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บทคัดย่อ

	 สถานการณ์ปัจจุบันมีผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชเพิ่มมากขึ้นทุกขณะ ในภาพรวมพบว่าประชากร 1 ใน 5 ของประเทศไทยมี
ปัญหาสุขภาพจิต มีผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีอาการเริ่มต้นถึงรุนแรงร้อยละ 14.3 หรือ 7 ล้านคน และมีความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพจติทีม่พีฤตกิรรมท�ำร้ายตนเอง ท�ำร้ายผูอ้ืน่และท�ำลายทรพัย์สนิ การวจิยัครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่
น�ำระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นท่ีไปสู่การปฏิบัติ 
และติดตามประเมินผล รวมทั้งจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย การวิจัยเป็นแบบผสมผสาน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้มีส่วนได้ส่วน
เสยีและสหสาขาวชิาชีพใน “ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉินวกิฤตสขุภาพจติแบบไร้รอยต่อและบรูณาการ 
ในพื้นที่” ท�ำการศึกษาใน 12 จังหวัด ซึ่งเลือกอย่างเจาะจง กระจายตามเขตสุขภาพที่ 1-12  เครื่องมือประกอบด้วยชุด 
องค์ความรู้ แบบส�ำรวจกลุ่มเสี่ยง แบบประเมินความรู้สัญญาณเตือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา  ผลการศึกษา พบว่า สถานการณ์กลุ่มเสี่ยงใน 12 ต�ำบลน�ำร่อง มี 1,858 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (76.7%) วัย
แรงงาน 21-50 ปี (71.4%) มีประวัติเป็นโรคจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเนื่อง (43.8%) ในด้านความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือนฯ ใน
กลุ่มญาติ/ผู้ดูแลนั้น พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ส่วนระบบของชุมชนจัดการตนเอง พบว่า เกือบทุกพื้นที่
น�ำร่องมีมาตรการต่างๆ ท้ังในระยะก่อน ระหว่างและหลังกลับจากการรักษา โดยมีการจัดทีมเผชิญเหตุในการเข้าประเมิน
และพูดคุยก่อนทีมภายนอกจะเข้าพื้นที่ เชื่อมต่อกับชุดต�ำรวจท้องที่ร่วมกับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น น�ำส่งระบบบริการ
สุขภาพไปถึงโรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม ในส่วนของผลลัพธ์ คือ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตสามารถเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้รวดเร็วและเพิ่มขึ้น  อีกทั้งไม่มีรายงานบาดเจ็บทั้งผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ออกเหตุและบุคคลแวดล้อม 
ตลอดจนสามารถต่อยอดขยายผลผ่านคณะกรรมการพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ สาขาสขุภาพจติและสารเสพตดิ  ผลกระทบ 
ทีค่าดว่าจะเกิด คอื จะสามารถลดภาวะแทรกซ้อนและอนัตรายทีส่ามารถป้องกนัได้ อกีทัง้ยงัท�ำให้ชมุชนเข้มแขง็ พึง่พาตนเอง



ได้ มีความรอบรู้ ในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและจัดการช่วยเหลือเบื้องต้น ตลอดจนท�ำให้แนวทางปฏิบัติของระบบ
บริการสุขภาพทั้งระบบ prevention, pre-hospital care, in-hospital care และ inter-facility transfer เป็นไปอย่างไร้
รอยต่อและบูรณาการซึ่งกันและกัน
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Abstract

	 Currently, there has been an increasing number of psychiatric patients. From 1 in 5 people in the 
country to have mental health problems, Thailand has 14.3% or 7 million psychiatric patients at risk of 
mental health crisis with a chance of inflicting self-harm or violent behaviors towards people and  
surrounding property. The present research aimed to implement a seamless locally integrated emergency  
medical service system for emergency mental health crisis patients, monitor, evaluate, and provide 
policy recommendations.  The mixed methods research comprised quantitative and qualitative analysis. 
The sample group is a multidisciplinary stakeholder in the field of “Emergency Medical Service Systems 
for Locally Integrated Emergency Mental Health Patients”. The research is conducted in 12 provinces 
distributed across Health Region 1-12 using a purposive sampling. The tool consisted of a knowledge set, 
risk evaluation survey, warning sign knowledge assessment form, and questions for the group discussion. 
The data were analyzed with descriptive statistics and content analysis. The results showed that 1,858 
risk groups in 12 pilot sub-districts were mostly male (76.7%), aged 21-50 years (71.4%), with a history of 
intermittent treatment for psychiatric disorders (43.8%). From these 2,099 relatives/caregivers, most had 
good understanding on “warning symptoms and requests for help for emergency mental health patients”. 
As for the self-management community system, most pilot areas had working guidelines before,  
during, and post treatment, especially on organizing a response team to assess and mitigate before  
external teams enter the scene. This is connected to the local police unit in conjunction with the initial 
emergency operations to bring the health service system to the appropriate destination hospital. As an 
outcome, patients with mental health crises have faster and more access to emergency medical services. 
In addition, there were no reports of injuries to patients, officer or surrounding people as well as being 
able to extend the results through the service plan of the Mental Health and Substance Abuse. The 
impact for the expected effects, those at risk of mental health crisis can access the health system  
quickly and appropriately, reducing complications and preventable dangers. In addition, it is expected 
that the community become more self-reliant, increase in health literacy in promoting, preventing, and 
providing basic assistance for mental health crisis situation, as well as having established integrated 
guidelines for the health service system including prevention, pre-hospital care, in-hospital care and  
inter-facility transfer seamlessly.

	 Keywords:  emergency medical service system, mental crisis, seamlessly, integrated guidelines
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ภูมิหลังและเหตุผล

ปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นปัญหาที่มีความ
ส�ำคัญของประเทศ ปัจจุบันมีผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวช

เพิ่มมากขึ้น โดยพบว่าประชากร 1 ใน 5 ของประเทศมี
ปัญหาสุขภาพจิต จากรายงานสถิติของกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยจิตเวชที่
มีอาการเริ่มต้นถึงรุนแรงร้อยละ 14.3 หรือ 7 ล้านคน โดย
เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทประมาณ 400,000 คน โรคจิตเภท
เป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง หากไม่
ได้รับการรักษาจะเกิดการเสื่อมถอยทางความคิด การรับ
รู้ อารมณ์และพฤติกรรมอย่างมาก โดยมีอาการคลุ้มคล่ัง 
ประสาทหลอน ก้าวร้าว มีความเสีย่งต่อการก่อความรนุแรง
ทั้งต่อตนเอง  ผู้อื่น ทรัพย์สิน รวมทั้งก่อเหตุอาชญากรรม
ในชุมชน ซึ่งผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 
Violence: SMI-V) ของสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวชสังกัด
กรมสุขภาพจิต ระหว่าง พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2560 พบ
จ�ำนวน 9,866 ราย โดยเป็นผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทและโรค
หลงผิด (F20 - F29) มากที่สุด คือมีจ�ำนวน 5,302 ราย  
(ร้อยละ 53.75) รองลงมาเป็นกลุ่มโรคความผิดปกติทาง
อารมณ์ (F30 - F39) จ�ำนวน 2,234 ราย (ร้อยละ 22.64) 
และกลุ่มโรคความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมท่ีเกิดจาก
การใช้สารออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท (F10 - F19) จ�ำนวน 
1,441 ราย (ร้อยละ 14.60)  เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตาม
เกณฑ์คัดกรองผู้ป่วย SMI-V พบว่า ผู้ป่วยมีประวัติท�ำร้าย
ร่างกายตนเองมากทีส่ดุ รองลงมาคอืผูป่้วยมปีระวตัทิ�ำร้าย
ผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรงหรือก่อเหตุการณ์รุนแรงในชุมชน ซึ่ง
จากสถานการณ์ที่สื่อต่างๆ น�ำเสนอเหตุการณ์รุนแรง เป็น
ท่ีสะเทือนขวัญ สร้างความหวาดกลัวให้กับครอบครัวและ 
ชุมชน ผู้ก่อเหตุส่วนใหญ่จะมีประวัติการรักษาทางจิตเวช 
ขาดการรักษาต่อเนื่อง มีการใช้สุรา สารเสพติด และไม่รับ
รูค้วามเจ็บป่วย จึงเป็นเหตใุห้อาการก�ำเรบิ ดงันัน้ การดูแล
ผู้ป่วยที่มีความรุนแรง ยุ่งยากซับซ้อน มีความจ�ำเป็นอย่าง

ยิ่งที่ต้องได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม ต่อเนื่อง และเป็น
ไปตามบริบทของผูป่้วยและญาติทีดู่แล ด้วยการมส่ีวนร่วม
ของเครือข่ายทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง(1-2)

