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สองทศวรรษโครงการเฝ้าระวังและช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของประเทศไทย

โดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์และกรมสุขภาพจิต

ศักรินทร์ แก้วเฮ้า, พบ.

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช 

ขนาด 250 เตยีง ให้บรกิารตรวจวนิจิฉยั บ�ำบัดรกัษา และฟ้ืนฟสูมรรถภาพแก่ผูม้ารบับรกิารทีม่ปัีญหาสขุภาพ

จิตและโรคจติเวชทีร่นุแรง ยุง่ยากซบัซ้อน และเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับตติยภมู ิในการดูแลและพัฒนา

ระบบบรกิารเครอืข่ายบรกิารในทกุระดบัให้มบีรกิารงานสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนทีภ่าคตะวนัออกเฉียงเหนอื

	 เน่ืองจากสถิติผู้ป่วยนอกในพื้นท่ีเขตสุขภาพที่ 7 ระหว่างปี 2540 -2542 พบปัญหาผู้พยายาม 

ฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตายส�ำเร็จเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (จ�ำนวน 849, 873 และ 1,265 คน) พร้อมกับ 

ท่ีประเทศไทยมีปัญหาการฆ่าตัวตาย ในปี พ.ศ.2542 เพ่ิมขึ้นสูงถึง 5,290 คน หรือเท่ากับ 8.59 ต่อ 

ประชากรแสนคน (กรมสุขภาพจิต, 2542) โดยเฉพาะจังหวัดเชียงใหม่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงถึง 31.23 

ต่อประชากรแสนคน เหตุการณ์นี้มีความสอดคล้องกับการเพ่ิมสูงข้ึนของสถานการณ์การฆ่าตัวตายท่ัวโลก 

ทีพ่บหลงัจากเกดิวกิฤตเิศรษฐกจิท่ัวโลกในปี พ.ศ. 2540 ซ่ึงองค์การอนามยัโลกได้ประมาณการว่าสถติิอตัรา 

การฆ่าตัวตายของประชากรโลกอยู่ระหว่าง 18.95 ถึง 36.80 ต่อประชากรแสนคน (WHO, 1999)

	 จังหวัดสกลนคร ซึ่งเป็นหนึ่งในจังหวัดในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีแนวโน้มอัตราการ 

ฆ่าตวัตายเพิม่ขึน้จากเดมิในปี พ.ศ.2540 มอีตัรา 3.5 ต่อประชากรแสนคน ต่อมาในปี พ.ศ.2541 เพ่ิมสูงขึน้ 

เป็น 5.81 ต่อประชากรแสนคน และในปี พ.ศ.2542 เพิ่มเป็น 5.59 ต่อประชากรแสนคน เมื่อพิจารณาเป็น 

รายอ�ำเภอพบว่าอ�ำเภอวารชิภมูมิแีนวโน้มผูท้ีฆ่่าตวัตายส�ำเร็จเพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่ง ร่วมกบัพบผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

สูงกว่าอ�ำเภออื่น โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์จึงได้ริเริ่มโครงการป้องกันเฝ้าระวังปัญหา 

การฆ่าตัวตายระดับอ�ำเภอขึ้นครั้งแรก ภายใต้การน�ำของผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล นพ.อภิชัย มงคล 

โดยเริม่จากการส�ำรวจข้อมลูร่วมกบัทีมงานสขุภาพจติระดบัอ�ำเภอ จากผู้ทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย ผูด้แูล อสม. 

และบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่จังหวัดสกลนคร จากการศึกษาในคร้ังนั้นได้ข้อมูลที่น่าสนใจดังนี้ 1) ผู้ที่ 

มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมองว่าการมีความคิดฆ่าตัวตายเป็นเรื่องน่าละอาย อ่อนแอ ไร้ความสามารถ 

จึงปฏิเสธการเจ็บป่วยและการรักษา บางรายเลือกใช้สุราและยาเสพติดในการแก้ไขปัญหา และยังคงมี 

ความคิดฆ่าตัวตายซ�้ำอยู่โดยไม่ยอมเข้าสู่ระบบบริการ 2) บุคคลใกล้ชิดและครอบครัวมีความรู้สึกโกรธ 

