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บทคัดย่อ การพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่ 

เป็นการศกึษาเชิงคุณภาพ ด้วยการค้นหาสถานการณ ์ ปัญหาและอปุสรรคของระบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

รวมไปถงึการแลกเปล่ียนข้อมูลและระดมความคิดเหน็เพ่ือเสนอแนวทางการพัฒนารปูแบบดงักล่าว โดยมุ่งหวังให้ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสิขุภาพจิตเข้าถงึบริการระบบน้ีมากขึ้น วิธกีารศกึษาใช้การสนทนากลุ่มผู้ที่มส่ีวนเกี่ยวข้อง 5 กลุ่ม 

ได้แก่ ผู้ป่วยและญาต ิ ผู้ปฏบิตังิานการแพทย์ฉุกเฉิน ผู้ปฏบิตังิานในสถานบริการสขุภาพ หน่วยงานอื่นหรือภาค

ประชาชน และผู้บริหารในพ้ืนที่ 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดน่าน อดุรธานี ราชบุรี และสรุาษฎร์ธานี ด�าเนินการ 2 ขั้น

ตอน ได้แก่ (1) วิเคราะห์สภาพปัญหา อปุสรรค และวิเคราะห์ต้นทุนทางสงัคมในการจัดการ หรือโอกาสพัฒนาที่มี

อยู่ในพ้ืนที่ และ (2) แลกเปล่ียนข้อมูลและระดมความคิดเหน็เพ่ือเสนอแนวทางการพัฒนารปูแบบการจัดการด้าน

การแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสิขุภาพจิต ตั้งแต่เดอืนมกราคม - มนีาคม 2560 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา 

พบว่าทุกพ้ืนที่มปัีญหาด้านศกัยภาพและความพร้อมด้านทกัษะของผู้ป่วย/ญาต ิแบบแผนการจัดการของชุมชน รวม

ทั้งหน่วยงานในพ้ืนที่ เช่น องค์กรปกครองท้องถิ่น โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบล ต�ารวจ ผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉิน 

ความผดิพลาดในการคัดแยกทางโทรศพัท ์ความไม่พร้อมในโรงพยาบาล เช่น ไม่มห้ีองหรือมุมเฝ้าสงัเกตอาการเฉพาะ 

โรงพยาบาลจิตเวชหลายแห่งไม่มรีะบบช่องทางด่วน/ปฏเิสธรับผู้ป่วยไว้รักษา ระดบันโยบายพบปัญหาการจัดการเชิง-

ระบบที่เกี่ยวข้อง แต่อย่างไรกต็ามพบว่าบางจังหวัด/บางพ้ืนที่มแีนวทางปฏบิตัหิรือกลวิธดี�าเนินงานที่ด ี ซ่ึงภายหลัง

การระดมความคิดเหน็ พบว่า แนวทางการพัฒนารปูแบบบูรณาการฯ ควรประกอบด้วย 5 แนวทางหลัก ได้แก่ (1) 

พัฒนาศกัยภาพการดูแลของผู้ป่วยจิตเวช/กลุ่มเสี่ยง/ญาต ิ (2) พัฒนาศกัยภาพการเป็น “ชุมชนจัดการตนเอง” ที่

ประกอบด้วยบุคลากรและหน่วยงานในพ้ืนที่ (3) พัฒนาระบบการจัดการด้านการแพทย์ฉุกเฉินระดบัจังหวัด ได้แก่ 

การแจ้งเหตแุละให้ค�าปรึกษา การประเมนิและควบคุมสถานการณ ์ ระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและระบบการส่ง

ต่อทุกระยะ พัฒนาศกัยภาพผู้ปฏบิตังิานที่เกี่ยวข้อง พัฒนาระบบน�าส่งผู้ป่วยในช่องทางพิเศษ (4) พัฒนา “โรง-

พยาบาลจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤตสิขุภาพจิต” และ (5) การบูรณการและวางแผนระบบการจัดการ

ร่วมกนัของหน่วยงานที่ก�าหนดนโยบาย ดงัน้ัน เสนอให้หน่วยงานระดบันโยบายและระดบัพ้ืนที่น�าแนวทางการพัฒนา 

รปูแบบบูรณาการฯ น�าไปสู่การปรับและทดลองใช้ รวมทั้งควรตดิตามประเมนิผลอย่างต่อเน่ือง
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บทน�า
ผู้ป่วยที่มอีาการคลุ้มคล่ัง ก้าวร้าว และมพีฤตกิรรม/

อารมณเ์ปล่ียนแปลงอย่างรวดเรว็ถอืเป็นอาการแสดงทาง

จิตเวชทีเ่สี่ยงสงูต่อการท�าอนัตรายตนเอง ผู้อื่น และชุมชน

แวดล้อม(1-2) โดยแต่ละปีมผู้ีป่วยกลุ่มน้ีประมาณร้อยละ 

20.0 ของผู้มปัีญหาสขุภาพจิตมโีอกาสก่อความรนุแรงที่

เป็นผลมาจากความผิดปกติของระบบประสาท เช่น 

ประสาทหลอน หูแว่ว หรือเหน็ภาพต่างๆ ว่าจะถูกท�าร้าย

จึงตอบโต้กลับ(2) ผลเสียท�าให้เกิดการสูญเสียทั้งต่อตัว   

ผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชนดังที่มีข่าวในสื่อสารมวลชน

ต่างๆ ผู้ป่วยกลุ่มอาการดังกล่าวน้ี ถือเป็นผู้มีความผิด

ปกติของภาวะทางจิตประสาทและอารมณ ์ มักพบในผู้มี

ปัญหาสุขภาพจิตและป่วยทางจิตเวช โดยเป็นอาการที่

แสดงออกทางพฤตกิรรมเหน็เด่นชัด มสีาเหตมุาเกดิจาก

หลายปัจจัย ได้แก่ 

1)  จากฤทธิ์ของสารเสพตดิท�าให้เกดิอาการเมา 

2) ปัญหาสขุภาพจิตหรือโรคจิตเวช เช่น มีอาการหู

แว่ว ประสาทหลอน โรคซึมเศร้ารนุแรง 

3) ความเจบ็ป่วยทางกาย เช่น อุบัติเหตุทางสมอง 

ภาวะสับสนจากปัญหาพยาธิสภาพทางสมอง 

สมองเสื่อม 

4) ความโกรธ ความเครียดจากปัญหาสมัพันธภาพ

ในครอบครัว โดยอาจกระตุ้นให้รุนแรงมากขึ้ น

ภายใต้ฤทธิ์ของการดื่มสรุา(3) 

จากการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทย

ระดบัชาต ิ ปี พ.ศ. 2556(4) พบความชุกปัญหาสขุภาพ

จิตและจิตเวชที่อาจเป็นปัจจัยหรือสาเหตุการเกดิอาการ

คลุ้มคล่ัง มภีาวะทางจิตประสาทและอารมณ ์โดยพบคน

ไทยมคีวามชุกช่ัวชีวิตและความชุก 12 เดอืนของโรคจิต

เวชและความผิดปกติของพฤติกรรมจากสารเสพติด    

ร้อยละ 30.8 และ 13.4 ตามล�าดบั เมื่อพิจารณาเฉพาะ

โรคทางจิตเวช พบว่าในรอบ 12 เดอืนมีคนไทยร้อยละ 

3.2 ป่วยทางจิตเวชอย่างน้อยหน่ึงโรค โดยพบกลุ่มโรค

วิตกกงัวลสงูที่สดุ (ร้อยละ 1.6) รองลงมาเป็นความผดิ

ปกตขิองการควบคุมตนเอง (ร้อยละ 1.3) และกลุ่มโรค

ความผดิปกตทิางอารมณ ์(ร้อยละ 0.7) ซ่ึงพบในลักษณะ

เดยีวกนักบับางการศกึษาที่ผ่านมา(5) ดงัน้ันผู้ป่วยเหล่าน้ี

จึงจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาเพ่ือไม่ให้เกดิผลกระทบ

ตนเองและสงัคม แต่อย่างไรกต็าม องค์การอนามัยโลก

คาดการณว่์าประเทศไทยมผู้ีป่วยในกลุ่มน้ีทีต้่องการความ

ช่วยเหลือมากถึง 10 ล้านคน แต่มีเพียงร้อยละ 8.0 

เท่าน้ันที่เข้าถงึระบบการดูแลรักษา(6) และในการส�ารวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 

2556 พบผู้ป่วยจิตเวชคนไทยเข้าถึงบริการดูแลรักษา

เพียงร้อยละ 11.5 เทา่น้ัน(4) ซ่ึงการที่ผู้มปัีญหาสขุภาพ

จิตไม่สามารถเข้าถงึบริการที่เหมาะสม ส่งผลเสยีอย่างย่ิง

ต่อระบบสขุภาพ สงัคมและเศรษฐกจิของประเทศ ทั้งน้ี

เพราะปัญหาสุขภาพจิตไม่ได้ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย

เทา่น้ัน แต่ยังรวมไปถงึญาต ิผู้ดูแลและบุคคลอื่นในสงัคม

ผู้ป่วยที่มีอาการดังกล่าวน้ี ถือเป็นภาวะฉุกเฉินอีก

หน่ึงกลุ่มอาการที่สามารถเรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1669 ให้ไปรับและน�าส่งยังสถานบริการสขุภาพ ซ่ึงตาม

ระบบการคัดแยกในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จะ

เป็นผู้ป่วยกลุ่มอาการที่ 13 ผู้ป่วยคลุ้มคล่ัง ภาวะทางจิต

ประสาทและอารมณ์(7) การเรียกใช้บริการการแพทย์

ฉุกเฉิน ผ่านเลขหมาย 1669 กเ็ป็นช่องทางหน่ึงเพ่ือเพ่ิม

การเข้าถึงการรักษาส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี โดยตั้งแต่ปี 

2555-2559 พบผู้ป่วยที่มลัีกษณะอาการดงักล่าวน้ีเรียก

ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน มากกว่า 1.2 หมื่นคน/ปี และ

ในแต่ละปีมีแนวโน้มเรียกใช้บริการเพ่ิมขึ้น(8) แต่การเข้า

ถงึระบบการรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ียังถอืว่ามีน้อย เมื่อเทยีบ

กบัการคาดการณจ์�านวนผู้ที่มีภาวะวิกฤตสขุภาพจิตและ

จิตเวชที่มีแนวโน้มแสดงอาการคลุ้มคล่ัง มีภาวะทางจิต

ประสาทและอารมณ์เข้าข่ายเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

สขุภาพจิต(4-6) ปัญหาที่ผู้ป่วยเข้าไม่ถงึระบบการรักษาที่

เหมาะสม รวมถงึไม่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เกดิ

มาจากหลายปัจจัยและมีหลายภาคส่วนเกี่ยวข้องทั้งทาง

ด้านมาตรการทางกฏหมาย การก�าหนดและการปฏบิัติ

ตามนโยบาย ข้อจ�ากดัด้านจ�านวนและทกัษะของบุคลากร 

ปัญหาการออกแบบระบบบริการหรือกระบวนการที่ไม่



การพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัเพ่ิมเติม 2 S159

ตอบสนองต่อความต้องการหรือไม่จ�าเพาะต่อผู้ป่วยหรือ

กลุ่มที่มีปัญหาสขุภาพจิต การติดตามประเมินผลที่ยังมี

ไม่มากพอและยังขาดประสทิธภิาพ นอกจากน้ันยังพบการ

ขาดความตระหนักหรือความไม่รู้อาการหรือโรค ความ

ไม่รู้ในการปฏบิตัติวัหรือการไปรับการรักษา รวมถงึยังพบ

ทศันคตเิชิงลบของผู้ป่วย ญาต ิและชุมชน(9) และจากการ

สอบถามผู้ปฏบิัติการฉุกเฉินในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

