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นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง และดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 

จังหวัดบุรีรัมย์
ศิลา จิรวิกรานต์กุล, พ.บ.

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาและประเมินผลระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง                

(serious mental illness with high risk to violence: SMI-V) โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 

วิธีการ : การวิจัยและพัฒนาในจังหวัดบุรีรัมย์ ด�ำเนินการตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง กันยายน พ.ศ. 2566 แบ่งเป็น        

5 ระยะ ได้แก่ 1) การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา 2) การออกแบบและพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยอิงคู่มือของ    

กรมสุขภาพจิตและกรอบแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 3) การน�ำระบบไปใช้ในพื้นที่น�ำร่อง 4) การปรับปรุงระบบ และ          

5) การน�ำระบบไปใช้จริงและประเมินผล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ให้บริการ ภาคีเครือข่ายในชุมชน 

และผูป่้วย SMI-V และญาติ/ผูด้แูล เครือ่งมอืประกอบด้วยแบบสมัภาษณ์และสนทนากลุม่ แบบประเมนิพฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรง 

แบบประเมินปัญหาจิตเวช และแบบบันทึกเพื่อส่งต่อ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและข้อมูลเชิงคุณภาพ

โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา

ผล : ระบบ Buriram SMI-V value chain ที่พัฒนาขึ้นและขยายการด�ำเนินการครอบคลุมทั้ง 23 อ�ำเภอของจังหวัดบุรีรัมย์ 

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนพัฒนาระบบ พบผู้ป่วย SMI-V ได้รับการบ�ำบัดรักษาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 87.7 เป็น 100 การดูแล           

ต่อเนื่องในชุมชนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 68.8 เป็น 99.2 และไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบซ�้ำ 

สรุป : ระบบที่พัฒนาขึ้นช่วยให้เครือข่ายในชุมชนมีความเข้มแข็งและผู้ป่วยจิตเวชกลับมาด�ำรงชีวิตในชุมชนได้
 

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน, ภาคีเครือข่ายในชุมชน, ระบบการเฝ้าระวังและดูแล
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Original article

Development of a surveillance and care system 
for serious mental illness with high risk to violence patients 

in communities with community network participation, Buriram province

Sila Jirawikrankul, M.D.
Buriram Provincial Public Health Office

Abstract 	
Objective: To develop and evaluate a community-based surveillance and care system for patients with 

serious mental illness with high risk of violence (SMI-V) in communities.

Methods: A research and development study was conducted in Buriram province from October 2021 to 

September 2023. The study was divided into five phases: 1) investigation and analysis of the existing system              

and its challenges, 2) model development based on the Department of Mental Health guidelines and         

the community participation framework, 3) trial of the developed model in pilot areas, 4) model evaluation 

and improvement, and 5) model implementation and evaluation. The sample groups were selected through 

purposive sampling and consisted of healthcare providers, community network partners, and SMI-V patients 

with their caregivers. Data were collected using the in-depth interview and focus group discussion guidelines,    

the Overt Aggression Scale (OAS), psychiatric assessments, and referral forms. Data were analyzed using 

descriptive statistics for quantitative data and content analysis for qualitative data.

Results: The developed system, known as the Buriram SMI-V value chain, expanded its reach to all                

23 districts in Buriram Province. Compared with before the implementation, the treatment and continuous 

care rates among SMI-V patients increased from 87.7% to 100% and from 68.8% to 99.2%, respectively.   

The incidence rate of SMI-V decreased to zero.

Conclusion: The developed system has the potential to strengthen community networks and reintegrate 

mental health patients into the community.

Keywords: community network participation, SMI-V, surveillance and care system

Corresponding author: Sila Jirawikrankul; e-mail: plan.projectbru@gmail.com 

Received	 : 10 April 2024

Revised 	 : 19 August 2024

Accepted	: 20 August 2024



Surveillance and care system for SMI-V patients with community participation, Buriram  	                                        Jirawikrankul S

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(3):224-35.                                                                                                                                                        226

- D
raf

t -

	
ความรู้เดิม : การเฝ้าระวังและการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (serious mental 
illness with high risk to violence: SMI-V) ส่วนใหญ่
ด�ำเนินการโดยบุคลากรสาธารณสุข ไม่ครอบคลุมทุกมิติ 
และขาดการมีส่วนร่วมจากเครือข่ายในชุมชน
ความรู้ใหม่ : ระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V        
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน (Buriram 
SMI-V value chain) ช่วยเสรมิพลงัและสร้างความมัน่ใจ
ให้กับชุมชนในการดแูลผูป่้วย SMI-V เพิม่อตัราการเข้าถงึ
บริการและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน และลดอุบัติการณ์
อาการก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วย
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : แนวทางดูแลผูป่้วย SMI-V ตัง้แต่
การค้นหา เฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน น�ำเข้าสู่กระบวนการ
บ�ำบัดดูแลรักษา ตลอดจนดูแลต่อเนื่องในชุมชน เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับชุมชนได้อย่างปกติสุข

