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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อถอดบทเรียนการจัดการศูนย์พักพิงชั่วคราวในสภาวะฉุกเฉิน และเปรียบเทียบสภาวะ

สุขภาพจิตของผู้อพยพตามรูปแบบการจัดการ โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามกระบวนการ 
PAOR ของ Kemmis & McTaggart (1990) ในสถานการณ์ ความไม่สงบตามแนวชายแดนไทย-กัมพูชา กรณีศึกษาอำเภอ
นาจะหลวย จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่าง เดือนกรกฎาคมถึงธันวาคม 2568 กลุ ่มเป้าหมายประกอบด้วย ผู ้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
20 คน และกลุ่ม ตัวอย่างผู้อพยพ 382 คน  

ผลการวิจัยพบว่า ปัญหาหลักในการจัดการระลอกที่ 1 คือ “สภาวะสายบังคับบัญชาซ้อนทับ (Dual Command)” 
ทำให้การสั่งการล่าช้าและเกิด “ศูนย์พักพิงนอกแผน” ที่ขาดทรัพยากร ผู้วิจัยจึง  พัฒนารูปแบบ “นาจะหลวยโมเดล”  
โดยปรับโครงสร้างสู่ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ( ICS) แบบ Single Command ที่มีผู้บัญชาการเหตุการณ์ (IC) ชัดเจน  
การใช้ Dashboard ข้อมูลแบบ Real-time และ การทำงานเชิงรุก (Proactive Approach) ของทีม MCATT  
ผ่านกระบวนการคัดกรองสุขภาพจิต 100% ภายหลังการประยุกต์ใช้นาจะหลวยโมเดลในเหตุการณ์ระลอกที่ 2 สภาวะ
สุขภาพจิตของผู้ อพยพดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยกลุ่มเสี่ยงมากที่สุดลดลงจากร้อยละ 0.39 เหลือร้อยละ 0.07 และไม่พบ
เหตุการณ์ทำร้ายตนเองสำเร็จ นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์สถิติพบว่า “เพศ” และ “การเจ็บป่วย”  มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ขณะที่ “จำนวนคร้ังในการอพยพ” มีผลโดยตรง
ต่อภาวะซึมเศร้า และ “อายุ” มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ ระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ (r = 0.160, 
0.178, p < 0.01) สรุปได้ว่า รูปแบบนาจะหลวยโมเดลช่วยลดปัญหาความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการและเพิ่ม ประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการภาวะวิกฤตอย่างเป็นระบบ งานวิจัยนี ้เสนอแนะให้หน่วยงาน  สาธารณสุขระดับเขตบรรจุรูปแบบ
ดังกล่าวเป็นแนวทางมาตรฐานในการจัดการภัยพิบัติชายแดน พร้อม ทั้งพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพแบบ Offline เพื่อ
รองรับความต่อเนื่องในการดูแลกลุ่มเปราะบางใน สภาวะที่โครงสร้างพื้นฐานสื่อสารอาจถูกตัดขาด อันจะเป็นกลไกสำคัญ
ในการคุ้มครองสวัสดิภาพและ เยียวยาบาดแผลทางจิตใจของผู้อพยพอย่างยั่งยืน คำสำคัญ: รูปแบบการจัดการศูนย์พักพิง
ชั่วคราว, ระบบบัญชาการเหตุการณ์, นาจะหลวยโมเดล, สุขภาพจิต, การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
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Development of a Temporary Shelter Management Model Under the Incident 
Command System (ICS) and Mental Health Outcomes of Evacuees 

A Case Study of Nachaluai District, Ubon Ratchathani Province 
 

Suwitchai Thongkun1, Phimlak Amonchai2, Uraiwan Tithiwattanakul3  

 

Abstract 
This action research aimed to develop a temporary shelter management model under the 
Incident Command System (ICS) and evaluate mental health outcomes among evacuees during 
border conflicts in Na Chaluai District, Ubon Ratchathani Province, from July to December 2025. 
Following the PAOR framework, the study involved 20 key informants and 382 evacuees.  
Qualitative findings identified "Dual Command" and fragmented data management as key barriers 
during the first evacuation wave. These led to the development of the "Na Chaluai Model," 
featuring a unified Single Command structure (ICS), real -time data dashboards, and 100% 
proactive mental health screening by MCATT teams. Quantitative results showed significant 
mental health improvements during the second wave. The highest-risk group decreased from 
0.39% to 0.07%, with no successful suicides reported. Statistical analysis confirmed that gender 
and pre-existing illness significantly correlated with stress and depression (p < 0.05). Additionally, 
the number of evacuations was linked to depression, while age showed a significant positive 
correlation with stress and depression (r = 0.160, 0.178, p < 0.01).  The Na Chaluai Model 
successfully mitigated service inequities and enhanced crisis management. It is recommended  
that this model be adopted as a standard guideline for border disaster management, 
emphasizing the use of offline health databases to ensure continuity of care for vulnerable 
populations in emergency situations.   
 