	 ผู้ป่วยจิตเวชจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง แต่จากข้อมูลวิจัยในปี 2562 ได้
ระบวุ่า ประชากรส่วนใหญ่ทีม่ปัีญหาสุขภาพจิตหรือจติเวช
ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาที่เหมาะสม ประมาณ ร้อยละ 
75 ของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตทั้งหมดในประเทศที่มีรายได้
ต�่ำหรือปานกลางไม่ได้รับการรักษาใดๆ ในช่วง 12 เดือน
ที่ผ่านมา โดยเฉลี่ยทั่วโลก ช่องว่างการรักษา (treatment 
gap) ส�ำหรับโรคจิตเภทมีร้อยละ 32 โรคซึมเศร้ามีร้อยละ 
56 และปัญหาการด่ืมสุราจนเป็นอนัตรายมร้ีอยละ 78(3) ซึง่
ปัญหาการเข้าถึงบริการดังกล่าวเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น 
มาตรการทางกฎหมาย ข้อจ�ำกดัด้านบคุลากร งบประมาณ
ทีไ่ม่เพยีงพอ การออกแบบระบบบรกิารหรอืกระบวนการที่
ไม่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ทีม่ปัีญหาวกิฤตสขุภาพ
จิต รวมท้ังความไม่รู ้ในการปฏิบัติตัวหรือการไปรับการ
รักษาของผู้ป่วย ญาติและประชาชนทั่วไป นอกจากนั้นยัง
พบทัศนคติเชิงลบ และการถูกตีตราว่าเป็นคนบาปที่สังคม
หยิบยื่นให้กับผู้ป่วยและครอบครัว(4-6) การที่ผู้ป่วยจิตเวช
และผูท้ีม่กีารเจบ็ป่วยทางระบบประสาทเข้าไม่ถงึระบบการ
คัดกรองและการรักษาที่เหมาะสม อาจส่งผลให้ผู้ป่วยบาง
ประเภทมีอาการฉุกเฉินทางจิต คลุ้มคลั่ง ท�ำร้ายร่างกาย
ตนเองและผู้อืน่ นอกจากนีย้งัมอีาการทางจิตท่ีเกดิจากสาร
เสพติดท่ีมีอาการประสาทหลอน เพ้อ คลุ้มคล่ัง ก้าวร้าว 
ควบคุมตนเองไม่ได้ ซ่ึงล้วนมีโอกาสเส่ียงก่อความรุนแรง
ต่อตนเอง ครอบครวัและสงัคม(5-6)  ดงันัน้ จึงมคีวามจ�ำเป็น
อย่างยิ่งที่จะต้องมีระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตสุขภาพจิต ต้ังแต่เกดิอาการจนน�ำส่งสถานพยาบาลที่
เหมาะสม ทัง้นี ้ผูป่้วยทีม่อีาการจติคลุม้คลัง่ดงักล่าว ถือเป็น
ภาวะฉกุเฉินทีส่ามารถเรยีกบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 1669 
ให้ไปรบัและน�ำส่งยงัสถานบรกิารสขุภาพได้ โดยเป็นผู้ป่วย
กลุ่มอาการที่ 13 (อาการคลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/
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อารมณ์) ตามระบบการคดัแยกในระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ(7)

	 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้พัฒนา
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพ
จิต ในปี 2561 พร้อมท้ังจัดท�ำชุดองค์ความรู้ จ�ำนวน 4 
เล่ม ได้แก่ 1) แนวทางแจ้งเหตุและช่วยเหลือเบ้ืองต้นใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ส�ำหรับญาติหรือคนใกล้
ชิด 2) แนวทางแจ้งเหตุและช่วยเหลือเบ้ืองต้นในผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ส�ำหรับหน่วยชุมชนจัดการตนเอง 
3) แนวทางรับแจ้งเหตุและสั่งการในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
สขุภาพจติ ส�ำหรบัศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การในระบบการ
แพทย์ฉุกเฉิน และ 4) แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อส�ำหรับห้องฉุกเฉิน
ในโรงพยาบาล  และมีการน�ำระบบฯ ดังกล่าวไปทดลองใช้
ในพื้นที่น�ำร่องจ�ำนวน 7 จังหวัด กระจายตาม 4 ภูมิภาค 
ในปี 2562-2563  พบว่า พื้นที่สามารถคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ได้  ญาติมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสัญญาณเตือนก่อน
คลุม้คลัง่ สามารถร้องขอความช่วยเหลอืจากชมุชน โทรแจ้ง
เหตุ 191 หรือ 1669 ได้อย่างถูกต้อง กว่าร้อยละ 60 ของ
ชมุชนมีมาตรการเฝ้าระวงัและจดัการเบ้ืองต้น ศนูย์รบัแจ้ง
เหตุและส่ังการมีแนวทางในการรับแจ้งเหตุ ประสานเครือ
ข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อให้การช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินคลุ้มคล่ัง
ได้อย่างปลอดภัยทุกฝ่าย ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลทุก
ระดับมีแนวทางในการประเมิน ดูแลช่วยเหลือ และส่งต่อ
ไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม(8)

	 อย่างไรก็ตาม จากการติดตามประเมินผล พบว่า 
ระบบชมุชนจดัการตนเองต้องอาศยัความร่วมมอืร่วมใจของ
ทุกภาคส่วนในพ้ืนที ่ซึง่ส่วนใหญ่ยังคงมปัีญหาอปุสรรคแตก
ต่างกันไปตามบริบทและวฒันธรรมของชมุชน อกีทัง้ อาสา
สมคัรฉกุเฉนิการแพทย์ (emergency medical responder: 
EMR) จ�ำเป็นต้องได้รบัการพฒันาทกัษะการพดูเกลีย้กล่อม 
และการผูกยึดผู้ป่วยฉุกเฉิน (physical restrain) ก่อน จึง
จะมีความมั่นใจและสามารถเข้าปฏิบัติการฉุกเฉินร่วมกับ
ทมีต�ำรวจได้อย่างปลอดภัย อกีท้ังผลของการวจิยัทีป่ระสบ
ความส�ำเร็จในพื้นที่หนึ่ง ไม่ได้หมายความว่าจะประสบ

