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ข้อเสนอแนะต่อการดําเนินงานโครงการ ฯ 
 

1.กรอบแนวคดิและวิธีการดําเนนิงาน 

ที่ประชุมได้มีการอภิปรายเก่ียวกับตัวช้ีวัดของโครงการ โดยในเร่ืองของคําจํากัดความของคําว่า 
Accessibility หรือการเข้าถึงบริการ ดร.นพ ยศ ตีระวัฒนานนท์ ได้ช้ีแจงว่า ในโครงการน้ีจะวัดเรื่องของ 
Accessibility จากการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยได้มากขึ้น ซึ่งตามข้อสัญญาที่ทํากับ สปสช. คือ จะมีผู้ป่วย
รายใหม่ที่ได้รบัการวินิจฉัยและการรักษาเพ่ิมขึ้นประมาณ 27,000 คนภายใน 2 ปี สว่นในเรื่องของระบบการ
ติดตามผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาจะเป็น secondary outcome 

 

ในเรื่องของการสํารวจจะทําการสํารวจในชุมชนเพ่ือทําการวินิจฉัยออกมาให้ได้ 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มคน
ที่ไม่มีความผิดปกติ 2) เป็นคนไข้จิตเวชที่ไม่เคยมีการวินิจฉัยมาก่อน และ 3) เป็นคนไขจ้ิตเวชที่เคยได้รับการ
วินิจฉัยและการรักษามาก่อนแต่ได้รับการรักษาต่อเน่ืองหรือไม่ อย่างไร ซึ่งจะมีการทําสํารวจทุกปีเพ่ือดูสัดส่วน



ของคนที่ป่วยทางจิตเวชและไม่เคยได้รับการวินิจฉัยในชุมชน ผลลัพธ์จะต้องลดลงถ้าทําโปรแกรมได้ดี ดังน้ันสิ่ง
ที่ต้องออกแบบก่อน คือ เครือ่งมือในการวินิจฉัยโรค 

 

สําหรับการดําเนินงานในขั้นตอนที่ 3 เรื่องการพัฒนาเคร่ืองมือสนับสนุนการดําเนินงาน  
พญ.พันธ์ุนภา  กิตติรัตนไพบูลย์ ได้เสนอว่า เน่ืองจากข้ันตอนน้ีเป็นเรื่องของการพัฒนากลไกและพัฒนา
ศักยภาพของบุคลากรซึ่งเป็นเรื่องที่สําคัญ เราจึงควรจะมีรูปแบบหรือเคร่ืองมือที่เป็นแพกเกจครบถ้วนทั้ง 8 
โรคให้ชัดเจน ซึ่งตอนน้ีที่มีอยู่แล้ว คือ โรคจิต (Psychosis) โรคซึมเศร้า (Depression) และความผิดปกติทาง
จิตเวชจากแอลกอฮอล์ (Alcohol use disorder) ส่วนโรคอ่ืนๆที่เหลือยังไม่มีเครื่องมือที่เป็นรูปแบบที่ดีมาก
พอที่จะใช้เป็นกลไกสนับสนุนการดําเนินงานได้ ซึ่งด้าน นพ.ธรณินทร์ กองสุข ได้เสนอเพ่ิมเติมว่า ถ้าจะมีการ
ลงลึกในแต่ละโรคทีมงานควรจะต้อง review ในแต่ละโรค และต้ังทีมผู้เช่ียวชาญหรือเชิญทีมผู้เช่ียวชาญใน
เรื่องน้ันๆ มาคยุกัน 
 

  เน่ืองจากโครงการน้ีเน้นการบริการหลักที่ Primary care ซึ่งการ define คําว่า Primary care ในทีน้ี่
หมายถึง รพ.สต. และโรงพยาบาลชุมชนหรือ CUP ซึ่ง Primary care น้ีจะมีแพทย์แต่อาจจะไม่มีจิตแพทย์ แต่
จะให้โรงพยาบาลจิตเวชในพ้ืนที่ใกล้เคียงเป็นพ่ีเลี้ยงให้ ในเรื่องของการรักษาจะเน้นทางด้าน non-medical 
treatment เป็นหลัก เช่น การให้ Education, community support นพ.ธรณินทร์ กองสุข ได้เสนอว่าควรมี
การกําหนดเร่ืองการวินิจฉัยและการรักษาของโรคจิตเวชทั้ง 8 โรคน้ีใหชั้ดเจนและมีการพัฒนาเคร่ืองมือในการ
วินิจฉัยโรค เน่ืองจากบางโรคไม่สามารถที่จะวินิจฉัยหรือรักษาได้ที่ระดับ Primary care  
 