บางส่วนเคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน     
แต่เมื่อกลับไปอยู่กับครอบครัวหรือชุมชนมักมารับการรักษา  
ไม่ต่อเน่ืองและ/หรือใช้สารเสพติด ท�ำให้มีอาการก�ำเริบและ  
ก่อความรุนแรงในชุมชน5,6 
	 กรมสุขภาพจิตให้ความส�ำคัญและก�ำหนดนโยบาย
การแก้ไขปัญหาความรนุแรงในผูป่้วยจิตเวชโดยเน้นความร่วมมอื
ระหว่างสหวิชาชีพในการคัดกรอง ลงทะเบียน ให้การบ�ำบัด
รักษาที่เฉพาะเจาะจง และน�ำระบบการจัดการรายกรณีมาใช้
ในการดแูลผูป่้วย SMI-V ทีม่ปัีญหายุง่ยากซบัซ้อน4 นอกจากน้ี
ยงัมีมาตรการป้องกนัและแก้ไขปัญหาสขุภาพจติทีเ่น้นการดแูล
ผู้ป่วย SMI-V ต่อเนื่องในชุมชน โดยการจัดตั้งชุดปฏิบัติการ
ประจ�ำต�ำบล ชดุรกัษาความปลอดภยัหมูบ้่าน หรือจดัเจ้าหน้าที่
ให้ไปด�ำเนินการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษาที่
เหมาะสม7 
	 จากข้อมูลรายงานผู้ป่วย SMI-V ในปีงบประมาณ 
2563 - 2564 พบว่า ผู้ป่วย SMI-V ในจงัหวดับุรรีมัย์มแีนวโน้ม
เพิ่มขึ้นจาก 1.75 เป็น 4.62 ต่อแสนประชากร8 อย่างไรก็ตาม 
การด�ำเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรอง และดูแลผู้ป่วย SMI-V ใน
พืน้ทีส่่วนใหญ่เป็นการต้ังรับในสถานบริการระดับปฐมภมิูและ
ทตุยิภมู ิซึง่ผูป่้วยต้องเดนิทางมารบับรกิารด้วยตนเองหรอืญาติ
น�ำส่งผู้ป่วยเพือ่เข้ารบัการรกัษาในสถานพยาบาล การเฝ้าระวัง
และค้นหาผูป่้วยในชมุชนยงัไม่มรีปูแบบหรอืแนวทางทีช่ดัเจน 
ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับบรกิารหรอืค�ำแนะน�ำในการเข้ารบับรกิาร
ก็ต่อเมื่อมีการไปเยี่ยมบ้านหรือพบเหตุการณ์ความรุนแรง 
ประกอบกับระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยังขาดฐานข้อมูลที่
ครอบคลมุและการตดิตามดแูลต่อเนือ่งทีม่ปีระสทิธภิาพ ท�ำให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ขาดการรักษาต่อเนื่อง นอกจากนี้การดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้ยังจ�ำเป็นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ชุมชน ท้ังภาครัฐ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
ต�ำรวจ พฒันาชมุชน อาสามาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) ภาคเอกชน เช่น อาสากู้ชีพ/กู้ภัย และภาคประชาชน 
เช่น ผู้น�ำชุมชน ญาติ/ผู้ดูแล และประชาชนในชุมชน มาช่วย
ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อไม่ให้เกิด
เหตุการณ์ความรุนแรงท่ีกระทบต่อชีวิตทั้งของผู ้ป่วยและ

ประชาชนในชุมชน 

บทน�ำ

	 ปัจจุบันพบปัญหาพฤติกรรมรุนแรงในสังคมเพิ่ม    

มากขึ้น ร้อยละ 18 ของความรุนแรงในสังคมมาจากปัญหา

สุขภาพจิตและจิตเวช ร้อยละ 22 เกี่ยวข้องกับสารเสพติด      

ร้อยละ 38 มาจากการดื่มสุรา และพบความรุนแรงในชุมชน

มากกว่าในบ้าน1 ซึ่งท�ำให้มีประชาชนที่เสี่ยงหรือสัมผัส       

ความรนุแรงเพิม่ขึน้ด้วย การส�ำรวจของประเทศสหรัฐอเมรกิา

พบว่า ความชุกของโรคจิตเวชรุนแรง (serious mental 

illness: SMI) คิดเป็นร้อยละ 4.1 ของประชากรที่มีอายุ            

18 ปี ขึ้นไป พบมากที่สุดในช่วงอายุ 26 - 49 ปี และพบใน     

ผู้ป่วยนิติจิตเวชถึง 3 เท่า2 ผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดมี    

ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงร้อยละ 27.6 ขณะที่ผู้ป่วย  

จิตเภทที่ไม่ใช้สารเสพติดพบร้อยละ 8.53 ในประเทศไทยมีผู้ที่

ได้รบัการคดักรองและลงทะเบยีนผู้ป่วยจิตเวชท่ีมคีวามเสีย่งสงู

ต่อการก่อความรุนแรง (serious mental illness with high 

risk to violence: SMI-V) สะสมในปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 

13,194 คน เป็นชายร้อยละ 62.4 และหญิงร้อยละ 37.5        

พบมากทีส่ดุในช่วงอาย ุ26 - 45 ปี ร้อยละ 52.84 ผูป่้วยกลุม่นี้
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	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือพัฒนาและประเมนิผล

ระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยการมีส่วนร่วมของ

ภาคีเครือข่ายในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ เพ่ือเป็นแนวทาง        

การจัดการดแูลผู้ป่วย SMI-V ในพ้ืนที ่โดยครอบคลมุการค้นหา 

การเฝ้าระวังเชิงรุก การน�ำเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดดูแลรักษา 

และการดูแลต่อเนื่องในชุมชน

วิธีการ

	 การวจิยัและพฒันา (research and development) 

ในจงัหวัดบรุรีมัย์ ด�ำเนนิการตัง้แต่เดอืนตลุาคม พ.ศ. 2564 ถงึ 

กันยายน พ.ศ. 2566 ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจัิยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวดับรีุรมัย์ 

เอกสารรบัรองที ่BRO 2021-062 เมือ่วนัที ่17 กนัยายน 2564 

ภายหลังผ่านการรับรอง ด�ำเนินการขออนุญาตหน่วยงานและ

ขอความร่วมมอืในการด�ำเนนิการวจิยัตามหลกัการพิทักษ์สทิธิ

กลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ตามเกณฑ์การคัดเข้าท่ีก�ำหนด ก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

750 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) กลุ่มผู้ให้บริการ 

ได้แก่ แพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร ทีมสหวิชาชีพ และ     

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) รวม      

20 คน 2) กลุ่มภาคเีครอืข่ายในชมุชน ได้แก่ อสม. ทีรั่บผดิชอบ

บ้านที่มีผู ้ป่วย ผู ้น�ำชุมชน ต�ำรวจ พัฒนาชุมชน ตัวแทน       

อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) 

ตัวแทน อปท. ตัวแทนทีมกู้ชีพ/กู้ภัยในพื้นที่ และญาติผู้ป่วย 

SMI-V รวม 30 คน โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีประสบการณ์

เกี่ยวข ้องในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวช                 

ไม่น้อยกว่า 1 ปี และ 3) กลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวช

ที่เคยรับการรักษาในโรงพยาบาลแล้วจ�ำหน่ายกลับมาใช้ชีวิต

ในชุมชนและญาติ/ผู้ดูแล รวม 700 คน	

	 วิธีด�ำเนินการศึกษา 

	 ระยะที ่1 การวเิคราะห์สถานการณ์และปัญหาระบบ

การเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน ด�ำเนินการ         

ในเดือนตุลาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 ประกอบด้วย 

1) การศึกษาแนวคิด ทฤษฎี คู่มือ มาตรฐาน เอกสารรายงาน 

และงานวจิยัทีเ่ก่ียวข้องกับการเฝ้าระวงัและดแูลผูป่้วย SMI-V 

และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 2) การศึกษา

ฐานข้อมลู health data center (HDC) รายงานการให้บริการ

ผูป่้วย SMI-V ในพืน้ทีจ่งัหวดับรุรีมัย์9 และ 3) การประชมุระดม

สมองกับผู้มีส่วนเก่ียวข้องท้ัง 3 กลุ่ม เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาที่   

เกิดขึ้นจากการด�ำเนินงานท่ีผ่านมา ปัญหาจากระบบการ

ด�ำเนินงานท่ีท�ำให้ผู้ป่วยยังมีการก�ำเริบซ�้ำ และความต้องการ

ในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V 

	 ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบเฝ้าระวัง

และดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย   

ในชุมชน โดยวิธีการประชุมกลุ่มย่อยและระดมสมองจากผู้มี

ส่วนเก่ียวข้องทั้ง 3 กลุ่ม รวม 50 คน ด�ำเนินการในเดือน

มกราคม ถึง มีนาคม พ.ศ. 2565 ใช้แบบสอบถามในการ

ออกแบบและพัฒนาระบบ ลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด

ตามกรอบแนวทางตามคู ่มือระบบการดูแลผู ้ป่วย SMI-V 

ส�ำหรบัสถาบนั/โรงพยาบาลของกรมสขุภาพจติ4 และกรอบแนวคดิ

การมีส่วนร่วมของชุมชน 4 มิติของ Cohen และ Uphoff10 

ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมการตัดสินใจว่าควรท�ำอะไรและ          

ท�ำอย่างไร 2) การมีส่วนร่วมเสียสละในการพัฒนาและลงมือ

ปฏิบัติตามท่ีได้ตัดสินใจ 3) การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผล

ประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการด�ำเนินงาน และ 4) การมีส่วนร่วม

ในการประเมินผลโครงการ 

	 ระยะที ่3 การน�ำระบบไปใช้และคดัเลอืกพืน้ทีน่�ำร่อง 

โดยเลือกจากอ�ำเภอที่สมัครใจและมีปัญหาการดูแลผู้ป่วย 

SMI-V เพื่อทดลองน�ำระบบที่ได้ไปใช้และประเมินผลในพื้นที่

น�ำร่อง โดยการประเมนิผลการด�ำเนนิงานใช้แบบประเมินตาม

มาตรฐานของกรมสุขภาพจิต4 ด�ำเนินการในเดือนเมษายน ถึง 

กันยายน พ.ศ. 2565

 	 ระยะที ่4 การปรบัปรงุระบบในพืน้ทีน่�ำร่อง ด�ำเนนิการ

ในเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2565 ถงึ มนีาคม พ.ศ. 2566 โดยรวบรวม

ปัญหาที่พบระหว่างด�ำเนินการเพื่อหาแนวทางการแก้ไขและ

ปรับปรุงระบบ ใช้การสนทนากลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนที่

เกี่ยวข้องจากระยะที่ 2 ใช้เวลา 60 นาที และใช้แบบสอบถาม



Surveillance and care system for SMI-V patients with community participation, Buriram  	                                        Jirawikrankul S

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(3):224-35.                                                                                                                                                        228

- D
raf

t -

ในการปรับปรุงระบบ ลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิดตาม   

การด�ำเนนิระบบทีพ่ฒันาขึน้ หลงัจากน้ันน�ำข้อมลูผลสรปุทีไ่ด้

ผ่านผู้เชี่ยวชาญ 3 คนเพ่ือหาฉันทามติในการปรับปรุงและ

ทดลองใช้ระบบที่ปรับปรุงเป็นระยะเวลา 6 เดือน 

	 ระยะท่ี 5 การน�ำระบบท่ีปรับปรุงไปใช้จริงและ

ประเมินผล ด�ำเนินการในเดือนเมษายน ถึง กันยายน           

พ.ศ. 2566 วิเคราะห์ปัจจัยความส�ำเร็จและอุปสรรคโดยใช้   

แบบสัมภาษณ์เก่ียวกับปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการพัฒนา

ระบบฯ ลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด และประเมินผลจาก

ตัวชี้วัดที่ก�ำหนด 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 1. แบบสอบถามส�ำหรับสนทนากลุ ่ม ได ้แก ่ 

แบบสอบถามในการออกแบบและพัฒนาระบบ ลักษณะเป็น

ข้อค�ำถามปลายเปิดตามกรอบแนวทางตามคูม่อืระบบการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 

ส�ำหรับสถาบัน/โรงพยาบาลของกรมสุขภาพจิต4 และ        

กรอบแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนของ Cohen และ      

Uphoff10 และแบบสอบถามในการปรบัปรงุระบบ ลกัษณะเป็น

ข้อค�ำถามปลายเปิดตามขั้นตอนของระบบที่พัฒนาขึ้น

	 2. แบบสมัภาษณ์ความปัจจัยส�ำเร็จในการพัฒนาระบบ 

ประกอบด้วย ปัจจยัด้านบคุลากร งบประมาณ การสือ่สาร และ

ด้านเครือข่ายการท�ำงาน ผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญที่

มปีระสบการณ์ในการด�ำเนนิงาน SMI-V 3 คน ได้แก่ จิตแพทย์ 

1 คน พยาบาลวชิาชีพท่ีรับผดิชอบงานสขุภาพจติและยาเสพตดิ

ระดับอ�ำเภอ 1 คน และระดับจังหวัด 1 คน โดยตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาด้วยวิธีการหาค่าความสอดคล้องของ

เนื้อหา (index of item-objective congruence: IOC)        