ความส�ำเร็จในพื้นที่อื่น เพราะบริบทเป็นอีกปัจจัยที่ส�ำคัญ
ในการน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติ จึงมีความจ�ำเป็นต้องมีการ
ศึกษาเพิ่มเติมในพื้นที่อื่นๆ ที่มีบริบทแตกต่างกัน ร่วมกับ
การติดตามและประเมินผล(9)  ดังนั้น การศึกษานี้ จึงขยาย
พืน้ทีน่�ำร่องให้ครบทกุเขตสขุภาพของประเทศไทย ร่วมกับ
การติดตามและประเมินผล เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายส�ำหรับการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ส�ำหรับผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบบูรณาการท่ี
เหมาะสมในพื้นที่ อันจะก่อให้เกิดความยั่งยืน และผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตทุกคนได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้
มาตรฐานและมีประสิทธิผลอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาคร้ังนี้ เป ็นการวิจัยแบบผสม (mixed  
method) ประกอบด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ (quantita-
tive research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ร่วมกบัการติดตามและประเมนิผล ส�ำหรบัการ
สังเคราะห์ข้อมูลใช้แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ(10)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเกี่ยวกับ “ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและ
บูรณาการในพื้นที่” ประกอบด้วย 1) กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาส
เกิดอาการคลุ้มคลั่ง  2) ญาติ/ผู้ดูแลกลุ่มเสี่ยง  3) แกนน�ำ
ชุมชน อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน (อปพร.) และ
อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.)  4) หน่วยงานใน
ชุมชน เช่น องค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)/ต�ำรวจ/ชุดปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน/มูลนิธิ  5) กลุ่มสถานบริการ เช่น ศูนย์รับแจ้งเหตุ
ฉุกเฉิน 191, ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัด 1669, 
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน, โรงพยาบาลชุมชน (รพช.), 
โรงพยาบาลศูนย์หรือทั่วไป (รพศ./รพท.), โรงพยาบาล
จิตเวช และ 6) กลุ ่มผู ้ดูแลภาพรวม เช่น ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ
	 พื้นที่การศึกษา  พื้นที่การศึกษาในครั้งนี้ ได้แก่ เขต
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สุขภาพที่ 1-12 โดยเลือกเขตสุขภาพละ 1 จังหวัดด้วยวิธี
เจาะจง คือ จังหวัดที่มีสถิติการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในกลุ่มอาการที่ 13  (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/
อารมณ์) ค่อนข้างสูง และยินดีเข้าร่วมการศึกษา ประกอบ
ด้วยจังหวัดน่าน พิษณุโลก อุทัยธานี สระบุรี นครปฐม 
ระยอง ร้อยเอ็ด หนองบัวล�ำภู สุรินทร์ ศรีสะเกษ พังงา 
และสงขลา
	 เครื่องมือ  ทีมวิจัยได้พัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการ
ศึกษาครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่
	 1) เคร่ืองมือส�ำหรับใช้ในการด�ำเนินการ (imple-
ment) คือ “ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการใน
พื้นที่”  ซึ่งเป็นระบบฯ ที่ผ่านการวิจัยและพัฒนา ตั้งแต่ปี 
2562-2563 โดยมีการน�ำไปทดลองใช้ใน 4 ภูมิภาค เลือก
ภมูภิาคละ 1 จงัหวดั ท้ังนีด้�ำเนนิการในลกัษณะจังหวัดละ 1 
อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 1 ต�ำบล ต�ำบลละ 1 หมูบ้่าน เพือ่ประเมนิ
ความเป็นไปได้ในการน�ำไปขยายผลในระดับจังหวัดและ
ประเทศ จากการติดตามประเมินผล พบว่า สามารถน�ำ
ระบบฯ ไปใช้ขยายผลได้ โดยปรับให้สอดคล้องกับความ
หลากหลายของบรบิทและข้อจ�ำกดัของพ้ืนท่ี โดยมชีดุองค์
ความรู้ 2 เล่ม ได้แก่ แนวทางการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
สุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นที่ และคู่มือ
ด�ำเนินงานฯ
	 2)	 เคร่ืองมือรวบรวมข้อมูล ทีมวิจัยได้พัฒนาแบบ
ส�ำรวจครัวเรือนส�ำหรับกลุ ่มเสี่ยงต่ออาการคลุ ้มคลั่ง 
อาละวาด ท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น และท�ำลายข้าวของ 
เป็นลักษณะเติมข้อความ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มเสี่ยง ได้แก่  เพศ อายุ ลักษณะของกลุ่มเสี่ยง (ดื่มสุรา
เมาอาละวาด ใช้สารเสพติด จิตเวชรักษาไม่ต่อเนื่อง เคย
มีพฤติกรรมรุนแรง)  รวมทั้ง ความสัมพันธ์และอายุของ
บคุคลทีด่แูลหลกั  ซึง่ได้ผ่านผูเ้ชีย่วชาญพจิารณาความตรง
เชิงเนื้อหาก่อนน�ำไปใช้  ส�ำหรับแบบประเมินความรู้ความ
เข้าใจ สัญญาณเตือนและการแจ้งขอความช่วยเหลือผู้ป่วย
ฉุกเฉินจิตคลุ้มคลั่ง  ทีมวิจัยได้พัฒนาจากอาการเตือนทาง

จิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรง
ส�ำหรับญาติและผู้ดูแลของกรมสุขภาพจิต(10) ประกอบ
ด้วย 3 ส่วน โดยส่วนที่ 1 เป็น ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 เป็น
ข้อค�ำถามเร่ืองความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับสัญญาณเตือนฯ 
ลักษณะให้เลือกตอบ “ถูก” หรือ “ผิด” จ�ำนวน 10 ข้อ 
และส่วนที่ 3 เป็นการสอบถามเกี่ยวกับการขอความช่วย
เหลือผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต เป็นลักษณะตรวจ
สอบรายการและเติมข้อมูลแสดงความคิดเห็น จ�ำนวน 3 
ข้อ  ในการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือนั้น ทีมวิจัย
ได้น�ำแบบสอบถามท่ีพัฒนาข้ึนไปตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (content validity) โดยผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพ
จิตและระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจ�ำนวน 3 ท่าน หลัง
จากปรับปรุงแล้ว ได้น�ำไปทดสอบความยากง่าย (difficul-
ty)  อ�ำนาจในการจ�ำแนก (discrimination) และความ
เที่ยง (reliability) ของเครื่องมือ กับประชาชนที่มีลักษณะ
คล้ายคลงึกบักลุ่มตัวอย่างทีต้่องการศกึษา จ�ำนวน 30 ราย 
ได้ค่าความยากง่าย เท่ากบั 0.63  ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก เท่ากับ  
0.55 และค่าสัมประสทิธิค์วามเชือ่มัน่ทัง้ฉบบั เท่ากบั 0.83
	 วิธีด�ำเนินการ  แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้
	 1)	 การปรับปรุงและการบูรณาการองค์ความรู้ (im-
proving & integration) การจัดระบบบริการการแพทย์
ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพจติแบบบรูณาการ 
ในพื้นที่  เป็นการแลกเปลี่ยนข้อมูล ระดมความคิดเห็น
กับหน่วยงาน/ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) และผู้
เชี่ยวชาญอย่างมีส่วนร่วมเกี่ยวกับการจัดระบบการแพทย์
ฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินจิตคลุ้มคล่ังแบบบูรณาการใน
พื้นที่ และชุดองค์ความรู้/แนวทางปฏิบัติ เพ่ือน�ำไปสู่การ
ปรับปรุงและบูรณาการให้เหมาะสมในแต่ละพื้นที่
	 2)	 การน�ำระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ 
ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตสขุภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการ
ในพื้นที่ไปสู่การปฏิบัติ ในเขตสุขภาพที่ 1-12  เขตสุขภาพ
ละ 1 จังหวัดท่ีคัดเลือกแล้ว จากนั้นให้จังหวัดท�ำการ
วิเคราะห์หาอ�ำเภอและต�ำบลน�ำร่อง โดยใช้เกณฑ์เดียวกัน
กบัทีมวจัิย คอื พ้ืนท่ีท่ีมสีถิติการใช้บริการการแพทย์ฉกุเฉนิ
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ในกลุ่มอาการที่ 13 (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/
อารมณ์) ค่อนข้างสูงและยินดีให้เข้าร่วมการศึกษา  ด�ำเนิน
การส�ำรวจทุกครัวเรือนที่ อสม. รับผิดชอบ โดย อสม. ได้
ผ่านการอบรมเครือ่งมอืส�ำรวจและความรูส้ญัญาณเตือนฯ 
จากเจ้าหน้าทีข่อง รพ.สต. โดยมท่ีีปรึกษาวชิาการทีเ่ป็นเจ้า
หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบงานสขุภาพจติและจติเวชในโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดเป้าหมาย
	 3) การติดตามประเมินผล ด�ำเนินการโดยเป็นการ
ติดตามเสริมพลังใจ ร่วมฟังและร่วมแก้ไขปัญหาอุปสรรค
ต่างๆ ระหว่างด�ำเนินการ ส่วนการประเมินผลเป็นการ
ศึกษาเพื่อพิจารณาว่าการด�ำเนินการเป็นไปตามขั้นตอน
ต่างๆ ที่ได้ก�ำหนดไว้หรือไม่ รวมถึงพิจารณาความส�ำเร็จ
ของผลผลิต ผลลัพธ์และผลกระทบที่เกิดขึ้น

ผลการศึกษา

	 1)	 สถานการณ์ผู ้ป ่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่
เรียกใช้บริการ 1669 ตามกลุ่มอาการน�ำท่ี 13 (criteria 
based dispatch: CBD-13) มีพฤติกรรมคลุ้มคลั่ง/ภาวะ
ทางจิตประสาท/อารมณ์   จากข้อมูลในระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศการแพทยฉ์ุกเฉนิ (Information Technology 
for Emergency Medical System: ITEMS)  ระหว่าง 
ปี 2560-2563 พบว่า มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยมี
อัตราการเพิ่มเฉลี่ยต่อปี ประมาณ 10.1% ท้ังนี้ ปี 2560 