Keywords: Temporary Shelter Management Model, Incident Command System (ICS), Na Chaluai 
Model, Mental Health, Action Research 
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บทนำ  

สถานการณ์ความไม่สงบตามแนวชายแดนเป็น
ภัยที่มีลักษณะเฉพาะแตกต่างจากภัยธรรมชาติทั่วไป 
เนื่องจากมีความไม่แน่นอนด้านเวลา ความปลอดภัย 
และการร ับร ู ้ภ ัยของประชาชน เส ียงอาว ุธหนัก 
และข่าวสารที่ไม่ครบถ้วนสามารถกระตุ้นให้เกิดการ
อพยพแบบฉับพลัน และทำให้ประชาชนกระจายตัว
ไปยังจุดพักพิงที่มิได้อยู่ในแผน ส่งผลให้การจัดการ
ทรัพยากร การดูแลสุขภาพกาย และการดูแลสุขภาพจิต
มีความซับซ้อนสูงขึ้น ดังนั้น การจัดการศูนย์พักพิง
ชั่วคราวจึงไม่ควรถูกมองเพียงการจัดที่พัก แต่ควรถูก
ออกแบบเป็นระบบคุ้มครองชีวิต ศักดิ์ศรี ความปลอดภัย 
และความต่อเนื่องของบริการสุขภาพของประชาชน 
ที่ได้รับผลกระทบ 

มาตรฐานสากลด ้ านมน ุษยธรรมเน ้นว่ า
ผู้ประสบภัยมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่มีคุณภาพ 
มีความปลอดภัย และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่
เกี่ยวข้องกับการฟ้ืนตัวของตนเอง โดย The Sphere 
Handbook ยังคงเป็นมาตรฐานอ้างอิงหลักด้านที่พักพิง 
น้ำ สุขาภิบาล อาหาร และการคุ ้มครองในวิกฤต
มนุษยธรรม แม้ฉบับปี 2018 จะเกินกรอบเวลา 5 ปี 
แต่ย ังเป็นฉบับมาตรฐานที ่ใช ้กว ้างขวางในงาน
มนุษยธรรมระหว่างประเทศ (Sphere Association, 
2018) สำหรับบริบทประเทศไทย คู ่มือการจัดตั้ง 
และการบริหารจัดการศูนย์พ ักพิงช ั ่วคราวของ 
กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยกำหนดให้การบริหาร
ศูนย์พักพิงต้องครอบคลุมการลงทะเบียน การจัดพ้ืนที่ 
การจ ัดบร ิการส ุขภาพ ส ุขาภ ิบาล ความปลอดภัย  
และการประสานงานหลายหน่วยงานอย่างเป็นระบบ 
(กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย, 2565) 

ระบบบัญชาการเหตุการณ์ หรือ Incident 
Command System เป็นกลไกสำคัญในการลด
ความสับสนของการสั่งการ และทำให้หน่วยงานต่าง ๆ 
สามารถปฏิบ ัต ิงานร่วมกันผ ่านบทบาท หน้าที่   
และสายรายงานที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน NIMS ของ

สหรัฐอเมริกากำหนดให้ Incident Command System 
เป็นโครงสร้างการจัดการเหตุการณ์ ณ พื้นที่เกิดเหตุ 
ซึ่งสามารถขยายหรือลดขนาดได้ตามความซับซ้อน
ของสถานการณ์ (Federal Emergency Management 
Agency, 2017) ขณะที่กรอบ Public Health Emergency 
Operations Centre ขององค์การอนามัยโลกเน้นการ
เชื่อมโยงข้อมูล สายสั่งการ การประสานงาน และการ
ต ัดส ินใจเช ิ งย ุทธศาสตร ์ ในภาวะฉ ุกเฉ ินทาง
สาธารณสุข (World Health Organization, 2015; 
World Health Organization Regional Office 
for Africa, 2021) 

นอกจากการจ ัดการทร ัพยากรแล ้ว ภาวะ
สุขภาพจิตของผู้อพยพเป็นผลลัพธ์สำคัญที่ต้องเฝ้า
ระวังอย่างจริงจัง แนวทางด้านสุขภาพจิตและการ
สนับสนุนทางจ ิตสังคมในภาวะฉุกเฉ ินเสนอให้
จัดบริการแบบบูรณาการหลายระดับ ตั้งแต่การสร้าง
ความปลอดภัย การสนับสนุนชุมชน การปฐมพยาบาล
ทางใจ ไปจนถึงการส่งต่อผู้มีความเสี ่ยงสูง (Inter 
Agency Standing Committee, 2007) ในประเทศไทย 
กรมสุขภาพจิตได้พัฒนาทีมช่วยเหลือเยียวยาจิตใจ 
ผู้ประสบภาวะวิกฤต หรือ MCATT เพ่ือประเมินและ
ดูแลประชาชนที ่ ได ้ร ับผลกระทบจากภ ัยพ ิบ ัติ  
และวิกฤตต่าง ๆ รวมถึงการเฝ้าระวังภาวะเครียดหลัง
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงต่อ
การทำร้ายตนเอง (กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต 
กรมสุขภาพจิต, 2561) 

อำเภอนาจะหลวย จ ังหว ัดอ ุบลราชธานี   
เป็นพ้ืนที่ชายแดนที่ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์
ความไม่สงบตามแนวชายแดนไทยและกัมพูชา  
การอพยพระลอกแรกสะท้อนปัญหาสำคัญ ได้แก่ 
สภาวะสายบังคับบัญชาซ้อนทับ ศูนย์พักพิงนอกแผน 
การกระจายตัวของผู้อพยพ ช่องว่างข้อมูล และความ
เสี่ยงด้านสุขภาพจิตของประชาชน งานวิจัยครั้งนี้จึง
พัฒนารูปแบบ “นาจะหลวยโมเดล” โดยบูรณาการ
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ข้อมูลดิจิทัลแบบเรียลไทม์ 
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ทีมสหวิชาชีพ MCATT และการมีส่วนร่วมของภาคี
พื้นที่ เพื่อยกระดับจากการจัดการเฉพาะหน้าไปสู่
รูปแบบการตอบโต้ภัยชายแดนที่ใช้ซ้ำได้ ขยายผลได้ 
และตรวจสอบผลลัพธ์ได้ 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื ่อถอดบทเรียนการจัดการศูนย์พักพิง
ชั่วคราวในสภาวะฉุกเฉิน 