เบื่อหน่าย ท้อแท้ เป็นภาระ เครียดจากการที่ต้องส้ินเปลืองค่าใช้จ่ายและสูญเสียรายได้ รู้สึกทนทุกข์ 

ล�ำบากใจและเบื่อหน่ายที่จะดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา จึงละเลยกับสัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตายที่ผู้ป่วย 

แสดงให้เหน็ คดิว่าผูป่้วยแสดงพฤตกิรรมเรียกร้องความสนใจ 3) ระบบบริการและการรักษา พบว่าท�ำได้เพียง 
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การตัง้รบัผูท้�ำร้ายตนเองทีม่ารบับรกิารยงัหน่วยบรกิาร

สาธารณสุขเท่านั้น พบปัญหาว่าแพทย์เวชปฏิบัต ิ

ผู้ให้บริการตรวจรักษาในโรงพยาบาลไม่มั่นใจใน

การวนิจิฉยัและรกัษา เพราะฉะน้ันการรกัษาท่ีให้จงึ 

เป็นไปตามอาการท่ีพบ ไม่มีแนวปฏิบัติเฉพาะใน

การดูแล ไม่พบระบบการคัดกรองและเฝ้าระวัง 

ท้ังในหน่วยบรกิารและในชุมชนเพือ่ค้นหาประชากร

กลุ่มเส่ียงได้รวดเร็ว และการติดตามเฝ้าระวังเพื่อ

ป้องกันการกลับมาท�ำซ�้ำ รวมท้ังไม่มีระบบเชื่อม

ประสานการท�ำงานระหว่างเครือข่ายภายในหน่วยงาน 

และระหว่างหน่วยงานกบัชมุชนแต่อย่างใด เป็นผล 

ให้ผู้พยายามท�ำร้ายตนเองกลับไปกระท�ำซ�้ำและ 

เสียชีวิตในที่สุด 4) ผู้น�ำชุมชน และ อสม. มีความรู้ 

และความเข้าใจไม่ถูกต้อง เห็นว่าสาเหตุของการ

ฆ่าตัวตายเป็นเรื่องส่วนตัวและครอบครัว ไม่ใช่

ปัญหาของชุมชน การแก้ไขปัญหาจึงเป็นความรับ

ผดิชอบของสมาชกิในครอบครวั 5) ประชาชน และ

สงัคมมองว่าการฆ่าตวัตายเป็นบาป ผดิหลักศาสนา  

เป็นพฤตกิรรมเรยีกร้องความสนใจมากกว่าต้องการ

ขอความช่วยเหลือ ต�ำหนิท่ีครอบครัวปล่อยให้มี

เหตุการณ์เกิดขึ้นในชุมชน 6) บุคลากรสาธารณสุข 

ขาดความรู้และไม่มั่นใจในความรู้และทักษะในการ

เข้าไปดแูลช่วยเหลอื และรูส้กึกงัวล รูส้กึผดิ กล่าวโทษ 

ตนเองจากประสบการณ์เดมิทีไ่ม่สามารถช่วยเหลอื

ผู ้ที่ฆ่าตัวตายได้ 7) ข้อมูลท่ีปรากฏในรายงาน 

เป็นข้อมูลการฆ่าตัวตายท่ีน้อยกว่าความเป็นจริง

เนื่องจากข้อมูลดังกล่าว มีความเกี่ยวข้องกับการ

ได้รับสิทธิประโยชน์ บางรายครอบครัวรู้สึกละอาย 

ไม่อยากเปิดเผยข้อมูล ล�ำบากใจเมื่อต้องพูดถึงการ

สูญเสีย ข้อมูลที่มีอยู่ในระบบรายงานจึงเพียงแสดง

ถงึจ�ำนวนผูท้�ำร้ายตนเองและผูเ้สยีชวีติทีพ่บในหน่วย

บริการนั้น ไม่สามารถน�ำมาใช้อธิบายถึงลักษณะ 

ขอบเขตและอบุตักิารณ์ของการเกดิปัญหาได้ทัง้หมด

	 ผลลพัธ์ทีไ่ด้จากการด�ำเนนิโครงการในอ�ำเภอ

น�ำร่องผลพบว่าบุคลากรสาธารณสุขและ อสม. ที่

ผ่านการอบรมมีความรู้เพิ่มขึ้น กลุ่ม อสม. เป็น 

กลุม่ทีม่กีารเปลีย่นแปลงในเชงิบวกอย่างมากในการ

ช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

12 คนในพื้นที่ได้รับการดูแลตามแนวทางที่ก�ำหนด 