 โรคความผิดปกติทางพัฒนาการและพฤติกรรมในเด็ก (Behavioral and Developmental 
disorder) ใน รพช.หรือโรงพยาบาลจิตเวชแทบจะไม่เจอโรคน้ีเลย ดังน้ันในโครงการน้ีจึงได้ตกลงว่าจะไม่ใช้ใน
โรงพยาบาลแต่จะใช้โรงเรียนหรือ Community approach เน่ืองจากตอนน้ีทาง สพฐ. ได้ดําเนินการเร่ืองน้ีอยู่
แต่อาจจะมีการพัฒนาในเรื่องของเคร่ืองมือที่ได้มาตรฐานกว่าในการเอามาใช้ในโครงการ 
 

 เน่ืองจากเคร่ืองมือที่จะใช้ในโครงการน้ีจะไม่มีการทําวิจัยใหม่แต่จะพยายามใช้เครื่องมือที่เป็น
มาตรฐานเดิมที่มีอยู่แล้ว ซึ่งทาง พญ.พันธ์ุนภา กิตติรัตนไพบูลย์ ได้เสนอว่าเน่ืองจากในขั้นตอนของการ
ดําเนินการของโครงการยังขาดขั้นตอนระหว่าง 2 กับ 3 จึงควรจะมีการต้ังคณะผู้เช่ียวชาญในแต่ละเรือ่งให้มา
ทํา consensus เป็น guideline คร่าวๆว่าต้องทําอะไร อย่างไรบ้าง และควรมีการถามความเห็นทีมผูป้ฏิบัติใน
ชุมชนด้วยว่ามีความเป็นไปได้มากน้อยอย่างไร เพ่ือเป็น Baseline เบ้ืองต้น ซึ่งด้าน นพ.ธรณินทร์ กองสุข 
เสนอเพ่ิมเติมว่า ควรมีการทบทวนคุณภาพประสิทธิภาพของวิธีการเคร่ืองมือของแต่ละโรคและวิธีการ
เครื่องมือในการบําบัดรักษาของทั้ง 8 โรคในประเทศไทย และนําเคร่ืองมือดังกล่าวไปทดลองใช้กับพ้ืนที่ 6 
จังหวัดที่จะลงไปเก็บข้อมูล แล้วทําการวัดผล นําไปปรับปรุงแล้วจึงค่อยนําไปขยายต่อไป และกล่าวว่าในการ
พัฒนาเคร่ืองมือ ควรจะมีบุคลากร เช่น แพทย์ พยาบาลในพ้ืนที่มาร่วมเป็นทีมพัฒนาเคร่ืองมือด้วย 
 

ดร.นพ ยศ ตีระวัฒนานนท์ ได้กล่าวว่า ในเรื่องของการพัฒนาเคร่ืองมือเพ่ือใช้ในขั้นตอนที่ 3 ควร
เริ่มทําต้ังแต่ตอนน้ีเลยไม่ควรรอให้เสร็จสิ้นขั้นตอนที่ 1-2 ซึ่งควรจะเริ่มทาํต้ังแต่เดือนธันวาคมน้ีเป็นต้นไปและ
ให้เสร็จสิ้นภายในเดือนมกราคม  

 
 
 



2.การพัฒนาเครื่องมือในการเก็บข้อมูล การคัดเลือกพื้นที่และการสุ่มตัวอย่าง 
 2.1 เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคณุภาพ 
 ที่ประชุมได้ให้ข้อเสนอว่า 
 1. การทํา Focus group discussion ที่ประชุมเสนอว่าการแบ่งกลุ่มควรจะมีการแยก level ไม่ควร
มาอยู่รวมกัน เช่น ระดับ รพ.สต. , ระดับ รพช. , ระดับชุมชน เป็นต้น 
 2. วัตถุประสงค์ในการเก็บขอ้มูลเชิงคุณภาพควรมีความชัดเจน เพ่ือจะทําให้สามารถใช้เครื่องมือได้
ถูกต้อง 
 3. ในการต้ังคําถามแต่ละกลุม่เป้าหมาย ควรใช้คําถามที่แตกต่างกัน 
 4. ลักษณะของคําถาม เช่น การถามเรื่องทัศนคติของบุคลากร ควรจะถามตรงๆ 
 5. ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ คุณสมบัติของผู้เก็บข้อมูลเป็นสิ่งที่สําคัญมากเน่ืองจากหากผู้เก็บ
ข้อมูลไม่ดี ข้อมูลก็อาจจะหลดุได้ ดังน้ันจึงควรมีประเด็นที่ชัดเจนเตรียมไว้ให้ผู้เก็บข้อมลู 
 

