมื่อมีการบูรณาการระบบการสื่อสาร
ระหว่างทีมและกลไกการดูแลที่ต่อเนื่อง ในระยะ
หลังออกจากโรงพยาบาล (Post-hospital) พบว่า 
ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเอง ระบบการติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายไม่
ครอบคลุม และมีอัตราการขาดนัดสูง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Ojo และ Ferreira14 ที่พบว่า 
การขาดแผนการดูแลหลังจ าหน่ายที่ครอบคลุมและ
การติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้ป่วยจิตเวชเกิดการก าเริบและกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลซ้ า  
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วม
ของชุมชนอย่างไร้รอยต่อที่พัฒนาขึ้นในการศึกษา

ครั้งนี้ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) 
ระบบเครือข่ายการดูแลแบบบูรณาการ 2) การ
ฝึกอบรมบุคลากร 3) กิจกรรมป้องกันและส่งเสริม
สุขภาพจิต 4) ระบบดูแลฉุกเฉินและส่งต่อ และ 5) 
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตาม ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Whitfield และคณะ4  ที่พบว่า 
หลักการของรูปแบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม 
(Collaborative Care Model) ป ร ะก อบ ด้ ว ย
องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ การดูแลด้วยทีมสห
วิชาชีพ ระบบการสื่อสารที่มีโครงสร้างชัดเจน และ
การบูรณาการบริการระหว่างระดับปฐมภูมิกับ
ระดับจิตเวชเฉพาะทาง โดยองค์ประกอบที่ 1 คือ
ระบบเครือข่ายการดูแลแบบบูรณาการ ครอบคลุม
ตั้งแต่ระยะก่อนมาโรงพยาบาล ระยะรักษา และ
ระยะหลังออกจากโรงพยาบาล โดยมีกลไกการ
เชื่อมโยงระหว่าง รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน และ
ชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาของ Inoue และ
คณะ15 ที่ศึกษาพบว่า รูปแบบ SCOPE Mental 
Health ที่ท าการศึกษา เป็นการบูรณาการการดูแล
สุขภาพจิตในบริบทชุมชนท้องถิ่น (Community-
specific adaptation) เป็นกุญแจส าคัญที่ท าให้
รูปแบบการดูแลไร้รอยต่อประสบความส าเร็จ 
เนื่องจากช่วยเพ่ิมการรับเอารูปแบบไปใช้โดย
แ พ ท ย์ แ ล ะ ผู้ ใ ห้ บ ริ ก า ร ใ น ร ะ ดั บ ป ฐ ม ภู มิ  
องค์ประกอบที่ 2 คือการฝึกอบรมบุคลากรทุก
ระดับ โดยเฉพาะการพัฒนาศักยภาพ อสม. ให้มี
ความรู้และทักษะในการคัดกรองและดูแลผู้ป่วยจิต
เ วช ในชุ มชน  สอดคล้ องกั บการศึ กษาของ 
Mudiyanselage แ ล ะ ค ณ ะ 1 6  ที่ พ บ ว่ า  ก า ร
ผสมผสานระหว่างบุคลากรที่ไม่ใช่ผู้ เชี่ยวชาญ 
(Non-specialists) ร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัลใน
ระบบสุขภาพจิตของประเทศรายได้ปานกลาง-ต่ า 
มีผลในการเพ่ิมสมรรถนะของบุคลากรและพัฒนา
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตของผู้รับบริการได้อย่างมี
นัยส าคัญ องค์ประกอบที่ 3 และ 4 คือกิจกรรม
ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิต และระบบดูแล
ฉุกเฉินและส่งต่อ ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของ
องค์การอนามัยโลก12 ที่เน้นการบูรณาการบริการ
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Wannasewok และคณะ 11  ซึ่ งพบว่ า  ร ะบบ
สุขภาพจิตในชุมชนของประเทศไทยมีปัญหาใน
ด้านการขาดแคลนบุคลากร การกระจายทรัพยากร
ที่ ไม่ เท่า เทียมโดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบท และ
ช่องว่างระหว่างการให้บริการในระดับโรงพยาบาล
จั ง ห วั ด แ ล ะร ะดั บ ชุ ม ช น  ใน ร ะย ะก่ อนม า
โรงพยาบาล (Pre-hospital) พบปัญหาส าคัญ คือ 
การคัดกรองสุขภาพจิตที่ไม่ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงทั้ง 