ได้เท่ากับ 1.0

	 3. แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (overt 

aggression scale: OAS)4 ประเมนิความรุนแรงของพฤตกิรรม 

3 ด้าน ได้แก่ 1) พฤติกรรมก้าวร้าว 2) พฤติกรรมก้าวร้าวรนุแรง

ต่อผู้อื่นทั้งทางค�ำพูดและการแสดงออก และ 3) พฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรงต่อทรัพย์สิน แต่ละด้านมี 3 ระดับ ต้ังแต่             
1 - 3 คะแนน การแปลผลใช้คะแนนจากพฤติกรรมด้านท่ี         

มีคะแนนสูงสุด ดังนี้ OAS = 1 คะแนน กึ่งเร่งด่วน (semi - 

urgency) หมายถงึ มพีฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรงท่ียงัสามารถรับฟัง          

ค�ำเตือนแล้วสงบลงได้ ต้องได้รับการจัดการภายใน 24 ชั่วโมง 

OAS = 2 คะแนน เร่งด่วน (urgency) หมายถึง มีพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน ต้องได้รับการจัดการ

ภายใน 2 ช่ัวโมง และ OAS = 3 คะแนน ฉกุเฉนิ (emergency) 

หมายถึง มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุม 

ตนเองได้ จนเกิดอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่น หรือทรัพย์สิน 

ต้องได้รับการจัดการทันที่ทันใด

	 4. แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q)4               

มข้ีอค�ำถาม 9 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดบั 

จาก 0 คะแนน (ไม่มีเลย) ถึง 3 คะแนน (เป็นทุกวัน) แปลผล

คะแนนรวมดังนี้ < 7 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการของ          

โรคซึมเศร้าหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก            

7 - 12 คะแนน หมายถึง มีอาการระดับน้อย 13 - 18 คะแนน 

หมายถึง มีอาการระดับปานกลาง และ ≥ 19 คะแนน         

หมายถึง มีอาการระดับรุนแรง

	 5. แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)4 มีข้อค�ำถาม      

8 ข้อ เลอืกตอบว่า ไม่ใช่ หรอืใช่ โดยแต่ละข้อมนี�ำ้หนกัคะแนน

แตกต่างกนัตัง้แต่ 1 - 10 แปลผลคะแนนรวมดงันี ้1 - 8 คะแนน 

หมายถึง แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับน้อย 9 - 16 คะแนน 

หมายถึง แนวโน้มระดับปานกลาง และ ≥ 17 คะแนน        

หมายถึง แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับรุนแรง ในการศึกษานี้  

ผูท้ีม่ ี1 คะแนนขึน้ไปถอืว่ามแีนวโน้มทีจ่ะฆ่าตวัตายในปัจจบัุน 

ควรได้รับการบ�ำบัดรักษาและดูแลตามสภาพปัญหาทุกเดือน

	 6. แบบสังเกตผู ้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อ       

การก่อความรุนแรง (Mind7)4 ใช้คัดกรองสัญญาณเตือน       

การก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช 7 ข้อ ได้แก่ 1) กรีดข่วน

แขนขา 2) พกพาอาวุธ 3) รื้อค้นไม่หยุด 4) โวยวายกรีดร้อง    

5) ข่มขู่ 6) ท�ำร้าย และ 7) ท�ำลายข้าวของ การแปลผลดังนี้   

มีสัญญาณเตือน 1 ข้อขึ้นไป หมายถึง มีความเสี่ยงต่อการ       

ก่อความรุนแรง ให้แจ้งบุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่เพื่อ

ประเมินซ�้ำและให้การดูแลรักษาต่อไป
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	 7. แบบบันทึกข้อมูลเพ่ือส่งต่อเครือข่าย เป็นการ
บันทึกโดยผู้จัดการรายกรณี (พยาบาลวิชาชีพ) ส�ำหรับการ    
ส่งต่อข้อมลูให้ชุมชนก่อนจ�ำหน่ายผูป่้วย ในประเดน็การเข้าถงึ
ผู้ป่วย การดูแลต่อเนื่องในชุมชน และอุบัติการณ์รุนแรง 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย ข้อมูล              
เชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
และสรุปการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง การคัดกรอง และ     

การดูแลผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน 

ผล
	 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา 
	 จากการวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาระบบ      
การเฝ้าระวังและดูแลผู ้ป ่วย SMI-V ในจังหวัดบุรีรัมย์              
ในปีงบประมาณ 2563 - 2564 พบผู้ป่วย SMI-V เพิ่มขึ้นจาก 
28 คนเป็น 73 คน คิดเป็นอัตราป่วย 1.75 และ 4.62 ต่อแสน
ประชากร ตามล�ำดบั โดยพบผูป่้วยท�ำร้ายตวัเองด้วยวธิรีนุแรง
มุ่งหวังให้เสียชีวิตมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 93.0 ของจ�ำนวน   
ผู้ป่วยทั้งหมด รองลงมาเป็นผู้ป่วยมีอาการหลงผิด มีความคิด
ท�ำร้ายตัวเองหรือผู้อื่นให้ถึงกับชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อ่ืนแบบ
เฉพาะเจาะจง ร้อยละ 3.0 ดังตารางที่ 1
	 การวิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากการด�ำเนินงานที่
ผ่านมาจากการระดมสมองผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องจากการด�ำเนนิงาน

ที่ผ่านมา พบดังนี้

1. ด้านผู้รับบริการ พบว่า จ�ำนวนผู้ป่วย SMI-V 

มากกว่าร้อยละ 70 มีประวัติติดสารเสพติดและมีแนวโน้ม     

พบผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินจากสารเสพติดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง    

ทัง้ผูป่้วยรายใหม่และรายเก่า ส่วนใหญ่มีสาเหตมุาจากการขาด

การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง การขาดยา การไม่ร่วมมือ

กินยา และการขาดผู้ดูแลหลัก ในส่วนของญาติ/ผู้ดูแลหรือ 

อสม. ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย SMI-V พบว่า ยังมี

ทัศนคติต่อผู้ป่วยเชิงบวก เนื่องจากส่วนใหญ่มีความเข้าใจ

สัญญาณเตือนก่อนเกิดวิกฤต แต่ยังขาดทักษะในการเข้า      

ช่วยเหลอื การจบัผูป่้วย และทกัษะช่วยเหลอืภาวะฉกุเฉนิทาง

จิตเวชด้านพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

2. ด้านผูใ้ห้บรกิาร พบว่า ทีผ่่านมาเป็นการตัง้รับ

บริการ เมื่อเกิดเหตุการณ์รุนแรงในพื้นที่ที่รับผิดชอบหรือ     

เมือ่มกีารแจ้งเหตทุีเ่กดิขึน้จงึลงพืน้ทีไ่ปดแูล โดยไม่มกีารค้นหา      

ในเชิงรุก การส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยทั้งจากครอบครัวผู้ป่วย      

