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แบบฟอร์มส่งผลงานวิชาการเสนอผลงานแบบบรรยาย (Oral Presentation) 

ในการเข้าร่วมประชุมวิชาการสมาคมสาธารณสุขแห่งประเทศไทย ประจ าปี 2565 

“ก้าวเข้าสู่ระบบปฐมภูมิยุคใหม่ ภายใต้ พ.ร.บ.กระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น” 

 

           ประเภทผลงาน      [  ] R2R          [√ ] CQI   [  ] Best Practice  

           ผลงานในสาขา      [  ]  การจัดการโรคติดต่อ      [  ]  การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

                                  [  ]  การส่งเสริมสุขภาพ      [  ]  การจัดการอุบัติเห  [  ]  อ่ืนๆ 

1. ชื่อเรื่อง : การพัฒนาระบบสารสนเทศส าหรับการติดตามดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง  

(SMI-V) ในชุมชน โดยใช้โปรแกรมติดตามบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน(Care Transition)                                      
2.ผู้จัดท าผลงาน :  นางวิภา สุคนธพงศ์ ต าแหน่งเจ้าพนักงานเวชสถิติช านาญงาน  

                            เบอร์โทร:  094 542 9369  E-mail : hen2518@hotmail.com 
   ผู้ช่วยจัดท าผลงาน 1.นางสาวประณีต ชุ่มพุทรา ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
                           2.นายณภัทร วรากรอมรเดช ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

3. หน่วยงาน  โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ อ าเภอ เมืองนครราชสีมา จังหวัด นครราชสีมา                  

         เบอร์โทรศัพท์มือถือ 0824717553 E-mail: Saranthorn_kim@hotmail.com                 

4. ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

ระบบสารสนเทศส าหรับการติดตามดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในชุมชน หรือที่
เรียกว่า โปรแกรม Care Transition ที่พัฒนาขึ้น เริ่มต้นตั้งแต่ปี 2560 และใช้งานต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน  ถูก
ออกแบบระบบการติตดามดูแล โดยทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือให้ครอบคลุม
ประเด็นการลงทะเบียน การติดตามตามดูแล การรายงานผล และการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ ทั้งในส่วนของการดูแล 
และระบบการเบิกจ่ายเงินทดแทนของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้กับหน่วยบริการที่เข้าร่วมการติดตาม
ดูแล โดยมีการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทการใช้งานของสถานบริการระดับต่าง ๆ  และ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

โปรแกรม Care Transition  ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 1) ระบบการลงทะเบียนยืนยันตัวตนผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรังกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) 2) ระบบการลงทะเบียนผลการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง (SMI-V 3) ระบบ
รายงาน 
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4. เป้าหมาย/ วัตถุประสงค์ 
4.1 เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขที่ให้บริการติดตาม ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่บ้านหรือในชุมชน สามารถบันทึก

การผลการติดตามดูแลผ่านระบบออนไลน์ 
4.2 เพ่ือให้การสื่อสารและการเชื่อมโยงข้อมูลการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ระหว่างหน่วยงานที่ให้บริการ

ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง เป็นไปด้วยความรวดเร็ว และปัจจุบัน 
4.3 เพ่ือการให้เกิดระบบการเชื่อมโยงข้อมูลผลการด าเนินงานการดูแลต่อเนื่องดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง

ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน ระหว่างโรงพยาบาลจิตเวชกับเครือข่ายการดูแลในเขตสุขภาพ ให้เกิดความครอบคลุมทั้ง
ในระบบการดูแล ระบบรายงาน และการวัดวิเคราะห์ 

4.4 เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงและการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) 
 

5. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ   
การติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk 

to Violence : SMI-V) นับว่าเป็นอีกบทบาทหนึ่งของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ที่มุ่งบรรลุวิสัยทัศน์
ของโรงพยาบาล คือ เป็นเลิศด้านจิตเวชและสุขภาพจิตชุมชนระดับประเทศ (Excellence Center of Mental health 
care in Community)  ซึ่งในการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมชน เพ่ือเกิดการบูรณาการเข้ากับระบบ
การด าเนินงานประจ าต่อไปในอนาคต และเพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงร่วมกับ
เครือข่ายบริการสุขภาพ จ าเป็นต้องมีการพัฒนานวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานต่าง ๆ ได้แก่  ระบบสารสนเทศที่
เชื่อมโยงการด าเนินงานของสถานบริการในแต่ละระดับ ทั้ง 13 เขตสุขภาพ 