7 กลุ่ม ขาดการเชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับสถาน
บริการ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) ขาดความรู้และทักษะในการดูแลและคัด
กรองผู้ป่วยจิตเวช สอดคล้องกับรายงานของ
องค์การอนามัยโลก12 ที่ระบุว่า การให้บริการ
สุขภาพจิตในชุมชนที่มีประสิทธิผลจ าเป็นต้องมี
ระบบการคัดกรองเชิง รุกและการสร้างความ
เข้มแข็งให้กับภาคีเครือข่ายชุมชน เพ่ือลดช่องว่าง
ในการเข้าถึงบริการและป้องกันการก าเริบของโรค 
ในระยะที่อยู่ ในโรงพยาบาล ( In-hospital) พบ
ปัญหาในด้านการขาดระบบการรั กษาแบบ 
สหวิชาชีพที่ชัดเจน และบุคลากรสุขภาพจิตมี
จ านวนจ ากัดเมื่อเทียบกับจ านวนผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Reilly และคณะ13 ที่
ท าการศึกษาด้วยการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 
รูปแบบการดูแลแบบร่วมมือ (Collaborative 
care) ส าหรั บ ผู้ ป่ ว ย โ รคจิ ต เ วช รุ นแ ร งนั้ น มี
ประสิทธิผลเมื่อมีการบูรณาการระบบการสื่อสาร
ระหว่างทีมและกลไกการดูแลที่ต่อเนื่อง ในระยะ
หลังออกจากโรงพยาบาล (Post-hospital) พบว่า 
ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเอง ระบบการติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายไม่
ครอบคลุม และมีอัตราการขาดนัดสูง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Ojo และ Ferreira14 ที่พบว่า 
การขาดแผนการดูแลหลังจ าหน่ายที่ครอบคลุมและ
การติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้ป่วยจิตเวชเกิดการก าเริบและกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลซ้ า  
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วม
ของชุมชนอย่างไร้รอยต่อที่พัฒนาขึ้นในการศึกษา

ครั้งนี้ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) 
ระบบเครือข่ายการดูแลแบบบูรณาการ 2) การ
ฝึกอบรมบุคลากร 3) กิจกรรมป้องกันและส่งเสริม
สุขภาพจิต 4) ระบบดูแลฉุกเฉินและส่งต่อ และ 5) 
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตาม ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Whitfield และคณะ4  ที่พบว่า 
หลักการของรูปแบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม 
(Collaborative Care Model) ป ร ะก อบ ด้ ว ย
องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ การดูแลด้วยทีมสห
วิชาชีพ ระบบการสื่อสารที่มีโครงสร้างชัดเจน และ
การบูรณาการบริการระหว่างระดับปฐมภูมิกับ
ระดับจิตเวชเฉพาะทาง โดยองค์ประกอบที่ 1 คือ
ระบบเครือข่ายการดูแลแบบบูรณาการ ครอบคลุม
ตั้งแต่ระยะก่อนมาโรงพยาบาล ระยะรักษา และ
ระยะหลังออกจากโรงพยาบาล โดยมีกลไกการ
เชื่อมโยงระหว่าง รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน และ
ชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาของ Inoue และ
คณะ15 ที่ศึกษาพบว่า รูปแบบ SCOPE Mental 
Health ที่ท าการศึกษา เป็นการบูรณาการการดูแล
สุขภาพจิตในบริบทชุมชนท้องถิ่น (Community-
specific adaptation) เป็นกุญแจส าคัญที่ท าให้
รูปแบบการดูแลไร้รอยต่อประสบความส าเร็จ 
เนื่องจากช่วยเพ่ิมการรับเอารูปแบบไปใช้โดย
แ พ ท ย์ แ ล ะ ผู้ ใ ห้ บ ริ ก า ร ใ น ร ะ ดั บ ป ฐ ม ภู มิ  
องค์ประกอบที่ 2 คือการฝึกอบรมบุคลากรทุก
ระดับ โดยเฉพาะการพัฒนาศักยภาพ อสม. ให้มี
ความรู้และทักษะในการคัดกรองและดูแลผู้ป่วยจิต
เ วช ในชุ มชน  สอดคล้ องกั บการศึ กษาของ 
Mudiyanselage แ ล ะ ค ณ ะ 1 6  ที่ พ บ ว่ า  ก า ร
ผสมผสานระหว่างบุคลากรที่ไม่ใช่ผู้ เชี่ยวชาญ 
(Non-specialists) ร่วมกับเทคโนโลยีดิจิทัลใน
ระบบสุขภาพจิตของประเทศรายได้ปานกลาง-ต่ า 
มีผลในการเพ่ิมสมรรถนะของบุคลากรและพัฒนา