ผลการติดตามกลุ่มผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายใน 6 

เดือนแรก พบว่าไม่มีการเสียชีวิต แต่เมื่อผ่านพ้นไป 

1 ปี มีผู้ป่วย 2 คนที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ แต่เมื่อน�ำมา

เปรียบเทียบระหว่างก่อนเริ่มโครงการ (ปี 2541) มี

รายงานผูฆ่้าตัวตายส�ำเรจ็ 7 คน ในขณะทีห่ลงัด�ำเนนิ

โครงการปี 2542 มรีายงานผู้ฆ่าตัวตาย 2 คน ซ่ึงนบั

เป็นก้าวแรกของการมีการสร้างระบบป้องกันและ

เฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในระดับอ�ำเภออย่างเป็นรูป

ธรรม จากผลลัพธ์ดังกล่าวทางโรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ได้เห็นถึงความส�ำคัญของ

การจดัการปัญหาดงักล่าว จงึได้น�ำโครงการเสนอต่อ 

กรมสุขภาพจิต จนได้รับการสนับสนุนเชิงนโยบาย

และการสนบัสนนุงบประมาณจากส�ำนกังบประมาณ 

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้เกิดการขยายผลการ

ด�ำเนินงานของโครงการดังกล่าวไปทั่วประเทศ

	 จากการศึกษาอื่นๆ พบว่าผู ้พยายาม 

ฆ่าตัวตายที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน รัฐบาลจะต้องจ่ายค่ารักษาดูแลเฉลี่ยราย

ละ 2,028-5,333 บาท หากเมื่อต้องมารักษายัง 

โรงพยาบาลจติเวช ประเทศต้องเสยีค่าใช้จ่าย เฉลีย่ 

37,793 บาท ต่อผูป่้วย 1 ราย (บญุชยั นวมงคลวฒันา 

และคณะ, 2546) ดังนัน้หากมรีะบบรักษาดูแลไม่ให้

ผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตายต้องมารกัษาในโรงพยาบาล

จิตเวชอย่างน้อย 10 ราย จะช่วยให้ประเทศประหยดั

ค่าใช้จ่ายส�ำหรับการดูแลรักษาได้มากถึง 377,930 

บาท จึงอาจกล่าวได้ว่าโครงการเฝ้าระวังและช่วย

เหลือผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายของประเทศไทย 
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โดยโรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์และกรม

สุขภาพจิต ได้ริเริ่มขึ้นในปี พ.ศ.2544 และด�ำเนิน

งานมาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบันซ่ึงสามารถแบ่ง

ได้เป็น 5 ระยะดังต่อไปนี้

	 ระยะที่ 1 (ปี 2544 – 2546) “การพัฒนา

โครงการ” จากการได้รับการสนับสนุนงบประมาณ 

จากส�ำนักงบประมาณ กระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จึงใช ้

ช่ือโครงการว่า “โครงการเฝ้าระวังและช่วยเหลือ 

ผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย” ตัง้แต่ปี 2544 เป็นต้นมา 

ในระยะนี้ได้เกิดกิจกรรมส�ำคัญดังนี้ 1) มีพื้นที ่

ท่ีสนใจน�ำระบบการดูแลช่วยเหลือผู ้ที่เสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตายไปขยายผลเพิ่มขึ้นเป็น 33 จังหวัด 