เกี่ยวกบัการจัดการเพ่ือไปรับส่งผู้ป่วย พบปัญหาตั้งแต่

ความไม่ถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยทางโทรศพัท ์ทกัษะ

และแนวทางปฏบิตักิารฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหตทุี่ไม่ถูกวิธ ี

ขาดการประสานงานและการรับผู้ป่วยของโรงพยาบาลกบั

หน่วยปฏบิตักิาร เป็นต้น 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต มักจะมีพฤติกรรม

ก้าวร้าวรนุแรง หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทนัทว่งทอีาจ

ก่อให้เกิดอันตรายแก่ทั้งตัวผู้ป่วย ผู้อื่น และทรัพย์-      

สนิ(1-2,10) การช่วยเหลือบุคคลที่มีพฤติกรรมดังกล่าวม ี

ข้อจ�ากดัในเร่ืองของเวลา ส่งผลต่ออนัตรายของผู้ที่อยู่ใน

ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช และการช่วยเหลือมกัจะเกี่ยวข้อง

กบัหลายฝ่ายตั้งแต่ครอบครัว ชุมชน และระบบการช่วย

เหลือทั้งทางสงัคมและทางสขุภาพ ซ่ึงหากแต่ละฝ่ายหรือ

ในบางระบบไม่เข้มแขง็ หรือให้การช่วยเหลือไม่ถูกวิธี

ย่อมส่งผลต่อความปลอดภัยทั้งต่อผู้ป่วยหรือสงัคมรอบ

ข้าง ดงัน้ันในการพัฒนาเพ่ือแก้ไขปัญหาดงักล่าว จ�าเป็น

ต้องด�าเนินการเชิงระบบ โดยอาศัยความร่วมมือจากทุก

ภาคส่วนตั้งแต่ระดบันโยบายระดบัชาต ิการด�าเนินงานใน

พ้ืนที่ จนถงึระดบัชุมชน ครอบครัวและตวัผู้ป่วยเอง 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาสถานการณ์

ปัญหาและอุปสรรคของระบบการจัดบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน รวมไปถงึการแลกเปล่ียนข้อมูลและระดมความ

คิดเหน็ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) เพ่ือเสนอ

แนวทางการพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการใน

พ้ืนที่

วิธีการศึกษา
รูปแบบและพื้ นทีศึ่กษา 

เป็นการศกึษาเชิงคุณภาพ (qualitative study) ด�าเนิน

การศกึษาในพ้ืนที่ 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดน่าน อดุรธานี 

ราชบุรี และสรุาษฎร์ธานี มเีกณฑก์ารคัดเลือก โดยก�าหนด

เลือกในแต่ละ 4 ภมูภิาคๆ ละ 1 จังหวัด เป็นจังหวัดที่ม ี 

ผู้ป่วยเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินค่อนข้างมาก รวม

ทั้งให้ผู้เช่ียวชาญด้านสขุภาพจิตระบุจังหวัดที่มกีารพัฒนา

แนวทางการเพ่ิมการเข้าถึงหรือการให้บริการหรือการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีที่ด ี(good practices) 

กลุ่มเป้าหมายและการคดัเลือก 

จ�าแนกผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสยีที่เกี่ยวข้องเป็น 4 กลุ่ม

และมกีารคัดเลือก ดงัน้ี 

1) ผู้ป่วยและญาติที่มีประสบการณ์ใช้บริการการ

แพทย์ฉุกเฉิน ในช่วง 12 เดอืนที่ผ่านมา จังหวัดละ 5-8 

คน คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายโดยการตดัสนิใจของศนูย์รับ

แจ้งเหตแุละสั่งการ ซ่ึงหากเป็นผู้ป่วย จะต้องสามารถให้

ข้อมูลและร่วมแสดงความคิดเหน็การใช้บริการได้ 

2) ผู้ปฏบิตังิานการแพทย์ฉุกเฉินทีเ่คยมปีระสบการณ์

ให้บริการกับผู้ป่วยกลุ่มน้ี โดยเป็นผู้ประสานงานการ

แพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัด 1 คน ผู้ปฏบิัติงานในศูนย์

สื่อสารและสั่งการจังหวัด 1 คน และผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ทุกระดบัอย่างน้อย ทมีละ 2 คน รวม 6 คน คัดเลือกจาก

ศนูย์สื่อสารและสั่งการจังหวัดที่สั่งให้ออกปฏบิตักิารช่วย

เหลือผู้ป่วย 

3) ผู้ปฏบิตังิานในสถานบริการสขุภาพที่ท�างานด้าน

สขุภาพจิตในพ้ืนที่ที่มกีระบวนการจัดการช่วยเหลือผู้ป่วย

จิตเวชฉุกเฉิชที่ด ีได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบล 

(รพ.สต.) 2 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) จ�านวน 2 

แห่ง โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรง-

พยาบาลจิตเวช 1 แห่ง และผู้ปฏบิตังิานที่ห้องอบุตัเิหตุ

และฉุกเฉินในโรงพยาบาลทุกระดบั 

4) ผู้บริหารในพ้ืนทีท่ีรั่บผดิชอบหรือได้รับมอบหมาย

ให้ดูแลก�ากบันโยบาย หรือโครงการระดบัจังหวัด ระดบั

โรงพยาบาล 2-3 คน และระดับองค์กรปกครองส่วน-
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ท้องถิ่นด้านการแพทย์ฉุกเฉินหรือที่เกี่ยวข้อง 2-3 คน

5) หน่วยงานอื่นและภาคประชาชน คัดเลือกจากพ้ืนที่

รับผิดชอบของ รพ.สต. 2 แห่ง ประกอบด้วย ต�ารวจ 

ก�านันหรือผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมคัรป้องกนัภยัฝ่ายพลเรือน 

(อปพร.) ต�าบลละ 1 คน และอาสาสมัครสาธารณสขุ

หมู่บ้าน (อสม.) หรือชาวบ้านที่มปีระสบการณใ์ห้การช่วย

เหลือผู้ป่วย ต�าบลละอย่างน้อย 2-3 คน 

เครื่องมือ ผู้วิจัยพัฒนาประเดน็การสัมภาษณ์แบ่ง

ตามกลุ่มเป้าหมาย 5 กลุ่ม โดยได้รับความคิดเหน็และ

ปรับปรงุจากผู้เช่ียวชาญที่เกี่ยวข้องด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

และด้านจิตเวช จ�านวนด้านละ 3 ทา่น หลังจากน้ันท�าความ

เข้าใจและซักซ้อมผู้วิจัยที่ รับผิดชอบประจ�ากลุ่มทั้ง

ประเด็นและการสัมภาษณ์ รวมทั้งกระบวนการเก็บ

รวบรวมข้อมูล 

วิธีเก็บรวบรวมขอ้มูล โดยการสนทนากลุ่ม (Focus 

group) ด้วยการช้ีแจงงานวิจัย และแบ่งตามกลุ่มเป้าหมาย 

5 กลุ่ม เพ่ือวิเคราะห์และระดมความคิดเหน็ใน 2 ประเดน็

หลัก ได้แก่ ประเดน็ที่ 1 วิเคราะห์สภาพหรือสถานการณ์

ปัญหา อุปสรรค และวิเคราะห์ต้นทุนทางสังคมในการ

จัดการ/โอกาสพัฒนาที่มอียู่ในพ้ืนที่ รวมทั้งการทบทวน

เอกสาร รายงานการประชุมที่เกี่ยวข้อง ประเดน็ที่ 2 การ

เสนอและแลกเปล่ียนข้อมูลจากการวิเคราะห์ข้อมูลอื่นๆ 

และนโยบายของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แล้วระดมความคิด

เหน็เพ่ือเสนอแนวทางการพัฒนารปูแบบระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต แบบ

บูรณาการในพ้ืนที่ ด�าเนินการในเดอืนมกราคม - มนีาคม 

2559 

การวิเคราะหข์อ้มูล ถอดเทปอย่างละเอยีดตามกรอบ

ประเดน็ตามกลุ่มผู้ที่ส่วนได้ส่วนเสยี (stakeholder) น�า

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา (content analysis) จัดกลุ่ม

ประเดน็ และแลกเปล่ียนเพ่ือหาการจัดการเบื้ องต้นใน

แต่ละแนวทาง 

ผลการศึกษา
สภาพปัญหา อปุสรรค และวิเคราะห์ต้นทุนทางสงัคม

ในการจัดการ/โอกาสพัฒนาที่มอียู่ในพ้ืนที่

ผลการสนทนาทั้ง 5 กลุ่มเป้าหมาย พบสภาพปัญหา 

อปุสรรคของปัญหาสขุภาพจิต และการจัดการระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน รวมทั้งการจัดการด้านสขุภาพจิตทั้งระดบั

นโยบายและระดบัพ้ืนที่ ขณะเดยีวกนัพบว่าแต่ละพ้ืนที่มี

ต้นทุนทางสงัคมในการจัดการ/โอกาสพัฒนา/ปัจจัยที่มี

ผลต่อความส�าเรจ็ แบ่งตามบทบาทของผู้ที่เกี่ยวข้อง ดงั

ตารางที่ 1

แนวทางเพ่ือการพัฒนารูปแบบระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต แบบ

บูรณาการในพ้ืนที่

จากการรวบรวมและจัดหมวดหมู่ประเดน็หลักที่ 1    

ผู้วิจัยประจ�ากลุ่มได้น�าเสนอข้อมูลเหล่าน้ีบูรณาการร่วม

กบัข้อมูลสถติขิองผู้ป่วยจิตเวช ข้อมูลการเรียกใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน นโยบายและแนวทางปฏบิตัทิี่เกี่ยวข้อง 

และเข้าสู่ประเดน็หลักที่ 2 เป็นการระดมความคิดเหน็ใน

การเสนอแนวทางการพัฒนารูปแบบระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต โดย

ให้แต่ละกลุ่มน�าเสนอในประเดน็ที่เกี่ยวข้องกับตนเอง 

หลังจากน้ัน น�าเสนอเพ่ือเตมิเตม็ในภาพรวม และเสนอ

ให้มีแนวทางการพัฒนาในแต่ละระยะ เน้นการเช่ือม

ประสานการด�าเนินงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง

เสนอแนวทางปฎิบัติที่บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ต้องด�าเนินการ มกีจิกรรมหรือมาตรการแบ่งตามบทบาท

ของผู้ที่เกี่ยวข้อง ดงัตารางที่ 2

วิจารณ์
จากการวิเคราะห์สถานการณปั์ญหา อปุสรรคที่ผู้ป่วย

เข้าไม่ถงึระบบการรักษาที่เหมาะสม รวมไปถงึไม่เรียกใช้

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เกดิจากหลายปัจจัยและมคีวาม

เกี่ยวโยงกนัเชิงระบบ ทั้งน้ีเกดิจากตัวผู้ป่วยและญาติใน

ชุมชนที่ยังไม่มีศักยภาพเพียงพอในการดูแลและจัดการ



การพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัเพ่ิมเติม 2 S161

                         สถานการณ/์สภาพปัญหา

ผูป่้วยฉุกเฉินสุขภาพจิต 

- ไม่ยอมรับว่าตนมีอาการป่วย 

- มอีาการก�าเริบเพราะขาดยา/กนิยาไม่ต่อเน่ือง เพราะ 1.กนิยาแล้วง่วงนอน 

เพลีย 2. ไม่ไปรับยาตามนัด 3.ไม่เคยได้รับแจ้งหรือตดิตามให้ไปรับยา 4. 