ผู้ทีเ่กี่ยวข้องในชุมชน และระหว่างโรงพยาบาลที่รับและส่งตอ่

ผู ้ป่วยยังไม่เป็นระบบเดียวกัน การท�ำงานแยกส่วนของ      

หน่วยงานราชการท�ำให้การประสานงานและการส่งต่อข้อมูล

ล ่าช ้าและขาดประสิทธิภาพในการจัดการ นอกจากนี้               

การบันทึกข้อมูลในระบบการเฝ้าระวังและติดตาม (V-Care) 

ยงัไม่ครบถ้วนทนัเวลาเนือ่งจากมคีวามละเอยีดและซบัซ้อนมาก 

บางครั้งมีการติดตามดูแลผู ้ป่วยเรียบร้อยแล้วแต่ยังไม่มี        

การบันทึกข้อมูลในระบบ

ตารางที่ 1 ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์

ปีงบประมาณ 

จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

รวม
คน (ร้อยละ)

ท�ำร้ายตัวเอง
ด้วยวิธีรุนแรง 

มุ่งหวังให้เสียชีวิต

ท�ำร้ายตัวเองผู้อื่น
ด้วยวิธีรุนแรง/
ก่อความรุนแรง

ในชุมชน

มีอาการหลงผิด
ความคิดท�ำร้ายตัวเอง

ผู้อื่นให้ถึงกับชีวิต 
หรือมุ่งร้ายผู้อื่น

แบบเฉพาะเจาะจง

ก่อคดีอาชญากรรม 
(ฆ่า พยายามฆ่า 
ข่มขืน วางเพลิง)

มีประวัติ/อาการอื่น

2563
2564
รวม

27 (96.4)
67 (91.8)
94 (93.0)

0 (0.0)
2 (2.7)
2 (2.0)

1 (3.6)
2 (2.7)
3 (3.0)

0 (0.0)
1 (1.4)
1 (1.0)

0 (0.0)
1 (1.4)
1 (1.0)

28 (100.0)
73 (100.0)

101 (100.0)
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3. ด้านชุมชน พบว่า การประสานงานด้านข้อมลู
ผู้ป่วยระหว่างผู้ดูแลในชุมชนและโรงพยาบาลที่รักษาผู้ป่วย
ขาดความต่อเนื่อง ขาดระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมรุนแรงหรือ
อาการก�ำเรบิของผูป่้วย ชุมชนขาดการเข้ามามส่ีวนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรือคิดว่าเป็นปัญหาของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย 
นอกจากน้ีปัญหายาเสพติดที่เพิ่มขึ้นในพื้นที่ท�ำให้มีความ
ล�ำบากในการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากมีผู้ป่วยจิตเวชที่
ติดสารเสพติดขาดยาแล้วเกิดอาการคลุ้มคลั่ง โดยเฉพาะเมื่อ  
เกิดเหตุในยามวิกาล
	 ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ 
	 มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V    
ในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการมีส ่วนร่วมของชุมชน 
(Buriram SMI-V value chain) ดังนี้

1. ระบบเฝ้าระวังผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน มีการ
จัดท�ำแนวทางการเฝ้าระวังและคัดกรอง โดย อสม. จับคู่กัน 
(อสม. buddy) เฝ้าระวังสญัญาณเตือนอาการทางจิตของผูป่้วย 
(ธงแดง) 5 ข้อ ได้แก่ อาการไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา   
พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว และเที่ยวหวาดระแวง        
ร่วมกับเฝ้าระวังปัจจัยกระตุ้นอาการก�ำเริบของผู้ป่วย ได้แก่ 
ปัจจัยด้านยา ญาติ และสารเสพติด (2 ย. 1 ส.) และภาวะ     
ซึมเศร้า กรณีพบความเสี่ยงหรือผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
อาการได้ ให้แจ้งบคุคลใดบุคลคลหนึง่ดงัต่อไปนี ้1) ผูน้�ำชมุชน 
เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต�ำบล 
(อบต.) 2) ผู้ที่ได้รับแต่งต้ังให้เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ 3) พนักงานฝ่ายปกครองหรือต�ำรวจ 
4) สายด่วน 1669 กรณีไม่พบอาการสัญญาณเตือนหรือ     
ปัจจัยเสี่ยงมีการวางแผนรายบุคคลในการดูแลติดตามผู้ป่วย
ต่อเน่ืองที่บ้านและในชุมชนเพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันการเกิด
ความรุนแรง

2. ระบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน มีการ
ด�ำเนินการ แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะ pre - hospital 
เป็นการค้นหาครอบครัวเสี่ยง SMI-V ร่วมกับการประเมิน
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงโดย รพ.สต. ด้วยแบบประเมิน OAS 
ทนัททีีผู่ป่้วยกลบัสูช่มุชนภายหลงัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอื

พ้นโทษจากเรือนจ�ำ รวมทั้งกรณีพบบุคคลเร่ร่อน การก�ำหนด

บุคคลในการแจ้งเหตุ และการเตรียมระบบดูแลและส่งต่อ

จิตเวชฉุกเฉิน (emergency medical services: EMS)           

2) ระยะ in - hospital มีการจัดระบบริการจิตเวชฉุกเฉิน      

(ER fast track) เพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยง

ก่อพฤตกิรรมรนุแรงจาก OAS (ตารางที ่2) บรกิาร acute care 

ท่ีหอผู ้ป ่วยจิตเวชและยาเสพติดในโรงพยาบาลศูนย ์/                  

โรงพยาบาลทัว่ไป และระบบส่งต่อผูป่้วยจติเวชและยาเสพตดิ 

และ 3) ระยะ post-hospital มีการดูแลหลังผู้ป่วยจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลต่อเนื่องในชุมชนแบ่งตามบทบาทหน้าที่