(32 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร) เนื่องด้วยใน 

หลายจงัหวดัก�ำลงัประสบปัญหาจากการฆ่าตวัตาย

ท่ีเพิม่ขึน้ เช่น จงัหวดัล�ำพนู ซึง่เป็นจงัหวดัทีม่อีตัรา

การฆ่าตวัตายสงูเป็นล�ำดบัต้นๆ ของประเทศในขณะ

นัน้ 2) งานด้านการพฒันาบุคลากร พบว่า บุคลากร

มากกว่าร้อยละ 80 ในจังหวัดที่เข้าร่วมโครงการ

สามารถใช้แบบประเมินและให้การช่วยเหลือทาง

สังคมจิตใจแก่ผู้มีภาวะซึมเศร้า 3) งานด้านพัฒนา

เครื่องมือได้ริเริ่มจัดท�ำและพัฒนาแบบคัดกรอง 

ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในปี พ.ศ. 2546 (ทวี ตั้งเสรี และคณะ, 2546) 

โดยมจี�ำนวน 10 ข้อค�ำถาม และใช้ร่วมกบัแบบประเมนิ 

ภาวะซึมเศร้า 15 ข้อ รวม 25 ข้อ แต่ในบางข้อ 

เป็นค�ำถามเกี่ยวข้องกับการประเมินโรคทางกาย

และมีความซ�้ำซ้อน เครื่องมือชุดนี้จึงมีข้อจ�ำกัด 

ในการน�ำไปใช้

	 ระยะที่ 2 ปี 2547 - 2549 “การเข้าถึง 

ทัว่ประเทศ” โดยขยายผลการด�ำเนนิงานครอบคลุม

ระบบบริการทั่วประเทศ ในปี 2547 ผลการด�ำเนิน

งานที่ส�ำคัญมีดังนี้ 1) ด้านการพัฒนาบุคลากร 

พบว่าทุกจังหวัดมีเครือข่ายวิทยากรประจ�ำจังหวัด

และมีผูร้บัผดิชอบด�ำเนนิงานทีช่ดัเจน 2) ด้านระบบ

บริการ มีการจัดอบรมแพทย์เวชศาสตร์ทั่วไปทั้ง

ประเทศจ�ำนวน 76 คน ซึ่งผลการติดตามแพทย์

กลุม่ดงักล่าวพบว่าได้มปีระสบการณ์การดแูลผูป่้วย

ทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตายเฉลีย่คนละ 25 ราย มกีารใช้

ยาต้านเศร้าเพ่ิมขึน้ โดยยาทีแ่พทย์นยิมใช้มากทีส่ดุ

คือยากลุ่ม SSRI ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ได้

รับการอบรมเพิ่มพูนความรู้ มีความมั่นใจในการให ้

การปรึกษาท่ีระดับ 2.7 คะแนน (คะแนนเต็ม 

5 คะแนน) รวมท้ังเร่ิมมีการจัดเก็บระบบรายงาน 

การพยายามท�ำร้ายตนเองจากเครือข่ายผูร้บัผดิชอบ

จากแต่ละพื้นที่ทั่วประเทศ 3) อัตราการฆ่าตัวตาย

เริ่มมีแนวโน้มลดลงต่อเนื่อง (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 อัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทย ปีพ.ศ.2542 - 2549

ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2550)
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	 ระยะที่ 3 (ปี 2550-2553 “การพัฒนา

ระบบบริการ องค ์ความรู ้ และเทคโนโลยี” 

ผลการด�ำเนินงานในระยะนี้คือ 1) ด้านนวัตกรรม

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นฯได้พัฒนาเครื่องมือ

คัดกรองผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ 

ฆ่าตัวตายข้ึนใหม่ เหตุจากปัญหาการใช้เครื่องมือ 

เดมิทีม่ข้ีอค�ำถามหลายข้อ ค�ำถามซ�ำ้ซ้อน โดยแบบ

คดักรองภาวะซมึเศร้าและความเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 

หรอื DS 8 ”พัฒนาโดย ทว ีตัง้เสรแีละคณะ (2551)

แบบคดักรองฉบบันี ้จงึแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ส่วนท่ี 1 