2. เพื ่อเปรียบเทียบภาวะสุขภาพจิตของผู้
อพยพตามรูปแบบการจัดการศูนย์พักพิงชั่วคราว 
วิธีการศึกษา 

1. รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย
เช ิงปฏิบัต ิการแบบผสมผสาน โดยใช้ข ้อมูลเชิง
คุณภาพเพ่ือถอดบทเรียนและพัฒนารูปแบบ ร่วมกับ
ข้อมูลเชิงปริมาณจากการคัดกรองสุขภาพจิตของผู้
อพยพ การดำเนินงานแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
การศ ึกษาว ิจ ัยเบ ื ้องต ้นเพ ื ่อถอดบทเร ียนจาก
เหตุการณ์อพยพระลอกแรก และระยะที่ 2 การพัฒนา
รูปแบบตามวงจร PAOR ประกอบด้วย Planning, 
Action, Observation และ Reflection แนวคิด 
PAOR ของ Kemmis และ McTaggart เป็นฐานวิธี
วิทยาดั้งเดิมที่ยังเหมาะสมต่อการเปลี่ยนแปลงระบบ
ในพื้นที่จริง โดยในการศึกษานี้ได้ยกระดับด้วยกรอบ
ผลลัพธ์การนำไปใช้ของ implementation science 
เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ การยอมรับ การนำไปใช้ 
และความยั่งยืนของรูปแบบ (Kemmis & McTaggart, 
1988; Proctor et al., 2011, 2023) 

2. พ้ืนที่ศึกษาและบริบท พ้ืนที่ศึกษา คือ อำเภอ
นาจะหลวย จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งมีประชาชนจาก
ตำบลนาจะหลวยและตำบลบ้านตูมได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบตามแนวชายแดนไทย
และกัมพูชา และต้องอพยพเข้าสู่ศูนย์พักพิงชั่วคราว
ทั้งในระลอกแรกและระลอกที่สอง บริบทการจัดการ
มีลักษณะเฉพาะจากการเคลื่อนย้ายประชาชนจำนวน
มาก ความเส ี ่ยงต ่อการเก ิดศูนย ์พักพิงนอกแผน  

การประสานงานหน่วยงาน และความจำเป็นในการ
จัดบริการสุขภาพกายและสุขภาพจิตควบคู่กัน 

3. ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง ประชากรเชิง
ปริมาณ คือ ประชาชนที่ได้รับผลกระทบและเข้าสู่
กระบวนการคัดกรองสุขภาพจิตในเหตุการณ์อพยพ
ทั้งสองระลอก กลุ่มตัวอย่างสำหรับการวิเคราะห์เชิง
ปริมาณมีจำนวน 382 คน ประกอบด้วยกลุ่มอพยพ
ครั้งที่ 1 จำนวน 128 คน และกลุ่มอพยพครั้งที่ 2 
จำนวน 254 คน ส่วนกลุ ่มผู ้ให ้ข ้อมูลสำคัญเชิง
คุณภาพมีจำนวน 20 คน แบ่งเป็นผู้บริหารและผู้
บัญชาการเหตุการณ์ 2 คน ผู้ปฏิบัติงานสาธารณสุข
และทีมสนับสนุน 10 คน และผู้อพยพหรือตัวแทน
ชุมชน 8 คน โดยคัดเลือกแบบเจาะจงตามบทบาท 
หน้าที่ และประสบการณ์ตรงในเหตุการณ์ 

4. เคร ื ่องม ือว ิจ ัย  เคร ื ่องม ือเช ิงค ุณภาพ
ประกอบด้วยแนวคำถามถอดบทเรียน แนวสัมภาษณ์
เชิงลึก และแบบบันทึกการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เครื่องมือเชิงปริมาณใช้แบบบันทึกผลการคัดกรอง
สุขภาพจิตมาตรฐานของทีม MCATT ได้แก่ แบบ
ประเมินความเครียด ST 5 แบบคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า 2Q และ 9Q แบบประเมินความเสี่ยงต่อการ
ทำร้ายตนเอง 8Q และ PISCES 10 รวมถึงข้อมูล
พ้ืนฐานของผู้อพยพ ได้แก่ จำนวนครั้งของการอพยพ 
เพศ อายุ และการมีโรคประจำตัว 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะที ่ 1 ผู ้ว ิจัย
รวบรวมข้อมูลจากเหตุการณ์อพยพระลอกแรก 
เอกสารปฏิบัติงาน รายงานสถานการณ์ และการประชุม
ถอดบทเรียน เพื ่อระบุจุดอ่อนเชิงระบบของการ
จัดการศูนย์พักพิงชั ่วคราว ระยะที่ 2 ดำเนินการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อออกแบบรูปแบบภายใต้
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เพื่อปรับแผนให้สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ ทดลองใช้
รูปแบบในสถานการณ์จริง และสะท้อนผลเพื่อปรับปรุง
รูปแบบ โดยทีม MCATT ดำเนินการคัดกรองและติดตาม
สุขภาพจิตเชิงรุกในศูนย์พักพิงชั่วคราว 



 
     Vol. 1 No. 1 May - August 2026 JDHSI 37 
 
 

6. การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเช ิงค ุณภาพ
วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา โดยจัดกลุ่มประเด็น
ตามปัญหา กลไกการแก้ไข และปัจจัยความสำเร็จ
ของรูปแบบ ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อยละ ใช้ Pearson’s 
Chi square test เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
จำนวนครั้งของการอพยพ เพศ และการเจ็บป่วยกับ
ระด ับความเคร ียดและภาวะซ ึมเศร ้า และใช้  
Pearson correlation เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างอายุ ระดับความเครียด และคะแนน 9Q 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 สำหรับ Chi 
square test และ .01 สำหรับ Pearson correlation 

7. จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย์  การว ิจัย 
ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี เลขที่ 
SSJ.UB 2568 11.042 ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการชี้แจง
สิทธิ ว ัตถ ุประสงค์ของการศึกษา การใช ้ข ้อมูล  
และการรักษาความลับก่อนเข้าร่วมการศึกษา 
ผลการศึกษา 

1. ผลการถอดบทเรียนและการพัฒนานาจะหลวย
โมเดล การถอดบทเรียนการจัดการศูนย์พ ักพิง
ชั่วคราวจากเหตุการณ์อพยพระลอกแรก พบปัญหา
สำคัญ 5 กลุ ่ม ได้แก่ 1) สภาวะสายบังคับบัญชา
ซ้อนทับระหว่างสายปกครองและสายต้นสังกัดของ
หน่วยบริการที่ถ่ายโอน ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานไม่ชัดเจน
ว่าใครเป็นผู้สั่งการหลัก 2) การเกิดศูนย์พักพิงนอก
แผนจากการอพยพตามสัญชาตญาณของประชาชน 
ทำให้ศ ูนย ์พ ักพิงบางแห่งไม ่ได ้ร ับงบประมาณ 
ทร ัพยากร และการสนับสน ุนอย ่างท ันท ่วงที   
3) ช่องว่างของข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มเปราะบาง 
และจำนวนผ ู ้อพยพที ่ เปล ี ่ยนแปลงตลอดเวลา  
4) ความเส ี ่ยงด ้านส ุขาภ ิบาลและน้ำด ื ่มน ้ำใช้  
โดยเฉพาะศ ูนย ์พ ักพ ิงท ี ่ ไม ่ ได ้อย ู ่ ในแผน และ  
5) ผลกระทบทางจิตใจจากเสียงอาวุธหนัก ความกังวล

ต่อบ้านเรือน ทรัพย์สิน สัตว์เลี้ยง และอนาคตของ
ครอบครัว ปัญหาดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าการจัดการ
ศูนย์พักพิงชั่วคราวในบริบทภัยชายแดนไม่สามารถ
ใช้เพียงแนวทางการจัดที่พักและสิ่งของจำเป็นเท่านั้น 
แต ่จำเป ็นต ้องออกแบบเป ็นระบบบ ัญชาการ  
การจัดการข้อมูล การดูแลสุขภาพ และการคุ้มครอง
ทางจิตสังคมที่ทำงานร่วมกันอย่างเป็นเอกภาพ 

จากกระบวนการพัฒนาตามวงจร PAOR ผู้วิจัย
และภาคีพ้ืนที่ได้พัฒนารูปแบบ “นาจะหลวยโมเดล” 
โดยปรับจากการบริหารแบบหลายศูนย์อำนาจไปสู่
ระบบบัญชาการเหตุการณ์แบบ Single Command 
มีผู้บัญชาการเหตุการณ์ที่ชัดเจน และจัดกลุ่มภารกิจ
เป็น 11 กลุ่ม ได้แก่ SAT, Planning Scientific IT, 
JIT, Medical Coordination Case Management, 
Risk Communication and Safety, MCATT, Mini 
MERT, Stockpiling and Logistic, SehRT, 
Finance Section และ Liaison รูปแบบดังกล่าวทำ
ให้การบัญชาการ การวางแผน การสื่อสารความเสี่ยง 
การแพทย์ฉุกเฉิน การดูแลสุขภาพจิต สุขาภิบาล 
เวชภัณฑ์ ระบบส่งต่อ และงบประมาณ ถูกเชื่อมโยง
ไว้ในโครงสร้างเดียวกัน ลดความซ้ำซ้อนของการสั่งการ 
และช่วยให้ผู ้ปฏิบัติงานแต่ละกลุ ่มภารกิจเข้าใจ
บทบาทของตนเองชัดเจนขึ้น 

องค ์ประกอบสำค ัญด ้านส ุขภาพด ิจ ิท ัลของ 
นาจะหลวยโมเดล คือ การจัดทำ Dashboard เพ่ือ
รายงานจำนวนผู้อพยพและข้อมูลสำคัญแบบเรียลไทม์ 
ทำให้ผู ้บัญชาการเหตุการณ์และทีมปฏิบัติการใช้
ข้อมูลชุดเดียวกันในการตัดสินใจ ข้อมูลที่นำมาใช้
ประกอบด้วยจำนวนผู ้อพยพในแต่ละศูนย์พักพิง 
กลุ่มเปราะบาง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ความต้องการยา 
การส่งต่อ และข้อจำกัดด้านทรัพยากรของแต่ละพื้นที่ 
นอกจากนี้ยังมีการปรับจุดพักพิงตามแผนให้กระจาย
ตามระดับความปลอดภัย ความจุของพื ้นที ่ และ
ความต่อเนื่องของการดูแลสุขภาพ โดยคำนึงถึงการ
จัดกลุ่มประชาชนที่อยู่ในความรับผิดชอบของหน่วย
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บริการเดียวกันให้อยู่ใกล้กัน เพ่ือลดความเสี่ยงต่อ
การขาดยา การขาดข้อมูลการรักษา และความล่าช้า
ในการประสานบริการสุขภาพ 

