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1. ที่มาและความสําคญั (Background and Rationale) 

ประเทศไทยมีความก้าวหน้าด้านการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 
coverage: UHC) มาตัง้แต่เริม่ด าเนินนโยบายดงักล่าวในปี พ.ศ.2542 มกีารจดัตัง้กองทุนหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage scheme: UCS) เพื่อคุม้ครองความเสีย่งทางการเงนิจากการเขา้
รบัการรกัษาพยาบาลในกลุ่มประชากรที่ยงัไม่เคยได้รับสิทธิด้านการประกันสุขภาพมาก่อน ท าให้
ประชากรประมาณ 98% ซึง่อาศยัอยู่ในประเทศไทยไดร้บัการคุม้ครองโดยกองทุนประกนัสุขภาพภาครฐั
(1)(2) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการด าเนินนโยบายหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าจะประสบความส าเร็จใน
ภาพรวม การศกึษาวจิยัหลายชิ้นแสดงใหเ้หน็ว่าประชากรไทยยงัมอีุปสรรคในการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพ
ทีม่คีุณภาพถงึแมว้่าจะมสีทิธใินการไดร้บัการคุม้ครองเรื่องค่าใชจ่้ายในการรกัษาพยาบาลแลว้กต็าม ซึ่ง
มสีาเหตุจากขอ้จ ากดัของผูร้บับรกิารสุขภาพ โดยเฉพาะปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัเศรษฐสถานะของประชากร
หลายกลุ่ม รวมทัง้ขอ้จ ากดัของผูใ้หบ้รกิารสุขภาพ เช่น การขาดทรพัยากรทีจ่ าเป็นในการส่งมอบบรกิาร
สุขภาพในระบบบรกิารสุขภาพภาครฐั หรอืการขาดความเชื่อมโยงกนัของระบบบริการสุขภาพทีย่งัแยก
ส่วนกนัในหลากหลายหน่วยงาน(3) ท าใหร้ะบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบนัยงัคงมปัีญหา
ดา้นคุณภาพและความเป็นธรรมของภายใตน้โยบายหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้า 

นอกจากปัญหาดา้นคุณภาพและความเป็นธรรมของการดูแลรกัษาโรคทางกายภายใต้นโยบาย
หลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าแลว้ ประเทศไทยยงัมคีวามทา้ทายในการจดัระบบบรกิารสุขภาพส าหรบัผู้
มปัีญหาดา้นสุขภาพจติ เนื่องจากปัจจุบนัปัญหาดา้นสุขภาพจติกลายเป็นภาระโรคทีส่ าคญัของประชากร
ในประเทศไทยซึ่งสอดคลอ้งกบัแนวโน้มทัว่โลก ปัญหาสุขภาพจติของประชากรไทยจงึเป็นประเดน็ทีท่า้
ทายต่อการท างานตามแนวคดิหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าและการพฒันาอย่างยัง่ยนื (sustainable 
development)(4) การศึกษาวจิยัเรื่องความชุกของความเจ็บป่วยด้านสุขภาพจิตในประชากรทัว่โลก
พบว่า ความเจ็บป่วยด้านสุขภาพจิตท าให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 
(years lived with disability; YLDs) มากถงึ 37.4% และท าให้เกดิการสูญเสยีปีสุขภาวะ (disability-
adjusted life-years; DALYs) มากถงึ 13%(5) สอดคลอ้งกบัแนวโน้มในประเทศไทยซึ่งพบว่าความชุก
โรคของปัญหาด้านสุขภาพจติก าลงัเพิม่มากขึ้นและกลายเป็นประเด็นปัญหาของสงัคมไทยทีน่ากงัวล
มากขึ้น การส ารวจระบาดวทิยาสุขภาพจิตของคนไทยระดบัชาติปี พ.ศ. 2556 พบว่าประชากรไทย
ประมาณ 8% มีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต โดยปัญหาสุขภาพจิตที่พบได้บ่อยได้แก่ ภาวะซึมเศร้า 
(depression) ภาวะวติกกงัวล (anxiety) และโรคที่เกิดจากการบรโิภคแอลกอฮอล์ (alcohol-related 
mental conditions)(6) 

อย่างไรก็ตาม การศกึษาวจิยัเรื่องปัญหาสุขภาพจติของประชากรไทยในระดบัพื้นที่ เช่น การ
ศกึษาวจิยัในพืน้ทีจ่งัหวดัพษิณุโลกในปี พ.ศ.2559 พบว่ามผีูท้ีม่ปัีญหาสุขภาพจติเพยีง 29.8% ทีไ่ดร้บั
บรกิารสุขภาพจิตโดยทีมวชิาชีพด้านสุขภาพในรอบ 12 เดือนเมื่อมคีวามต้องการเข้ารบับรกิารด้าน
สุขภาพจิต โดยปัจจยัที่ท าให้ผู้ที่มปัีญหาสุขภาพจิตเข้าไม่ถึงบรกิารสุขภาพสมัพนัธ์กบัภาวะสูงอายุ 
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ระดบัการศกึษาทีต่ ่า การไม่ไดร้บัการดูแลรกัษาโดยระบบบรกิารสุขภาพอย่างสม ่าเสมอ และการไม่ได้
รบัการคุม้ครองโดยกองทุนประกนัสุขภาพภาครฐั(7) ท าใหพ้จิารณาเหน็ไดว้่า การมผีูม้ปัีญหาสุขภาพจติ
จ านวนมากและมแีนวโน้มเพิ่มขึ้นและการเข้าถึงบรกิารสุขภาพจิตที่ยงัจ ากัดแม้ว่าประเทศไทยจะมี
ความก้าวหน้าในหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าก็ตาม ประเดน็ปัญหาดงักล่าวอาจเกดิจากการที่ปัญหา
สุขภาพจติและการเขา้ถงึบรกิารทางสุขภาพจติมปัีจจยัดา้นประชากรหรอืผูป่้วยเองนอกเหนือจากปัจจยั
ก าหนดสุขภาพดา้นระบบบรกิารสุขภาพ ซึง่ปัจจยัฝัง่ตวัผูป่้วยหรอืปัจจยัฝัง่อุปสงค ์ (demand side) ซึง่มี
ความเชื่อมโยงแบบพลวตักบัปัจจยัก าหนดด้านสุขภาพและปัจจยัก าหนดสุขภาพเชงิโครงสร้าง ท าให้
ยากทีจ่ะพฒันาและแก้ไขปัญหาสุขภาพจติของประชากรไทยภายใต้บรบิทหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า
หากไม่มองเหน็ภาพรวมของปรากฏการณ์  

ตวัอย่างเช่น การศกึษาโดยวธิกีารทบทวนอย่างเป็นระบบทีช่ี้ชดัว่าปัญหาสุขภาพจติ และความ
ยากจน (poverty) พบความสมัพนัธ์ทีเ่ป็นสองทางในประเทศกลุ่มรายไดต้ ่าและรายไดป้านกลาง (low- 
and middle-income country) แสดงให้เหน็ว่าความยากจนเพิม่ความเสี่ยงในการมปัีญหาสุขภาพจิต 
และในขณะเดียวกนั การมปัีญหาสุขภาพจติเป็นปัจจยัหนึ่งที่ท าให้เกิดความยากจน (8) สอดคล้องกบั
งานวจิยัในปี 2019 ทีท่บทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวเิคราะหอ์ภมิานพบว่าประชากรทีอ่าศยัอยู่
ในบรบิทที่มคีวามเหลื่อมล ้าทางรายได้สูง (high income inequality) มภีาวะซึมเศร้าเป็น 1.17 เท่าของ
ประชากรที่อยู่ในบรบิทที่มคีวามเหลื่อมล ้าทางรายได้ต ่า ในประเทศไทยมผีลการศกึษาที่ระบุว่าปัจจยั
ก าหนดสุขภาพทีเ่ป็นความเสีย่งทีท่ าใหเ้กดิภาวะซมึเศรา้ประกอบไปดว้ย การเป็นเพศหญงิ รายไดท้ีต่ ่า 
ระดบัการศกึษาทีต่ ่า การว่างงาน และการเจบ็ป่วยดว้ยโรคทางกาย(9) ซึ่งทัง้หมดอาจเรยีกไดว้่าการอยู่
ในบรบิททางสงัคมทีม่คีวามเหลื่อมล ้าไม่ว่าเป็นดา้นเพศสถานะ ดา้นการเขา้ถงึทรพัยากรลว้นมผีลท าให้
เกดิการเจบ็ป่วยทางด้านสุขภาพจติได้ สอดคล้องกบักรอบแนวคดิขององค์การอนามยัโลกที่กล่าวถึง
ความเชื่อมโยงของปัจจยัก าหนดสุขภาพเชงิโครงสร้าง ปัจจยัก าหนดสุขภาพด้านสงัคม ระบบบรกิาร
สุขภาพ และสุขภาพของประชากร 