อยู่ตามล�าพัง เกดิความเครียด เกบ็กด ไม่มีที่ระบายหรือช่องทางรับฟัง 

เช่น สายด่วนสขุภาพจิต 1323 

- มเีพียงส่วนน้อยที่รู้ จักเลขหมาย 1669 

ญาติ คนในครอบครวั

- ไม่รู้ วิธดูีแลเบื้องต้นเมื่อมีอาการก�าเริบ/ไม่รู้ วิธจัีดการกบัพฤติกรรมเสี่ยง

ของคนไข้ เช่น แอบดื่มสรุา ไม่กนิยา เกบ็ตวั 

- ไม่รู้พฤตกิรรมเสี่ยงหรือสญัญาณเตอืนของผู้ป่วย

- บางครอบครัว เมื่อผู้ป่วยอาการก�าเริบจะจัดการกนัเองในบ้านไม่อยากให้

ใครมายุ่ง เพราะอายสงัคม 

ชมุชน หน่วยงานหรือบุคลากรในชมุชน

-  บางชุมชนไม่อยากให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมในชุมชน โดยเฉพาะคนที่ท�าร้าย

ครอบครัว ท�าลายข้าวของ

- ชุมชนไม่มีแบบแผนหรือขั้นตอนการช่วยเหลือผู้ป่วย/แบบแผนการ

ประสานงานกบั รพ.สต. ต�ารวจ 191 หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน 1669 และ

ไม่เข้าใจบทบาทการเข้ามาช่วยเหลือของหน่วยงานเหล่าน้ี 

- แนวทางช่วยเหลือท�าตามความเคยชิน การจับตัวน�าส่ง การผูกรัดไม่ถูก

ต้อง และเกอืบทุกคนไม่เคยฝึกอบรม ถ้าเป็น อปพร. มกัใช้ก�าลังเข้าช่วย

เหลือผู้ป่วยมากกว่าการไกล่เกล่ีย

- อสม.มน้ีอยมากที่เคยอบรม “การเจรจาไกล่เกล่ีย”

องคก์รปกครองทอ้งถิน่ 

- อปท. ทุกแห่งยังไม่มรีะบบและแบบแผนในการจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

เฉพาะ และไม่เคยรับการประสานความร่วมมอืกบัหน่วยงานในประเดน็น้ี

- ไม่มีข้อมูลผู้ป่วยฯ/กลุ่มเสี่ยงเพ่ือวางแผนเชิงระบบ (ติดตามเย่ียมบ้าน 

การรู้ต�าแหน่งตวัผู้ป่วยฯ ข้อมูลเพ่ือช่วยเหลือของหน่วยปฏบิตักิาร)

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

-  มีภาระงานไม่สมดุลกับจ�านวนบุคลากร จึงไม่ได้ออกเย่ียมบ้านผู้ป่วย

จิตเวชได้ทั่วถงึ 

- เมื่อเกดิเหตกุารณ ์ ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการประสานจากแกนน�าชุมชน หรือ

ญาตผู้ิป่วย 

- รพ.สต.ส่วนใหญ่ไม่มีแนวทางการคัดแยกหรือประเมินอาการผู้ป่วยฯ 

เป็นการเฉพาะ

ตารางที ่1  สรุปปัญหา อปุสรรคของปัญหาสุขภาพจิตและการจดัการระบบการแพทยฉุ์กเฉิน รวมทั้งการจดัการดา้นสุขภาพจิต

ทั้งระดบันโยบายและระดบัพื้ นที ่และวิเคราะหต์น้ทุนทางสงัคมในการจดัการ/โอกาสพฒันา/ปัจจยัทีมี่ผลต่อความ

ส�าเร็จทีมี่อยู่ในพื้ นที่

ต้นทุนทางสงัคมในทางสงัคมใน/โอกาสพัฒนา/ปัจจัยความส�าเรจ็

- ผู้ป่วยรับรู้ ว่าก่อนมอีาการคลุ้มคล่ัง/อาการทางจิต มกัจะดื่มเหล้า เสพ

สารเสพตดิ เครียดมาก มอีาการเกบ็กด ซึมเศร้าหลายวัน ต้องการที่

ปรึกษา 

- ต้องการรักษาตนเอง และต้องการการเอาใจใส่จากครอบครัว คนใน

ชุมชน 

- ส่วนใหญ่ญาตจิะขอความช่วยเหลือจากผู้น�าชุมชน ต�ารวจบ้าน เป็น

ล�าดบัแรก มบีางส่วนโทรศพัทไ์ปที่หน่วยกู้ชีพ อบต./1669 ถ้าเป็น

ในเขตเมอืง เทศบาล มักจะโทรไปที่ 191 

- ญาติบางคนโทรศัพทไ์ปที่ จนท.รพ.สต. หรือ อสม.เพราะมีข้อมูล     

ผู้ป่วยและเคยมาเย่ียมบ้าน

- คนในชุมชนเหน็ว่าเหตกุารณน้ี์มผีลกระทบสงูต่อชุมชนจ�าเป็นต้องได้

รับการแก้ไข

- มีฝ่ายปกครองในทุกชุมชน ได้แก่ ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัคร

ต�ารวจบ้าน และ อปพร. 

- บางชุมชนมีหน่วยปราบปรามอาชญากรรมในชุมชน หรือ ปอช. ที่

ผ่านการอบรมทกัษะการไกล่เกล่ีย การป้องกนัตวัแล้ว

- รพ.สต. มข้ีอมูลผู้ป่วย สามารถให้ประวัตแิละด้านการดูแลรักษาเบื้อง

ต้น มี อสม. ที่ครอบคลุมครัวเรือน มี อบต. ซ่ึงส่วนใหญ่มีหน่วย

ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้น 

- อปท. ให้ความส�าคัญกบัผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

- อปท. ส่วนใหญ่ มีหน่วยปฏบิัติการฉุกเฉินที่เป็นคนในพ้ืนที่ อย่าง

น้อยต�าบลละ 1 ชุด และมปีระสบการณท์�างาน 

- รพ.สต. มีประวัตอิาการ ต�าแหน่งบ้านของผู้ป่วยเป็นอย่างดี

- รพ.สต. ให้ อสม.ตดิตามเย่ียมบ้าน เดอืนละ 1 คร้ัง 

- ถ้า รพ.สต.ได้รับการประสานหรือแจ้งมาจะเตรียมข้อมูลผู้ป่วย 

- เคยเป็นผู้ประเมินอาการและเป็นตัวกลางในการประสานข้อมูลกบั 

อสม. หรือคนที่ผู้ป่วยไว้ใจ เพ่ือเจรจาไกล่เกล่ีย

- บางพ้ืนที่ใช้แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (OAS : Overt 

Aggression Scale)
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ต�ารวจ 

- เป็นฝ่ายรอการแจ้งเหตจุากผู้น�าชุมชน รพ.สต. หรือญาติ

- ไม่มีแบบแผนการประสานความร่วมมือกบัหน่วยงานอื่น เป็นการด�าเนิน

งานแยกส่วนตามบทบาทหน้าที่ และทกัษะวิชาชีพ 

- หลายคร้ัง ต�ารวจเข้าไปเจรจาไกล่เกล่ีย (ด้วยชุดต�ารวจที่มอีาวุธปืน) กลับ

เป็นสิ่งกระตุ้นให้ผู้ป่วยมอีาการก�าเริบมากขึ้น

- ต�ารวจมภีาวะจ�ายอม เช่น ขงัผู้ป่วยทั้งที่ไม่มคีวามผดิ ปล่อยตวัในสถานที่

ห่างไกลชุมชน กรณโีรงพยาบาลจิตเวช ไม่รับผู้ป่วยเร่รอน ไร้ญาตหิรือไม่มี

คนที่รู้ จัก 

- ไม่รู้ จัก พ.รบ. สขุภาพจิต 2551 และไม่รู้บทบาท “พนักงานเจ้าหน้าที่” 

ศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ 

- ส่วนใหญ่เมื่อได้รับแจ้งเหตุ 1669 มักขาดข้อมูลรายละเอียดสภาพ

แวดล้อมสถานที่เกดิเหต ุอาการเสี่ยงอนัตราย ประวัตผู้ิป่วย

-  Dispatcher แจ้งหน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินห้ามปฏบิตักิารขณะที่สถานการณ์

ไม่ปลอดภยั แต่ส่วนใหญ่พบการเข้าช่วยเหลือ ระบุว่าท�าหน้าที่เป็น อปพร. 

หรือต�ารวจบ้าน

- Phone triage มคีวามผดิพลาดทั้งประเมนิเกนิและต�่ากว่าอาการความเป็น

จริง เมื่อเทยีบกบั scene triage 

หน่วยปฏิบติัการฉุกเฉิน 

- หน่วยปฏบิัติการฉุกเฉินเบื้ องต้นเข้าให้การช่วยเหลือผู้ป่วยไม่เหมาะสม 

ส่วนใหญ่ท�าไปเพราะประสบการณ ์พบการบาดเจบ็จากการถูกท�าร้าย และ

ผู้ป่วยบางคนกระดูกแขน ขาหัก

- หลายคร้ังมคีนไม่เกี่ยวข้องมุงดู เป็นอปุสรรคต่อการน�าตวัผู้ป่วยขึ้นรถเพ่ือ

น�าส่งโรงพยาบาล

- บางเหตกุารณค่์อนข้างรนุแรง ไม่มตี�ารวจเข้ามาร่วม

- หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นส่วนใหญ่ด�าเนินทั้งการเจรจา การเข้าชาร์จ 

การน�าส่งผู้ป่วย การประสานงานกบัศนูย์รับแจ้งเหตฯุ เอง

- แต่ละคร้ังใช้เวลานาน ท�าให้ผู้ป่วยฉุกเฉินอื่นเสยีโอกาสรับการรักษา

- ไม่มข้ีอมูลประวัตผู้ิป่วย เพ่ือเตรียมความพร้อมรับมอื 

หอ้งอุบติัเหตุและฉุกเฉิน รพช. 