พบ 15,708 ราย เพิ่มขึ้นเป็น 20,936 ราย ในปี 2563 และ
พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วนประมาณ 4:1  
เมือ่พจิารณาเป็นรายเขตสุขภาพในปีงบประมาณ 2563 พบ
ว่า 3 ล�ำดบัแรกทีพ่บสงูทีส่ดุอยูใ่นภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 
คือ เขตสุขภาพที่ 9, 10 และ 7 จ�ำนวน 3,932, 2,947 และ 
2,436 รายตามล�ำดับ ส�ำหรับเขตสุขภาพที่ 3 พบต�่ำที่สุด 
จ�ำนวน 645 ราย (ดังภาพที่ 1 และ 2)
	 2)	 การส�ำรวจกลุม่เสีย่งทีม่โีอกาสเกดิอาการคลุม้คลัง่ 
ท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น และท�ำลายทรัพย์สินในพื้นที่เป้า
หมาย 12 จังหวัด  จังหวัดละ 1 อ�ำเภอ  อ�ำเภอละ 1 
ต�ำบล ด�ำเนินการส�ำรวจโดย อสม. ที่ได้ผ่านการอบรม
เคร่ืองมอืส�ำรวจและความรู้สัญญาณเตือนฯ จากเจ้าหน้าที่
ของ รพ.สต. โดยมีที่ปรึกษาวิชาการที่เป็นเจ้าหน้าที่ที่รับ
ผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่ง
การส�ำรวจครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลได้ จ�ำนวน 1,858 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.7  อายุระหว่าง 41-50 
ปี มากทีสุ่ด ร้อยละ 25.6  ลกัษณะทีม่คีวามเสีย่งต่ออาการ
จิตคลุ้มคลั่ง พบเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเนื่องมาก
ที่สุด ร้อยละ 43.8  รองลงมา ดื่มสุรา/เมาอาละวาด และ
ใช้ยาเสพติด ร้อยละ 27.5 และ 22.2 ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้
ดแูลหลกัส่วนใหญ่เป็นบดิา-มารดา และอายมุากกว่า 60 ปี  
ร้อยละ 45.5 และ ร้อยละ 34.3 ตามล�ำดับ

ภาพที่ 1	 จำ�นวนของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่เรียกใช้ 1669 กลุ่มอาการนำ�ที่ 13 (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์) ระหว่าง 
ปี 2560-2563 จำ�แนกตามเพศ

269

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 2  April-June 2023



270

	 3) 	การส�ำรวจความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสัญญาณ
เตือน และการแจ้งขอความช่วยเหลือผู ้ป่วยฉุกเฉินจิต
คลุ้มคลั่งของญาติหรือคนใกล้ชิดในพื้นท่ีเป้าหมาย 12 
จังหวัด จ�ำนวนทั้งสิ้น 2,099 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 64.1 และเพศชาย ร้อยละ 35.9  มีอายุระหว่าง 
41-50 ปี ร้อยละ 29.6 รองลงมา 51-60 ปี และ มากกว่า 
60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 25.4 และ 17.8 ตามล�ำดับ  สถานภาพ
ใช้ชีวิตคู่ รองลงมา โสดและหม้าย ร้อยละ 19.2 และ 8.6 
ตามล�ำดับ ประมาณครึ่งหนึ่ง ร้อยละ 50.7 จบการศึกษา
ในระดับประถมศึกษา รองลงมา มัธยมศึกษา และปริญญา
ตรี ร้อยละ 35.8 และ 11.4 ตามล�ำดับ จ�ำนวนครึ่งหนึ่ง 
ร้อยละ 50.5 ประกอบอาชพีเกษตรกรรม รองลงมา รบัจ้าง 
และข้าราชการ/ พนักงานของรัฐ ร้อยละ 20.2 และ 8.2 
ตามล�ำดับ ส�ำหรับความรู้ความเข้าใจสัญญาณเตือนก่อน
เกิดวิกฤตสุขภาพจิต หรืออาการคลุ้มคลั่ง/ จิตประสาท/ 
อารมณ์ของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ 
ความเข้าใจที่ถูกต้องในสัดส่วนท่ีสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี

ความรูค้วามเข้าใจไม่ถกูต้องในทกุประเดน็ ยกเว้น 3 ประเด็น
สุดท้ายที่กลุ ่มตัวอย่างมีความเข้าใจไม่ถูกต้องมากกว่า 
ร้อยละ 50 คืออาการเบื่ออาหาร น�้ำหนักลดลง กลางวัน
นอนยาว กลางคืนออกเที่ยวถึงเช้า และบ่นหิว และกิน
ตลอดทัง้วนั ส�ำหรับการแจ้งขอความช่วยเหลือผู้ป่วยฉกุเฉนิ
วกิฤตสุขภาพจิต หรือผู้ป่วยคลุ้มคล่ัง/ จิตประสาท/ อารมณ์ 
พบว่าเมือ่กลุม่ตวัอย่างพบเหน็ผูม้อีาการคลุม้คลัง่ อาละวาด 
ส่วนใหญ่จะขอความช่วยเหลอืจากบคุคลหรือหน่วยงานใน
ชุมชน เช่น อสม. ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน อปพร. มากที่สุด ร้อย
ละ 85.1  รองลงมาคือ ต�ำรวจ 191 และการแพทย์ฉุกเฉิน 
ร้อยละ 68.1 และ 54.7 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 91.8 รู้จักการแพทย์ฉุกเฉิน หรือเลขหมาย 
1669
	 4)	 การจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ
ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและอย่าง 
บรูณาการในพืน้ที ่โดยจังหวดัน�ำร่องทัง้หมดให้ความส�ำคญั
กับการจัดระบบบริการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ภาพที่ 2	 จำ�นวนของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่เรียกใช้ 1669 กลุ่มอาการนำ�ที่ 13 (คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์) ระหว่าง 
ปี 2560-2563 จำ�แนกตามรายเขตสุขภาพที่ 1-12

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2566



สุขภาพจิต โดยระบุว่าสถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตสุขภาพจิตมีมากขึ้น ท�ำให้มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องพฒันาระบบเพือ่การดูแลช่วยเหลอืและเพิม่การเข้า
ถงึระบบบรกิารสขุภาพ อกีทัง้ยงัพบว่าต้นทนุศกัยภาพของ
จังหวัดน�ำร่องต่างๆ นั้นมีความพร้อมในการด�ำเนินงาน มี
เครือข่ายที่เก่ียวข้องจากหน่วยงานด้านสุขภาพและเครือ
ข่ายอื่นๆ ได้แก่ ต�ำรวจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มูลนิธิ
กูช้พี-กู้ภัย รวมทัง้กลุม่แกนน�ำชมุชนในต�ำบลน�ำร่อง แต่ละ
จังหวัดได้มีการจัดต้ังคณะท�ำงานเป็นแกนหลักของจังหวัด 
(core team) และได้เข้าร่วมประชมุเชงิปฏบิตักิาร “ระบบ
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพ
จิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพ้ืนท่ี” เพือ่ปรับทศันคติ 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการพัฒนาระบบชุมชนจัดการ
ตนเองสู่ระบบบริการสุขภาพ และการน�ำชุดองค์ความรู้
ไปปรับใช้ในพื้นที่ ผลจากการติดตามสถานการณ์ในพื้นที่ 
สามารถสรุปได้เป็น 2 ส่วน
		  4.1) ระบบบริการสุขภาพ ผลจากการจัดระบบ
บริการสุขภาพตั้งแต่ระบบการแพทย์ฉุกเฉินไปจนถึงการ
ดูแลรักษาในสถานพยาบาลท่ีเหมาะสมนั้น ผู้ปฏิบัติการ
ฉุกเฉินเบื้องต้นได้รับการพัฒนาทักษะการพูดเกลี้ยกล่อม
และการเข้าจ�ำกัดพฤติกรรมอย่างปลอดภัยด้วยการผูก
ยึดทางกาย ท�ำให้มีความม่ันใจในการปฏิบัติอย่างถูกวิธี
และเหมาะสม นอกจากนี้ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินได้เข้า
มามีบทบาทส�ำคัญในการประชุมระดมสมองเพื่อจัดท�ำ
แนวปฏิบัติตั้งแต่การรับแจ้งเหตุที่ใช้ค�ำถาม-ตอบแบบ
ส้ัน รวดเร็วแต่แม่นย�ำในการประเมินความรุนแรง และส่ัง
การหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินชุดท่ีเหมาะสมออกช่วยเหลือ 
และได้พัฒนาค�ำสั่งอ�ำนวยการทั่วไปในระบบการแพทย์
ฉุกเฉินส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต โดย
ครอบคลุมหน่วยปฏิบัติการระดับสูง ระดับกลางและ
ระดับพื้นฐาน มีแนวทางที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมในการ
ประสาน 191 เพื่อออกเหตุร่วมกัน ส�ำหรับห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลทุกระดับ มีการเตรียมพร้อมในการรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินคลุ้มคลั่ง โดยการจัดแยกโซนเฉพาะ มีแนวปฏิบัติ