ใช้คัดกรองผู ้ที่มีภาวะซึมเศร้า  (ข้อ 1-6) โดยมี 

ค่าความไวร้อยละ 89.9 ความจ�ำเพาะร้อยละ 

71.9 ส่วนที่ 2 ใช้คัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตาย (ข้อที่ 7-8) ประเมินความตั้งใจในการ

ฆ่าตัวตาย (Suicidal intention) มีค่าความไว 

ร้อยละ 87.1 ความจ�ำเพาะร้อยละ 89.4 เป็นแบบ

คัดกรองที่ง่ายและสะดวกต่อการน�ำไปใช้ในชุมชน 

ในการแปลผลหากตอบว่า “มี” ตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป 

หรือ 3 คะแนนขึ้นไป ในค�ำถามข้อที่ 1-6 หมายถึง 

“มีภาวะซึมเศร้า” จะได้รับการให้บริการปรึกษา

หรือพบแพทย์ เพื่อการบ�ำบัดรักษาและถ้าตอบว่า 

“มี” ต้ังแต่ 1 ข้อข้ึนไป หรือ 1 คะแนนขึ้นไป 

ในข้อค�ำถามข้อที ่7–8 หมายถงึ “มคีวามเส่ียงต่อการ 

ฆ่าตวัตาย” 2) ด้านการพฒันาบคุลากร พบว่าบคุลากร

มีระดับความมั่นใจในความสามารถของตนเอง 

ดา้นการใหป้รึกษา (บคุลากรสาธารณสุข พยาบาล) 

ในระดับมาก แพทย์มีโอกาสได้ดูแลผู้ท�ำร้ายตนเอง 

ทั้งที่เสียและไม่เสียชีวิต ในรอบหนึ่งปีที่ผ่านมา 

มีจ�ำนวนเฉลี่ย 24.6 รายต่อปี เพิ่มขึ้นจากปี 2551 

ที่ได้ดูแลเฉลี่ยคนละ 17.0 รายต่อปี ด้านความเห็น 

ของบุคลากรต่อการใช้และความพึงพอใจต่อแบบ

ประเมินคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตาย (DS-8) อยู่ในระดับมาก 3) ด้าน

ระบบบริการ ในปี 2550 ระบบบริการสาธารณสุข

ทั่วประเทศ มีหน่วยบริการสาธารณสุขที่มีระบบ

บริการการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 

ครบตามเป้าหมายที่กาหนด ได้แก่ ร้อยละ100 

ของ รพศ /รพท, ร้อยละ 85 ของ รพช และ 

ร้อยละ 65 ของ สถานีอนามัย นอกจากนี้แต่ละ 

สถานบริการมีแนวทางการปฏิบัติเพ่ือการดูแล 

ช่วยเหลือผู ้เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอย่างชัดเจน 

ดังภาพที่ 2
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ภาพที่ 2 แผนผังแนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย



Journal of Suicide Prevention of Thailand 2563;1(1):1-8.

สองทศวรรษโครงการเฝ้าระวังและช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของประเทศไทย ศักรินทร์ แก้วเฮ้า

6

4) การลดลงของอัตราการฆ่าตัวตาย มีแนวโน้ม 

ลดลงเรื่อยๆ และเร่ิมคงที่ในปี พ.ศ. 2550-2551 

(ปี พ.ศ. 2550) เกิดวิกฤตเศรษฐกิจใหม่อีกครั้ง) 

และในปี 2552 กลบัมาลดลงเป็น 5.97 ต่อประชากร

แสนคน แสดงให้เห็นว่าปัญหาการฆ่าตัวตายยังคง

เป็นปัญหาที่ต้องเฝ้าระวัง ป้องกันอย่างต่อเนื่อง 

เพ่ือไม่ให้เกดิการกลบัมาระบาดอกีครัง้ อย่างไรกต็าม

อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จยังคงอยู่ในตามเกณฑ์ 

การประเมินประสิทธิผลของโครงการฯ ตามท่ี 

ระบุไว้ในวัตถุประสงค์ของโครงการฯ (ไม่เกิน 

6.3 ต่อประชากรแสนคน) ดังตารางที่ 1 จ�ำนวน

และอัตราการเสียชีวิตจากการท�ำร ้ายตนเอง 

ปี พ.ศ.2549-2553

	 ระยะที่ 4 (ปี 2553-2555 “บูรณาการ

งานสุขภาพจิตและก้าวสู่ความเป็นเลิศระดับชาติ” 