ของภาคีเครือข่ายในชุมชน (ดังตารางที่ 3) ร่วมกับการ           

จัดบริการฟื้นฟูจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน (community- 

based treatment and rehabilitation: CBTx) โดยพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) สนับสนุนด้านอาชีพ

สวัสดิการและมี อพม. ร่วมเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยในชุมชน

	 ระยะที่ 3 การน�ำระบบไปใช้ 

	 การน�ำระบบ Buriram SMI-V value chain มาใช้

ในพ้ืนท่ีน�ำร่อง อ�ำเภอสตึก จังหวัดบุรีรัมย์ ซ่ึงประกอบด้วย   

12 ต�ำบล 179 หมู่บ้าน 30,704 หลังคาเรือน และประชากร 

112,648 คน (ชาย 56,031 คน หญิง 56,617 คน) พบว่า        

มีผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่ทั้งหมด 569 คน เป็นผู้ป่วย SMI-V        

73 คน (ร้อยละ 12.8) ผู้ป่วย SMI-V มีสาเหตุจากการใช้สุรา

และสารเสพติดมากที่สุด (ร้อยละ 86.0) แบ่งตามกลุ ่ม        

ความรุนแรง 4 กลุ่ม ดังนี้ 1) ผู้ป่วยมีประวัติท�ำร้ายตัวเองด้วย

วิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต (SMI-V 1) ร้อยละ 7.8 2) ผู้ป่วยมี

ประวัติท�ำร ้ายผู ้อื่นด ้วยวิ ธีรุนแรง/ก่อเหตุรุนแรงท�ำให้          

หวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน (SMI-V 2) ร้อยละ 79.2      

3) ผูป่้วยมอีาการหลงผดิมคีวามคิดท�ำร้ายตนเอง/ผูอ่ื้นให้ถึงแก่

ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อบุคคลที่

จะมุง่ท�ำร้าย (SMI-V 3) ร้อยละ 9.1 และ 4) ผูป่้วยเคยมปีระวตัิ

ก่อคดีอาญารุนแรง เช่น ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน และวางเพลิง 

(SMI-V 4) ร้อยละ 3.9 ส�ำหรับอาการเตือน (ธงแดง) ที่พบ    

มากที่สุด ได้แก่ หงุดหงิดฉุนเฉียวและเที่ยวหวาดระแวง            

ผู้ป่วย SMI-V ได้รับการส่งตัวเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล  

ทันเวลาทุกรายและไม่ก่อความรุนแรง 
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ตารางที่ 2 แนวทางการเฝ้าระวังติดตามการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน

การติดตาม
ผู้ติดตาม แบบติดตาม

แรกรับ หลังการรักษา

เขียว (OAS 1)*
เหลือง (OAS 2)*
แดง (OAS 3)*

ภายใน 7 วัน
ภายใน 3 วัน
ส่งต่อภายใน 24 ชั่วโมง

1 ครั้ง/เดือน
ภายใน 2 สัปดาห์
ภายใน 1 วัน

อสม. buddy
อสม. buddy / รพ.สต.
อสม. / รพ.สต.
โรงพยาบาลชมุชนและทมีสขุภาพจติ
ชุมชน

1. ประเมินอาการเตือน 
(ธงแดง) 5 ข้อ
2. แบบติดตามผู้ป่วย
(2ย. 1ส. + อาการทางจิต)
3. แบบประเมิน OAS

* กลุม่สเีขียว หมายถงึ กึง่เร่งด่วน (semi-urgency หมายถงึ ผูป่้วยมพีฤติกรรมก้าวร้าวรนุแรงทีย่งัสามารถรบัฟังค�ำเตอืนแล้วสงบลงได้ ซ่ึงจะถกูจดัอยูใ่นกลุม่ปานกลาง (moderate) 
ต้องจัดการภายใน 7 วัน กลุ่มสีเหลือง หมายถึง เร่งด่วน (urgency) หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิดอันตรายต่อ ตนเอง ผู้อื่น 
และทรัพย์สนิ ซึง่จะถูกจดัอยูใ่นกลุม่หนกั ต้องจดัการภายใน 3 วนั กลุม่สแีดง หมายถงึ ฉกุเฉนิ (emergency หมายถงึ ผู้ป่วยมพีฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงทีไ่ม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
จนเกิดอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่น หรือทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักมาก ต้องจัดการทันที่ทันใด
OAS = overt aggression scale

ตารางที่ 3 บทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชนในการเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชน

ผู้ให้บริการจิตเวชในชุมชน บทบาทหน้าที่

1. บุคลากรสาธารณสุข
1.1 เจ้าหน้าที่ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริม  

สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในพื้นที่

1.2 แพทย์โรงพยาบาลชุมชน

ดแูลใกล้ชดิกลุ่มสีเหลือง ท�ำทะเบียนจ�ำแนกประเภทผู้ป่วยตามปัจจัยเส่ียง ประเมนิ OAS เมือ่ได้รบัการ
ประสานจาก อสม. buddy (กรณีประเมิน OAS ได้ 1 คะแนน ให้ รพ.สต. บริหารจัดการเบื้องต้น ขอรับ
การปรึกษาและประสานส่งต่อ 2 - 3 คะแนน แจ้งเจ้าหน้าที่ต�ำรวจในกรณีฉุกเฉินหรือเส่ียงต่อการก่อ        
ความรุนแรง) จ�ำหน่ายและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ ในอ�ำเภอ

ดูแลใกล้ชิดกลุ่มสีแดง ให้ค�ำปรึกษา ประสานรับ-ส่งต่อผู้ป่วย จัดระบบบริการภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช 
บ�ำบัดรักษา ดูแลต่อเนื่องในชุมชม และติดตามเมื่อขาดนัด