- รพช. ส่วนใหญ่จะประสานส่งต่อไปที่โรงพยาบาลจังหวัดทนัท ีเพราะไม่มี

แพทย์เฉพาะทาง (อายุรกรรมและจิตแพทย์) 

- บางจังหวัดมีเกณฑร์ะบุก่อนส่งตัวผู้ป่วยไป โรงพยาบาลจิตเวช ต้องผ่าน

การวินิจฉัยโรคทางกายก่อน (ทั้งรายเก่าหรือใหม่) เป็นปัญหาอปุสรรคต่อ

การเข้าถึงการรักษาพยาบาล เกดิผลกระทบต่อการท�างานของเจ้าหน้าที่

หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน บุคลากรทางการแพทย์ที่ รพช. โรงพยาบาลจังหวัด 

ทั้งก�าลังคน ระยะเวลาของการได้รับการรักษา ความรุนแรงของอาการผู้

ป่วย ท�าให้ผู้ป่วยประภทอื่นเสยีโอกาสรับการรักษาหากเวลาทบัซ้อนกนั ผู้

ป่วยบางรายใช้เวลามากกว่า 8 ชม.

- รพช. ทุกแห่งไม่มีห้องหรือมุมเฝ้าสงัเกตอาการเฉพาะกบัผู้ป่วยกลุ่มน้ี

ตารางที ่1  สรุปปัญหา อปุสรรคของปัญหาสุขภาพจิตและการจดัการระบบการแพทยฉุ์กเฉิน รวมทั้งการจดัการดา้นสุขภาพจิต

ทั้งระดบันโยบายและระดบัพื้ นที ่และวิเคราะหต์น้ทุนทางสงัคมในการจดัการ/โอกาสพฒันา/ปัจจยัทีมี่ผลต่อความ

ส�าเร็จทีมี่อยู่ในพื้ นที ่(ต่อ)

ต้นทุนทางสงัคมในทางสงัคมใน/โอกาสพัฒนา/ปัจจัยความส�าเรจ็

- บางจังหวัด มรีะบบการประสานกนัระหว่างศนูย์รับแจ้งเหตฯุ ต�ารวจ 

โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลจิตเวช ประเดน็การจัดการเหต ุและ

น�าส่ง

- ต�ารวจ มทีกัษะการไกล่เกล่ีย การป้องกนัตนเอง และการเข้าช่วยเหลือ 

แต่ทกัษะการช่วยเหลือแบบประชิดตวัในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ยังต้องเพ่ิมเตมิ 

- ญาต ิชาวบ้าน จะแจ้งที่ผู้น�าชุมชน เพ่ือแจ้งต�ารวจเป็นหน่วยแรกและ

มกัพบว่าจะประสาน 1669 เป็นล�าดบัท้าย 

- การสั่งหน่วยปฏบิัติการฉุกเฉินเบื้ องต้นไปประเมินสถานการณ์เป็น

ชุดแรก มีความถูกต้อง แม่นย�าสงู (เกณฑคั์ดแยกเดียวกบั phone 

triage) 

- หลายคร้ังที่พบหน่วยงานในชุมชนมาเกล้ียกล่อมผู้ป่วย เช่น ก�านัน 

ผู้ใหญ่บ้าน ตร.บ้าน และญาต ิก่อนที่หน่วยปฏบิตักิารไปถงึ

- EMR : Emergency Medical Responder หรืออาสาสมคัรฉุกเฉินการ

แพทย์ส่วนใหญ่จะเป็น อปพร. เป็นคนพ้ืนที่ ซ่ึงรู้ จัก สนิทและเข้าใจ

ผู้ป่วยด ีจึงมกัเข้าไปเจรจา ไกล่เกล่ียหรือเข้าช่วยเหลือผู้ป่วย 

- EMR ถูกฝึกให้เป็นคนช่างสงัเกตและประเมนิอาการตลอดเวลา 

- ชุดปฏบิตักิารระดบัสงู Advanced Life Support หรือ ALS หากถูก

สั่งการให้ออกปฏบิตักิาร จะประสานต�ารวจและพยาบาลจิตเวช หรือ

พนักงานเวชกจิฉุกเฉินทุกคร้ัง โดยชุดน้ีจะประเมนิและพูดคุยในระยะ

ที่ปลอดภัย ไม่เข้าชาร์จผู้ป่วย 

- รพช. ทุกแห่ง สามารถฉีดยาตามค�าสั่งแพทย์ให้ผู้ป่วยสงบ และเมื่อ

ออกปฏบิตักิารจะประสานกบัศนูย์รับแจ้งเหตตุลอดเวลา 

- บางจังหวัด มช่ีองทางพิเศษส่งตวัผู้ป่วยไปโรงพยาบาลจิตเวช โดยจัด

ระบบปรึกษาจิตแพทย์และดงึข้อมูลผู้ป่วยรายเก่าได้

- รพช.บางแห่ง (เช่น อยู่บนเขาสงู) พัฒนาเป็นโรงพยาบาลจัดการกบั

ผู้ป่วยกลุ่มน้ี มกีารวางแผนก�าลังคนและพัฒนาศกัยภาพ เตรียมข้อมูล 

ต�าแหน่งสถานที่ การประสานงานกบัต�ารวจและหน่วยงานเกี่ยวข้อง 

เตรียมการรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แต่หากเกนิควบคุมจะ

ส่งตวัต่อไปที่โรงพยาบาลจังหวัด มพ่ีีเล้ียงเป็นโรงพยาบาลจังหวัด 



การพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัเพ่ิมเติม 2 S163
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โรงพยาบาลศูนย.์/โรงพยาบาลทัว่ไป 

- โรงพยาบาลจังหวัดส่วนใหญ่ไม่มหีอผู้ป่วยจิตเวช ท�าให้ผู้ป่วยฯ ถูกส่งต่อ

ไปที่โรงพยาบาลจิตเวช และส่วนใหญ่ ไม่มีห้องหรือมุมเฉพาะส�าหรับ

สงัเกตการณผู้์ป่วย ส่วนใหญ่จะปะปนกบัผู้ป่วยฉุกเฉินอื่น 

- จังหวัดที่มเีกณฑก์ารตรวจวินิจฉัยโรคทางกายก่อน ท�าให้เพ่ิมขั้นตอน เพ่ิม

เวลาและเสยีโอกาสการรักษาผู้ป่วยที่รวดเรว็และเหมาะสม 

- เจ้าหน้าที่ในห้องอบุัติเหตุและฉุกเฉินส่วนใหญ่ปฏบิัติการกบัผู้ป่วยไม่ถูก

ต้อง เสี่ยงต่อความปลอดภัยทั้งตนเองและผู้ป่วย

โรงพยาบาลจิตเวช 

- โรงพยาบาลจังหวัดที่ไม่มหีอผู้ป่วย จะส่งต่อมาที่โรงพยาบาลจิตเวชอย่าง

เดยีวท�าให้จ�านวนผู้ป่วยกลุ่มน้ีแออดัมาก 

- โรงพยาบาลจิตเวช บางแห่งต้องมีผลตรวจทางห้องปฏบิัติการยืนยันจาก

จิตแพทย์แล้วเทา่น้ันถงึจะส่งตวัมาได้ 

- โรงพยาบาลจิตเวช ส่วนใหญ่ต้องการข้อมูลประวัตผู้ิป่วยอย่างละเอยีด (มี

ผลต่อการรักษาและการติดต่อเพ่ือส่งตัวกลับบ้าน) ที่ผ่านมากู้ชีพต�าบล 

EMR หรือต�ารวจน�าส่ง ไม่มญีาต/ิคนรู้ จักมาด้วย มกัจะปฏเิสธไม่รับผู้ป่วย

- ไม่มีอุปกรณ์และแพทย์เฉพาะทางกาย ต้องส่งตัวกลับไปรักษาที่โรง-

พยาบาลจังหวัด เป็นเหตทุี่ต้องการให้ตรวจวินิจฉัยโรคทางกายก่อน

- ผู้ป่วยมกีารบาดเจบ็จากการเข้าช่วยเหลือ แสดงถงึการเข้าช่วยเหลือไม่ถูก

ต้อง เหมาะสม

ส�านกังานสาธารณสุขจงัหวดั (ผูร้บัผิดชอบงานการแพทยฉุ์กเฉิน)

- ทุกจังหวัดมุ่งให้ความส�าคัญกบัการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินไปที่

โรคทางกายเพราะขนาดปัญหามมีากกว่า และข้อจ�ากดัด้านทรัพยากร

- การจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัด ต้องอาศัยความร่วมมือของ

องค์กรภาคีทั้งจากสถานพยาบาลของรัฐ และจาก อปท. โดย สสจ. เป็นผู้

สนับสนุน ส่งเสริมและก�ากบัตดิตาม ดงัน้ัน การจัดระบบจึงขึ้นอยู่กบัความ

ร่วมมอืของภาคีเหล่าน้ี

- ไม่มอีงค์ความรู้หรือบทเรียนการบริหารจัดการการแพทย์ฉุกเฉินกบัผู้ป่วย

กลุ่มน้ีมากนัก

- สสจ. ไม่รู้ จัก พ.ร.บ.สขุภาพจิต 2551

สพฉ. + กรมสุขภาพจิต + สป.สธ

- เกณฑก์ารคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินของ สพฉ. กบัการคัดแยกจิตเวชฉุกเฉิน

ของกรมสขุภาพจิตไม่ตรงกนั 

- เจ้าหน้าที่ปฏบิตักิารฉุกเฉิน ไม่รู้บทบาทและขอบเขตงานชัดเจน

- หลักสตูรการฝึกอบรมที่มียังไม่มีความจ�าเพาะต่อการปฏบิัติการฉุกเฉิน

และยังไม่มีการฝึกอบรม 

- แนวคิด “จุดเกดิเหตมุคีวามปลอดภยัก่อนเทา่น้ัน จึงจะปฏบิตักิารฉุกเฉิน” 

ไม่ตรงกบัการปฏบิตัจิริง

- ข้อจ�ากดัด้านทรัพยากร การจัดระบบจึงขึ้นอยู่กบัจ�านวน ความรนุแรงของ

อาการน�าล�าดบัต้น 

ตารางที ่1  สรุปปัญหา อปุสรรคของปัญหาสุขภาพจิตและการจดัการระบบการแพทยฉุ์กเฉิน รวมทั้งการจดัการดา้นสุขภาพจิต

ทั้งระดบันโยบายและระดบัพื้ นที ่และวิเคราะหต์น้ทุนทางสงัคมในการจดัการ/โอกาสพฒันา/ปัจจยัทีมี่ผลต่อความ

ส�าเร็จทีมี่อยู่ในพื้ นที ่(ต่อ)