ด้านสุขภาพจิต ทีม MCATT ได้ปรับบทบาทจาก
การรอรับบริการเป็นการคัดกรองเชิงรุกในพื้นที่พัก
อาศัยของผู้อพยพ มีการประเมินความเครียดและ
ความเสี่ยงซ้ำ รวมถึงเชื่อมต่อระบบส่งต่อเมื่อพบผู้มี
ความเสี่ยงสูง นอกจากการคัดกรองสุขภาพจิตแล้ว 
ยังมีการจัดกิจกรรมฟ้ืนฟูพลังใจและสนับสนุนทางจิต
สังคม เช่น กิจกรรมทำบุญตักบาตร ทำวัตรเย็น 

สันทนาการสำหรับเด็ก การเรียนการสอนในศูนย์พักพิง 
นวดแผนไทยเพื่อลดความเครียด การเบิกยาและส่งยา
ผ่านระบบสื่อสารดิจิทัล ตลอดจนกิจกรรมทางสังคม
และวัฒนธรรมที่ช่วยรักษาความเป็นชุมชนของผู้อพยพ 
การดำเนินงานดังกล่าวช่วยให้ศูนย์พักพิงชั่วคราว
ไม่ได้เป็นเพียงพื้นที่รองรับการอพยพ แต่เป็นพื้นที่
คุ ้มครองสุขภาพกาย สุขภาพจิต ความสัมพันธ์ทาง
สังคม และศักดิ์ศรีของประชาชนที่ได้รับผลกระทบ 
ดังตารางที่ 1

 
ตารางท่ี 1 องค์ประกอบเชิงระบบของ “นาจะหลวยโมเดล” 

องค์ประกอบ กลไกสำคัญ ผลลัพธ์เชิงระบบท่ีคาดหวัง 
Single 
Command ICS 

กำหนดผู้บัญชาการเหตุการณ์ 
สายรายงาน และ 11 กลุ่มภารกิจ 

ลด dual command และเร่งการตัดสินใจ 

Digital 
Dashboard 

รายงานจำนวนผู้อพยพ 
กลุ่มเปราะบาง ยา เวชภัณฑ์ 
และสถานการณ์แบบเรียลไทม์ 

เพิ่มข้อมูลเดียวกันสำหรับทุกฝ่ายและรองรับการตัดสินใจเชิงหลักฐาน 

Planned Shelter 
& Zoning 

กำหนดศูนย์พักพิงตามแผน 
จัดพ้ืนท่ีคัดกรอง พักอาศัย สุขภาพ 
และสุขาภิบาล 

ลดความแออัด ศูนย์นอกแผน และความเสี่ยง WASH 

Proactive 
MCATT 

คัดกรอง ST-5, 2Q, 9Q, 8Q, 
PISCES-10 และติดตามกลุ่มเสี่ยง 

ตรวจพบความเสี่ยงเร็ว ลดช่องว่างการดูแลสุขภาพจิต 

Continuity & 
Community 
Recovery 

ระบบส่งต่อ ยาต่อเน่ือง กิจกรรมกาย-
จิต-สังคม-จิตวิญญาณ 

รักษาความต่อเน่ืองการรักษาและความเป็นชุมชนในศูนย์พักพิง 

2. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ ่มต ัวอย ่างเช ิงปร ิมาณจำนวน 382 คน  

ส่วนใหญ่อยู่ในเหตุการณ์อพยพครั้งที่ 2 จำนวน 254 คน 
คิดเป็นร้อยละ 66.5 รองลงมาคือเหตุการณ์อพยพ
คร ั ้ งท ี ่  1 จำนวน 128 คน ค ิดเป ็นร ้อยละ 33.5  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 271 คน 
คิดเป็นร้อยละ 70.9 ส่วนเพศชายมีจำนวน 111 คน 
คิดเป็นร้อยละ 29.1 เมื ่อพิจารณาตามกลุ ่มอายุ 

พบว่ากลุ่มอายุ 45 ถึง 59 ปี และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป      
ม ีส ัดส ่วนส ูงส ุดเท่าก ัน กล ุ ่มละ 107 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 28.0 สำหรับภาวะสุขภาพ พบว่าผู้มีโรคประจำตัว
มีจำนวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 8.4 ขณะที่ผู ้ไม่มีโรค
ประจำตัวมีจำนวน 350 คน คิดเป็นร้อยละ 91.6 
ส่วนระดับความเครียดโดยรวม พบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับน้อย จำนวน 359 คน คิดเป็นร้อยละ 94.0  
ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 382) 
ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 
จำนวนครั้งของการอพยพ อพยพครั้งที่ 1 128 33.5 
                                อพยพครั้งที่ 2 254 66.5 
เพศ ชาย 111 29.1 
      หญิง 271 70.9 
อายุ อายุต่ำกว่า 45 ปี 168 44.0 
      อายุ 45 ถึง 59 ปี 107 28.0 
      อายุ 60 ปีขึ้นไป 107 28.0 
ไม่มีโรคประจำตัว 350 91.6 
มีโรคประจำตัว 32 8.4 
ระดับความเครียด ระดับน้อย 359 94.0 
                      ระดับปานกลางถึงสูง 23 6.0 