เน้นการขยายผลให้ระบบการดูแลช่วยเหลือนี ้

ถูกบูรณาการเข ้าสู ่ ระบบบริการสาธารณสุข 

มีความครอบคลุมให้ไปถึงประชากรกลุ ่มเสี่ยง 

ตามหลกัฐานข้อมูลทางระบาดวทิยา ผลการด�ำเนนิ

กิจกรรมที่ส�ำคัญ 1) ด้านบุคลากรในแต่ละปี แต่ละ

จังหวัด ยังคงมีการพัฒนาบุคลากรทั้งภายในและ

ภายนอกเครือข่ายในรูปแบบการบูรณาการงาน

สขุภาพจติ พบว่ากลุม่เป้าหมายทีไ่ด้รบัการพฒันามาก

ที่สุด คือ กลุ่ม อสม.ผู้น�ำชุมชน ก�ำนัน ผญบ. อบต. 

เฉลี่ยจังหวัดละ 809 คน รองลงมาคือ ครูอาจารย์ 

เฉลี่ยจังหวัดละ 166 คน และ พยาบาล ผู้ช่วย

พยาบาลเฉลี่ยจังหวัดละ 100 คน 2) การควบคุม

อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกินเกณฑ์ชี้วัดที่ก�ำหนด 

ภายหลังจากการด�ำเนินโครงการ พบว่าแนว

โน้มอัตราการฆ่าตัวตายลดลง โดยในปี 2554 

ตารางที่ 1 อัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทยปี พ.ศ.2549 - 2553

ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2551
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อัตราการฆ่าตวัตายอยูท่ี ่6.03 ซึง่กระทรวงสาธารณสขุ 

ได้ก�ำหนดให้ตวัช้ีวดัอตัราการฆ่าตวัตายของประเทศ 

ไม่เกิน 6.5 ต่อประชากรแสนคน) (ภาพที่ 3)

3) พัฒนานวัตกรรม แบบคัดกรองผู้ที่เสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตายแบบ 9 ข้อค�ำถาม (SU 9) พัฒนาขึ้น 