จากปรากฏการณ์ที่กล่าวไปข้างต้นอาจเรยีกได้ว่าการพฒันาหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าใน
บริบทสุขภาพจิตนัน้ไม่มีนโยบายใดนโยบายหนึ่งที่เป็นค าตอบส าหรับทุกอย่าง แต่จ าเป็นต้องมี
กระบวนการท าความเขา้ใจปรากฏการณ์ทีเ่กดิขึน้อย่างรอบดา้น ทัง้ประเดน็ระบบบรกิารสุขภาพ ปัจจยั
ก าหนดสุขภาพดา้นสงัคม ปัจจยัก าหนดสุขภาพเชงิโครงสรา้ง ผูว้จิยัซึ่งประกอบไปดว้ยผูเ้ชีย่วชาญดา้น
นโยบายและระบบสุขภาพ ผู้เชี่ยวชาญด้านการคิดเชิงระบบ และจิตแพทย์ จึงวางแผนด าเนิน
โครงการวจิยัร่วมกบัผู้มสี่วนได้เสยีที่เกี่ยวข้อง เพื่อทบทวนวรรณกรรมทัง้ในบรบิทประเทศไทยและ
ต่างประเทศ ทบทวนและวเิคราะหข์อ้มูลทุตยิภูมใินบรบิทประเทศไทย รวมถงึการสนทนากลุ่มระหว่างผู้
มสี่วนไดเ้สยีทีเ่กีย่วขอ้ง เพื่อหาช่องว่างในการพฒันา (gap for improvement) และน าขอ้มูลทีไ่ดจ้ากทุก
กระบวนการมาสงัเคราะหน์โยบายสาธารณะทีจ่ะเพิม่ความครอบคลุมประสทิธผิล (effective coverage) 
ของประเดน็สุขภาพจติในระบบประเทศไทย 
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โครงการ “การสงัเคราะห์ชุดนโยบายสุขภาพจิตของประชากรไทยภายใต้บรบิทหลกัประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า” ต้องการประยุกต์ใช้กระบวนการวจิยัเพื่อพฒันานโยบายสาธารณะที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพจิตในประเทศไทย โดยใช้การทบทวนวรรณกรรมอย่างครอบคลุมรอบด้าน  (comprehensive 
systematic review) เพื่อประเมนิสถานการณ์ของระบบบรกิารสุขภาพที่เกี่ยวขอ้งกบัปัญหาสุขภาพจติ
ของประเทศไทย และเพือ่ระบุปัญหาในการจดับรกิารสุขภาพส าหรบัประชากรไทยซึง่มปัีญหาสุขภาพจติ 
โดยเฉพาะโอกาสพฒันาในประเดน็ทีเ่กี่ยวขอ้งกบัความเป็นธรรมดา้นสุขภาพ และใชก้ารวเิคราะหข์อ้มูล
ทุติยภูม ิ(secondary data analysis) เท่าที่จ าเป็นเพื่อท าการศึกษาเจาะลึกในเฉพาะบางประเด็นที่จะ
ช่วยฉายภาพใหเ้หน็ปัญหาในเชงิลกึ โดยเฉพาะประเดน็ความเหลื่อมล ้าของการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติ
ของประชากรไทย หรอืความไม่เป็นธรรมภายในกระบวนการนโยบายสาธารณะทีเ่กี่ยวกบักลุ่มประชากร
ทีม่ปัีญหาสุขภาพจติ โดยวเิคราะหปั์ญหาทัง้จากมุมมองของผู้รบับรกิารสุขภาพและผูใ้ห้บรกิารสุขภาพ 
การวเิคราะหผ์ู้มสี่วนได้เสยีของนโยบายสาธารณะทีเ่กี่ยวขอ้งกบัสุขภาพจติ การศกึษาเปรยีบเทยีบกบั
ประสบการณ์การจดัระบบบรกิารสุขภาพรวมทัง้นโยบายเพื่อการรบัมอืจดัการกบัปัญหาสุขภาพจิตใน
ต่างประเทศ เพื่อพฒันาเป็นชุดขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย (policy recommendation packages) ส าหรบั
ลดช่องว่างระหว่างอุปทานของประชาชนซึ่งต้องการไดร้บับรกิารสุขภาพจติและอุปสงคข์องระบบบรกิาร
สุขภาพที่มอียู่ในประเทศไทยในปัจจุบนั และเพื่อลดความไม่เป็นธรรมทีเ่กี่ยวขอ้งกบักลุ่มประชากรที่มี
ปัญหาสุขภาพจติ โดยหวงัว่าโครงการวจิยัชิ้นนี้จะสามารถสร้างองค์ความรู้ส าหรับผู้ก าหนดนโยบาย
ระดับชาติที่จะช่วยให้เกิดการออกแบบระบบบริการสุขภาพจิตของประเทศไทยที่มีประสิทธิผล 
ประสทิธภิาพ และความเป็นธรรมมากขึน้ และมสี่วนช่วยท าใหเ้กดิการพฒันาอย่างยัง่ยนืของสงัคมไทย
ต่อไป 

ดังนัน้ โครงการ “การสังเคราะห์ชุดนโยบายสุขภาพจิตของประชากรไทยภายใต้บริบท
หลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้า” มวีตัถุประสงคข์องการด าเนินโครงการฯ ดงัต่อไปนี้ 

1) เพือ่ศกึษาแนวโน้มของสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจติในประชากรไทย 
2) เพื่อระบุโอกาสในการพฒันาสุขภาพจติของประชากรไทยภายใต้บรบิทหลกัประกนัสุขภาพถว้น

หน้าของประเทศไทย โดยศกึษาเปรยีบเทยีบกบัแนวทางการพฒันาสุขภาพจติจากบทเรยีนของ
นานาชาต ิ

3) เพื่อสงัเคราะห์ชุดข้อเสนอแนะเชิงนโยบายอย่างครอบคลุมรอบด้านเพื่อน าไปสู่แนวทางการ
พฒันา “สุขภาพจิตถ้วนหน้า” ในบรบิทประเทศไทย โดยการประยุกต์ใช้กระบวนการคดิเชิง
ระบบ 
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2. ระเบียบวิธีวิจัย (Study Methods) 

 ในการด าเนินโครงการ “การสงัเคราะห์ชุดนโยบายสุขภาพจติของประชากรไทยภายใต้บรบิท
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า” ผู้วิจัยวางแผนประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสาน (mixed-
methods research: MMR) ซึ่งประกอบไปด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ซึ่งมี
รายละเอยีดดงันี้ 

2.1 การทบทวนวรรณกรรม (Literature Review):  

ผู้วจิยัด าเนินการทบทวนวรรณกรรมเชิงพรรณนาความ (narrative literature review) เพื่อให้
ครอบคลุมประเด็นและสถานการณ์ด้านสุขภาพจิตอย่างรอบด้าน ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยปัญหา
สุขภาพจติ ปัจจยัที่เกี่ยวขอ้งกบัภาวะสุขภาพจติ การจดัระบบบรกิารสุขภาพที่เกี่ยวขอ้งกบัสุขภาพจติ 
นโยบายและนวตักรรมที่เกี่ยวขอ้งกบัสุขภาพจิต โดยการค้นหาและรวบรวมวรรณกรรมที่ปรากฏบน
ฐานขอ้มลูระดบันานาชาต ิ(Medline, Scopus และ Embase) รวมถงึฐานขอ้มลูงานวจิยัของประเทศไทย 
(TCI) 

2.2 การศึกษาวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed-Methods Research: MMR) 

ผู้วจิยัรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลทุติยภูมิที่มอียู่ในประเทศไทย ทัง้ข้อมูลเชิงปริมาณ  และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ เพื่อท าการศึกษาวิจยัแบบผสมผสาน (mixed-methods research: MMR) เพื่อใช้
น าเสนอเป็นกรณีศึกษาที่ช่วยอธิบายด้วยตวัอย่างในบรบิทของประเทศไทยและช่วยท าให้เข้าใจข้อ
ค้นพบจากการทบทวนวรรณกรรม โดยมุ่งเน้นการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data: 
QUAN) ทีบ่่งบอกสถานการณ์ภาวะสุขภาพจติของประชากรไทย สถานการณ์การเขา้ถงึบรกิารสุขภาพ
ด้านสุขภาพจิต และสถานการณ์คุณภาพของระบบบรกิารสุขภาพด้านสุขภาพจิต ได้แก่ ฐานข้อมูล
สุขภาพบนฐานขอ้มูลกระทรวงสาธารณสุข (MOPH HDC) โดยใช้การวเิคราะห์ด้วยสถติเิชิงพรรณนา 
(descriptive statistics)  