3. ความสัมพันธ ์ระหว่างปัจจ ัยทั ่วไปกับระดับ
ความเครียดและภาวะซึมเศร้า  

ผลการทดสอบความส ั มพ ันธ ์ ด ้ ว ยสถ ิ ติ  
Pearson’s Chi square พบว่า เพศและการเจ็บป่วยมี
ความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยเพศมีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดที่
ระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 (χ² = 11.331, df = 3,  
p = .010) และการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับระดับ
ความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 63.735, 
df = 3, p = .001) ขณะที่จำนวนครั ้งของการอพยพ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (χ² = 6.712, df = 3, p = .082) 

เมื่อพิจารณาภาวะซึมเศร้า พบว่าจำนวนครั้งของการ
อพยพและการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยจำนวนครั้งของการอพยพ
มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า (χ² = 11.639, df = 5, 
p = .040) และการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 64.420, df = 5, 
p = .001) ส่วนเพศไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 4.867, df = 5, p = .432) 
ดังตารางที่ 3 

 

 

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทั่วไปกับระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้า 
ผลลัพธ ์ ปัจจัย χ² df p value 
ระดับความเครียด จำนวนครั้งของการอพยพ 6.712 3 .082  

เพศ 11.331* 3 .010  
การเจ็บป่วย 63.735* 3 .001 

ภาวะซึมเศร้า จำนวนครั้งของการอพยพ 11.639* 5 .040  
เพศ 4.867 5 .432  
การเจ็บป่วย 64.420* 5 .001 

หมายเหตุ. *มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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4. ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับความเครียด 
และภาวะซึมเศร้า 

ผลการว ิ เคราะห ์ความส ัมพ ันธ ์ด ้วยสถ ิติ  
Pearson correlation พบว่า อายุมีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ำมากกับระดับความเครียดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (r = .160, p < .01) และมีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ำมากกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (r = .178, p < .01) แสดงให้เห็นว่าเมื่อ

อายุเพิ่มขึ้น ระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้ามี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย 

นอกจากนี้ ระดับความเครียดมีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ำกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (r = .360, p < .01) สะท้อนว่าผู้อพยพที่มี
ระดับความเครียดสูงขึ้นมีแนวโน้มมีภาวะซึมเศร้า
สูงขึ้นร่วมด้วย ดังตารางที่ 4 

 

 
ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับความเครียด และภาวะซึมเศร้า 
ตัวแปร อายุ ระดับความเครียด ภาวะซึมเศร้า 
อาย ุ 1 .160** .178** 
ระดับความเครียด .160** 1 .360** 
ภาวะซึมเศร้า .178** .360** 1 

หมายเหตุ. **มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 
อภิปรายผล 

ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า ปัญหาหลักของการ
จัดการศูนย์พักพิงชั่วคราวในเหตุการณ์อพยพระลอกแรก
ไม่ได้จำกัดอยู ่ที ่การขาดทรัพยากร แต่เป็นปัญหา 
เชิงระบบที ่เกี ่ยวข้องกับความไม่ชัดเจนของสาย
บัญชาการ ฐานข้อมูลที่ไม่เป็นเอกภาพ และข้อจำกัด
ในการคาดการณ์จำนวนผู้อพยพ การปรับโครงสร้าง
การบริหารเหตุการณ์เป็นระบบบัญชาการเหตุการณ์
แบบ Single Command จึงเป็นกลไกสำคัญที่
เปลี่ยนการตอบสนองจากการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า
ไปสู ่การบริหารเหตุการณ์ที ่ม ีว ัตถุประสงค์ร ่วม  
มีสายรายงานเดียว และมีกลุ ่มภารกิจที ่สามารถ
ติดตามตรวจสอบได้ ข ้อค ้นพบนี ้สอดคล้องกับ
หลักการของ NIMS และ PHEOC ที่เน้นความเป็น
เอกภาพของการบัญชาการ การประสานงานหลาย
ภาคส่วน และการใช้ข้อมูลสถานการณ์เพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจในภาวะฉุกเฉิน (Federal Emergency 

Management Agency, 2017; World Health 
Organization, 2015) 

นวัตกรรมสำคัญของนาจะหลวยโมเดล คือ  
การเชื ่อมโยงระบบบัญชาการเหตุการณ์กับข้อมูล
สุขภาพดิจิทัลผ่าน Dashboard แบบเรียลไทม์ ทำให้
ผู้บัญชาการเหตุการณ์ ทีมแพทย์ ทีม MCATT และ
ฝ่ายสนับสนุนสามารถใช้ข้อมูลชุดเดียวกันในการ
จัดสรรทรัพยากร ติดตามกลุ่มเปราะบาง และวางแผน
บริการสุขภาพต่อเนื่อง กลไกดังกล่าวมีลักษณะเป็น
กลยุทธ์การนำรูปแบบไปใช้จริงที่ช่วยเพ่ิมการยอมรับ
และการครอบคลุมของระบบคัดกรองสุขภาพจิต 
และการดูแลต่อเนื่อง เนื่องจากไม่ได้หยุดอยู่ที ่การ
ออกคำสั่ง แต่สร้างระบบข้อมูลที่ทำให้การปฏิบัติจริง
เกิดขึ้นได้อย่างสม่ำเสมอ ครอบคลุม และตรวจสอบได้ 
(Proctor et al., 2011, 2023) 

ผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตสะท้อนว่า การเจ็บป่วย
หรือการมีโรคประจำตัวเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับ
ความเครียดและภาวะซึมเศร้าของผู้อพยพ เนื่องจาก
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กลุ ่มนี ้ต ้องเผชิญความกังวลเกี ่ยวกับยาต่อเนื ่อง  
การนัดหมาย การเข้าถึงบริการสุขภาพ และความเสี่ยง
เมื่อระบบส่งต่อไม่ชัดเจน นอกจากนี้ จำนวนครั้งของ
การอพยพที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า แสดงให้เห็นว่า
ประสบการณ์การพลัดถิ่นซ้ำอาจสะสมความรู้สึกสูญเสีย
การควบคุมชีวิต ความไม่มั ่นคง และความไม่แน่นอน 
ต่ออนาคต ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับงานด้านสุขภาพ
ของผู้อพยพที่ระบุว่า ความเปราะบางทางสุขภาพ
เกิดจากปัจจัยเชิงโครงสร้าง การเข้าไม่ถึงบริการ  
และความไม่มั่นคงทางสังคม แต่สามารถลดผลกระทบ
ได้ด้วยการสนับสนุนทางสังคมและระบบบริการที่
ครอบคลุม (Mwanri et al., 2022) 

บทบาทเชิงรุกของทีม MCATT เป็นองค์ประกอบ 
ที่ทำให้นาจะหลวยโมเดลแตกต่างจากการจัดการ
ศูนย์พักพิงชั่วคราวทั่วไป เนื่องจากระบบไม่ได้รอให้ผู้
มีปัญหาเดินเข้ารับบริการ แต่ใช้การเยี่ยมประเมินใน
พื้นที ่พักอาศัย การคัดกรองซ้ำ และกิจกรรมทาง
สังคมและจิตวิญญาณเพ่ือสร้างความปลอดภัยทางใจ 
แนวทางนี ้สอดคล้องกับหลักการด้านสุขภาพจิต 
และการสนับสนุนทางจิตสังคมในภาวะฉุกเฉิน ซึ่งเน้น
การจัดบริการหลายระดับ ตั้งแต่การสร้างความปลอดภัย 
การสนับสนุนชุมชน การปฐมพยาบาลทางใจ ไปจนถึง
การส่งต่อผู้มีความเสี่ยงสูง (Inter Agency Standing 
Committee, 2007) และสอดคล้องกับคู่มือ MCATT 
ของกรมสุขภาพจิตที่เสนอให้ทีมสหวิชาชีพประเมิน 
เยียวยา เฝ้าระวัง และประสานส่งต่อผู้ประสบภาวะ
วิกฤตอย่างต่อเนื่อง (กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต 
กรมสุขภาพจิต, 2561) 

ในเชิงมาตรฐานมนุษยธรรม นาจะหลวยโมเดล
ขยายความหมายของศ ูนย ์พ ั กพ ิ งช ั ่ วคราวจาก 
พ้ืนที่รองรับการอพยพไปสู่พ้ืนที่คุ้มครองชีวิต สุขภาพ 
และศักดิ์ศรีของประชาชน การจัดโซนพื้นที่พักอาศัย 
การดูแลน้ำ ส ุขาภ ิบาล และสุขอนามัย การร ักษา 
ความปลอดภัย การติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และกิจกรรม
ฟ ื ้ นฟ ูพล ั งใจ สะท ้อนแนวค ิดส ิทธ ิ ในการได ้ รั บ 

ความช่วยเหลืออย่างมีคุณภาพ ปลอดภัย และมีส่วนร่วม
ของประชาชน (Sphere Association, 2018) ข้อค้นพบนี้
ยังสอดคล้องกับบทเรียนจากศูนย์รับรองผู้แสวงหาที่
พักพิงในประเทศเยอรมนีช่วงการระบาดของ COVID 19 
ที ่ชี ้ให้เห็นว่า มาตรการควบคุมที ่ขาดการสื ่อสาร 
และการมีส่วนร่วมของผู้อยู่อาศัย อาจซ้ำเติมความทุกข์
ทางจิตใจของประชาชนในศูนย์พักพิงได้ (Pacolli 
Tabaku et al., 2024) 

เมื ่อพิจารณาในมุมการขยายผล นาจะหลวย
โมเดลมีศักยภาพเป็นนวัตกรรมเชิงนโยบายระดับเขต
สุขภาพ เนื่องจากมีองค์ประกอบที่สามารถถ่ายโอน
ไปยังพ้ืนที่อื ่นได้ ได้แก่ โครงสร้างระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ Dashboard ฐานข้อมูลกลาง การแบ่ง
ศูนย์พักพิงตามระดับความปลอดภัยและความต่อเนื่อง
ของหน่วยบริการ การคัดกรองสุขภาพจิตเชิงรุก และวงจร
สะท้อนผลหลังปฏิบัติการ อย่างไรก็ตาม การขยาย
ผลควรกำหนดตัวชี ้ว ัดด้านผลลัพธ์การนำไปใช้
เพิ่มเติม เช่น ความยอมรับของผู้ปฏิบัติ ความเหมาะสม
ก ับบร ิบท ความครอบคล ุมของการค ัดกรอง  
ต้นทุนต่อศูนย์พักพิง ความครบถ้วนของฐานข้อมูล 
และความยั่งยืนของระบบเมื่อสถานการณ์ยืดเยื้อ 
สรุปผล 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้สรุปได้ว่า “นาจะหลวย
โมเดล” เป็นรูปแบบการจัดการศูนย์พักพิงชั่วคราวที่
เกิดจากการถอดบทเรียนสถานการณ์จริงและการพัฒนา
ร่วมกับภาคีพ้ืนที่ รูปแบบประกอบด้วยระบบบัญชาการ
เหตุการณ์แบบ Single Command โครงสร้าง 11 
กลุ ่มภารกิจ ระบบ Dashboard แบบเรียลไทม์  
การวางผังศูนย์พักพิงตามแผน การจัดบริการสุขภาพ
และสุขาภิบาล การคัดกรองสุขภาพจิตเชิงรุกโดยทีม 
MCATT ระบบส ่ งต ่อและเวชภ ัณฑ ์ต ่ อ เน ื ่ อ ง  
และกิจกรรมฟื ้นฟูกำลังใจในศูนย์พักพิง ผลเชิง
ปริมาณสนับสนุนว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคประจำตัวและผู้ที่
ประสบการอพยพซ้ำเป็นกลุ่มที่ต้องเฝ้าระวังภาวะ
สุขภาพจิตเป็นพิเศษ การเชื่อมโยงระบบบัญชาการ