ภายใต้การวจัิยในปี พ.ศ 2554 เครือ่งมอืนีม้ค่ีาความ

เชือ่มัน่ของเครือ่งมือเท่ากบั 0.56 ค่า cut off point 

คือ 1 คะแนนขึ้นไปโดยมีค่าความไว 75.0% ความ

จ�ำเพาะ 82.3% คุณค่าการท�ำนายผลบวก 18.6% 

คุณค่าการท�ำนายผลลบ 98.4% ความถูกต้อง 

ของการทดสอบ 82.0%

	 ระยะที่ 5 (ปี พ.ศ 2556-ปัจจุบัน) ยุคแห่ง

นวตักรรมและดจิิตอล เนือ่งจากโลกมกีารเปลีย่นแปลง 

ทางสังคมละวัฒนธรรมเป็นอย่างมาก ประชาชน

สามารถเข้าถึงข้อมูลอินเตอร์เน็ตได้ตลอดเวลา 

มีรูปแบบการรับข้อมูลต่างจากเดิม ความสามารถ 

ในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารผ่านอุปกรณ์สมาร์ท 

(smart device) มีจ�ำนวนเพ่ิมมากขึ้น สื่อสิ่งพิมพ์

มีบทบาทลดลง โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นฯ 

จึงได้ปรับกลยุทธ์ในการด�ำเนินงาน เกิดผลลัพธ์

ดงันี ้1) ปรบัปรงุระบบฐานข้อมลูและเวป็ไซท์ระบบ 

ฐานข้อมูลผู ้ที่ฆ่าตัวตายและผู ้ที่พยายามท�ำร้าย

ตนเองได้ปรับปรุงใหม่สู ่ version 10 (506 S 

ver.10) ซึ่งมีความสะดวกรวดเร็วมากขึ้น สามารถ

ป้อนข้อมูลได้โดยใช้อุปกรณ์สมาร์ทต่างๆ ร่วมทั้ง 

การปรับปรุงเว็ปไซด์จาก www.suicidethai.com 

สู่ www.suicide.dmh.go.th ซ่ึงมีการออกแบบ

แพลทฟอร์มให้ใช้งานได้ง่าย เข้าถึงข้อมูลได้ง่าย 

และสามารถแสดงข้อมลูการฆ่าตวัตายและพยายาม

ฆ่าตัวตายได้อย่างทันที 2) การพัฒนาบุคลากร 

ได้มกีารจัดอบรมแพทย์ทัว่ประเทศภายใต้หลักสูตร

ระยะส้ันอย่างเป็นรูปธรรม โดยเนือ้หาเน้นทีค่วามรู้ 

ภาพที่ 3 อัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทย มี 2542-2554

ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2554)
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สถำบันอุดมศึกษำโครงกำรคัดกรองและป้องกัน 
กำรฆำ่ ตวั ตำยในขำ้ รำชกำรตำ� รวจภธู รภำค 4 เปน็ ตน้

6) กำรขบั เคลอ่ื นระดบั ชำติ โดยกรมสขุ ภำพจติ และ 
โรงพยำบำลจิตเวชขอนแก่นฯ ได้ช ่วยกันผลัก 
ดันให้กำรจัดกำรปัญหำกำรฆ่ำตัวตำยบรรจุเป็น 
นโยบำยระดับชำติในแผนยุทธศำสตร์ชำติ 20 ปี

(พ.ศ. 2561 - 2580) ท�ำให้ทุกหน่วยงำนภำครัฐ 
และเอกชนให้ควำมส�ำคัญและให้ควำมร่วมมือ 
เป็นอย่ำงดี
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คัดกรองภำวะซึมเศร ้ำและควำมเสี่ยงต ่อ 
กำรฆ่ำตัวตำย (ฉบับปี 2009). วำรสำรสมำคม 
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 54(3),

เก่ียวกับการฆ่าตัวตายและการดูแลช่วยเหลือ 

การส่งต ่อรวมทั้งแนวทางการลงรหัส ICD10 

ในระบบฐานข้อมูลสุขภาพ (HIS: hospital 

information system) เพื่อเป็นข้อมูลในการ 

ติดตามและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี ้

มีการริเริ่มหลักสูตร ระบาดวิทยาการฆ่าตัวตาย 

ระยะสั้นส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุข เพื่อเป็นผู้น�ำ 

ในการจัดการป ัญหาการฆ ่าตัวตายในพื้นที ่

3) การประชุมวิชาการนานาชาติ ซึ่งโรงพยาบาล

จิตเวชขอนแก่นฯ ได้ก้าวสู ่การสร้างเครือข่าย 

กับนานาชาติ เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ 

องค์ความรู้เก่ียวกับการฆ่าตัวตาย โดยได้จัดขึ้น 

2 ครั้ง คือ 1st Conference of partnership for 

suicide prevention diversity in one goal of 

life ,7-8 July 2016 Khonkaen Thailand และ 

2nd International conference on suicide  

prevention innovation and intervention 

in Mental Health Model,13-15 july 2017 

Khonkaen Thailand. 4) การผลิต Application 

: SABAIJAI ที่สามารถใช้ได้ทั้งระบบปฏิบัติการ 

android และ IOS โดยเป็นแอพลิเคช่ันท่ีใช้ประเมนิ

ความเสี่ยงฆ่าตัวตายด้วยตนเอง และให้ค�ำแนะน�ำ

การช่วยเหลือเบื้องต้น 5) การด�ำเนินงานในกลุ่ม 

เป้าหมายเฉพาะ ในช่วงท่ีผ่านมามีความต้องการ

ระบบดูแลช่วยเหลือผู ้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในหลายกลุ่มเฉพาะ จึงได้เกิดกิจกรรมต่างๆ เพื่อ

ตอบสนองความต้องการดังกล่าวเช่น โครงการ

พัฒนาระบบช่วยเหลือป้องกันการฆ่าตัวตายใน 