ตรวจวินิจฉัยแยกโรค การจัดระบบปรึกษาระหว่างแพทย์
ประจ�ำห้องฉุกเฉินกับจิตแพทย์ให้สามารถปรึกษาได้ตลอด
เวลา รวมถงึประสานส่งต่อโรงพยาบาลจติเวชทีเ่ป็นแม่ข่าย
ของพืน้ที ่อย่างไรก็ตามปัญหาส�ำคญัทีเ่กดิขึน้คือ การรอผล
ตรวจจากห้องปฏิบัติการที่ใช้เวลานาน ท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน
คลุ้มคล่ังต้องอยู ่ในห้องฉุกเฉินเกือบท้ังวัน การพัฒนา
แนวทางส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช โดยลดระยะเวลาการรอ
คอยที่โรงพยาบาลฝ่ายกายยังเป็นโจทย์ที่ต้องพัฒนาต่อไป
		  4.2)	 ระบบชมุชนจดัการตนเอง ทกุพืน้ทีม่กีารจัด
ตัง้กลุม่แกนน�ำ “ชมุชนจดัการตนเอง” โดยด�ำเนนิมาตรการ
ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันในกลุ่มเสี่ยง การจัดการเมื่อ 
ผูป่้วยมอีาการคลุม้คลัง่ อาละวาด รวมไปถงึการตดิตามเมือ่ 
ผู้ป่วยกลับบ้าน ท้ังนี้การจัดต้ังกลุ่มแกนน�ำมีองค์ประกอบ 
3 กลุม่ ได้แก่ แกนน�ำชมุชน กลุม่ด้านสขุภาพ และทมีความ
มั่นคง มีบทบาทหน้าที่ส�ำคัญ 3 ช่วงเวลา คือ ช่วงก่อนเกิด
เหตุ ระหว่างเกิดเหตุ และหลังเกิดเหตุ ตามคู่มือองค์ความ
รูเ้รือ่งแนวทางการแจ้งเหตแุละช่วยเหลอืเบือ้งต้น โดยกลุม่
แกนน�ำชุมชนได้รับการอบรมวิธีการส�ำรวจกลุ่มเสี่ยงที่มี
โอกาสก่อความรุนแรงทั้งต่อตนเอง ผู้อื่น และในชุมชน จัด
ประชุมคืนข้อมูลชุมชน หามาตรการชุมชนในการเฝ้าระวัง
และป้องกนั จัดท�ำส่ือให้ความรู้ “สัญญาณเตือนก่อนคลัง่” 
ให้สอดคล้องกับวัฒนธรรมและทรัพยากรเดิมของชุมชน 
ระดมสมองจัดท�ำขั้นตอนการร้องขอความช่วยเหลือกรณี
ผู้ป่วยเกิดอาการคลุ้มคล่ัง โดยระบุชื่อและเบอร์โทรของ
ทีมเผชิญเหตุในชุมชนอย่างชัดเจน รวมทั้ง ใช้วิธีโทรถาม
หรือเยีย่มบ้านกรณผีูป่้วยถกูจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล และ
การดูแลเป็นรายกรณเีฉพาะผู้ป่วยจติเวชทีม่ปัีญหาซบัซ้อน 
อสม. แกนน�ำชุมชน และครอบครัวที่มีกลุ่มเสี่ยง ได้รับการ
พฒันาศกัยภาพให้มคีวามรู ้ความเข้าใจเกีย่วกบั “สญัญาณ
เตอืนก่อนคลุม้คลัง่” สามารถประเมนิให้การช่วยเหลอืเบ้ือง
ต้น รู้ขัน้ตอนการร้องขอความช่วยเหลือ มทีกัษะเกลีย้กล่อม
และมีวิธีการจ�ำกัดพฤติกรรมอย่างปลอดภัย
	 ผลลัพธ์ (outcome)  การติดตามประเมินผลและ 
ถอดบทเรียนการด�ำเนินงานในพื้นที่น�ำร่อง 12 จังหวัด พบ
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ผลลัพธ์ 3 ด้าน คือ 1) ด้านผู้ป่วย พบว่า มีผู้ป่วยฉุกเฉินจิต
คลุ้มคลั่งเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบปีงบประมาณ 2563 และ 2564 โดยภาพรวม 
พบว่า มีการเพิ่มขึ้น ร้อยละ 8.04  จากจ�ำนวน 20,936 
ราย ในปี 2563 เป็น 22,620 ราย ในปี 2564  รวมทั้งใช้
ระยะเวลาเรว็ขึน้ในการเข้าถงึบรกิารจากการประสานเชือ่ม
รอยต่อที่รวดเร็วตั้งแต่ชุมชนไปถึงโรงพยาบาลปลายทางท่ี
เหมาะสม  2) ด้านความปลอดภยั ไม่มรีายงานอบัุตกิารบาด
เจ็บของทั้งผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ออกเหตุหรือบุคคลแวดล้อม  
และ 3) ด้านการต่อยอดขยายผลโดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบบรกิารสขุภาพ (service plan) สาขาสขุภาพจติและ
สารเสพตดิได้น�ำระบบฯ และชุดองค์ความรู้ดงักล่าวไปปรบั
ใช้ โดยมีการก�ำกับติดตามผ่านระบบการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข
	 ผลกระทบ (impact)  ผลกระทบทีค่าดว่าจะเกดิข้ึน 
ได้แก่ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตสามารถเข้าถึงระบบ
สขุภาพได้รวดเรว็และเหมาะสมมากขึน้ ลดภาวะแทรกซ้อน
และอันตรายที่สามารถป้องกันได้ สามารถดูแลตนเอง
ได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมทั้งเป็นก�ำลังส�ำคัญของ
ครอบครัวและชุมชน  เกิดชุมชนเข้มแข็ง พึ่งพาตนเอง เพื่อ
ส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค รวมทัง้สามารถจดัการเบือ้ง
ต้นและรู้วิธีร้องขอความช่วยเหลือ กรณีผู้ป่วยที่มีอาการ
คลุ้มคลั่ง ท�ำร้ายตนเอง ท�ำร้ายผู้อื่น และท�ำลายทรัพย์สิน 
รวมทัง้สามารถน�ำแนวคดิชมุชนจดัการตนเองเพือ่ขยายผล
ในประเด็นสุขภาพอื่น เพื่อให้เกิดการจัดการของชุมชน สู่
ความยั่งยืน ส่งผลให้ชุมชนมี health literacy ที่ดีและเข้ม
แข็ง ส�ำหรับการจัดระบบบริการสุขภาพเพื่อผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตสุขภาพจิตเป็นการบรูณาการร่วมกนัของหน่วยงานที่
เกีย่วข้องทัง้ในระดบัการดแูลปฐมภมู ิทตุยิภมู ิตตยิภมิู และ 
บริการความเชี่ยวชาญระดับสูง  รวมทั้งการบริหารจัดการ
เป็นรูปแบบภาคีเครือข่าย และสหสาขาวิชาชีพของระบบ 
prevention, pre-hospital care, in-hospital care และ 
inter-facility transfer ซึ่งอาจแตกต่างกันตามบริบทของ
พื้นที่

วิจารณ์

	 การวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลเชิงปริมาณ และข้อมูลเชิง
คณุภาพ ร่วมกับการตดิตามและประเมนิผล เพือ่สงัเคราะห์
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย โดยใช้แนวคิด 6 เสาหลักของ
ระบบสุขภาพ(11)  (six building blocks)  ประกอบด้วย 
1) การจัดบริการ 2) บุคลากร 3) การจัดการระบบข้อมูล 
4) การจัดการเทคโนโลยี/เคร่ืองมือ  5) การคลัง และ 
6) ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล รวมถึงข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย ดังนี้
	 1)	การจัดบริการ  ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตมี
สาเหตุจากหลากหลายปัจจัย ค่อนข้างซับซ้อน และลกัษณะ
อาการท่ีแสดงออกคลุ้มคล่ังท�ำร้ายตนเอง ผู้อื่น และส่ิง
แวดล้อม ส่งผลกระทบรุนแรงรอบด้าน ดังนั้น การป้องกัน
ไม่ให้เกิดวิกฤตสุขภาพจิตจะดีที่สุด  การเสริมสร้างความ
รอบรู ้เรือ่ง “สญัญาณเตอืนก่อนคลัง่ และร้องขอความช่วย
เหลือเป็น” โดยให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงหรือผู้ดูแลสามารถ
เข้าถึง เข้าใจ และน�ำไปใช้สังเกต ดูแลการรับประทานยา
และไปพบแพทย์อย่างต่อเนื่อง ซ่ึงจะสามารถป้องกันและ
ลดความเส่ียงในการเกดิคลุ้มคล่ังได้ ควบคูไ่ปกบัการพฒันา
ให้ชุมชนเข้มแข็งและสามารถจัดการตนเอง ทั้งในด้านการ
จัดสภาวะแวดล้อมและสร้างมาตรการต่างๆ รวมท้ังจัดตั้ง
ทมีเผชญิเหตเุข้าประเมนิ เจรจา ช่วยเหลอืเบือ้งต้น ร่วมกับ
สหสาขาวิชาชพีในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิรพ.สต. และ อบต. 
เชื่อมประสานไปกับต�ำรวจ (191) ระบบบริการการแพทย์
ฉกุเฉนิ (1669) เพือ่ปฏบัิตกิารฉกุเฉนิทีร่วดเรว็ มมีาตรฐาน
และคุณภาพ น�ำส่งแบบช่องทางด่วนในโรงพยาบาลชุมชน  
และโรงพยาบาลทัว่ไป/ โรงพยาบาลศนูย์ รวมทัง้ โรงพยาบาล 
ปลายทางที่เหมาะสม  การประสานส่งต่อ โรงพยาบาล
ปลายทางที่เป็นแม่ข่ายของพื้นที่บนหลักการ 3P-safety 
ความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย (patient) บุคลากร (personnel) 
และสังคม (people and public) อย่างไรก็ตามการจะให้
ระบบบริการดังกล่าวสามารถด�ำเนินการได้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืน จ�ำเป็นต้องใช้กลไกการขับเคลื่อนผ่านคณะ
กรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขา
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สขุภาพจติและสารเสพตดิ ภายใต้หลกัการเครอืข่ายบริการ
ไร้รอยต่อ (seamless health service network) ทีม่คีวาม
เชือ่มโยงการบรกิารตัง้แต่ระดบัปฐมภมูจินถงึศนูย์เชีย่วชาญ
ระดับสูง สร้างการเข้าถึงบริการของประชาชนอย่างทั่วถึง 
เป็นธรรม และลดความเหลื่อมล�้ำ(12)