ต้นทุนทางสงัคมในทางสงัคมใน/โอกาสพัฒนา/ปัจจัยความส�าเรจ็

- บางจังหวัดมหีอผู้ป่วยจิตเวช และมกีารจัดการที่ด ีซ่ึงแต่ละปีสามารถ

จัดการผู้ป่วยได้เกอืบทุกราย ไม่มีการส่งต่อไปที่โรงพยาบาลจิตเวช 

มพ่ีีเล้ียงเป็นโรงพยาบาลจิตเวช

- บางโรงพยาบาลมีห้อง “พักใจ” ส�าหรับเฝ้าดูและสงัเกตอาการโดย

เฉพาะ ภายในห้องปรับแต่งให้มคีวามปลอดภยั และปลอดสิง่กระตุ้น

เร้าที่อาจเกิดจากเสียงร้องผู้ป่วยฉุกเฉินอื่น การท�างาน/เคร่ืองมือ

แพทย์

- โรงพยาบาลจิตเวช มกีารประสานกนัระหว่างโรงพยาบาลจังหวัดทุก

คร้ัง เพ่ือเตรียมบุคลากรและเตยีงนอน

- การคัดกรองอาการทางกาย ส่วนหน่ึงเป็นการไม่เอาเช้ือโรคทางกาย

มากระจายสู่คนอื่น

- โรงพยาบาลจิตเวช มีหลักสตูรอบรมการปฏบิัติการช่วยเหลือผู้ป่วย

จิตเวชฉุกเฉิน ยินดเีป็นหน่วยงานฝึกอบรมให้ หากมกีารร้องขอ

- กรณ ีไม่มญีาต/ิคนรู้ จัก สามารถให้ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน รพ.สต. ที่มี

ข้อมูลผู้ป่วยมาด้วยเพ่ือให้ข้อมูล หรืออย่างน้อยมใีบบนัทกึข้อความ

จากต�ารวจ กรณเีป็นคนเรร่อน

- เป็นพ่ีเล้ียงคอยให้ค�าปรึกษาโรงพยาบาลจังหวัด ที่ต้องการจัดการ   

ผู้ป่วยด้วยตนเอง

- หลักสตูรการฝึกอบรม EMR ฉบบัใหม่ มกีารฝึกอบรมการช่วยเหลือ

ผู้ป่วยคลุ้มคล่ัง อาละวาด แต่จะต้องท�าความเข้าใจและหาผู้เช่ียวชาญ

มาฝึกอบรม

- บางจังหวัด ที่มีจ�านวนผู้ป่วยกลุ่มน้ีมาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

มาก จะชวนเชิญผู้รับผดิชอบด้านจิตเวช ของ สสจ. ร่วมวางแผนและ

จัดระบบบริการฯ ด้วย

- สสจ. ให้ความส�าคัญประเดน็น้ี แต่หน่วยงานระดับนโยบาย (กรม

สขุภาพจิต + สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.) + กระทรวง

สาธารณสขุ) ควรก�าหนดและวางแผนนโยบายร่วมกนั

- มี พ.ร.บ. การแพทย์ฉุกเฉิน 2551 มี สพฉ. เป็นหน่วยวางแผน

นโยบาย ก�าหนดหลักเกณฑ ์มาตรฐาน คุณภาพ ตดิตาม ก�ากบั

- ผู้ป่วยกลุ่มน้ีอยู่ในอาการน�าในหลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยก

ระดบัความรนุแรงและมาตรฐานการปฏบิตักิารฉุกเฉิน พ.ศ. 2554 

- มหีน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินทุกระดบั และมบุีคลากรการแพทย์ฉุกเฉิน 

กระจายเกอืบครอบคลุมทั่วประเทศ 

- มหีน่วยงานท้องถิ่นเข้ามามีส่วนมาจัดบริการ และบริหารระบบ 

- สสจ.ทุกจังหวัดรับผดิชอบก�าหนดนโยบาย จัดระบบและวางแผนการ

ด�าเนินงาน
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กรมสุขภาพจิต

ภายหลังด�าเนินการตาม พ.ร.บ. สขุภาพจิต 2551 พบว่า

- เจ้าหน้าที่ต�ารวจ อบต. พนักงานเจ้าหน้าที่ยังไม่ทราบบทบาทของตนใน

การน�าส่ง ขาดงบประมาณในการสนับสนุนการน�าส่งผู้ป่วยเข้าสู่การรักษา 

- บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุยังขาดความรู้ ความเข้าใจใน พ.ร.บ. 

เจ้าหน้าที่มีการย้ายงานหรือเจ้าหน้าที่ใหม่ขาดประสบการณ์ท�าให้งานไม่

ต่อเน่ือง 

- ขั้นจ�าหน่าย พบปัญหาไม่มรีองรับผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ขาดประสบการณใ์นการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

- ประชาชนไม่รู้  พรบ.สขุภาพจิต ไม่มส่ีวนร่วมภาคประชาชนในการดูแลผู้มี

ปัญหาสขุภาพจิตและจิตเวช

ตารางที ่1  สรุปปัญหา อปุสรรคของปัญหาสุขภาพจิตและการจดัการระบบการแพทยฉุ์กเฉิน รวมทั้งการจดัการดา้นสุขภาพจิต

ทั้งระดบันโยบายและระดบัพื้ นที ่และวิเคราะหต์น้ทุนทางสงัคมในการจดัการ/โอกาสพฒันา/ปัจจยัทีมี่ผลต่อความ

ส�าเร็จทีมี่อยู่ในพื้ นที ่(ต่อ)

ต้นทุนทางสงัคมในทางสงัคมใน/โอกาสพัฒนา/ปัจจัยความส�าเรจ็

- ม ีพ.ร.บ. สขุภาพจิต 2551 มหีน่วยงานรับผดิชอบขบัเคล่ือน

- “พนักงานเจ้าหน้าที่” เดมิไม่รวมผู้ปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉิน จึงเสนอ

ให้เพ่ิมเจ้าหน้าที่จากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เป็นผู้ช่วย

เหลือพนักงานเจ้าหน้าที่ตามพระราชบญัญัตสิขุภาพจิต พ.ศ. 2551

- กรมสุขภาพจิตมีแผนบูรณาการร่วมกับ สพฉ.ก�าหนดเกณฑ์การ

จ�าแนกผู้ป่วยจิตเวช กรณฉุีกเฉิน จัดท�าหลักสตูรส�าหรับต�ารวจและ

บุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ซ่ึงอาจเป็นหลักสูตรการประเมิน

อาการและส่งตวัผู้มคีวามผดิปกตทิางจิต 

- มแีผนพัฒนาเช่ือมประสานหมายเลขฉุกเฉิน 1323 ของกรมสขุภาพ

จิต กบั 1669 ให้เป็นผู้รับปัญหาและส่งต่อกบัระบบ 1669

- มโีรงพยาบาลจิตเวช กระจายทั่วภมูภิาค

ตารางที ่2  กิจกรรมและรายละเอียดเบื้ องตน้ของแนวทางการพฒันารูปแบบบูรณาการระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินส�าหรบั

ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต

                                       กจิกรรมและรายละเอยีดเบื้องต้น (จากการระดมความคิดเหน็)

ผูป่้วย 

กจิกรรม 1 พัฒนาศกัยภาพการดูแลตนเองในกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยฯ/และสร้างการยอมรับจากสงัคม ได้แก่ (1) ส่งเสริมให้มบีทบาททางครอบครัว 

สงัคม ชุมชน เพ่ือสร้างการยอมรับในตวัเอง เช่น การประกอบอาชีพ มตี�าแหน่งรับผดิชอบในสงัคม (2) ให้ความรู้  เร่ืองโรค อาการ ปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกดิอาการคลุ่มคล่ังฯ แนวทาง/ช่องทางให้ค�าปรึกษา เช่น สายด่วนสขุภาพจิต 1323 เบอร์โทรศพัทเ์จ้าหน้าที่ ผู้รู้  อสม. เป็นต้น และ (3) 

เพ่ือนช่วยเพ่ือน ค้นหาคนต้นแบบในการดูแลตนเอง เพ่ือช่วยเสนอแนะและดูแลกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยฯ รวมทั้งการกนิยาให้ต่อเน่ือง

ญาติ คนในครอบครวั 

กจิกรรม 2 ตดิพลังอาวุธทางปัญญา ประกอบไปด้วย

- ความรู้  ความเข้าใจ เร่ืองโรค อาการ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิอาการคลุ้มคล่ังฯ แนวทาง/ช่องทางให้ค�าปรึกษา เช่น สายด่วนสขุภาพจิต 1323 

เบอร์โทรศพัทเ์จ้าหน้าที่ ผู้รู้  อสม. เป็นต้น ความรู้  ความเข้าใจเกี่ยวกบัการสงัเกตอาการ การเจรจาไกล่เกล่ียเบื้องต้น แนวทางให้การช่วยเหลือ      

ผู้ป่วย และการดูแลความปลอดภัยตนเอง และสร้างทศันคตเิชิงบวกกบัผู้ป่วยหรือกลุ่มเสี่ยง

- เส้นทางและล�าดบัการแจ้งเหต ุได้แก่ การจัดการเมื่อพบเหน็สมาชิกในครอบครัว/ผู้ป่วยฯ มอีาการก�าเริบ อบรมและทบทวนเส้นทางและล�าดบั

ขั้นการจัดการหรือปฏบิตัติวัในการแจ้งเหต ุรายช่ือ/เบอร์โทรผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ชมุชน หน่วยงานหรือบุคลากรในชมุชน 

กจิกรรม 3 พัฒนาเป็น “ชุมชนจัดการตนเองกบัผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต”

- มาตรการชุมชนเพ่ือลดโอกาสเสี่ยงเกดิอาการคลุ้มคล่ัง ก�าหนดและน�ามาตรการเชิงควบคุมมาปรับใช้ เช่น งดเหล้าในงานประเพณ ีจ�ากดัพ้ืนที่

ดื่มเหล้า เช่น วัด ส่วนสาธารณะ และมาตรการเชิงบวก เช่น โครงการให้รางวัลคนท�าด ีค้นคนต้นแบบ เป็นต้น รวมทั้งรณรงค์ประชาสมัพันธ ์อาการ

และเส้นทาง/ช่องทางให้ค�าปรึกษา

- จัดตั้งหน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 1 ประกอบด้วย นายก อบต. ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน ตร.บ้าน อปพร. รพ.สต. อสม. หน่วย

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน ผู้รู้  ผู้ที่ชุมชนนับถอื เป็นกลุ่มแรกที่เข้าไปที่เกดิเหต ุโดยสร้างแบบแผนและแผนผงัการช่วยเหลือฯ ดงัน้ี (1) ก�าหนดคนและ

บทบาทหน้าที่ (2) ก�าหนดล�าดบัขั้นของการจัดการเหต ุ(3) ก�าหนดแนวทางปฏบิตัแิต่ละขั้นตอน >> การเตรียมการ การเข้าจุดเกดิเหต ุบญัชาการ