นอกจากการวเิคราะห์ขอ้มูลเชิงปรมิาณแล้ว ผู้วจิยัเก็บขอ้มูลและวเิคราะห์ขอ้มูลเชงิคุณภาพ 
(qualitative data analysis: QUAL) เพือ่ท าความเขา้ใจองคป์ระกอบและปฏสิมัพนัธร์ะหว่างองคป์ระกอบ
ที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพจิตของประชากรไทยโดยการประยุกต์ใช้แนวคิดและเครื่องมือของ
กระบวนการคดิเชิงระบบ เช่น การสงัเคราะห์แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagramming: 
CLD) โดยเกบ็ขอ้มูลเชงิคุณภาพเพิม่เตมิจากข่าวที่เกี่ยวขอ้ง หรอืการสมัภาษณ์เชงิลกึและการสนทนา
กลุ่มของผู้เชี่ยวชาญและผู้มสี่วนได้เสยีที่เกี่ยวขอ้ง โดยผู้วจิยัด าเนินการจดัการประชุมเชงิปฏิบตัิการ
เรื่อง “การสงัเคราะหช์ุดนโยบายสุขภาพจติของประชากรไทยภายใตบ้รบิทหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้า” 
ในวนัที่ 11 มนีาคม 2567 เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการของห้องปฏบิตักิารนโยบาย (policy lab) เพื่อ
เชญิผูก้ าหนดนโยบายและผูม้สี่วนไดส้่วนเสยีจากทุกภาคส่วนมาร่วมกนัท างานสงัเคราะหน์วตักรรมเชงิ
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นโยบายเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจติของประชากรไทยภายใต้บรบิทหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า โดยมี
วตัถุประสงคข์องการด าเนินกจิกรรมฯ ไดแ้ก่ 

1) ผู้วจิยัน าเสนอการทบทวนวรรณกรรมอย่างครอบคลุมรอบด้าน เพื่อประเมนิสถานการณ์ของ
ระบบบรกิารสุขภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัปัญหาสุขภาพจติของประเทศไทย และเพือ่ระบุปัญหาในการ
จัดบริการสุขภาพส าหรับประชากรไทยซึ่งมีปัญหาสุขภาพจิต โดยเฉพาะโอกาสพฒันาใน
ประเดน็ทีเ่กีย่วขอ้งกบัความเป็นธรรมดา้นสุขภาพ 

2) ผู้วิจัยน าเสนอกระบวนการคิดเชิงระบบที่ใช้เป็นเครื่องมือในการท างานการสังเคราะห์ชุด
นโยบายสุขภาพจติของประชากรไทยภายใตบ้รบิทหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้า 

3) ผู้วิจัยน าเสนอข้อค้นพบเบื้องต้นแก่ผู้ก าหนดนโนบายและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียประยุกต์ใช้
กระบวนการคิดเชิงระบบ เพื่อร่วมกันวิพากษ์และพัฒนาต่อยอดแนวทางการน าข้อค้นพบ
เบื้องต้นไปสงัเคราะห์เป็นชุดนโยบายสุขภาพจิตของประชากรไทยภายใต้บรบิทหลกัประกนั
สุขภาพถว้นหน้าต่อไป 

การประชุมเชงิปฏบิตักิารเรื่อง “การสงัเคราะหช์ุดนโยบายสุขภาพจติของประชากรไทยภายใต้
บรบิทหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า” ในวนัที ่11 มนีาคม 2567 มผีูเ้ขา้ร่วมประชุมเชงิปฏบิตักิารฯ ดงันี้ 
(รายชื่อของผูเ้ขา้ร่วมประชุมทัง้หมดแสดงไวใ้นภาคผนวก) 

1) ผู้ก าหนดนโยบายสาธารณะ ระดบัประเทศและระดับพื้นที่ (เช่น กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, ส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ, ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 
ส านกังานสภาพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิฯลฯ) รวม 4-5 ท่าน 

2) วชิาชพีและผูป้ฏบิตังิานดา้นสุขภาพจติ ทัง้ภาครฐัและเอกชน (เช่น จติแพทย์, นักจติวทิยา, นัก
สงัคมสงเคราะห์, สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, สมาคมนักจิตวทิยาคลนิิกไทย, สมาคม
จิตวิทยาแห่งประเทศไทย , แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในโรงพยาบาลสังกัดส านักงาน
ปลดักระทรวงสาธารณสุข, อาจารยค์ณะจติวทิยาและคณะแพทยศาสตร์, ผูใ้หบ้รกิารสุขภาพจติ
ทางโทรเวช) รวม 10-15 ท่าน 

3) หน่วยงานที่เกี่ยวขอ้งกบัการขบัเคลื่อนนโยบายสุขภาพจติ  ทัง้ภาครฐั ภาคธุรกจิ ภาคประชา
สงัคม และสือ่มวลชน (เช่น ส านกังานต ารวจแห่งชาต,ิ ส านกังานกองทุนสนบัสนุนการสรา้งเสรมิ
สุขภาพ, สภาเด็กและเยาวชน, ธนาคารจิตอาสา, และองค์การกระจายเสียงและแพร่ภาพ
สาธารณะแห่งประเทศไทย ฯลฯ) รวม 4-5 ท่าน 

4) นักวจิยัและผูเ้ชีย่วชาญดา้นนโยบายสาธารณะ นโยบายสุขภาพและระบบสุขภาพ (เช่น สถาบนั
วชิาการเพือ่ความยัง่ยนืทางสุขภาพจติ, สถาบนัเพือ่การยุตธิรรมแห่งประเทศไทย, ฯลฯ) รวม 4-
5 ท่าน 
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3. ผลการศกึษา (Findings) 

ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเชิงพรรณนาความ (narrative literature review)  และทบทวน
ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลทุตยิภูมใินประเทศไทย เพื่อวเิคราะหข์อ้มูลทัง้เชงิคุณภาพและเชงิปรมิาณ เพื่อให้
ไดผ้ลการศกึษาวจิยัทีบ่่งชี้แนวโน้มของสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจติในประชากรไทย ระบโุอกาสในการ
พฒันาสุขภาพจิตของประชากรไทยภายใต้บรบิทหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยโดย
ศึกษาเปรียบเทียบกับแนวทางการพัฒนาสุขภาพจิตจากบทเรียนของนานาชาติ และประยุกต์ใช้
กระบวนการคิดเชิงระบบเพื่อน าข้อมูลดงักล่าวมาสงัเคราะห์เป็นชุดข้อเสนอแนะเชิงนโยบายอย่าง
ครอบคลุมรอบดา้นเพือ่น าไปสูแ่นวทางการพฒันา “สุขภาพจติถว้นหน้า” ในบรบิทประเทศไทย  

3.1 ข้อค้นพบจากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องกรอบแนวคิดเรื่องสุขภาพจิตที่

ใช้กำหนดขอบเขตของการพัฒนานโยบายสาธารณะ 

3.1.1 ที่มาและวิวัฒนาการของกรอบแนวคิดเรื่องสุขภาพจิต 

ความเข้าใจเรื่องที่มาและวิวัฒนาการของกรอบแนวคิดเรื่องสุขภาพจิตน่าจะมีส่วนท าให้ผู้
ก าหนดนโยบายและผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีในกระบวนการนโยบายสาธารณะของประเทศไทยเขา้ใจทีม่าและ
ความซับซ้อนและการเปลี่ยนแปลงไปของแนวคดิและแนวทางปฏิบัติเรื่องสุขภาพจิตและจิตเวชใน
ปัจจุบนั และช่วยสร้างควาเข้าใจที่ลึกซึ้งมากขึ้นในประเด็นที่เกี่ยวข้องกบัการออกแบบนโยบายด้าน
สุขภาพจติของประเทศไทยในอนาคต ผู้วจิยัได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวขอ้ง(10,11) และพบว่าที่มา
และววิฒันาการของกรอบแนวคดิเรื่องสุขภาพจติ รวมทัง้วธิคีดิเกี่ยวกบัผูป่้วยสุขภาพจติและวชิาจติเวช
ศาสตรม์พีลวตัการเปลีย่นแปลงอย่างต่อเนื่องทัง้ในโลกตะวนัตกและในบรบิทประเทศไทยตัง้แต่จากอดตี
มาถงึปัจจุบนั ไดแ้ก่ 

• กรอบแนวคดิในยุคก่อนวทิยาศาสตร ์(the pre-scientific era) 