2. อสม. buddy ชีเ้ป้า เฝ้าระวงั โดยดแูลใกล้ชิดกลุม่สเีขยีว ตดิตามเยีย่มบ้าน ประเมนิ 2ย. 1ส. 5 สญัญานเตอืน 5 ธงแดง 
ประสานส่งต่อกรณีมีความเสี่ยงเกิดความก้าวร้าวรุนแรงในชุมชน ประสานเจ้าหน้าที่ปกครอง ต�ำรวจ

3. เจ้าหน้าที่ต�ำรวจ บรหิารสถานการณ์รุนแรง ควบคุมสถานการณ์ เจรจาต่อรองช่วยเหลือผู้ประสบเหตุส่งโรงพยาบาล ดแูล
ความปลอดภัย

4. ผู้น�ำชุมชน/หมู่บ้าน แจ้งเหตุ ประสานงาน ช่วยเจรจา ลงเยี่ยมให้ก�ำลังใจ ควบคุมสถานการณ์

5. อปท. จัดกิจกรรมการฝึกอาชีพ สร้างขวัญก�ำลังใจ สนับสนุนการดูแลความปลอดภัยในพื้นที่ 

6. อาสากู้ชีพ/กู้ภัย สอดส่อง ดูแล ให้ก�ำลังใจ เป็นผู้ช่วยพนักงานในการควบคุมสถานการณ์ในท่ีเกิดเหตุ ช่วยน�ำส่ง              
โรงพยาบาล

7. พัฒนาสังคม ช่วยฟื้นฟูสภาพทางสังคม ประสานด้านสวัสดิการสังคมต่าง ๆ

8. ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย สังเกตอาการหากพบอาการสัญญานเตือน แจ้ง อสม. buddy ให้ความร่วมมือในการติดตามดูแลการ
กินยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
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	 หลังทดลองใช ้ระบบเป ็นระยะเวลา 6 เดือน             

พบปัญหาดังนี้ 1) ผู้ป่วย SMI-V ส่วนใหญ่มีสาเหตุกระตุ้น      

จากการดื่มสรุา 2) เจ้าหน้าทีป่ระจ�ำแผนกอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ   

ของโรงพยาบาลที่รับส่งต่อผู้ป่วยจากชุมชนมารับการรักษา     

ยังไม่เข้าใจและไม่มีช่องทางพิเศษ (ER Fast track) และ          

3) การส่งตัวผูป่้วยกลุม่สแีดงเข้ารับการรักษามคีวามยากล�ำบาก

และใช้เวลานานในการควบคุมตัวผู ้ป่วย จึงมีการประชุม

สนทนากลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อปรับปรุงระบบ 

	 ระยะที่ 4 การปรับปรุงพัฒนาระบบ 

	 การปรับปรุงระบบ Buriram SMI-V value chain 

และน�ำไปทดลองใช้หลังปรับปรุงระบบกับผู้ป่วย SMI-V       

145 คนในพื้นที่อ�ำเภอสตึก จังหวัดบุรีรัมย์ มีรายละเอียดดังนี้ 

1) การเพิม่มาตรการทางสังคม ได้แก่ การห้ามร้านค้าจ�ำหน่าย

สุราให้ผู้ป่วยจิตเวชทุกคน โดย อปท. ท�ำหน้าที่ควบคุมและ

บังคับใช้มาตรการ 2) การเพิ่มช่องทางพิเศษที่แผนกอุบัติเหตุ

และฉุกเฉินของโรงพยาบาลท่ีรับส่งต่อผู้ป่วย จัดท�ำแนวทาง

การรับส ่งต ่อ และเพิ่มบริการจิตเวชฉุกเฉินเคลื่อนที่                      

ณ จุดเกิดเหตุส�ำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่มีอาการก�ำเริบ       

ในพื้นที่ เพื่อประสานมายังช่องทางพิเศษแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินของโรงพยาบาล (ตาม พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ. 2562 

ม.22 พ.ร.บ. การแพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 และพ.ร.บ. ยาเสพตดิ 

พ.ศ. 2564 ม.114)11 และ 3) การจัดตั้งทีมช่วยเหลือ (call    

for help “191 First”) ที่ประกอบด้วยประชาชนและต�ำรวจ

ร่วมปฏิบัติการเมื่อมีการแจ้งเหตุ 1669 เพื่อลดความเสี่ยง      

ต่ออันตรายขณะน�ำส่งผู ้ป่วยกลุ ่มสีแดงหรือกรณีผู ้ป่วยมี

ภาวะฉุกเฉินวิกฤต และ 4) การเพิ่มระบบบริการการแพทย์

ทางไกล (telemedicine) ในการให้บริการติดตามเยี่ยมบ้าน  

ผู ้ป่วยหากพบสัญญาณเตือนท่ีอาจก่อให้เกิดความรุนแรง       

ดังแผนภาพที่ 1

แผนภาพที่ 1 ระบบ Buriram SMI-V value chain ที่ปรับจากคู่มือระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงส�ำหรับสถาบัน/โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต4

stakehoder
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	 ระยะที ่5 การน�ำระบบไปใช้จรงิและประเมนิผลลพัธ์ 

	 การน�ำระบบ Buriram SMI-V Value Chain system 

ทีป่รบัปรงุแล้วไปขยายการด�ำเนนิงานครอบคลมุทัง้ 23 อ�ำเภอ

ของจังหวดับรุรีมัย์ โดยมกีารประชมุชีแ้จงแนวทางการด�ำเนนิงาน

และใช้ตัวช้ีวัดการด�ำเนินงานดูแลผู้ป่วย SMI-V มาติดตาม

ประเมินผล พบผู้ป่วย SMI-V ทั้งหมด 478 คน จ�ำแนกเป็น       

ผู้ป่วย SMI-V 1 ร้อยละ 17.0 ผู้ป่วย SMI-V 2 ร้อยละ 64.9         

ผู้ป่วย SMI-V 3 ร้อยละ 14.4 และผู้ป่วย SMI-V 4 ร้อยละ 3.7 

ผู้ป่วย SMI-V มีอัตราการได้รับการบ�ำบัดรักษาเพิ่มขึ้นจาก    

ร้อยละ 87.7 ในช่วงก่อนพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 100 ในช่วง

น�ำระบบไปใช้จริง และอตัราการได้รับการดแูลต่อเนือ่งในชมุชน

เพิม่ขึน้จากร้อยละ 68.8 ในช่วงก่อนพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 