	 2)	บุคลากร  โดยบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับระบบ
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพ
จิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นที่ ประกอบด้วย 3 
กลุม่ โดยแต่ละกลุม่มีผูท่ี้เป็นแกนหลักในการประสานเชือ่ม
เครือข่ายทุกภาคส่วนเข้าร่วมด�ำเนินการ ดังนี้
		  2.1)	 กลุ ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร
จดัการในภาพรวม เช่น ภายในส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั
จะมหีวัหน้ากลุม่งานโรคไม่ตดิต่อทีด่แูลงานสขุภาพจติและ
ยาเสพตดิ จะเป็นหลกัในการประสานเชือ่มทุกภาคส่วนผ่าน
คณะท�ำงานแกนหลกั (core team) ระดบัจงัหวดัและระดับ
อ�ำเภอ ลงนามผ่านผู้ว่าราชการจังหวัด ซึ่งครอบคลุมผู้ที่มี
ส่วนเก่ียวข้องทัง้ภายในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ เช่น 
ต�ำรวจ ทหาร ส�ำนักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย
จังหวัด ฯลฯ ทั้งในเชิงบริหารจัดการและในเชิงปฏิบัติ 
เนื่องจากคณะท�ำงานแกนหลักต้องเป็นผู้ด�ำเนินการถ่าย
ทอดระบบฯ วิธีด�ำเนินการ การสร้างเคร่ืองมือและการ
รวบรวมข้อมูล การก�ำกับและติดตาม รวมท้ังมีการเตรียม
ความพร้อม แก้ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ โดยใช้
วิธีซ้อมแผนบนโต๊ะ (table top exercise) และซ้อมจริง
ในพื้นที่ผ่านสถานการณ์จ�ำลอง (scenario)  อย่างไรก็ตาม
เน่ืองจากที่ผ่านมาท�ำงานแยกส่วน ซ�้ำซ้อน และขาดการ
เชื่อมโยง ดังนั้น กลุ่มบุคลากรดังกล่าวจ�ำเป็นต้องได้รับ 
การสร้างทัศนคติให้เห็นความส�ำคัญในการบูรณาการงาน
ที่เกี่ยวข้องและเช่ือมระบบบริการอย่างไร้รอยต่อ จึงจะ
สามารถสร้างความร่วมมือให้ทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องมา
ร่วมคิดและร่วมท�ำ เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต
สามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสมได้มากขึ้น
		  2.2)	 กลุ ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับระบบชุมชน
จัดการตนเอง เช่น ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอท�ำหน้าที่

บริหารจัดการร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนซ่ึงเป็นที่ปรึกษา
ด้านวิชาการ และ รพ.สต. ท่ีมีผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
และยาเสพติด จะเป็นหลักในการจัดประชุมชี้แจง อบรม
ให้ความรู้ พัฒนาทักษะด้านการค้นหากลุ่มเส่ียง สร้าง
ความตระหนักและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการเสนอ
มาตรการต่างๆ ท้ังระยะก่อนมีอาการคล่ัง ขณะมีอาการ
คลั่ง และหลังกลับจากการรักษา โดยบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วยอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.)  
ผู ้ใหญ่บ้าน/ก�ำนัน อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน  
(อปพร.) ชุดรักษาความปลอดภัยหมู่บ้าน (ชรบ.) อาสา
ฉุกเฉินชมุชน (อฉช.)  ชดุปฏบิติัการฉุกเฉินเบือ้งต้น (FR) ที่
สังกัดองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) หรือมูลนิธิ ต�ำรวจ 
ทหาร ญาติหรือคนใกล้ชิด ซึ่งผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องดังกล่าว 
โดยเฉพาะ emergency medical responder (EMR) ควร
ได้รับการพัฒนาทกัษะเกล้ียกล่อม (brief for negotiating 
skill) และการจ�ำกดัพฤตกิรรม (physical restraints) เพือ่
สร้างความมั่นใจในการเข้าปฏิบัติการร่วมกับเจ้าหน้าที่
ต�ำรวจ โดยประเมินความปลอดภัยอย่างรอบด้าน(13)

		  2.3)	 กลุ่มบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับระบบบริการ
สุขภาพ เช่น โรงพยาบาลจังหวัด จะมีกลุ่มงานเวชศาสตร์
ฉุกเฉินและกลุ่มงานจิตเวช โดยจิตแพทย์และพยาบาล
จิตเวช ร่วมกับ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและพยาบาล 
เวชปฏิบัติฉุกเฉิน จะเป็นหลักในการสร้างเครือข่ายสถาน
พยาบาลทุกระดับร่วมพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
สุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อต้ังแต่ pre-hospital, in-hos-
pital และ interfacility transfer โดยอยู่บนหลักการยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และใช้สถานการณ์ปัญหาร้อนเป็น
ปัญหาร่วมในการพัฒนา เช่น “หนุ่มคลั่งฆ่ามารดาและเผา
บ้าน” “หนุ่มป่วยจิตคลั่งถูกวิสามัญหลังไล่ฟันต�ำรวจ” ซึ่ง
สอดคล้องกับแผนยุทธศาตร์ชาติด้านสาธารณสุข ระยะ 
20 ปี โดยมุ ่งลดการเหล่ือมล�้ำ เพิ่มการเข้าถึงระบบ
สุขภาพ โดยการยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people 
centered approach) ในการให้บริการสุขภาพ(14) เช่น
เดียวกับยุทธศาสตร์ขององค์การอนามัยโลก ที่เริ่มพัฒนา
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ในทศวรรษทีผ่่านมาจนถงึปัจจบุนั ทีเ่น้นการดแูลสขุภาพที่
ยดึประชาชนเป็นศนูย์กลาง ซึง่เกีย่วข้องกบัความเหล่ือมล�ำ้
ของการเข้าถึงบริการ บริการที่แยกส่วน และไม่มีคุณภาพ(15) 

	 3)	การจดัการระบบข้อมลูสุขภาพ  ระบบข้อมลูของ
ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพจติมหีลายหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง 
โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้พัฒนาระบบ
สารสนเทศการแพทยฉ์ุกเฉนิ (Information Technology 
for Emergency Medical System: ITEMS) โดยเป็นระบบ
งานที่น�ำเอาเทคโนโลยีทางสารสนเทศมาใช้ สนับสนุนการ
ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย เริ่มใช้งานทั่ว
ประเทศเมือ่ปีงบประมาณ 2554 เรือ่ยมาจนถึงปัจจบุนัโดย
ได้รับการปรับปรุงและพัฒนาระบบงานเพื่อเสริมศักยภาพ
และความสามารถของระบบอย่างต่อเนือ่ง(16)  อย่างไรกต็าม
ยังพบปัญหาที่ไม่สามารถระบุผู ้ป่วยฉุกเฉินกลุ่มอาการ 
CBD-13 ว่ามีการใช้สารเสพติด หรือเป็นผู้ป่วยจิตเวชเดิม
ที่ขาดการรักษาหรือกินยาไม่ต่อเนื่อง จึงจ�ำเป็นต้องมีการ
เพิ่มช่องให้บันทึก ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญในการวางแผนเชื่อม
ระดับนโยบายในการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการร่วม
กันระหว่างกรมสุขภาพจิต กรมการแพทย์ และส�ำนักงาน 
คณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพตดิ การจัดการ 
ระบบข้อมูลของกลุ่มเสี่ยงท่ีมีโอกาสก่อความรุนแรง ใน
กลุม่โรคจิตเวชทีข่าดการรักษา โดยกรมสขุภาพจติได้มกีาร
ส�ำรวจและจัดท�ำฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (serious mental 
illness with high risk to violence: SMI-V) เฉพาะ 
โรงพยาบาลจิตเวช 14 แห่ง ทีส่งักัดกรมสขุภาพจติ และขอ
ก�ำหนดรหัสมาตรฐานข้อมูลการคัดกรองผู้ป่วย SMI-V ใน
ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม SPECIALPP) ของกระทรวง
สาธารณสขุ(17) ส�ำหรบักลุม่เสีย่งท่ีเคยมปีระวตัใิช้สารเสพตดิ 
รพ.สต.จะมีข้อมลูผูท่ี้ผ่านการบ�ำบดัเพือ่ท�ำการตดิตามฟ้ืนฟู
ในชุมชน ส่วนผู้ที่ดื่มสุราอาละวาด และผู้ที่เคยมีประวัติก่อ
ความรุนแรงในชุมชน เพิ่งมีการส�ำรวจภายใต้โครงการใน
ครัง้นี ้ซึง่ภาพรวมของทุกพืน้ท่ีพบจ�ำนวนกลุม่เสีย่งมากกว่า
ทีม่อียูใ่นฐานข้อมลูของ รพ.สต. ส่วนใหญ่จดัเก็บในรปูแบบ 