 2.2 เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
 ที่ประชุมได้ให้ข้อเสนอว่า 

Baseline assessment  
1. ส่วนที่ 2 ขอ้ 2.1 ในการบันทึกควรจะมีการแยกรายใหม่รายเก่า และควรเพ่ิมโรค Alcohol 

dependence เข้าไปด้วย 
2. ในแบบสอบถามสําหรับสถานบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ในส่วนของระดับสถานบริการให้

ตัด โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยออก เน่ืองจากไม่มีในพ้ืนทีท่ี่เราจะเก็บข้อมูล และในส่วนที่ 1 ข้อ 1.1 ควรตัด
จํานวนครัวเรือนออก และใหแ้ก้ไขหวัของแบบสอบถามเปลี่ยนจากระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ ให้เป็น
ระดับ รพ.สต. ระดับรพช. ระดับรพท./รพศ. แทนเพ่ือให้ชัดมากขึ้น และในส่วนที่ 3 ข้อ 3.5 ควรจะมกีารถาม
แพทย์เพ่ิมด้วย 

 

เครื่องมือสํารวจระบาดวิทยา M.I.N.I. 
ส่วนที่ 1 เรื่องวัน เดือน ปีเกิด ให้ใช้คําถามเหมือนเดิม ถ้าผู้ให้ข้อมลูตอบไม่ได้ให้หาจากฐานข้อมูล

ของ สอ. 
ส่วนที่ 2 ตัดออก 
ส่วนที่ 3 ในข้อ 4 สามารถตัดได้โดยเอา Substance use disorder มาแทน 
ส่วนที่ 4  ตัดออก 
ส่วนที่ 5 เพ่ิมคําถามในคนที่ไม่ป่วยด้วย และจัดเรียง Sequence ใหม่ ซึ่งคําถามส่วนน้ีทางทีม

ผู้เช่ียวชาญแนะนําว่าควรจะถามหลังจากทีถ่ามส่วนที่ 6 แล้ว  
ส่วนที่ 6 ให้ตัดคําถามโรคที่ไม่เก่ียวข้องออก ได้แก่ ข้อ D, E, F, I, Dementia ส่วนที่ยังคงไว้อยู่

เหมือนเดิม คือ ข้อ A, B, C, J, K, L และเรื่อง Mania 
ส่วนที่เพ่ิมเติม คือ แบบสอบถามความรู้และทัศนคติของประชาชนโดยจะใช้ของกรมสุขภาพจิต 

แบบสอบถาม EQ-5D และ VAS   
 ในการเก็บข้อมูล M.I.N.I. จะมีการ confirm โรคด้วยซึ่งจําเป็นจะต้องมีจิตแพทย์ลงไปด้วย 

 