 
     Vol. 1 No. 1 May - August 2026 JDHSI 42 
 
 
กับข้อมูลดิจิทัลและทีมสุขภาพจิตเชิงรุกจึงเป็นกลไก
สำคัญในการลดช่องว่างของบริการ เพิ่มความต่อเนื่อง
ของการดูแล และยกระดับความพร้อมของพื ้นที่
ชายแดนต่อวิกฤตในอนาคต 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

1. การศึกษาเป็นกรณีศึกษาในพื ้นที ่อำเภอ 
นาจะหลวย จ ั งหว ัดอ ุบลราชธาน ี  จ ึ งควรใช้  
ความระม ัดระว ังในการอ ้างอ ิงผลไปย ังบร ิบท
ชายแดนหรือภัยพิบัต ิประเภทอื ่นที ่มีโครงสร ้าง
หน่วยงาน รูปแบบการอพยพ และทุนทางสังคม
แตกต่างกัน 

2. การวิจัยไม่มีการสุ่มกลุ่มเปรียบเทียบหรือ 
การทดลองควบคุม เนื่องจากเป็นสถานการณ์ฉุกเฉินจริง 
ผลลัพธ์จึงควรตีความในฐานะหลักฐานจากการวิจัย
เชิงปฏิบัติการและข้อมูลบริการ มากกว่าการสรุป 
เชิงเหตุและผลโดยตรง 

3. ข้อมูลสุขภาพจิตมาจากการคัดกรองใน
สถานการณ์ภาคสนาม อาจมีข้อจำกัดจากความเร่งด่วน 
ความพร้อมของผู้ตอบ และความคลาดเคลื่อนของการ
บันทึกข้อมูลบางรายการ จึงควรตรวจสอบฐานข้อมูลดิบ 
ความครบถ้วนของตัวแปร และความสอดคล้องของรหัส
ข้อมูลก่อนจัดทำบทความฉบับสมบูรณ์ 

4. ผลลัพธ์ที่รายงานเป็นผลระยะสั้นระหว่าง
เหต ุการณ์อพยพ ย ังไม ่สะท ้อนภาวะเคร ียดหลัง
เหตุการณส์ะเทือนขวัญ ภาวะซึมเศร้า หรือผลกระทบ
ทางสังคมในระยะกลางและระยะยาว จึงควรมีการ
ติดตามผลหลังกลับคืนสู่ชุมชน 
ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 

หน ่วยงานระด ับอำ เภอและจ ั งหว ัดควร 
จัดทำคู ่มือปฏิบัติการศูนย์พักพิงชายแดนบนฐาน 
นาจะหลวยโมเดล โดยกำหนดผังระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ รายชื ่อผู ้ร ับผิดชอบ 11 กลุ ่มภารกิจ  
จุดพักพิงหลักและจุดพักพิงสำรอง การจัดโซนพื้นที่ 
การประเมินน้ำ สุขาภิบาล และสุขอนามัย ระบบส่งต่อ 

ยาและเวชภัณฑ์ และการคัดกรองสุขภาพจิตเชิงรุก
ให้พร้อมใช้งานก่อนเกิดเหตุ 
2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เขตสุขภาพและจังหวัดชายแดนควรบรรจุระบบ 
Dashboard และฐานข้อมูลกลางที่สามารถทำงานได้
ทั้งระบบออนไลน์และออฟไลน์ เป็นโครงสร้างพื้นฐาน
ด้านสุขภาพดิจิทัลในแผนเตรียมพร้อมภัยชายแดน 
เพื่อรองรับกรณีอินเทอร์เน็ตขัดข้อง และเพื่อรักษา
ความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มเปราะบาง 
และผู้มีความเสี่ยงด้านสุขภาพจิต 
3. ข้อเสนอแนะด้านการวิจัย 

ควรศึกษาติดตามผลสุขภาพจิตระยะยาวหลัง     
ผู้อพยพกลับบ้าน รวมถึงทดลองใช้รูปแบบในพื้นที่
ชายแดนอื่นเพื่อประเมินความเหมาะสม ความยืดหยุ่น 
ต้นทุน และความยั่งยืนของการขยายผล นอกจากนี้ 
ควรพัฒนาแบบจำลองพยากรณ์จำนวนผู ้อพยพ 
และกลุ ่มเปราะบางโดยใช้ข้อมูลพื ้นที ่ ข้อมูลบริการ
สุขภาพ และปัญญาประดิษฐ์ เพื่อช่วยเตรียมทรัพยากร
ล่วงหน้าให้แม่นยำขึ้น 
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