สั่งการ การเจรจาไกล่เกล่ีย การประเมนิอาการผู้ป่วยและสถานการณเ์สี่ยง การเข้าช่วยเหลือหรือเข้าชาร์จ การปฐมพยาบาลเบื้องต้น การส่งตวั (4) 

ท�าข้อตกลงกบัหน่วยงานระดบัอื่นๆ เพ่ือให้การช่วยเหลือกรณเีกนิการควบคุม เช่น ตร. 191 หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 1669 โรงพยาบาลจิตเวช ใน

หน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 2 และ (5) ซ้อมการด�าเนินงานร่วมกนัสม�่าเสมอ



การพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัเพ่ิมเติม 2 S165

ตารางที ่2  กิจกรรมและรายละเอียดเบื้ องตน้ของแนวทางการพฒันารูปแบบบูรณาการระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินส�าหรบั

ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต (ต่อ)

                                     กจิกรรมและรายละเอยีดเบื้องต้น (จากการระดมความคิดเหน็)

องคก์ารบริหารส่วนทอ้งถิน่  

เป็นสมาชิกในหน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 1 มบีทบาทเป็นแกนหลักในการด�าเนินงาน เตรียมความพร้อมระบบ การอบรม 

ประชุมหารือและซ้อมการด�าเนินงาน เป็นผู้บญัชาการสั่งการ การเจรจาไกล่เกล่ีย รวมทั้งประสานทมีระดบั 2 ขณะเกดิเหตุ

กจิกรรม 4 การดูแลผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยงแบบบูรณาการ ระหว่างโรงพยาบาล>> รพ.สต. >> อบต. >> ชุมชน ได้แก่ (1) จัดการข้อมูลผู้ป่วยฯ/กลุ่มเสี่ยง 

ให้เป็นฐานเดยีวกนั เพ่ือการตดิตามเย่ียมบ้าน และเป็นข้อมูลประเมนิสถานการณข์ณะเกดิเหต ุ(2) บริหารจัดการตดิตามเย่ียมบ้าน กจิกรรม

สนับสนุนให้ผู้ป่วยฯ/กลุ่มเสี่ยง เกดิการยอมรับตนเองและจากสงัคม มาตรการทางสงัคมป้องกนัหรือลดปัจจัยเสี่ยง และ (3) เป็นเจ้าภาพอบรม

ตามกจิกรรมที่ 2 ตดิอาวุธทางปัญญาผู้ป่วย คนในครอบครัว และชุมชน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

เป็นสมาชิกในหน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 1 มบีทบาทเป็นผู้ประเมินอาการ/การคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดเกดิเหต ุประเมนิ

สถานการณ ์

กจิกรรม 2 ตดิพลังอาวุธทางปัญญา ผู้ป่วย คนในครอบครัว และชุมชน เป็นหน่วยงานฝึกอบรมและตดิตาม

กจิกรรม 4 การดูแลผู้ป่วยฯ/กลุ่มเสี่ยงแบบบูรณาการ ระหว่างโรงพยาบาล>> รพ.สต. >> อบต. >> ชุมชน

กจิกรรม 5 พัฒนาศกัยภาพ อสม. เช่ียวชาญด้านจิตเวช/คลุ้มคล่ัง ได้แก่ การเจรจา ไกล่เกล่ีย การช่วยเหลือผู้ป่วย การตดิตามเย่ียมบ้าน และเป็น

ช่องทางการให้ค�าปรึกษา

ต�ารวจ 

กจิกรรม 6 ตั้งศนูย์ดูแลและรับรองผู้ป่วยอาการคลุ้มคล่ัง จิตประสาท ที่ไร้พักพิงหรือผู้ป่วยเร่ร่อน เป็นหน่วยงานร่วมกบัโรงพยาบาลจิตเวชในการ

ประสานส�านักงานพัฒนาสวัสดกิารและความมั่นคงของมนุษย์ประจ�าจังหวัด หรือหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เป็นภาพจัดตั้ง และก�าหนดบทบาท 

หน้าที่ และแบบแผนรวมทั้งขั้นตอนการด�าเนินงาน 

กจิกรรม 7 เสริมความรู้  ความเข้าใจ ด้าน พ.ร.บ. ที่เกี่ยวข้อง เช่น ด้าน พ.ร.บ.สขุภาพจิต/พ.ร.บ.การแพทย์ฉุกเฉิน และทกัษะให้การช่วยเหลือผู้

ป่วยคลุ้มคล่ัง/ภาวะทางจิต

กจิกรรม 8 หน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 2 อาจประกอบด้วย ต�ารวจ 191, หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบั ALS, โรงพยาบาล

จิตเวช, ปภ. (กู้ภัย/ดบัเพลิง) ซ่ึงเป็นหน่วยที่ 2 ภายหลังได้รับการประสานจากหน่วยระดบั 1 ท�าข้อตกลงกบัหน่วยงานเหล่าน้ี โดยก�าหนด

แบบแผนและแผนผงัการช่วยเหลือฯ ซ่ึงรายละเอยีดด�าเนินการคล้ายกบัหน่วยที่ 1 แต่ลงในรายละเอยีดและมคีวามเช่ียวชาญมากกว่า นอกจากน้ัน

ควรได้รับการอบรม ร่วมซ้อมการด�าเนินงานร่วมกนัอย่างสม�่าเสมอ และท�าร่วมกบัหน่วยระดบั 1

ศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ 

กจิกรรม 9 แนวทางการคัดแยกทางโทรศพัท ์การคัดแยกที่จุดเกดิเหต ุเป็นการพัฒนาเคร่ืองมอืการคัดแยกที่เกดิจากความคิดเหน็และการมส่ีวน

ร่วมของผู้ใช้งานจริง และหน่วยงานที่จะต้องน�าไปใช้ในเชิงนโยบาย ได้แก่ สพฉ. กรมสขุภาพจิต ส�านักปลัดกระทรวง สธ.

กจิกรรม 10 พัฒนาเช่ือมหมายเลข 1669 สพฉ. กบั 1323 กรมสขุภาพจิต ให้เป็นการปรึกษาข้อมูลและข้อเสนอแนะอาการผู้ป่วย และการส่งต่อ 

ผู้ป่วยระหว่างกนั

กจิกรรม 11 จัดท�าแผนผงัการประสานงาน เป็นแผนผงัระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (หน่วยระดบั 1 และ 2) ตามระดบัความรนุแรงของผู้ป่วย 

และการเช่ือมข้อมูลประวัตผู้ิป่วย 

หน่วยปฏิบติัการฉุกเฉิน 

กจิกรรม 4 และ 8 หน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 1 และ 2 หน่วยปฏบิตักิาร EMR เป็นหน่วยการประเมนิและควบคุม

สถานการณร์ะดบัที่ 1 มบีทบาทในการประเมนิสถานการณผู้์ป่วย สิ่งแวดล้อมเสี่ยง เข้าให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้น ส�าหรับ BLS และ ALS เป็น

หน่วยประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบัที่ 2 มบีทบาท >> เตรียมรักษาและน�าตวัผู้ป่วยไปโรงพยาบาลจิตเวช

กจิกรรม 12 ปรับแก้หรือเพ่ิมเตมิ พ.ร.บ. สขุภาพจิต และกรมสขุภาพจิตเป็นเจ้าภาพตดิอาวุธทางปัญญา โดยระบุบทบาทหน้าที่ปฏบิตักิารฉุกเฉิน 

และให้ความคุ้มครองเสมือนเป็นพนักงานเจ้าหน้าที่ ตาม พ.ร.บ.สขุภาพจิต 2551 และตดิอาวุธทางปัญหาให้กบัหน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินและผู้ที่

เกี่ยวข้อง เช่น การประเมินอาการ การเจรจา การช่วยเหลือชาร์จผู้ป่วย การผูกรัดและน�าส่งผู้ป่วย
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ตารางที ่2  กิจกรรมและรายละเอียดเบื้ องตน้ของแนวทางการพฒันารูปแบบบูรณาการระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินส�าหรบั

ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต (ต่อ)

                                     กจิกรรมและรายละเอยีดเบื้องต้น (จากการระดมความคิดเหน็)

โรงพยาบาลชมุชน 

กจิกรรม 13 แนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยฯ ทุกระยะ (ผู้ป่วยฯ สเีขยีว เหลือง) จัดท�าแนวทางปฏบิตัติั้งแต่ (1) หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน >> 

รพช (2) รพช. >>โรงพยาบาลจังหวัด (3) โรงพยาบาลจังหวัด >>โรงพยาบาลจิตเวช ในสถานการณผู้์ป่วยสเีขยีว เหลือง

กจิกรรม 14 แนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยฯ ช่องทางพิเศษ (ผู้ป่วยฯ สแีดง) จัดท�าแนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยด้วยช่องทางพิเศษ ซ่ึงเป็น

ช่องทางเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถงึบริการแบบ definitive care เช่น กรณผู้ีป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยวิกฤต มข้ีอมูลครบ ถงึแม้ไม่มญีาตแิต่การรับรอง

จาก ตร. สามารถน�าส่งจากหน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน >>โรงพยาบาลจิตเวช ได้เลย เป็นต้น

กจิกรรม 15 จัดตั้งและด�าเนินการเป็น “โรงพยาบาลจัดการตนเองกบัผู้ป่วยฉุกเฉินสขุภาพจิต” พิจารณาศกัยภาพ ความพร้อม และความเป็นไปได้ 

ของโรงพยาบาลวางแผนก�าลังคนและศกัยภาพ ทกัษะ การเตรียมข้อมูล ระบบการจัดการ การประสานงานกบัต�ารวจและหน่วยงานเกี่ยวข้อง เตรียม

การรักษาที่ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน มโีรงพยาบาลจังหวัด เป็นพ่ีเล้ียง

กจิกรรม 8 หน่วยการประเมนิและควบคุมสถานการณร์ะดบั 2 มบีทบาท >> ประเมนิ/คัดแยกผู้ป่วยฯ เพ่ือเป็นข้อมูลตดัสนิใจเข้าช่วยเหลือ และ

เตรียมพร้อมให้การช่วยเหลือและรักษาพยาบาล และน�าส่งผู้ป่วยไปยัง definitive care 

โรงพยาบาลจงัหวดั 

กจิกรรม 16 จัดตั้ง “หอบริบาลผู้ป่วยจิตเวช” ส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินสขุภาพจิต พิจารณาศกัยภาพ ความพร้อม และความเป็นไปได้ ของโรงพยาบาล

ศกึษาดูงาน วางแผนก�าลังคนและศกัยภาพ ทกัษะ การเตรียมสถานที่ ข้อมูลและระบบการจัดการผู้ป่วย การประสานงานกบัต�ารวจและหน่วยงาน

เกี่ยวข้อง และมโีรงพยาบาลจิตเวช เป็นพ่ีเล้ียง

กจิกรรม 17 จัดให้มมุีมหรือห้องเฝ้าดูและสงัเกตอาการ ผู้ป่วยฉุกเฉินสขุภาพจิตเป็นการเฉพาะ แยกจากผู้ป่วยฉุกเฉินอื่นที่ห้องอบุตัเิหต ุฉุกเฉิน 