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตของผู้รับบริการได้อย่างมี
นัยส าคัญ องค์ประกอบที่ 3 และ 4 คือกิจกรรม
ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิต และระบบดูแล
ฉุกเฉินและส่งต่อ ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของ
องค์การอนามัยโลก12 ที่เน้นการบูรณาการบริการ

สุขภาพจิตเข้ากับระบบปฐมภูมิ การรณรงค์ลดการ
ตีตรา (Anti-stigma) และการสร้างระบบส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการและลด
ค ว า ม ล่ า ช้ า ใ น ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต  แ ล ะ
องค์ประกอบที่  5 คือเทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ติดตาม ได้แก่ โปรแกรม Mental Health Check-
in (MHCI) และระบบกลุ่ม Line เฝ้าระวังระดับ
ต าบล สอดคล้องกับการศึกษาของ Smith และ
คณะ17 ที่น าเสนอว่า เทคโนโลยีดิจิทัลมีศักยภาพ
สูง ในการเ พ่ิมการเข้ าถึ งการดูแลสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่มีทรัพยากรจ ากัด ผ่านการ
สื่อสารแบบทันท่วงทีและการติดตามผู้ป่วยแบบไม่
ต้องเผชิญหน้า อย่างไรก็ตาม การน าเทคโนโลยีมา
ใช้ยังต้องค านึงถึงความพร้อมของผู้ใช้และการ
รักษาความปลอดภัยของข้อมูลส่วนบุคคล 
 ผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
แบบมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อในอ าเภอ
เมืองสรวง จังหวัดร้อยเอ็ด ในด้านผลลัพธ์ด้านการ
คัดกรองสุขภาพจิต พบว่า  อัตราการคัดกรอง
สุขภาพจิตในชุมชนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติจากร้อยละ 10.90 เป็นร้อยละ 18.41 (χ²=
516.918, p<0.001) และอัตราการคัดกรองใน
กลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 60.00 เป็น
ร้ อยละ  80 . 02  (χ²=358 . 404 , p<0 . 001 ) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Jordans และคณะ5 ที่
พบว่า แผนการดูแลสุขภาพจิตในชุมชนที่มีระบบ
การคัดกรองเชิงรุกช่วยเพ่ิมการเข้าถึงการรักษาได้
อย่างมีนัยส าคัญ ทั้งนี้ ผลการเพ่ิมขึ้นของอัตราการ
คัดกรองสะท้อนถึงประสิทธิผลของการพัฒนา
ศักยภาพ อสม. และการใช้เครื่องมือคัดกรอง
มาตรฐาน 2Q/8Q/9Q ที่เหมาะสมกับบริบทชุมชน 
ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึงบริการ พบว่า จ านวนผู้ป่วย
จิตเวชที่เข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
19.25 (จาก 1,283 คน เป็น 1,530 คน) และ
จ านวนครั้งของผู้ป่วยที่เข้าถึงบริการเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
14.87 (จาก 4,666 ครั้ง เป็น 5,360 ครั้ง) ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของสุภาพร จันทร์สาม7 ที่
รายงานว่า การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

แบบไร้รอยต่อในเขตบริการจังหวัดยโสธรท าให้
อัตราการเข้ารับบริการในระบบเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
64.11 เป็น 90.44 ส่วนร้อยละการเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและโรคจิตเภทยังไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.959 และ p=0.939 
ตามล าดับ ) อาจเนื่ องมาจากระยะเวลาของ
การศึกษาท่ีค่อนข้างสั้น ซึ่งผลลัพธ์บางประการอาจ
ต้องใช้เวลาในการสังเกตท่ีนานขึ้น ผลลัพธ์ด้านการ
ดูแลต่อเนื่อง พบว่า ตัวชี้วัดที่ส าคัญ 2 ตัวมีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ร้อย
ละผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแลต่อเนื่องเพ่ิมขึ้น 
(จากร้อยละ 58.24 เป็นร้อยละ 80.22, p<0.001) 
และร้อยละผู้ป่วยขาดนัดที่ได้รับการติดตามเพ่ิมขึ้น 