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนรินทร์  เริ่มด าเนินการระบบนี้ เมื่อปีงบประมาณ 2559 จนถึงปัจจุบัน 
ร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และรับผิดชอบระบบการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมชน 
ทั้ง ๑๓ เขตสุขภาพ ในปีแรกของระบบนี้ ได้มีการจัดเก็บข้อมูลโดยระบบ Manual ซึ่งพบประเด็นปัญหาคือ การน ามาใช้
ประโยชน์ จึงได้มีการออกแบบและพัฒนาการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เพ่ือให้สอดคล้องกับการท างานของทีมผู้
รักษาพยาบาล มีความรวดเร็วในการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ และเกิดระบบการจัดเก็บลงทะเบียนผู้ป่วยดังกล่าว เพ่ือเกิด
ระบบการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย SMI-V ที่มีประสิทธิภาพสอดคล้องกับบริบท เชื่อมโยงทุกระดับบริการสาธารณสุขถึง
ชุมชน ป้องกัน เพ่ิมการเข้าถึงบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง 

 
6. กิจกรรมพัฒนา 

ขึ้นที่ 1 ขั้นเตรียมการ  
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11 ประชุมทีมร่วมกับพยาบาลที่รับผิดชอบระบบการติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน ซึ่งได้แก่ พยาบาลที่

รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชน พยาบาลที่รับผิดขอบโครงการติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน เพื่อออกแบบระบบการติดตาม

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยง ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

1.2 ทีมไอทีทพการออกแบบและพัฒนาระบบบริหารจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศ โดยได้ออกแบบระบบ

ความสามารถของโปรแกรม และด าเนินการประชุมกับทีมวิชาการของโครงการ ฯ เพื่อให้ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการ

ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง โดยครั้งแรกของการพัฒนาโปรแกรมใช้แนวคิดที่คล้ายกับการซื้อสินค้าออนไลน์ มาใช้ในการ

ลงทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเข้าโครงการ 

1.3 ทบทวนระบบที่ออกแบบ ร่วมกับทีมพยาบาล เพื่อให้ตรงกับการด าเนินงานระบบบริการทีมผู้ดูแลรักษา 

 

ขั้นที่ 2 ขั้นด าเนินการ  

2.1 ทีมไอที ออกแบบ Work Flow และ Data Flow ของระบบ และเสนอทีมพยาบาลเพื่อตรวจสอบความ

ถูกต้องของFlow 

2.2 ทีมไอที พัฒนา application ตาม Work Flow  และ Data Flow เพื่อให้มีความสามารถตามที่ต้องการ 

2.3 ทีมไอที จัดท าแนวทางการและคู่มือการใช้งาน 

2.4 ทีมไอที และพยาบาลที่รับผดิชอบ สื่อสารและประชาสัมพนัธ์ ระบบให้กับทุกหน่วยบริการทัง้ 13 เขต

สุขภาพ ได้ทราบเพื่อด าเนนิการ 

 

ขั้นที่ 3 การปฏิบัติจริง  

3.1 พยาบาลที่รับผิดชอบและทมีไอที ประชุมชี้แจงหน่วยบริการทั้ง 13 เขตสุขภาพ ผ่านระบบการประชุม

ออนไลน์ พร้อมทั้งจัดท าสื่อประชาสัมพนัธ์ แนวทางและคู่มือการใช้งานในรปูแบบ Electronic เพื่อเผยแพร่ให้กับผู้ใช้งาน 

3.2 ทีมไอทีให้ค าปรึกษากับหนว่ยบริการทั้ง 13 เขตสุขภาพ เมื่อเกิดประเด็นปัญหาที่พบกับการใช้งานของ

ระบบที่พฒันาขึ้น 

3.3 ทีมไอที ติดตามผลการใช้งานของระบบ โดยดูจากข้อมูลที่วิ่งเข้ามาในระบบ 

3.4 สรุปผลการด าเนินงานเพื่อแจ้งให้กับหน่วยบริการทราบ และน าส่งข้อมูลเข้าระบบเบิกจ่ายชดชย ของ

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

3.5 คืนข้อมูลให้กับหน่วยบริการทั้ง 13 เขตสุขภาพ 

3.6 ทีมพยาบาลสรุปวิเคราะห์สารสนเทศที่ได้จากระบบ 
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7. การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง 
7.1 มีระบบการบันทึกข้อมูลและรายงานผลการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมใน จากเดิม โดย

ระบบ Manual มาเป็นระบบ web application 

 
ภาพที่ 1  หน้าจอเริ่มต้นเข้าใช้งาน 

 
7.2 มีข้อมูลผลการลงทะเบียนและคัดกรองผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงเข้ามาในระบบสารสนเทศท่ีพัฒนาขึ้น 

 
ภาพที่ 2 ผลการลงทะเบียนและคัดกรองผู้ป่วย 
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7.3 มีการน าข้อมูลในระบบสารสนเทศที่พัฒนาขึ้น ไปใช้ในการประเมินระบบการติดตามดูแล ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง

กลุ่มเสี่ยง เพ่ือประเมินความส าเร็จของระบบการติดตามดูแลต่อเนื่อง 

 
ภาพที่ 3 ผลการบันทึกข้อมูลในระบบที่เกิดการเชื่อมโยงสารสนเทศ เพ่ือประกอบการตัดสินใจของผู้บริหาร 

 
ภาพที่ 4 ตัวอย่างของข้อมูลที่สามารถน าออกมาจากระบบที่พัฒนา 
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8. สรุปผลและการน าไปใช้ประโยชน์  

8.1 มีระบบการคัดกรองและลงทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมใน ส าหรับสถานพยาบาลทั้ง 13 เขตสุขภาพ 

8.2 การติดตามดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมใน ส าหรับสถานพยาบาลทั้ง 13 เขตสุขภาพ 

8.3. ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ สามารถน าข้อมูลในระบบที่พัฒนาขึ้น ไปประกอบการวางแผนเบิกจ่ายงบประมาณ 

8.4 ทีมผู้ดูแลรักษาสามารถน าข้อมูลไปประกอบการพิจารณา วางแผนการดูแลรักษา ประเมินผลโครงการได้ 

 

9. บทเรียนที่ได้รับ 
9.1 การสื่อสารกับทีม และการทวนสอบกลับ รวมถึงการมีระบบ Work Flow และ Data Flow จะช่วยให้

สามารถด าเนินการพัฒนาระบบได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว 
9.2 การรับฟังเสียงของผู้รับผลงาน เช่น บุคลากรในสถานบริการแต่ละระดับ เจ้าหน้าที่ส านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ทั้งในส่วนเขตพ้ืนที่และส่วนกลาง จะช่วยให้ระบบสามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง 
9.3 การติดตามข้อมูลที่เข้ามาในระบบอย่างต่อเนื่องและสะท้อนข้อมูลกลับเป็นระยะ ส่งผลให้หน่วยงานแต่ละ

ระดับ ตื่นตัวและเข้ามาเติมเต็มข้อมูล 
 

10. ปัญหาหรือความท้าทายที่เกิดขึ้นในระหว่างด าเนินการโครงการ และวิธีการจัดการกับความท้าทายเหล่านี้ 

10.1 อัตราก าลังของทีมไอทีท่ีมีอยู่อย่างจ ากัด ส าหรับการดูแลระบบต่อเนื่องหลังจากระบบถูกน าไปใช้จริง ซึ่ง

ต้องมีการติดต่อประสานงาน ชี้แจง แก้ไขปัญหา ให้กับสถานบริการทั้ง 13 เขตสุขภาพ ซึ่งทีมการจัดการแก้ไขปัญหาคือ 

มอบหมายภาระงาน ระบบการติดต่อกลับหน่วยบริการ ทั้งช่องทางติดต่อในระบบที่พัฒนาขึ้น line application และ

การโทรศัพท์ประสานงาน 

10.2 การท างานของระบบที่เกิดความขัดข้องในบางครั้ง แก้ไขโดย มีการออกแบบและย้ายข้อมูลที่มีอยู่เดิม ไป

ยังเครื่องแม่ข่ายชุดใหม่ เพื่อให้เกิดความเสถียรของระบบมากข้ึน รวมถึงการมอบหมายการตรวจสอบการท างานของ

เครื่องแม่ข่าย ประจ าทุกวัน ทุกเวร 

10.3 การวางแผนด าเนินงานเพ่ิมเติม คือ พัฒนาระบบการายงานผล ที่เป็นรูปแบบสารสนเทศ ให้สถานบริการ

ในพ้ืนที่ สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้อย่างรวดเร็ว 

 

11. การติดต่อกับทีมงาน  นางวิภา  สุคนธพงศ์ กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสเทศ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา                 
ราชนครินทร์  โทรฯ 65911 
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12  เป็นผลงานเชิงประจักษ์: 
 

หน้าจอการลงทะเบียนเข้าใช้งานโปรแกรมการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  

(Care Transition) 

 

ภาพที่ 5 หน้าจอลงทะเบียนเข้าใช้งาน 
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ภาพที่ 6  การลงทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเข้าสู่ระบบการติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน 

 

 

ภาพที่ 7  การลงทะเบียนผลการติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
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ภาพที่ 8  การลงทะเบียนผลการประเมินอาการผู้ป่วยตามแบบประเมิน 10 ด้าน 

 

 

ภาพที่ 9  แสดงสรุปผลการประเมินอาการผู้ป่วยตามแบบประเมิน 10 ด้าน 

 

 