ในยุคก่อนจติเวชศาสตร ์คอืช่วงเวลาก่อนทีจ่ะมกีารก่อตัง้วชิาจติเวชศาสตร ์ในยุคนี้การอธบิาย
ปัญหาทางจิตเวชศาสตร์ยังคงอยู่ ในรูปแบบที่ไ ม่เป็นวิทยาศาสตร์ แนวคิดเรื่อง “ความเป็น
ปกต”ิ (concept of normality) ได้รบัอทิธพิลอย่างมากจากมาตรฐานทางศลีธรรมและสงัคมกระแสหลกั
ในยุคนัน้ พฤตกิรรมทีเ่บีย่งเบนจากมาตรฐานศลีธรรมทีย่อมรบักนั หรอืพฤตกิรรมทีไ่ม่เขา้กบัคนหมู่มาก 
(conformity to social norm) และมคีวามเชื่อว่าสาเหตุ (etiology) ของพฤตกิรรมผดิปกตเิป็นสญัญาณ
ของการถูกครอบง าจากวญิญาณ ภูตผปีีศาจ หรอืพลงัที่มองไม่เห็น (supernatural forces)  ส่งผลให้
บุคคลที่แสดงอาการที่เราปัจจุบนัเข้าใจว่าเป็นอาการของโรคจิตเวช อาจถูกตดัสนิอย่างรุนแรงตาม
มาตรฐานทางจรยิธรรมของยุคนัน้ อาการจิตเวชจึงยงัไม่ถูกแยกออกจากศาสนา และมกัน าไปสู่การ
รักษาที่มุ่งหวังจะปรับพฤติกรรมของบุคคลให้สอดคล้องกับบรรทัดฐานโดยวิธีการเช่น การขบัไล่



 14 

วญิญาณหรอืการบูชาเทพเจ้า ตวัอย่างเช่น ในสมยัโบราณกรกีและโรมนั มกีารใช้วธิกีารเจาะกะโหลก 
(trepanation) เพือ่ปล่อยวญิญาณรา้ยออกจากร่างกาย เป็นตน้  

ดงันัน้ ความสมัพนัธ์ระหว่างผูร้กัษาและผูป่้วยในยุคก่อนจติเวชศาสตรจ์งึมแีนวโน้มตามหลกัศาสนา

และการปกครองในสงัคม ซึ่งมกัมองว่าผูม้ปัีญหาทางจติเวชเป็นแม่มดหมอผ ียงัไม่มกีารพจิารณาเรื่อง

จรยิธรรมทางการแพทย์ ท าใหม้กีารกระท าต่อผูท้ีม่อีาการทางจติดว้ยความรุนแรง และไม่ไดค้ านึงความ

มมีนุษยธรรมต่อบุคคลทีม่อีาการทางจติ 

• กรอบแนวคดิในยุคแรกของวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์(the medical sciences model) 

ในยุคเริม่ต้นของจิตเวชศาสตร์ซึ่งถูกมองในเชิงวิทยาศาสตร์การแพทย์ วชิาการแพทย์เริ่มมี
การศกึษาวธิกีารรกัษาโรคจติเวชในรูปแบบที่เป็นวทิยาศาสตร์มากขึน้ โดยจุดเริม่ต้นส าคญัของจิตเวช
ศาสตรส์มยัใหม่ เกดิขึน้โดยนายแพทยโ์จฮนั เวเยอร ์(Johann Weyer, คศ.1515-1588) ซึ่งไดร้บัสมญา
นามว่าเป็นจติแพทยค์นแรก จติแพทย ์ไดเ้ขยีนหนงัสอืซึง่ไม่สนบัสนุนค ากล่าวหาแม่มดของนกับวช และ
แยกวชิาจติเวชศาสตรอ์อกจากศาสนาหรอืลทัธภิูตผิปีีศาจ ท าใหโ้รคจติไดเ้ขา้อยู่ในขอบเขตของวชิาชพี
แพทย ์ 

ต่อมาในช่วงศริสต์ศตวรรษที่ 17-18 มุมมองเรื่องอาการทางจิตเป็นเรื่องของสุขภาพมากขึ้น  
ความเชื่อเรื่องแม่มดหมอผเีริม่เสือ่มคลายลง การแพทยแ์ผนปัจจุบนัและวทิยาศาสตรพ์ฒันาขึน้ แมจ้ะยงั
มแีนวคดิเรื่องความเป็นปกติและความไม่ปกติจากการแปลกแยกจากคนส่วนมากในสงัคม แต่เริม่มี
แนวคดิเรื่องความเป็นปกตใินเชงิสุขภาพ (health) และการท างานและหน้าที ่(functionality) ของร่างกาย
และวถิชีวีติมากกว่าจะเป็นเรื่องความดชีัว่ (morality) ทางศาสนา นอกจากนัน้เริม่มกีารบรหิารจดัการ
โรงพยาบาลใหม้ทีีก่กัขงัผูป่้วยโรคจติ (asylums) เนื่องจากสงัคมในยุคนัน้ยงัขาดการปฏบิตัติ่อผูป่้วยโรค
จติอย่างมมีนุษยธรรม มกีารกกัขงั ล่ามโซ่ ผูกมดัและทุบตผีูป่้วย และโรงพยาบาลมอี านาจในการกกัขงั
บุคคลไดไ้ม่มกี าหนดเวลา สงัคมยงัมองว่าผูป่้วยโรคจติไม่เป็นทีพ่งึปรารถนา น่ากลวั ต้องถูกเกบ็เจา้จ า
ขงัในทีเ่ฉพาะ อ านาจในการจดัการกบัผูป่้วยยงัขึน้อยู่กบัการยอมรบัสงัคม  

จนกระทัง่ในช่วงปลายศตวรรษที่ 18 สังคมตะวันตกเริ่มมีการตระหนักรู้และเรียกร้องจาก
จติแพทยห์ลายคนใหใ้ชว้ธิกีารทีเ่ป็นมนุษยธรรมในการรกัษาผูป่้วยจติเวช โดยการปลดปล่อยผูป่้วยจาก
โซ่ตรวนและเริม่การรกัษาทีเ่น้นการสนับสนุนทางจติใจ มกีารปรบัปรุงสถานดูแลผูป่้วยโรคจติ และรเิริม่
การอาชีวบ าบัด การออกก าลังบริหารร่างกาย การบันเทิง อาหารการกินที่ดี และมีสิ่งแวดล้อมที่
สะดวกสบาย และเริม่มกีารเปลี่ยนแปลงแนวคดิเรื่องความสมัพนัธ์ระหว่าผู้ป่วยและผู้ดูแล มกีารพูดคุย
ดว้ยเหตุผลและการชกัจงูใจ (moral treatment of insanity) 
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• กรอบแนวคดิในยุคจติวเิคราะห์และพฤตกิรรมนิยม (the psychoanalytic and behaviorism 
model) 

ช่วงครึ่งแรกของศตวรรษที่ 19 วชิาจติเวชศาสตร์ได้มกีารพฒันาเป็นวชิาเฉพาะที่แยกจากวชิา
อายุรศาสตร์ ซึ่งสะท้อนให้เหน็การเปลี่ยนแปลงในแนวคดิเรื่องสาเหตุ (etiology) เริม่มกีารพจิารณาว่า
สาเหตุของโรคจติเวชเป็นปัญหาทางการแพทย์อย่างเต็มตวั และเป็นยุคที่มกีารเกดิขึ้นของทฤษฎีจิต
วเิคราะห ์ซึง่เป็นมุมมองเรื่องสาเหตุ (etiology) ว่าอาการทางจติเกดิจากจติใจและจติใตส้ านึก  และเริม่มี
แนวคดิว่าโรคจตินัน้เกดิได้ทัง้สาเหตุจากร่างกายและจติใจ มุมมองเรื่องสาเหตุของโรคเริม่ถูกแบ่งแยก
จากอาการและสาเหตุของโรคทีห่ลากหลาย เช่น โรคเชาวปั์ญญาบกพร่องทีเ่ป็นแต่ก าเนิดหรอืโรคสมอง
เสื่อม (dementia) ทีบุ่คคลจะเริม่เป็นเมื่ออายุมากและมคีวามเสื่อมจากความชรานัน้มคีวามแตกต่างจาก
โรคจิต นอกจากนี้ยงัมีการพจิารณาอาการทางจิตที่เกิดจากยาด้วย เช่น โรคจิตที่เกิดการเสพกญัชา 
(cannabis-induced psychosis) และโรคทางจิตใจที่มผีลต่ออาการทางร่างกาย (psychosomatic) เป็น
ต้น และในครึ่งหลงัของศตวรรษที่ 19 ถึงต้นศตวรรษที่ 20 เริม่มกีารจ าแนกโรคทางจิตเวชโดยแยก
ระหว่าง “โรคจติทีม่สีาเหตุทางกาย” (organic psychosis) และ “โรคจติทีไ่ม่มสีาเหตุทางกาย” (functional 
psychosis) ซึง่แสดงใหเ้หน็ถงึความซบัซอ้นของอาการแสดงทางจติทีม่สีาเหตุไดห้ลากหลาย 