99.2 ในช่วงน�ำระบบไปใช้จริง และไม่พบอบุติัการณ์ผูป่้วย SMI-V 

มีอาการก�ำเริบซ�้ำ ดังตารางที่ 4 	

วิจารณ์

	 ระบบ Buriram SMI-V value chain ที่พัฒนาขึ้น

ช่วยให้ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วมตั้งแต่การค้นหา         

เฝ้าระวัง และส่งต่อผู้ป่วย SMI-V รวมถึงระบบบริการจิตเวช

ฉกุเฉนิเคลือ่นที ่และมคีวามเข้าใจในอาการสญัญาณเตือนและ

ปัจจยัทีก่ระตุ้นให้ผูป่้วยมอีาการก�ำเริบ นอกจากนีภ้าคเครอืข่าย

ยงัมีส่วนร่วมในการด�ำเนนิมาตรการทางสงัคม เช่น การไม่ขาย

สรุาให้ผู้ป่วยจติเวช เพือ่ลดปัจจยักระตุน้ต่อการก่อความรนุแรง

และอาการก�ำเรบิ ส่งผลให้ผูป่้วย SMI-V ได้รบัการบ�ำบัดรักษา

และดแูลต่อเนือ่งเพิม่ขึน้และมอีบุตักิารณ์อาการก�ำเรบิซ�ำ้ลดลง 

สอดคล้องกับการศึกษาที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

ในชมุชนทีพ่บว่าการมส่ีวนร่วมของภาคีเครอืข่ายและการเชือ่มโยง

การท�ำงานส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคจิตเวชมีอาการก�ำเริบที่รุนแรง

ลดลงและเข้าถึงบริการมากขึ้น12-14

	 ปัจจยัส�ำเรจ็ของระบบ Buriram SMI-V value chain 

มีดังนี้ 1) ปัจจัยด้านบุคลากร ได้แก่ ผู้บริหารให้ความส�ำคัญ

และตอบสนองนโยบายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และ        

ทุกภาคีเครือข่ายเห็นว่าเป็นเรื่องของทุกคนในชุมชน ไม่ใช่

หน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง 2) ปัจจัยด้านงบประมาณ ได้แก่ 

การสนับสนุนงบประมาณส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการ      

3) ปัจจัยด้านการสื่อสาร ได้แก่ การขับเคลื่อนงานโดยใช้กลไก

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) และ

การน�ำระบบ telemedicine มาใช้เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ

ของผูป่้วยและญาต/ิผูด้แูล โดยการให้บรกิารตรวจรกัษาผูป่้วย

จิตเวชและการให้ค�ำปรึกษาโรงพยาบาลลูกข่ายจากจิตแพทย์

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ และ 4) ปัจจัยด้านเครือข่ายการท�ำงาน 

ได้แก่ การบรูณาการงานภายใต้ความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน

ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สอดคล้องกับ       

การศึกษาการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ      

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต พบว่าความร่วมมือในพื้นที่            

ในการด�ำเนินมาตรการต่าง ๆ  เช่น การจัดทีมเผชิญเหตุในการ          

ตารางที่ 4 ผลการประเมินก่อนและหลังพัฒนาระบบ Buriram SMI-V value chain

                ตัวชี้วัดผลลัพธ์

ก่อนพัฒนาระบบ
(ต.ค. 63 - ก.ย. 64)

n = 73
จ�ำนวน (ร้อยละ)

หลังทดลองใช้ระบบ 
(ต.ต. 65 - มี.ค. 66)

n = 145
จ�ำนวน (ร้อยละ)

น�ำระบบไปใช้จริง
(เม.ย. - ก.ย. 66)

n = 478
จ�ำนวน (ร้อยละ)

1. ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ได้รับการบ�ำบัดรักษา 
(เป้าหมายร้อยละ 100)
2. ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ได้รับการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน (เป้าหมายร้อยละ 100)
3. อบุตักิารณ์ผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงมอีาการก�ำเรบิซ�ำ้
(เป้าหมายร้อยละ 0)

64 (87.7)

53 (68.8)

5 (6.5)

145 (100.0)

142 (97.9)

4 (2.8)

478 (100.0)

474 (99.2)

0 (0.0)

* การดูแลต่อเนื่อง หมายถึง การได้รับการดูแลในชุมชนโดยการติดตามเยี่ยมบ้านจากผู้จัดการรายกรณี (พยาบาลวิชาชีพ) จ�ำนวน 1 ครั้ง ภายใน 1 เดือนหลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล
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เข้าประเมินและเจรจากับผู้ป่วยก่อนทีมภายนอกเข้าพื้นที่     

การเชื่อมต่อระหว่างชุดต�ำรวจท้องที่กับชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพท่ี

เหมาะสม ส่งผลต่อการลดภาวะแทรกซ้อนและอันตรายของ  

ผู้ป่วย อีกทั้งยังท�ำให้ชุมชนเข้มแข็งพึ่งพาตนเองได้15-17 

	 อย่างไรก็ตาม ระบบที่พัฒนาขึ้นยังมีข้อจ�ำกัดคือ      

ในระยะ pre-hospital ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้อยู่กับผู้ป่วย

ตลอดเวลาต้องอาศัยภาคีเครือข่ายในชุมชนช่วยในการดูแล     

ซึ่งกลุ ่มคนเหล่าน้ีก็มีภาระหน้าท่ีในการหาเลี้ยงชีพและ

ครอบครวัตวัเอง ท�ำให้เมือ่เกดิเหตกุารณ์ทีอ่าจก่อความรนุแรง

อาจมกีารประสานงานในพืน้ทีล่่าช้า จงึควรมกีารปรบัแนวทาง

การดูแลผู้ป่วยโดยให้ญาติ/ผู้ดูแลแจ้งเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจก่อน  

ออกไปท�ำภารกิจส่วนตัวและเพิ่มสายตรวจเข้ามาช่วยคอย 

สอดส่องดูแลผู ้ป่วยกลุ่มนี้ เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิด

เหตุการณ์รุนแรง นอกจากนี้ยังพบว่าญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยและ    

ผู ้ที่พบเหตุการณ์ยังขาดทักษะในการสื่อสารและแจ้งเหตุ
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