ภายในห้องปรับแต่งโดยเฉพาะ ทั้งความปลอดภัย และปลอดสิ่งกระตุ้นเร้า มแีบบแผน แนวปฏบิตัสิ �าหรับการใช้ห้องเฝ้าดูและสงัเกตอาการ

กจิกรรม 13 แนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยฯ ทุกระยะ (ผู้ป่วยฯ สเีขยีว เหลือง) 

กจิกรรม 14 แนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยฯ ช่องทางพิเศษ (ผู้ป่วยฯ สแีดง)

โรงพยาบาลจิตเวช 

กจิกรรม 13 แนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยฯ ทุกระยะ (ผู้ป่วยฯ สเีขยีว เหลือง) 

กจิกรรม 14 แนวทางปฏบิตัใินการน�าส่งผู้ป่วยฯ ช่องทางพิเศษ (ผู้ป่วยฯ สแีดง) ควรเป็นเจ้าภาพด�าเนินการ

กจิกรรม 6 ตั้งศนูย์ดูแลและรับรองผู้ป่วยอาการคลุ้มคล่ัง จิตประสาท ที่ไร้พักพิงหรือผู้ป่วยเร่ร่อน ด้วยการพัฒนาความร่วมมอืหลายฝ่ายเพ่ือได้

ข้อมูลประวัตผู้ิป่วย และการยืนยันตวัตน

กจิกรรม 12 ปรับแก้หรือเพ่ิมเตมิ พ.ร.บ. สขุภาพจิต และกรมสขุภาพจิตเป็นเจ้าภาพตดิอาวุธทางปัญญา กรมสขุภาพจิตเป็นเจ้าภาพอบรม

หลักสตูรการปฏบิตักิารช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน รวมทั้งเป็นพ่ีเล้ียง โรงพยาบาลจังหวัดที่พร้อมเปิดหอผู้ป่วย

ส�านกังานสาธารณสุขจงัหวดั 

กจิกรรม 18 วางแผนระบบการจัดการเชิงระบบ ระดบัจังหวัด โดย สสจ. (ฝ่ายงานจิตเวชกบัการแพทย์ฉุกเฉิน) วางแผนการด�าเนินงานและการจัด

ระบบในภาพรวม โดยอาจให้ฝ่ายงานจิตเวชเป็น focal point ศกึษาและสร้างองค์ความรู้  ด้วยการถอดบทเรียน งานวิจัย หรือแลกเปล่ียนเรียนรู้

ระหว่างจังหวัด ข้ามจังหวัด ข้ามภาค เพ่ือปรับปรงุระบบการจัดการ การให้บริการ การอบรมหลักสตูรที่เกี่ยวข้องกบัการปฏบิตัหิน้าที่ของ EMR 

และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง และพิจารณาเพ่ิมจ�านวนคร้ังของการฝึกอบรม EMR เพ่ิมเตมิ รวมทั้งควรเข้าอบรมและร่วมรณรงค์ประชาสมัพันธ ์

พ.ร.บ.สขุภาพจิต 

สถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติ + กรมสุขภาพจิต + ส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข 

กจิกรรม 19 บูรณาการนโยบายและวางแผนระบบการจัดการร่วมกนั โดยท�าข้อตกลงการท�างานร่วมกนัระหว่างกรมสขุภาพจิต ส�านักปลัด กระทรวง

สาธารณสขุ สพฉ. และหน่วยงานอื่นๆ เช่น กระทรวงมหาดไทย ต�ารวจ ท�าความเข้าใจเจตนารมณข์องพระราชบญัญัตขิองแต่ละฝ่าย เพ่ือให้การบู

รณาการและประสานงานการท�างานมคีวามราบร่ืน สมบูรณ ์โดยเน้น “ผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง” 



การพัฒนารปูแบบระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัเพ่ิมเติม 2 S167

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ทั้งในแง่ทัศนคติเชิงลบ 

ความไม่รู้ อาการหรือสัญญาณเตือน ความไม่รู้ ในการ

ป้องกนั การจัดการและดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น ซ่ึงสอดคล้อง

กบัการศึกษาที่ผ่านมา(5,9) และปัญหาที่มักพบในผู้ป่วย

สขุภาพจิตฉุกเฉินมอีาการก�าเริบ คลุ้มคล่ัง อาละวาด ไม่

ว่าจะการศกึษาที่ผ่านมา(3,5,11-12) หรือการศกึษาน้ี สาเหตุ

เป็นเพราะผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง ซ่ึงการไม่ได้รับ

ประทานยาต่อเน่ืองเกดิทั้งจากตวัผู้ป่วย คนในครอบครัว

หรือระบบการตดิตามของบุคลากรสาธารณสขุ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต รวมทั้งประชาชนส่วน

ใหญ่ยังมีปัญหาความไม่เข้าใจทั้งเกี่ยวกับสุขภาพจิต

ฉุกเฉิน(3,5,9,) ความรู้  ความเข้าใจเกี่ยวกบัระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉิน(13) รวมถึงการไม่รู้ จักและไม่เข้าใจวัตถุ-

ประสงค์สายด่วนสขุภาพจิต 1323 และเลขหมายบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ซ่ึงปัญหาความไม่รู้  ท�าให้ประ-

ชาชนขาดความตระหนักในการแก้ไขปัญหา มทีศันคตเิชิง

ลบต่อตนเอง ญาตแิละคนในชุมชน เป็นอปุสรรคในการ

แก้ไขปัญหาการอยู่ร่วมกนัระหว่างชุมชนกบัผู้ป่วย(14-15) 

ซ่ึงล้วนไม่ส่งผลดต่ีออาการแสดงของผู้ป่วยหรือมผีลท�าให้

อาการรุนแรงมากขึ้น ตามหลักแบบแผนความเช่ือด้าน

สขุภาพ (health belief model: HBM)(16)  ถงึแม้ว่าการ

ส่งเสริมศักยภาพด้านน้ีเพ่ือน�าสู่การปรับเปล่ียนพฤติ-

กรรมจะต้องใช้เวลานาน แต่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดย

เฉพาะในระดับพ้ืนที่ที่ใกล้ชิดและเข้าใจบริบททางสงัคม

ของประชาชน จ�าเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องด�าเนินการอย่าง

จริงจัง 

นอกจากปัจจัยที่เกดิจากผู้ป่วย คนในครอบครัวแล้ว 

จากการศึกษาน้ียังพบปัญหาและอุปสรรค หรือช่องว่าง

ของการพัฒนาจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น หน่วยงาน

ในชุมชน ได้แก่ ชุมชน (ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน อปพร. ต�ารวจ

บ้าน) รพ.สต. อสม. องค์กรปกครองท้องถิ่น (อปท.) 

หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต�ารวจ ยังไม่มีแบบแผนการ

ปฏิบัติงานทั้งเชิงป้องกันและการเข้าช่วยเหลือผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต ไม่มกีารประสานหรือบูรณาการ

งานร่วมกนั รวมทั้งพบความต้องการในการเพ่ิมศกัยภาพ

ด้านการช่วยเหลือ ปัญหาเกดิจากหน่วยงานเกี่ยวกบัระบบ

การให้บริการ ได้แก่ ศนูย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ หน่วย

ปฏบิัติการฉุกเฉิน โรงพยาบาลระดับต่างๆ เช่น ปัญหา

ความผดิพลาดในการคัดแยกผู้ป่วยทางโทรศพัทเ์น่ืองจาก

ได้ข้อมูลไม่สมบูรณ์ ไม่มีแบบแผนการปฏิบัติงานเชิง

ระบบร่วมกัน การเข้าให้การช่วยเหลือหรือเข้าชาร์จไม่

เหมาะสม โรงพยาบาลไม่มีความพร้อมในการจัดการ       

ผู้ป่วย โรงพยาบาลจิตเวช บางแห่งปฏิเสธรับผู้ป่วย 

เป็นต้น นอกจากน้ันในระดบันโยบายยังพบปัญหาการไม่

บูรณาการการท�างานร่วมกันของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ได้แก่ กรมสขุภาพจิต ส�านักปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 

และสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ปัญหา

ต่างๆ เหล่าน้ีสอดคล้องกบัที่กรมสขุภาพจิตได้จัดประชุม

เสนอความคิดเหน็กบัภาคีเครือข่าย(9) ที่พบว่า ปัญหาการ

จัดบริการเพ่ือเพ่ิมการเข้าถงึส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินสขุภาพ

จิตมทีั้งทางด้านมาตรการทางกฏหมาย การเอาจริงเอาจัง 

และการเอาใจใส่ของผู้บริหาร นโยบาย ข้อจ�ากัดด้าน

บุคลากร และงบประมาณที่ไม่เพียงพอ การออกแบบ

ระบบบริการ หรือกระบวนการที่ไม่ตอบสนองต่อความ

ต้องการของผู้ที่มีปัญหาสขุภาพจิต ซ่ึงพบการจัดบริการ

ไม่มคีวามแตกต่างกบัผู้ป่วยทัว่ไปอื่นๆ พบปัญหาเชิงการ

จัดการและการติดตามประเมินผลที่ยังมีไม่มากพอและ

ยังขาดประสิทธิภาพ นอกจากน้ันยังพบการขาดความ

ตระหนักหรือความไม่รู้อาการหรือโรค ความไม่รู้ ในการ

ปฏบิัติตัวหรือการไปรับการรักษาของผู้ป่วย ญาติ และ

ประชาชนทั่วไป และยังพบทัศนคติเชิงลบ และการ       

ตราหน้าว่าคนบาปที่สังคมหยิบย่ืนให้กับผู้ป่วยและ

ครอบครัว(5,15,17) นอกจากน้ันยังพบว่าขั้นการน�าส่ง มัก

พบปัญหาเจ้าหน้าที่ต�ารวจ อบต. หรือพนักงานเจ้าหน้าที่

ยังไม่ทราบบทบาทของตนในการน�าส่ง ขาดงบประมาณ

ในการสนับสนุนการน�าส่งผู้ป่วยเข้าสู่การรักษา เป็นต้น 

ขั้นการบ�าบัดรักษา พบบุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสขุยังขาดความรู้  ความเข้าใจใน พ.ร.บ. สขุภาพ-

จิต พ.ศ.2551 ขั้นจ�าหน่าย พบปัญหาไม่มรีองรับผู้ป่วย 

เจ้าหน้าที่ขาดประสบการณใ์นการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และ
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ที่ส�าคัญพบปัญหาการไม่รู้  พรบ. สขุภาพจิต พ.ศ.2551 

ของประชาชน และมส่ีวนน้อยมากทีพ่บการมส่ีวนร่วมภาค

ประชาชนในการดูแลผู้มปัีญหาสขุภาพจิตและจิตเวช รวม

ไปถึงการด�าเนินงานยังไม่เช่ือมประสานกับหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง เช่น หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน หรือ สพฉ.(9) 

รปูแบบการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตที่ผ่าน

มาเหมือนกับการดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและผู้ป่วย

จิตเวชทั่วไป กรมสขุภาพจิตได้จัดท�าแนวทางการดูแลผู้

ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสงูต่อการก่อความรนุแรง (ผู้ที่

ไม่มคีด)ี 4 แนวทาง ได้แก่ 

1)  การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อความ

รนุแรงแบบผู้ป่วยนอก 

2)  การตดิตามผู้ป่วยจิตเวชที่มคีวามเสี่ยงสงูต่อความ

รุนแรง กรณีผู้ป่วยไม่มารับการรักษาต่อเน่ืองที่ 

โรงพยาบาลจิตเวช 

3)  การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อความ

รนุแรง แบบผู้ป่วยในและการตดิตามหลังจ�าหน่าย

สู่ชุมชน 

4)  กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อ

การก่อความรนุแรงต่อเน่ืองในชุมชน(18) 

แต่อย่างไรกต็ามแนวทางดังกล่าว ยังไม่ได้กล่าวถึง

ภาคีเครือข่ายนอกกรมสขุภาพจิตมากนัก ยังไม่ได้อธบิาย

ถึงการแจ้งเหตุและน�าส่งผู้ป่วยฉุกเฉินสุขภาพจิต หรือ    

ผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสงูต่อความรุนแรง เช่น เจ้าหน้าที่

ต�ารวจ พนักงานฝ่ายปกครอง เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ หรือ

แม้แต่ผู้ปฏบิตังิานในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

กรมสขุภาพจิตได้ผลักดนันโยบายด้านสขุภาพจิตและ

จิตเวชระดับประเทศ โดยประสานความร่วมมือเชิง

นโยบายระหว่างเครือข่ายงานด้านสขุภาพจิตและจิตเวช 

ขบัเคล่ือนบงัคับใช้ พ.ร.บ. สขุภาพจิต พ.ศ. 2551 รวม

ทั้งได้เสนอการปรับแก้ให้ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน เป็นผู้ช่วยเหลือเจ้าหน้าที่ และมีแผนพัฒนา

แนวทางการคัดแยกทางโทรศพัท ์การฝึกอบรมหลักสตูร

หลักสตูรการประเมินอาการและส่งตัวผู้มีความผิดปกติ

ทางจิต รวมทั้งพัฒนาการเช่ือมประสานหมายเลขฉุกเฉิน 

1323 ของกรมสขุภาพจิต ให้เป็นผู้รับปัญหาและส่งต่อ

เช่ือมประสานกบัระบบ 1669 (19) แต่ปัจจุบนัยังไม่มผีล

ในทางปฏบิตั ิ

ระดบัพ้ืนที่พบหลายงานวิจัยที่เกี่ยวกบัการพัฒนารปู

แบบการให้บริการ การบริหารจัดการ การพัฒนาเครือข่าย 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช แต่โดยส่วนใหญ่

ยังไม่กล่าวถึงบทบาทเกี่ยวข้องเช่ือมโยงกับระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน และมเีพียงบางการศกึษาที่กล่าวถงึบทบาท

ของหน่วยปฏบิัติการฉุกเฉินเบื้องต้นของ อบต. กบัการ

ไปรับและน�าส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล(20) แต่อย่างไร

กต็าม ทุกการศกึษาระบุในทศิทางตรงกนัว่าผู้ป่วยจะเข้า

ถงึและได้รับบริการสขุภาพอย่างทัว่ถงึ เหมาะสมและเกดิ

ประสทิธผิล จ�าเป็นต้องพัฒนารปูแบบการให้บริการโดย

ส่งเสริมศกัยภาพตั้งแต่ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ดูแลในชุมชน การ

พัฒนาระบบการจัดการของชุมชนเน้นกระบวนการมส่ีวน

ร่วม และการสร้างภาคีเครือข่ายในชุมชน(20-24) พัฒนา

กระบวนการดูแลต่อเน่ืองโดยทมีสหสาขาวิชาชีพ(24-26) 

รวมทั้งต้องพัฒนาระบบ กระบวนการ และศักยภาพ

บุคลากรในระดับโรงพยาบาลให้มีความพร้อมอยู่ตลอด

เวลา(20,25-26) และต้องพัฒนาระบบการส่งต่อหรือช่องทาง

พิเศษในการส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษาที่เหมาะสมกับ

อาการได้ทันท่วงที(20,24-26) ซ่ึงการศึกษาน้ีพบปัญหา

อุปสรรคส�าคัญในระบบการน�าส่งหรือส่งต่อหรือการรับ 

ผู้ป่วยสขุภาพจิตฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาลจิตเวช ทีม่หีลาย

ขั้นตอน มคีวามยุ่งยาก ใช้เวลาค่อนข้างนาน ทั้งระบบส่ง

ต่อปกต ิรวมทั้งการน�าส่งในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และ

ด้วยเหตุน้ีการพัฒนาเส้นทางสู่ความส�าเร็จในการช่วย

เหลือดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ี จึงต้องด�าเนินการโดยอาศยั

กลไกการขับเคล่ือนจากภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน การ

พัฒนาหรือแก้ปัญหาเพียงด้านใดด้านหน่ึง ปัญหาอาจไป

กระจุกตัวหรือเป็น “คอขวด” ณ จุดใดจุดหน่ึง ท�าให้

ปัญหากลับพบซ�า้ไม่หมดสิ้นไป 
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การศกึษาแนวทางการพัฒนารปูแบบระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตอย่าง

มีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกระดับคร้ังน้ี ได้

วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาการจัดบริการการแพทย์

ฉุกเฉินกบัผู้ป่วยฉุกเฉินสขุภาพจิต แล้วน�าเปรียบเทยีบ

กับการวิเคราะห์ต้นทุนทางสังคม จุดแข็งและโอกาส

พัฒนาหรือปัจจัยความส�าเรจ็ที่มใีนพ้ืนที่ แสดงให้เหน็ว่า

ในสถานการณท์ี่รมุล้อมด้วยปัญหาอปุสรรค แต่กลับมอง

เห็นโอกาสพัฒนาของการจัดระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี ดังน้ัน หน่วยงานระดับ

นโยบายและระดบัพ้ืนทีค่วรน�าแนวทางการพัฒนารปูแบบ

บูรณาการฯ ไปสู่การปรับและทดลองใช้ และหากต้องน�า

ไปใช้ในเชิงนโยบายระดับประเทศ ควรศึกษาความ  

เหมาะสม ความเป็นไปได้ โดยการติดตามและประเมิน

ผลอย่างเป็นระบบ 

 

ขอ้จ�ากดัของการศึกษา

การศกึษาน้ีด�าเนินการในพ้ืนที่ที่มศีกัยภาพเชิงระบบ

ที่ดี ในการจัดการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวช รวมทั้งผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ทั้งการจัดระบบการช่วยเหลือ    

ผู้มีปัญหาสขุภาพจิตในระบบชุมชนจนถงึสถานพยาบาล 

และมีการประสานการท�างานร่วมกับหน่วยปฏิบัติการ
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การแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตที่

ได้เสนอในคร้ังน้ี จึงเหมาะที่จะน�าไปปรับใช้ในพ้ืนที่มี

ศกัยภาพดงักล่าว แต่อย่างไรกต็ามในพ้ืนที่อื่นสามารถน�า

บางกจิกรรมของหน่วยงานหรือผู้ที่เกี่ยวข้องไปปรับใช้ใน

พ้ืนที่ได้

กิตติกรรมประกาศ
งานวจิยัฉบบัน้ีไดร้บัการสนบัสนุนทัง้ทางดา้นวชิาการ 

และการอ�านวยความสะดวกเป็นอย่างดีย่ิงจากผูบ้ริหาร

ของสถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติ พรอ้มกนัน้ี ขอ

ขอบคณุผูเ้กีย่วขอ้งในการใหข้อ้มลูจากทกุหน่วยงาน ดงัน้ี 

ผูบ้ริหารในระดบัพ้ืนที ่ ไดแ้ก่ นายแพทย์สาธารณสุข-

จงัหวดั ผูอ้�านวยการโรงพยาบาล และหัวหนา้แผนก

อุบติัเหตแุละฉุกเฉิน (ทัง้โรงพยาบาลจติเวช โรงพยาบาล
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ปกครองสว่นครองถ่ิน ผูก้�ากบัการสถานีต�ารวจ ขอบคณุ

ผูป้ฏิบติังาน ไดแ้ก่ ผูป้ฏิบติังานในแผนกอุบติัเหตุและ

ฉุกเฉิน ผูป้ฎิบติังานในโรงพยาบาลจติเวช ในศนูยร์บัแจง้

เหตแุละสัง่การ เจา้หนา้ทีต่�ารวจ ผูป้ฏิบติัการฉุกเฉินทกุ

ระดบั เจา้หนา้ที ่รพ.สต. อาสาฉุกเฉินชุมชน อาสาสมคัร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บา้น อาสาสมัครป้องกนัภัยฝ่าย

พลเรือน ต�ารวจบา้น ก�านนั ผูใ้หญบ่า้น และขอบคณุกลุ่ม

ผูป่้วยและญาติ ทีใ่หข้อ้มูลอันเป็นประโยชน์อย่างย่ิงใน

การศึกษาวจิยัน้ี 
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Abstract:  A Model for Developing of Mental Crisis Emergency Patients through Integration of Emergency Medical 

Service 

Teera Sirisamutr, M.S.; Porntip Wachiradilok, M.N.S.; Anurat Somton, B.B.A.
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The objectives of this study were to assess the situation and problems associated with mental crisis 

emergency and to exchange information as well as to brain storm for an integrated service model that 

could address the problems. It was conducted as a qualitative study in 4 provinces of Thailand (Nan, 

Udon Thani, Ratchaburi and Surat Thani) during January - March 2017. The informants were 5 groups 

of stakeholders, namely patients and caregivers, emergency health personnel, staff of health care facili-

ties, civil society, and local administrators. Data was analyzed using content analysis. It was found that 

all 4 study areas had faced with the lack of knowledge and skills among the patients and their caregivers. 

The local community emergency response management was not well-planned and organized. The tele-

phone triage system was inefficient and ineffective. Additionally, there were insufficient facilities, limited 

capacity of hospitals to serve mental crisis emergency patients. Some health facilities even refused to 

provide services to the patients in crisis. Nevertheless, there were some areas with proper practices. After 

information exchange and brainstorming, 5 areas of improvement were suggested:  (1) providing educa-

tional services to build capacity of patients and caregivers, (2) building and promoting community based 

self-management program, (3) developing emergency notification, counseling, evaluation and situation 

control systems; and establishing effective referral, tracking and fast track system for vulnerable patients. 

(4) developing hospitals to become “self-management mental health facilities”, and (5) encouraging 

collaboration among policy makers, related healthcare organizations and all stakeholders for management 

plan. It was recommneded that the proposed model be widely adopted and adjusted for the improvement 

of services for mental crisis emergency management. Continued monitoring and evaluation of the model 

was also recommended.
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