Excel ในคอมพิวเตอร์ ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาในการจัดการ
ระบบข้อมูลของกลุ่มเสี่ยงส�ำหรับ รพ.สต. เพื่อเป็นฐาน
ข้อมูลระดับปฐมภูมิในการขอสนับสนุนงบประมาณจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 4)	การจัดการเทคโนโลยี/เคร่ืองมือ  ชุดองค์ความ
รู้ที่ใช้ในการด�ำเนินงาน ประกอบด้วย 1) แนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการ
ในพื้นที่ และ 2) คู่มือด�ำเนินการฯ โดยทั้ง 2 เล่ม มีราย
ละเอียดเกี่ยวกับวิธีการพัฒนาระบบชุมชนจัดการตนเอง
เช่ือมระบบบริการสุขภาพ รวมทั้ง การบริหารจัดการ ท้ัง
กลุ่มเป้าหมายสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ข้ันตอน/วิธีการขับ
เคล่ือน และเคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล รวมทั้ง คลิป
วีดิทัศน์ตัวอย่างการซ้อมแผนฯ ของจังหวัดยโสธรในปีที่
ผ่านมา มีการใช้เทคโนโลยีระบุพิกัดของกลุ่มเสี่ยงผ่าน
ระบบสารสนเทศภมูศิาสตร์ (geographical information 
system: GIS) โดยสร้าง spot maps จาก Google Maps 
และเชื่อมข้อมูลระหว่าง รพ.สต. หน่วยปฏิบัติการต�ำบล 
และศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด เพื่อการเฝ้าระวัง 
รวมทั้งการใช้ Application ThaiEMS 1669 ในการแจ้ง
เหตฉุกุเฉนิฯ ท�ำให้หน่วยปฏบิตักิารฉกุเฉนิเข้าถงึได้รวดเรว็
ขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของปิติวรรณ ฝ้ายโคกสูง 
(2015) ได้ประยุกต์ใช้ระบบภูมิสารสนเทศในการเฝ้าระวัง
ภาวะสุขภาพ ส�ำหรับการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยในเขตอ�ำเภอ
โนนไทย จังหวัดนครราชสีมา พบว่า ระบบ GIS สามารถ
เข้ามาจัดการและวิเคราะห์เพ่ือใช้ก�ำหนดระดับกลุ่มผู้ป่วย
ในรูปแบบข้อมูลเชิงพื้นที่ ส�ำหรับช่วยในการตัดสินใจเกี่ยว
กับการเฝ้าระวัง และการวางแผนในการลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน
ได้อย่างสะดวกและรวดเร็วขึ้น(18)

	 5)	งบประมาณ/การคลงัด้านสขุภาพ  ผูป่้วยฉกุเฉนิ
วิกฤตสุขภาพจิตเกิดจากหลายปัจจัย โดยสาเหตุส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเนื่อง ขาดยา ร่วมกับการดื่ม
สุราหรือใช้สารเสพติด ดังนั้น งบประมาณที่ใช้ในการดูแล 
ผูป่้วยกลุม่นีส้ามารถบรูณาการกับงานจติเวชและยาเสพตดิ 
การศกึษาครัง้นีม้กีารสนบัสนนุงบประมาณจ�ำนวน 50,000 
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บาท ส�ำหรับการขับเคลื่อนระบบฯ และต�ำบลน�ำร่องบาง
แห่งได้มีการเขียนโครงการของบประมาณจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ีเพื่อดูแลผู้
ป่วยจติเวชในชมุชน โดยกองทนุนีม้หีลกัการส�ำคญั คอืเพ่ือ
สร้างหลักประกันสุขภาพให้แก่บุคคลในพื้นที่โดยส่งเสริม
กระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม 
และความต้องการของประชาชนในท้องถ่ิน โดย รพ.สต. 
หรือ อบต. สามารถเสนอโครงการเพื่อขอสนับสนุนงบ
ประมาณในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน(19)  ตัวอย่าง
เช่น “โครงการจติเวชฉกุเฉนิแบบบรูณาการและมีส่วนร่วม
ในชุมชน ต�ำบลแว้ง”  “โครงการพัฒนาเครือข่ายชุมชน
ร่วมใจ...ห่วงใยผู้ป่วยจิตเวช ต�ำบลก�ำแพง” “โครงการ
ชุมชนร่วมใจ ห่วงใยผู้ป่วยจิตเวช ปี 2563 ต�ำบลบางแก้ว” 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีกองทุน
ส�ำหรบับรกิารดแูลผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัในชมุชน เป็นการจ่าย
เพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุน
และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้มีสิทธิใน
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวช
เรือ้รังทกุกลุม่ทีจ่�ำเป็นต้องดแูลอย่างใกล้ชิด เพิม่การเข้าถงึ
บริการได้อย่างต่อเนื่องในชุมชน(20)

	 6)	ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล  การพัฒนาระบบ
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตสขุภาพ
จิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพื้นท่ี มีโครงสร้างการ
บริหารระบบโดยการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบฯ 
ระดับจังหวัด ซึ่งครอบคลุมหัวหน้าส่วนสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องทั้งภายในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ลงนาม
โดยผู้ว่าราชการจังหวัด และค�ำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาระบบฯ ระดับอ�ำเภอ ลงนามโดยนายอ�ำเภอ รวม
ทั้งใช้กลไกการขับเคลื่อนและก�ำกับติดตามผ่านคณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) เพ่ือให้
เกิดการบูรณาการทุกภาคส่วนในการส่งเสริมให้ประชาชน
มีคุณภาพชีวิตที่ดี และลดช่องว่างการท�ำงานข้ามสังกัด 
โดยใช้พื้นที่ระดับอ�ำเภอเป็นฐาน(21)  การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตสขุภาพจติอยูภ่ายใต้พระราชบญัญตักิารแพทย์ฉกุเฉนิ 