2.3 การคัดเลอืกพื้นที่และการสุ่มตัวอย่าง 
 นพ.ธรณินทร์ กองสุข ได้ให้ข้อเสนอว่า 
 1. Sample size ตามท่ีเขียนไว้ในโครงการจะอ้างอิงเฉพาะ 6 อําเภอที่เราเลือกเท่าน้ัน ไม่ได้อ้างอิง
ทั้งหมด ซึ่งจะสามารถอ้างอิงทั้งหมดได้ก็ต่อเมื่อบริบทของพ้ืนที่ทั้งหมดเหมือนกัน 
 2. ในการ Survey ทั้ง 7 โรค (ตัดโรคความผิดปกติทางพัฒนาการและพฤติกรรมในเด็กออก) ควรเอา 
Prevalence ที่น้อยที่สุดใน 7 โรคน้ีมาเป็นตัวกําหนดในสูตรคํานวณ  
 3. ในการกําหนด Sampling unit ตามโครงการน้ีจะใช้เพศและอายุเป็นตัวกําหนด ดังน้ันควรจะมีช่ือ 
อายุของคนในหมู่บ้านที่เราจะเก็บ โดยใช้ข้อมูลรายช่ือตามที่เจ้าหน้าที่ สสจ. สสอ. เป็นคน List ตามรายช่ือ
ของประชาชนในหมู่บ้านที่มอียู่จริงมาให้เรา แล้วเราก็มาจัดทําเป็นบัญชี 3 บัญชีแล้วก็สุ่มตามจํานวนที่เรา
ต้องการ แล้วส่งรายช่ือน้ันให้แก่เจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่ช่วยประสานงานและเตรียมคนให้เวลาที่เราจะลงไปเก็บ
ข้อมูลซึ่งจะได้รับความร่วมมือมากกว่า ถ้าพบว่ารายช่ือตามที่เราระบุไว้ไม่สามารถเจอตัวได้ ก็ให้ทําการสุ่มโดย
ใช้ดินสอ 5 แทง่ตามกลุ่มอายุเพ่ือให้ได้ตามจํานวนที่เรากําหนดไว้  
 

3.แนวทางการบริหารจัดการ 
 ที่ประชุมได้ให้ข้อเสนอว่า 
 1.คนที่จะเก็บข้อมูล Survey M.I.N.I ควรเป็นคนที่มีประสบการณ์เรื่องผู้ป่วยจิตเวชมาก่อน เช่น 
พยาบาล นักจิตเวช แพทย์หรือจิตแพทย์ เป็นต้น และควรจะต้องผ่านการอบรมซึ่งหากใครที่เคยอบรมมาก่อน
ก็ควรจะอบรมเพ่ิม เพ่ือเป็นการทบทวนความรู้  
 2.ข้อมูลที่เก็บได้หลังจากการสัมภาษณ์ควรมีการตรวจสอบอย่างน้อย 3 ครั้ง คือ คนที่เก็บข้อมูลใน
พ้ืนที่ หัวหน้าทีม และหน่วยกลาง และในการคีย์ข้อมูลควรเฝ้าระวังมากเน่ืองจากความผิดพลาดที่เกิดจากการ
คีย์ข้อมูลเป็นไปได้สูงมาก 
 3.ในการบริหารจัดการถ้าใช้การบริหารจัดการของกรมฯจะมีคณะทํางานกลางซึ่งจะต้องนําเรื่องเข้าที่
ประชุมกรมฯก่อนซึ่งต้องไปคุยกับอธิบดีกรมฯ แต่ถ้าจะไม่ใช้ของกรมฯจะต้องหาอาสาสมัครในพ้ืนที ่และมีคน
ที่มี Power ในแต่ละหน่วยเพ่ือสามารถไปดึงคนอ่ืนๆในพ้ืนที่เข้ามาร่วม โดยในพ้ืนที่ภาคเหนือจะเป็นรพ.สวน
ปรุง พ้ืนที่นครสวรรค์เป็นรพ.นครสวรรค์ฯ พ้ืนที่นครราชสีมาเป็นรพ.นครราชสีมาฯ พ้ืนที่สุราษฎร์เป็นรพ.สวน
สราญรมย์ และพ้ืนที่ยะลาเป็นรพ.สงขลา ซึ่งทีมเดิมที่เคยเก็บข้อมูลจะมแีค่ 2 ที่ คือ ทมีรพ.สวนปรุงและทีม
รพ.นครสวรรคฯ์ จึงควรจะมีการต้ังทีมใหม่ขึน้ 
 

ข้อตกลง 
 ที่ประชุมมีมติให้มีการจัดประชุมขึ้นอีกคร้ัง ประมาณสัปดาห์ที่ 2 ของเดือนธันวาคม โดยแนะนําให้
เชิญ นพ.ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต์ิ และ รศ.พญ.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย เข้าร่วมในการประชุมด้วยเพ่ือช่วยเสนอ
ความคิดเห็นในแบบสอบถาม M.I.N.I ที่ปรบัปรุงรวมถึงแผนในการเก็บข้อมูล และควรเชิญคนที่เป็นแกนหลัก
ในพ้ืนที่เข้ามาร่วมด้วย 
 

ปิดการประชุมเวลา 12.30 น. 

 

เยาวรีย์  ดอเลาะ 
บันทึกการประชุม   