ดงันัน้ ยุคนี้จงึเป็นยุคทีม่กีารพฒันาการรกัษาดว้ยวธิกีารทีห่ลากหลาย เช่น การรกัษาอาการทาง
กายเพื่อใหส้่งผลรกัษาอาการทางจติ เช่น การใหย้าระบาย หรอืยาท าใหอ้าเจยีน การเจาะเลอืดทิ้ง การ
ท าใหเ้ป็นไขม้าลาเรยี การบ าบดัดว้ยไฟฟ้าโดยการท าใหช้กั (shock therapy) การรกัษาดว้ยวธิกีารเชงิ
สร้างสรรค์ การท าอาชีวบ าบดั ละครบ าบดั รวมถึงการท าจิตบ าบดัอย่างเป็นระบบ   และเป็นยุคของ
จิตแพทย์ Sigmund Freud ที่ได้เริ่มต้นทฤษฎีและการท าจิตบ าบัดที่ เรียกว่างานจิตวิเคราะห์ 
(psychoanalysis) ที่เป็นการท าจติบ าบดัเชงิลกึอย่างเขม้ขน้และใหค้วามส าคญักบัปมในอดตีและจติใจ
ส านึกของบุคคล นอกจากนี้ยงัมกีลุ่มที่คดิต่าง ไม่เหน็ด้วยกบัทฤษฎีจติวเิคราะห์และเชื่อใน พฤตกิรรม
นิยม (Behaviorism) ที่เน้นการสงัเกตพฤตกิรรมที่มองเห็นได้ชดั และมกีระบวนการเรยีนรู้ได้ และให้
ความส าคญักบัสิง่เรา้จากแวดลอ้มทีจ่ะมาก าหนดและเสรมิแรงพฤตกิรรมของบุคคล  

ส่วนพฒันาการของแนวคดิเรื่องจรยิธรรมการแพทย์นัน้ แมจ้ะมกีารตระหนักรูใ้นการดูแลผู้ป่วย
แบบมมีนุษยธรรม (moral therapy) มากขึ้นแล้ว แต่ในช่วงที่มจี านวนผู้ป่วยเรื้อรงัเพิม่ขึ้นเป็นจ านวน
มากก็ท าให้สถานพยาบาลต้องปรับจากการดูแลรักษาแบบมีมนุษยธรรมเป็นการดูแลแบบคุมขัง 
( custodial care) แ ล ะ เ น้ น ก า ร ส ร้ า ง แ ล ะ ส่ ง ผู้ ป่ ว ย ไ ปดู แ ล ที่ โ ร ง พ ย าบ า ล จิ ต เ ว ช เ พิ่ ม ขึ้ น 
(institutionalization) สะท้อนให้เหน็ถึงการต่อสูอ้ย่างมพีลวตัต่อเนื่องของกรอบแนวคดิที่แตกต่างที่จะ
น าไปสูก่ารดแูลรกัษาผูป่้วย 

• กรอบแนวคดิแบบจติเวชศาสตรช์วีภาพ (the biomedical model/biological psychiatry) 
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กรอบแนวคดิจติเวชศาสตร์ชวีการแพทย์ไดถู้กพฒันาใหม้คีวามเจรญิกา้วหน้าอย่างก้าวกระโดด
จากองคค์วามรูด้า้นการวจิยัและจติเภสชับ าบดั (psychopharmacotherapy) ไดม้กีารพฒันาแนวคดิเรื่อง
สาเหตุของโรคทางจติเวชว่าเกดิจากสารเคมใีนสมองที่ผดิปกตไิป แม้ความเชื่อทางสาเหตุดงักล่าวยงั
ไม่ได้รบัการพสิูจน์ แต่เกดิการพฒันายาที่ใช้รกัษาผู้ป่วยโรคจติเภทที่เรื้อรงัได้ผลด ีท าให้ลดเวลาการ
ป่วยของผู้ป่วยโรคจติในโรงพยาบาลได้อย่างมาก ในยุคนี้ให้ความส าคญักบัการท าศาสตร์ที่จับต้องได้
ยากนี้ ให้มคีวามชดัเจนและมมีาตรฐานน่าเชื่อถอื จึงได้มกีารจดัท าคู่มอืวนิิจฉัยและสถิตขิองโรคทาง
จติใจ ฉบบัที ่3 (The 3rd edition of Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/DSM -
III)(12) ใหเ้ป็นมาตรฐาน โดยมกีารเปลีย่นแปลงครัง้ส าคญัทีต่่่างกบัสองฉบบัก่อนหน้าทีม่รีากฐานมาจาก
งานจิตวิเคราะห์ของฟรอยด์ เปลี่ยนมาเป็นการวางเค้าโครงและจ าแนกโรคด้วยการเน้นที่อาการ 
(symptom-based approach) ไม่เน้นทีส่าเหตุ เพราะท าใหม้กีารพจิารณาแบบภววสิยั (objectivity) และ
มคีวามน่าเชื่อถือ (reliability) ที่ดีกว่า รวมถึงเริม่มแีนวคดิสนับสนุนให้เรื่องการไม่มุ่งเน้นการค้นหา
สาเหตุของโรคจติเวชเพือ่ทีจ่ะลดทอนการสรา้งตราบาป (stigmatization) เนื่องจากสาเหตุของโรคจติเวช
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัปัจจยัสว่นบุคคลหรอืครอบครวั สามารถท าใหเ้กดิการตตีราได้  

การเปลี่ยนแปลงด้านแนวคิดนี้ส่งผลให้ทัง้ผู้ให้บริการสุขภาพจิตและผู้รบับริการสุขภาพจิต 
รวมถงึสงัคมโดยรวมมกัพจิารณาความผดิปกตทิางจติกลายเป็นโรคทางสมอง เช่น พจิารณาโรคจติเวช
เป็นโรคทีเ่กดิจากความไม่สมดุลของสารเคมซีึ่งควรได้รบัการแก้ไขดว้ยยาเฉพาะโรคและเน้นการรกัษา
ทางเภสชัวทิยาตามการก าหนดเป้าหมายความผดิปกตทิางชวีภาพทีส่นันิษฐานไว ้การพจิารณาปัญหา
สุขภาพจิตโดยมุ่งเน้นทางชีวภาพการแพทย์เป็นกรอบแนวคดิหลกัที่ชี้น าระบบการดูแลสุขภาพของ
การแพทยแ์ผนปัจจุบนัมายาวนาน ซึ่งอาจท าใหเ้กดิการใชย้าจติเวชเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ และอาจมกีาร
ท าใหเ้ป็นประเดน็ทางการแพทย ์(medicalization) มากเกนิไป จนอาจท าใหล้ะเลยกระบวนการป้องกนั 
ส่งเสรมิ การดูแลรกัษา เยยีวยาฟ้ืนฟู ในแบบทีเ่ป็นองค์รวม และมสี่วนท าให้ผลลพัธ์ด้านสุขภาพจิตใน
ระดบัประชากรยงัไม่ดนีกั  

• กรอบแนวคดิแบบชวีจติสงัคม (ฺ the bio-psycho-social model: BPS model) 

นายแพทยจ์อรจ์ แอล. เอนเจล (George L. Engel) น าเสนอกรอบแนวคดิแบบชวีจติสงัคม ในปี 
ค.ศ. 1977 เพื่อใชเ้ป็นกรอบแนวคดิทางการแพทย์ที่จ าเป็นส าหรบัการอธบิายสาเหตุความผดิปกตทิาง
จติเวช(13) ตัง้แต่นัน้เป็นต้นมากรอบแนวคดินี้ไดร้บัการยอมรบัอย่างกว้างขวางทัว่โลกและถูกน ามาใช้
เป็นหลกัในเวชปฏบิตัดิา้นจติเวชศาสตร์(14) เพราะสามารถอธบิายถงึการปฏสิมัพนัธท์ีซ่บัซ้อนของสาม
มิติหลัก ได้แก่ ชีวภาพ จิตวิทยา และสงัคม ในการพฒันาความผิดปกติทางจิตเวชอย่างเป็นระบบ 
สามารถอธบิายไดว้่าบุคคลไม่ไดป่้วยในฐานะอวยัวะแยกเดีย่ว แต่เป็นในองคร์วม (whole) แนวทางนี้จงึ
เป็นมุมมองการรกัษาโรคทางจติเวชแบบองค์รวม (holistic approach) น ้าเสยีงทางอารมณ์ของบุคคล 
บุคลกิภาพของบุคคล สิง่แวดลอ้มรอบตวั และปัจจยัทางสงัคมอื่น ๆ ลว้นมอีทิธพิลต่อการแสดงอาการ
ป่วย กรอบแนวคดินี้ไดร้บัการยอมรบัและน าไปสรา้งเป็นแนวทางเวชปฏบิตัทิางจติเวชศาสตรท์ีเ่ป็นองค์
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รวมและมคีวามเหน็อกเหน็ใจต่อเพื่อนมนุษย ์และเป็นทางเลอืกที่น่าสนใจที่ถูกเลอืกใชแ้ทนแนวทางชวี
การแพทย ์