พ.ศ. 2551(22)  ซ่ึงมวีตัถุประสงค์เพ่ือก�ำหนดมาตรฐาน หลกั
เกณฑ์ และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน คุ้มครอง
ความปลอดภยัของผู้ป่วยฉุกเฉินและผู้ปฏบิติัการ ประสาน
ระหว่างหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องทัง้ภาครฐัและเอกชน ส่งเสรมิ 
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทในการ
บริหารจัดการเพื่อให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติงาน
ด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกัน อันจะท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้
รับการคุ้มครองสิทธิ์ในการเข้าถึงบริการอย่างท่ัวถึง เท่า
เทียม มีคุณภาพมาตรฐาน รวมทั้ง พระราชบัญญัติสุขภาพ
จิต (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2562(23)  ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้านสุขภาพจิต ควบคุมปัจจัย
คกุคามด้านสขุภาพจติ ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ และคุม้ครองสทิธิ
ผู้ป่วยให้ได้รับการคุ้มครองจากการเผยแพร่ข้อมูลใดๆ ใน
สื่อทุกประเภท ตลอดจน การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต  
การอยู่ร่วมกันในสังคมของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต  
โดยค�ำนึงถึงหลักการมีส่วนร่วมของหน่วยงาน ของรัฐและ
ประชาชนในทุกภาคส่วน  
	 7)	ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
		  7.1)	 กรมสุขภาพจิต ควรเป็นหลักในการจัด
ประชุมเชิญเครือข่ายทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต เพ่ือระดมความคิด
เห็นและร่วมกันพัฒนา protocol ทุกรอยต่อ โดยเฉพาะ
ช่วงท่ีเป็นการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลชุมชนหรือจังหวัด
กับโรงพยาบาลจิตเวช ปรับลดขั้นตอนต่างๆ ลดระยะเวลา
รอคอยในห้องฉุกเฉิน โดยค�ำนงึถงึความปลอดภยัทัง้ผูป่้วย 
ผู้ให้บริการ และภาวะแวดล้อม รวมทั้งควรมีการจัดหน่วย
ปฏบิติัการแพทย์ระดับเฉพาะทาง (ด้านจิตเวชฉุกเฉนิ) ตาม
ประกาศฯ มาตรา 29 วรรคหน่ึง (2) ใน พระราชบญัญตักิาร
แพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ซ่ึงจะท�ำให้ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ได้รับการดูแลและช่วยเหลือ จากสหสาขาวิชาชีพทีม่ีความ
เชี่ยวชาญเฉพาะด้านตั้งแต่ ณ ที่เกิดเหตุ
		  7.2)	 ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ควรขบั
เคลื่อนการจัดบริการส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต
แบบไร้รอยต่อและบูรณาการในพ้ืนที่ ผ่านคณะกรรมการ
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พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาสุขภาพ
จิตและสารเสพตดิ โดยก�ำหนดตวัชีว้ดัในการก�ำกบัติดตาม
ให้ชัดเจน
		  7.3)	 ส�ำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบ
ปรามยาเสพตดิ (ป.ป.ส.) ควรผลกัดนันโยบายและแนวทาง
การสร้างการมีส่วนร่วมจากชุมชน ครอบครัว โดยสร้าง
ความตระหนัก สนับสนุนภาพรวมการด�ำเนินการป้องกัน 
เฝ้าระวัง และแก้ไขปัญหาผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตจาก 
สารเสพติด รวมทั้งสนับสนุนงบประมาณและสื่อความรู้
ให้แก่ระบบชุมชนจัดการตนเองและระบบบริการสุขภาพ
		  7.4)	 สถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิควรมีการ
พัฒนาเครือข่ายเพ่ือขยายผลการใช้ค�ำสั่งอ�ำนวยการท่ัวไป
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตสุขภาพจิต (offline protocol CBD-13) ครอบคลุม
ระดับ advanced life support (ALS), basic life sup-
port (BLS) และ emergency medical responder 
(EMR)  ให้ครอบคลุมทุกเขตสุขภาพ รวมท้ังพัฒนาระบบ
สารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) ให้สามารถระบ ุ
ผู้ป่วยฉุกเฉินกลุ่มอาการ CBD-13 ว่ามีการใช้สารเสพติด 
หรือเป็นผู้ป่วยจิตเวชเก่าที่กินยาไม่ต่อเนื่อง เพื่อน�ำข้อมูล
ไปวิเคราะห์วางแผนในเชิงนโยบายต่อไป
		  7.5)	 ส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ  ควรมีการเร่ง
พัฒนาระบบ “บริการเลขหมายโทรศัพท์ฉุกเฉินแห่งชาติ
เลขหมายเดียว (national single emergency num-
ber)” ซึ่งจะช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว
และทันท่วงที โดยไม่ต้องจดจ�ำหมายเลขฉุกเฉินอื่นๆ  และ
ควรมีการเวียนหนังสือหรือประกาศขั้นตอนการประสาน
งานระหว่าง 191 กับ 1669 ในการออกเหตุผู้ป่วยฉุกเฉิน 
จิตคลุม้คลัง่ทีไ่ด้ร่วมกนัพฒันาจากพืน้ทีน่�ำร่อง สูก่ารขยาย
ผลในศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน 191 ทั้งประเทศ
		  7.6)	 การสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนา
ระบบฯ เช่น กองทุนส�ำหรับบริการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช
เร้ือรังในชุมชนของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัด

บริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ
ท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังทุกกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต้องดูแลใกล้ชิด
เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการให้ได้อย่างต่อเนื่องในชุมชน รวม
ทั้งกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพของส�ำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) โดยทีม
สาธารณสุขต้องเป็นพี่เลี้ยงในการให้ความรู้  รพ.สต. และ
แกนน�ำชุมชนร่วมกันจัดท�ำโครงการพัฒนาการดูแลกลุ่ม
เสีย่งในชมุชนจากกองทนุต่างๆ โดยเฉพาะผูป่้วยจติเวชและ
ผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติด
		  7.7)	 กรมส ่งเสริมการปกครองส ่วนท้องถิ่น 
ประสานให้เทศบาลและองค์การบรหิารส่วนต�ำบล ส่งเสรมิ
และสนับสนุนให้ชุมชนมีการค้นหากลุ่มเสี่ยงจิตคลุ้มคลั่ง 
และมีแผน/มาตรการในการเฝ้าระวังและจัดทีมเผชิญเหตุ
ช่วยเหลือ รวมท้ังก�ำกับติดตามร่วมกับ อสม.  เจ้าหน้าท่ี
ของ รพ.สต. และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ�ำเภอ (พชอ.)

ข้อยุติ

	 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ 
ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตสขุภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการ
ในพ้ืนท่ี มุ่งให้ความส�ำคัญต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลให้ครอบคลุมทุกมิติในระบบการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ต้ังแต่การค้นหา ระบุกลุ่มเสี่ยง 
เฝ้าระวัง จับสัญญาณเตือนได้ และร้องขอความช่วยเหลือ
เป็นชุมชนจัดการตนเอง มีมาตรการในการดูแลทั้งระยะ
ก่อนมีอาการ ระหว่างมีอาการและหลังกลับจากการรักษา 
เชื่อมระบบบริการสุขภาพทุกระดับอย่างไร้รอยต่อและ 
บูรณาการกับเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพตามบริบทในพื้นท่ี 
ทัง้นีต้้องอาศยัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทกุภาคส่วนร่วมคดิร่วม
ท�ำอย่างจรงิจงัและต่อเนือ่ง โดยเฉพาะสายด่วนเหตฉุกุเฉนิ 
(191) ส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ ต�ำรวจต้องเป็นทีมแรกที่
เข้าถึงพื้นที่เพื่อลดความรุนแรง รวมทั้งกรมสุขภาพจิตซึ่งมี
ความเชีย่วชาญเฉพาะ ควรเป็นหลกัในการเชือ่มประสานทุก
รอยต่อ และพฒันาศกัยภาพของสหสาขาวขิาชพีทีเ่กีย่วข้อง 
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อสม. และแกนน�ำในชุมชนให้มีทัศนคติเชิงบวก มีความรู้
ความเข้าใจ และมีทักษะในการพูดคุยเกลี้ยกล่อมอย่างย่อ 
และการเข้าจ�ำกัดพฤติกรรมอย่างปลอดภัย ซึ่งเป็นการติด
อาวุธทางปัญญาและสร้างความมั่นใจในการดูแลเบื้องต้น 
ทีส่�ำคัญควรมกีลไกการขับเคลือ่นระบบบรกิารสขุภาพผ่าน
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขา
สุขภาพจิตและยาเสพติด และระบบชุมชนจัดการตนเอง
ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 
(พชอ.) ในการต่อยอด ขยายผล ให้เกิดความยั่งยืนต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลงได้ด้วยการอนุเคราะห์อย่างดี
ยิ่งจากผู้เก่ียวข้อง ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล  ผู้บัญชาการต�ำรวจแห่งชาติ 
ผูบ้รหิารในองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) ขอขอบคณุ
ผูป้ฏบิตังิานต่างๆ ในแผนกอบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิ ศนูย์รบัแจ้ง
เหตุและสั่งการ และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินทุกระดับ รวม
ถึง อสม. อีกทั้งขอขอบคุณกลุ่มผู้ป่วยและญาติที่ให้ข้อมูล  
ขอบคุณผูป้ระสานงานหลกัในจงัหวดัน�ำร่องจากส�ำนกังาน
สาธารณสุขจังหวัดทุกท่านท่ีมีส่วนส�ำคัญอย่างยิ่งในการ
ประสาน เร่งรัด ติดตามการเก็บข้อมูล และที่ส�ำคัญขอ
ขอบคณุผูว้จิยัภาคสนามจาก 12 จงัหวดัทุกท่าน รวมทัง้ขอ
ขอบคุณผูบ้รหิารและบุคลากรของสถาบันการแพทย์ฉกุเฉนิ
แห่งชาติที่อนุเคราะห์ข้อมูลทางวิชาการ และข้อเสนอแนะ
อันเป็นประโยชน์ต่องานวิจัย
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