(จากร้อยละ 70.40 เป็นร้อยละ 90.20, p<0.001) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Maoz และคณะ18 ที่
พบว่า รูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่น าโดยจิตแพทย์
อาวุโสและทีมสหวิชาชีพช่วยลดการเยี่ยมห้อง
ฉุกเฉินและอัตราการรับไว้รักษาซ้ า และความ
ต่อเนื่องของการดูแล มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นในผู้ป่วยโรคจิตเภท 
จ านวนครั้งของการเยี่ยมบ้านเชิงรุกในผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดเพ่ิมขึ้นร้อยละ 86.67 (จาก 150 
ครั้ ง  เป็น 280 ครั้ ง )  สะท้อนให้ เห็นถึ งการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบการดูแลหลัง
ออกจากโรงพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ชี้ ว่า การเยี่ยมบ้านเชิงรุกและการ
ติดตามที่สม่ าเสมอเป็นองค์ประกอบส าคัญของ
ระบบการดูแลต่อเนื่องที่มีประสิทธิภาพส าหรับ
ผู้ป่วยโรคจิตเวชรุนแรง12 อย่างไรก็ตาม พบว่า
ตัวชี้วัดบางประการไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ เช่น ร้อยละผู้ป่วย SMI-V ที่ได้รับการ
ดูแลต่อเนื่อง (p=0.052) และ Retention Rate 
ในผู้ป่วยยาเสพติด (p=0.056) ซึ่งอาจเป็นผลมา
จากลักษณะซับซ้อนของโรค ความต้องการการ
ดูแลที่ เข้มข้นกว่า และระยะเวลาสั้นของการ
ติดตามผล สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
ของ Reilly และคณะ12 ที่ระบุว่า หลักฐานส าหรับ
รูปแบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช
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รุนแรงยังอยู่ในระดับที่ต้องพัฒนาต่อเนื่อง และผล
การประเมินความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ต่อรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับมาก 
(Mean=4.38) โดยมิติที่ได้คะแนนสูงสุดคือความ
ต่อเนื่องในการดูแล (4.45±0.31) สะท้อนให้เห็นว่า 
รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นตอบสนองต่อความ
ต้องการของทุกภาคส่วน สอดคล้องกับการศึกษา
ข อ ง  Wannasewok แ ล ะ ค ณ ะ 1 1  ที่ เ น้ น ว่ า 
ความส าเร็จของระบบสุขภาพจิตชุมชนในประเทศ
ไทยขึ้นอยู่กับการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนอย่าง
แท้จริง 

 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ควรน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบ
มีส่วนร่วมของชุมชนอย่างไร้รอยต่อที่พัฒนาขึ้นไป
ขยายผลในโรงพยาบาลชุมชนอื่นในจังหวัดร้อยเอ็ด 
โดยปรับให้เหมาะกับบริบทของพ้ืนที่ 
 2 .  ควรมีการศึ กษาผลลัพธ์ ร ะยะยาว 
(ติดตาม 2-3 ปี) เพ่ือประเมินความยั่งยืนของ

รูปแบบการดูแล โดยเฉพาะในตัวชี้วัดที่ยังไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ เช่น ผู้ป่วย SMI-V 
 3 .  ควรศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจ 
(Cost-effectiveness) ของรู ปแบบการดู แลที่
พัฒนาขึ้น เพ่ือสนับสนุนการจัดสรรงบประมาณ
อย่างเหมาะสม 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบพระคุณนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มงานสุขภาพจิตและยาเสพติด 
กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล
เมืองสรวงที่สนับสนุนในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ และ
เจ้าหน้าที่บุคลากรทางการแพทย์ เครือข่ายภาค
ชุมชนที่ เ กี่ ย วข้ อ งส าหรั บการ ให้ ข้ อมู ลและ
แลกเปลี่ยนแนวความคิด ความคิดเห็นเพ่ือการ
พัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชอย่างไร้รอยต่อที่พัฒนาขึ้นในพ้ืนที่ให้มี
ประสิทธิภาพและส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  
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