การพจิารณาปฏสิมัพนัธ์ทีซ่บัซ้อนของปัจจยัเหล่านัน้ในการท าความเขา้ใจปัญหาสุขภาพจติและ
ความเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช รวมทัง้มีการพิจารณาระบบการส่งมอบบริการดูแลรกัษาสุขภาพจิต 
(mental health delivery systems) ร่วมด้วย ดงันัน้ จงึมคีวามแตกต่างระหว่างการใช้กรอบแนวคดิชีว
การแพทยแ์ละกรอบแนวคดิชวีจติสงัคมในการท าความเขา้ใจปัญหาสุขภาพจติ ดงัแสดงในภาพที ่1 

 
 

 
 
ภาพท่ี  1 : แผนภาพ เปรียบเ ทียบกรอบแนวคิดชีวการแพทย์  (b iomedica l  mode l ) 
และกรอบแนวคิดชีวจิตสงัคม (bio-psycho-social model) (ทีม่า: Leeper, 2019)(15) 

ในยุคทีม่กีารใหค้วามส าคญักบัการดแูลแบบองคร์วมนี้ จงึเริม่มกีารพดูถงึแนวคดิเรื่องสุขภาพจติ 
และสุขภาวะที่ดีมากขึ้น องค์การอนามยัโลก (2004) ได้ให้นิยามสุขภาพจิตว่าเป็น “สภาวะของความ
เป็นอยู่ที่ดีซึ่งบุคคลสามารถเข้าถึงศกัยภาพของตนเอง สามารถปรบัตวักับความเครียดที่พบเจอใน
ชีวติประจ าวนัได้  และสามารถที่จะท างานได้อย่างมีประสทิธิผลและสามารถมสี่วนร่วมสนับสนุนใน
ชุมชนของตนได้” (Mental health is a state of well-being in which the individual realizes his or her 
own abilities, can cope with the normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and 
is able to make a contribution to his or her community)(16) จ ากนิ ย ามดัง ก ล่ า ว จ ะ เ ห็น ไ ด้ ว่ า
สุขภาพจติเกดิขึ้นอยู่ในปฏสิมัพนัธ์ระหว่างบุคคลท่ามกลางสิง่แวดล้อม ชุมชนและสงัคมที่บุคคลอาศยั
อยู่ ดงันัน้ กระบวนการพฒันาสุขภาพจติจงึควรใหค้วามส าคญั กบัการท างานของบุคคลและการมสี่วน
ร่วมของแต่ละบุคคลในสงัคมดว้ย 
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อย่างไรกต็าม ยงัคงมขีอ้วพิากษ์วจิารณ์ว่ากรอบแนวคดิชวีจติสงัคมซึ่งมกีารประยุกต์ใชใ้นทาง
ทฤษฎีและการศึกษาจิตเวชศาสตร์อย่างกว้างขวาง แต่ "ในทางปฏิบตัิ" ผู้ปฏิบตัิงานด้านสุขภาพจิต
มกัจะมแีนวทางการท างานของตนเองที่มกัไม่สอดคลอ้งกบักรอบแนวคดิชวีจติสงัคม ผู้ปฏบิตังิานด้าน
สุขภาพจิตแต่ละคนสามารถเน้นการท างานกับปัจจยัทางชีววิทยา จิตวิทยา หรือสงัคม ที่ส่งผลต่อ
สุขภาพจิตของบุคคล ตามแต่สนใจหรือตามแต่ทรัพยากรในการท างานที่ มีอยู่จะเอื้ออ านวย เช่น 
จติแพทยไ์ม่มเีวลาในการท างานดา้นจติวทิยาหรอืดา้นสงัคม ท าใหต้้องมุ่งเน้นแต่การจดัการปัจจยัด้าน
ชวีภาพ จ ากดัการรกัษาของแพทย์อยู่ที่การใช้ยาเท่านัน้ และส่งต่อให้ผู้ปฏบิตังิานกลุ่มอื่นท างานด้าน
จติวทิยาหรอืสงัคมต่อไป ส่งผลท าให้ในการท างานจรงิทัง้ 3 องค์ประกอบของสุขภาพจติถูกพจิารณา
แบบแยกสว่นไม่เชื่อมโยงกนั 

•  กรอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมาย (Power-Threat-Meaning Framework: 
PTMF) 

ในปี ค.ศ.2013 (พ.ศ. 2556) แผนกจติวทิยาคลนิิกของสมาคมจติวทิยาองักฤษไดน้ าเสนอกรอบ
แนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมาย (Power Threat Meaning Framework: PTMF)(17) ซึ่งเป็น
แนวคดิทีพ่ลกิมุมมองเรื่องสาเหตุ (etiology) จากแนวคดิก่อนหน้านี้ทีค่่อนขา้งเน้นสาเหตุและการแก้ไข
ไปในระดบับุคคล มาเป็นการใหค้วามส าคญักบัปัจจยัทางสงัคม สิง่แวดลอ้ม และการกดขีเ่ชงิโครงสรา้ง
ด้วย โดยกรอบแนวคดิ PTMF มองว่าสาเหตุของปัญหาและสุขภาพจตินัน้ไม่ได้เกดิจากความผดิปกติ
ทางชวีภาพเท่านัน้ แต่เกดิจากการถูกคุกคามหรอืสูญเสยี “อ านาจ” (power) ภายในตนเองในมติติ่างๆ 
เช่น ทางชวีภาพ ทางความสมัพนัธ์ ทางเศรษฐกจิ หรอืทางความคดิความเชื่อหรอือุดมการณ์   และมอง
ว่าอาการทางจิตนัน้เป็นกลไกการตอบสนองของบุคคลต่อภัยคุกคามทางอ านาจต่างๆ ผ่านการให้
ความหมายของบุคคลทีไ่ดร้บัมาค่านิยม วฒันธรรม ความเชื่อและวาทกรรมในสงัคม 

การท างานตามกรอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมายนัน้เปลี่ยนแปลงความสมัพนัธ์
ระหว่างผูใ้หบ้รกิารสุขภาพและผูร้บับรกิารสุขภาพ ลดการตตีราทีม่าจากชุดภาษาทีใ่ชใ้นการวนิิจฉัยและ
ระบบทีท่ าใหเ้ป็นการแพทยเ์กนิไป (medicalization) สนับสนุนและเอือ้ใหเ้กดิการท างานร่วมกนัระหว่าง
ผู้ใช้บริการสุขภาพจิตในการพฒันาแนวทางแบบหลายปัจจัยและบริบท ซึ่งรวมถึงปัจจยัทางสังคม 
จิตวิทยา และชีวภาพด้วย การวิเคราะห์สาเหตุของความเจ็บป่วยของสุขภาพจิตด้วยกรอบแนวคดิ
อ านาจภยัคุกคามและความหมายจงึมอีงคป์ระกอบดว้ย 4 ประการเกีย่วขอ้งกนั ไดแ้ก่ 

1) การดําเนินไปของอํานาจ (power) ชึง่อาจเป็นอํานาจทางชวีภาพ อํานาจผ่านการบบีบงัคบั 
อํานาจทางกฎหมาย เศรษฐกิจ วตัถุนิยม อุดมการณ์ อํานาจทางสังคมและวฒันธรรม  
และอํานาจผ่านความสมัพนัธร์ะหว่างบุคคล 

2) ภยัคุกคาม (threat) ทีเ่กดิจากการดาํเนินการเชงิลบของอํานาจในดา้นต่างๆ ทีเ่กดิต่อบุคคล 
กลุ่ม และชุมชน และทาํใหเ้กดิความทุกขท์างจติใจ 
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3) บทบาทสําคัญของความหมาย (meaning) ที่ถูกทําให้เกิดมาจากวาทกรรมทางสังคม 
แ ล ะ วั ฒ น ธ ร ร ม  ร ว ม ถึ ง ขึ้ น อ ยู่ กั บ ปั จ จั ย ส่ ว น บุ ค ค ล ที่ จ ะ ใ ห้ ค ว า ม ห ม า ย 
และพฒันาการตอบสนอง ต่อประสบการณ์และการแสดงออกของอํานาจและภยัคุกคามนัน้ 

4) การตอบสนองต่อภัยคุกคาม ( threat response) ที่เกิดมาจากการเรียนรู้ จากบุคคล 
ครอบครวั กลุ่มหรอืชุมชน เพื่อใหแ้น่ใจว่าจะเกดิการอยู่รอด (survive) ทางอารมณ์ ร่างกาย 
ความสมัพนัธ ์และทางสงัคม 

3.1.2 นัยยะสำคัญของกรอบแนวคิดต่อการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพจิต 

จากทีม่าและววิฒันาการของกรอบแนวคดิทีเ่กีย่วขอ้งกบัเรื่องสุขภาพจติดงัทีก่ล่าวไปนัน้ จะเหน็
ไดว้่าปัญหาสุขภาพจติมขีอบเขตที่ขอบดา้นหนึ่งคอื “ความเป็นโรค ความเจบ็ป่วย ความไม่ปกติ” ไล่ไป
ยงั “ความไม่เป็นโรค ความไม่เจบ็ป่วย ความเป็นปกต”ิ และไปถงึขอบอกีด้านหนึ่งคอื การที่ไม่เพยีง
ปลอดโรคเท่านัน้ แต่ยงัหมายถึง “การมสีุขภาพจิตที่ดี” (positive mental health) และ “สุขภาวะที่ดี” 
(well-being) มภีูมคิุม้กนัต่อความเจบ็ป่วย และมกีารฟ้ืนคนืกลบัมาสู่สุขภาวะทีด่จีากการเจบ็ป่วย ความ
ทา้ทายและความยากล าบากที่เกดิขึ้นในชวีติ (resilience)  โดยเสน้แบ่งระหว่างแต่ละสภาวะนัน้อาจไม่
ชดัเจน มกีารทบัซอ้น และแตกต่างกนัไปโดยขึน้กบัมุมมองของผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งแต่ละบุคคล รวมถงึยงัมี
การเปลีย่นแปลงไปในภาพใหญ่ตามบรบิทของยุคสมยัและสงัคมทีเ่ปลีย่นไปดว้ย   

ววิฒันาการของระบบสุขภาพทีม่กีารดแูลสุขภาพจติ ไดถู้กเริม่ตน้ในยุคแรกๆ ดว้ยความเป็นโรค
และความผดิปกต ิโรคจติเวช (psychiatric disorders) และค่อย ๆ มวีวิฒันาการต่อมาโดยมกีารพูดถึง
สุขภาพจติ (mental health) และ สุขภาวะทางจติ (Mental health and well-being) ของคนในสงัคม การ
แบ่งแยก จดัหมวดหมู่ หรอืวนิิจฉัยปัญหาและสภาวะทางสุขภาพจติทีเ่กดิขึน้ในแต่ละยุค แต่ละช่วงเวลา
นัน้ มพีลวตัและมคีวามแตกต่างจากกนั  โดยมหีวัใจส าคญัที่ถูกก าหนดโดยแนวคดิหลกัในเรื่องความ
เป็นปกติ (concept of normality) สาเหตุของโรค (etiology) รวมไปถึงแนวคิดจริยธรรมการแพทย์ 
(medical ethics) และลกัษณะความสมัพนัธ์ระหว่างบุคคล เช่นระหว่างผู้ป่วยกบัผู้ดูแล หรอืผู้ป่วยกบั
สงัคม ปัจจยัเหล่านี้จะน าไปสู่นิยามของความเจบ็ป่วย การวนิิจฉัยแยกโรค การดูแลรกัษา การส่งเสรมิ
ป้องกนั การฟ้ืนฟู จรยิธรรมทางการแพทย์ ความสมัพนัธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยรวมไปถงึมาตรฐาน
วชิาชพี และค่อยต่อยอดไปยงัมุมมองต่อตวัชีว้ดัเชงิระบบ และนโยบายสาธารณะทีเ่กดิขึน้ต่อไป 

การเลอืกประยุกตใ์ชก้รอบแนวคดิหรอืกระบวนทศัน้ี์เพือ่วเิคราะหแ์ละแก้ไขปัญหาสุขภาพจติทัง้
ในระดบับุคคลและระดบัสงัคมน่าจะสรา้งความแตกต่างอย่างมากต่อกระบวนการนโยบายสาธารณะและ
การพฒันาโครงสร้างพื้นฐานในการพฒันาสุขภาพจติและระบบบรกิารทางสุขภาพจติและจติเวช เพราะ
การใช้เพียงมุมมองทางชีวการแพทย์ โดยขาดมุมมองเรื่องจิตวิทยา และเรื่องอ านาจในสงัคมและ
วฒันธรรม อาจท าให้แพทย์หรอืจิตแพทย์ตดัสนิกลุ่มคนที่มีปัญหาและปรบัตวักบัการถูกคุกคามทาง
อ านาจดา้นต่างๆในชวีติว่าเป็นโรค ผลกัผูป่้วยจติเวชไปทีช่ายขอบของสงัคมเพื่อวนิิจฉัยและรกัษาโดย
การใช้ยา โดยละเลยหรือไม่มุ่งเน้นประเด็นทางสังคมที่ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตนัน้ กลายเป็น
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กระบวนการท าใหผู้ม้คีวามแตกต่างกลายเป็นประเดน็ทางการแพทย ์(medicalization of deviance) ดงั
แสดงในภาพที ่2 

 

ภาพท่ี 2: กระบวนการท าให้ผู้มีความแตกต่างกลายเป็นประเดน็ทางการแพทย ์(medicalization 
of deviance) (ทีม่า: ผูว้จิยั) 

นอกจากปัจจยัทางการแพทย์และจิตวทิยาแล้ว ปัจจยัทางสงัคมและการเมอืงสามารถบุคคล
สูญเสยีอ านาจในตนเอง ท าให้เกิดความแปลกแยก และน าไปสู่การถูกนิยามว่าเป็นผู้มคีวามผดิปกต ิ
(deviant) และป่วย (mental disorder) เช่น กรณีทีคู่่มอืวนิิจฉัยทางจติเวช เคยก าหนดว่าบุคคลที่นิยมมี
เพศสมัพนัธ์กบัเพศเดียวกนั (homosexual orientation) เป็นความผดิปกติทางจติ น าไปสู่การรกัษาที่
ส่งผลขา้งเคยีงมากมาย ในทางกลบักนั ปัญหาทางการแพทย์ที่ไม่ได้รบัการดูแลรกัษา อาจท าให้เกิด
กระบวนการทางสังคมที่ท าให้บุคคลบางกลุ่มถูกท าให้แปลกแยกหรือกลายเป็นคนที่แปลกแยก 
(deviants) จนน าไปสู่ผลกระทบอนัตรายได้ เช่น ผู้ป่วยที่เป็นออทสิตกิที่มปัีญหาการสื่อสารและทกัษะ
สงัคม หรอืในบางกรณีถูกตตีราว่าเป็นอาชญากร (criminalization) เช่น ผูท้ีใ่ชส้ารเสพตดิ เป็นตน้  

 กรอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมาย (PTMF) ชี้ให้เหน็ศกัยภาพที่จะมกีารท างาน
ด้านสุขภาพจติที่ไปไกลเกนิกว่าการท างานบนสมมตฐิานทางการแพทย์เท่านัน้ (17) โดยกรอบแนวคดิ
อ านาจภยัคุกคามและความหมาย ใหมุ้มมองว่าผูก้ าหนดนโยบายและผูม้สี่วนไดเ้สยีไม่สามารถท าความ
เข้าใจ “บุคคล” ที่มปัีญหาสุขภาพจิตโดยแยกออกจากความสมัพนัธ์ ชุมชน และวฒันธรรมของแต่ละ
บุคคลได้ เนื่องจากความหมายในชีวิตของแต่ละบุคคลจะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อมีองค์ประกอบทางสังคม 
วฒันธรรม และชวีวทิยามารวมกนัเท่านัน้ ท าให้การจดัการกบัปัจจยัทางชวีภาพของบุคคลไม่สามารถ
แยกออกจากสภาพแวดลอ้มทางสงัคมและความสมัพนัธร์ะหว่างบุคคลได้(17)  

เนื่องจากการวเิคราะห์สาเหตุของความเจ็บป่วยของสุขภาพจิตด้วยกรอบแนวคิดอ านาจภัย
คุกคามและความหมายอาจจะช่วยใหผู้ก้ าหนดนโยบายและผู้มสี่วนไดเ้สยีเปลีย่นจากการมองว่าสาเหตุ
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ของปัญหาสุขภาพจิตเกิดจาก “บุคคล” ที่มคีวามเปราะบางและมปัีญหาซึ่งจ าเป็นต้องได้รบัการแก้ไข
ส่วนบุคคล เช่น การได้รบัยา หรอืการท าจติบ าบดัส่วนบุคคล กลายเป็นการมองสาเหตุที่เป็นประเด็น
ทางจติวทิยาสงัคม และสิง่แวดลอ้ม มองถงึประเดน็ทางสงัคมทีส่่งผลกระทบต่ออ านาจดา้นต่างๆในการ
ใชช้วีติ และมองว่าอาการ (symptoms) ของผูม้ปัีญหาสุขภาพจติเป็นเพยีงการปรบัตวัตอบสนองต่อภยั
คุกคามทางอ านาจในดา้นต่าง ๆ 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องทีม่าและววิฒันาการของกรอบแนวคดิเรื่องสุขภาพจตินัน้จะเหน็
ไดว้่ามกีารต่อสูค้านอ านาจกนัระหว่างแนวคดิกระแสหลกัและกระแสทางเลอืกอย่างเป็นพลวตัอยู่เสนอ 
และการเปลี่ยนผ่านที่ผ่านมาในแต่ละยุคนัน้ก็ยงัขึ้นกบัการตระหนักรู้ของแต่ละกลุ่มที่มปีระสบการณ์
แตกต่างกนั ไม่ได้เปลี่ยนผ่านทัง้หมดและยงัคงมแีรงต้านในการเปลีย่นผ่าน (resistant to change) อยู่
เสมอ ดงันัน้ การเลอืกกรอบแนวคดิหรอืกระบวนทศัน์เพือ่ใชใ้นการวเิคราะหแ์ละแก้ปัญหาสุขภาพจติทัง้
ในระดบับุคคลและระดบัสงัคมน่าจะสรา้งความแตกต่างอย่างมากต่อกระบวนการนโยบายสาธารณะและ
การพฒันาโครงสรา้งพืน้ฐานในการพฒันาสุขภาพจติและระบบบรกิารทางสุขภาพจติและจติเวช ในดา้น
หนึ่งควรมนีโยบายสาธารณะทีมุ่ง้เน้นการพฒันาสุขภาพจติและสภาพชวีติทีด่ขีองทุกกลุ่มประชากร และ
เมื่อมบีางกลุ่มมประชากรทีม่ปัีญหาสุขภาพจติ (mental illness) ซึ่งน าไปสู่การวนิิจฉัยความผดิปกตแิละ
โรคจติเวช (mental disorders) การใชมุ้มมองมุมมองเรื่องอ านาจในสงัคมและวฒันธรรม อาจช่วยท าให้
แพทยห์รอืจติแพทยไ์ม่ตดัสนิกลุ่มคนที่มปัีญหาและปรบัตวักบัการถูกคุกคามทางอ านาจดา้นต่าง ๆ ใน
ชวีติ ไม่ผลกัผู้ป่วยจติเวชไปที่ชายขอบของสงัคมเพื่อวนิิจฉัยและรกัษาโดยการใช้ยาเท่านัน้ แต่มกีาร
ท างานทีมุ่่งเน้นประเดน็ทางสงัคมทีท่ าใหเ้กดิปัญหาสุขภาพจตินัน้ร่วมดว้ย 

3.2 ข้อค้นพบจากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องแนวทางการออกแบบและพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพจติ 

นอกจากการขยายขอบเขตในการท างานเชงินโยบายใหค้รอบคลุมกรอบแนวคดิเรื่องการพฒันา
สุขภาพจติของประชาชน (mental health) โดยไม่จ ากดัอยู่เพยีงการดูแลรกัษาปัญาสุขภาพจติหรอืโรค
จิตเวชเท่านัน้ (mental disorders, mental illnesses) ผู้ก าหนดนโยบายและผู้มสี่วนได้เสยีที่เกี่ยวข้อง
จ าเป็นต้องมกีารพฒันาการออกแบบระบบบรกิารสุขภาพจติใหส้อดคลอ้งกบักระบวนการท าความเขา้ใจ
สาเหตุของความเจบ็ป่วยของสุขภาพจติดงักล่าวด้วย ตวัอย่างกรอบแนวคดิที่ช่วยท าความเขา้ใจแนว
ท า ง ก า ร พั ฒ น า ก า ร อ อ ก แ บ บ ร ะ บ บ บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ จิ ต  ไ ด้ แ ก่  แ น ว คิ ด เ รื่ อ ง
กระบวนการแสวงหาความช่วยเหลอืดา้นสุขภาพจติ แนวคดิการจดับรกิารสุขภาพจติแบบผสมผสานของ
อ งค์ ก า ร อนามัย โ ล ก   (The World Health Organization’s Service Organization Pyramid for an 
Optimal Mix of Services for Mental Health) หรอืแนวคดิเรื่องการพฒันาหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า
แบบสามมติ ิ(The UHC Cube)  
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3.2.1 กระบวนการแสวงหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต 

เนื่องจากปัญหาสุขภาพจติความแตกต่างจากปัญหาสุขภาพทางกายโดยทัว่ไป ซึ่งผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ที่มีปัญหาสุขภาพทางกายมกัจะรับรู้ปัญหาสุขภาพทางกายด้วยตนเอง ท าให้เริ่มมีพฤติกรรม
แสวงหาบรกิารสุขภาพ (health care seeking behavior) ไดด้ว้ยตนเอง แตกต่างจากผูป่้วยสว่นใหญ่ทีม่ี
ปัญหาสุขภาพจติซึ่งมกัจะยงัไม่ม ี“การรบัรู้ปัญหาสุขภาพจติของตนเอง” (problem recognition) ท าให้
มกัมขีอ้จ ากดัในการเริม่พฤติกรรมแสวงหาบรกิารสุขภาพ ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากขอ้จ ากดัเรื่องความรู้
ความเขา้ใจปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยท าให้มผีู้มปัีญหาสุขภาพจติมปัีญหาดา้นพฤตกิรรมแสวงหา
บรกิารสุขภาพในบรบิทสงัคมไทย รวมถึงความเข้าใจที่จ ากดัในกระบวนการนโยบายสาธารณะของ
ประเทศไทย ทัง้ความเข้าใจที่ยังจ ากัดอยู่ในด้านนิยาม  ไปจนถึงข้อจ ากัดในการระบุปัญหาด้าน
สุขภาพจติของประชาชนทีอ่าจจะน าไปสู่การแสวงหาและเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติ ซึง่จะสง่ผลต่อผลลพัธ์
ต่อสุขภาพต่อไป 

 

ภาพท่ี 3: กระบวนการแสวงหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต (mental health help-seeking 
behavior) (ที่ ม า : Cauce AM, Domenech-Rodríguez M, Paradise M, Cochran BN, Shea JM, 
Srebnik D, et al. 2002)(18) 

ในการก าหนดกรอบแนวคดิในการท างานด้านสุขภาพจติในกระบวนการนโยบายสาธารณะ ผู้
ก าหนดนโยบายและผูม้สี่วนไดเ้สยีอาจเริม่ตน้จากการท าความเขา้ใจแนวคดิเรื่อง  “กระบวนการแสวงหา
ความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต” (mental health help-seeking behavior) ดงัแสดงในภาพที่ 3 ทัง้การ
รบัรู้ปัญหาสุขภาพจิตของประชาชน การแสวงหาความช่วยเหลือ และการเลือกใช้บรกิารสุขภาพจิต 
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เพื่อให้การออกแบบนโยบายสาธารณะเพื่อพฒันาสุขภาพจิตของประชากรไทย มีความครอบคลุม
ประเดน็ของการพฒันาสุขภาพจติทีค่รบถว้นตัง้แต่ตน้น ้าจนถงึปลายน ้า ไดแ้ก่   

- ตอบสนองความต้องการพัฒนาสุขภาพจิตของประชาชนในทุกมิติ (dimensions of mental 
health and well-being)  

- ครอบคลุมกระบวนการแสวงหาความช่วยเหลอืด้านสุขภาพจติ (mental health help-seeking 
behavior) 

- ออกแบบระบบส่งมอบบรกิารสุขภาพจติให้แก่ประชาชนภายใต้บรบิทหลกัประกนัสุขภาพถ้วน
หน้า (design of service delivery organization for mental health under Thailand’s Universal 
Health Coverage)  

ดงันัน้ เราจะเหน็ได้ว่าการออกแบบและดําเนินงานตามนโยบายดงักล่าวอย่างมปีระสทิธิภาพ 
ครอบคลุมประเด็นของการพฒันาสุขภาพจิตที่ครบถ้วนตัง้แต่ต้นน ้าจนถึงปลายน ้า จึงมขี้อพจิารณา
ทีส่าํคญั 3 ประการ ดงัแสดงในภาพที ่4 ไดแ้ก่   

1) ใคร/หน่วยงานใดควรมสีว่นรบัผดิชอบเป็นผูก้ําหนดออกแบบนโยบายดงักล่าว 

2)  ใคร/หน่วยงานใดควรมสีว่นเป็นผูด้าํเนินการนโยบายดงักล่าว 

3) ใคร/หน่วยงานใดควรมสีว่นรบัผดิชอบเป็นผูก้ํากบัตดิตามผลนโยบายดงักล่าว    

 

ภาพท่ี 4: กรอบแนวคิดในการท างานพฒันาสุขภาพจิตในนโยบายสุขภาพใจถ้วนหน้า  (ทีม่า: 
ผูว้จิยั) 

3.2.2 กรอบแนวคิดเรื่องการออกแบบระบบบริการสุขภาพจิตแบบผสมผสานของ

องค์การอนามัยโลก  

องค์การอนามยัโลกเสนอแนวคดิการจดัระบบบรกิารสุขภาพแบบปิรามดิเพื่อการผสมผสาน
บรกิารทีเ่หมาะสมทีสุ่ดส าหรบัใหบ้รกิารกลุ่มประชากรที่มปัีญหาสุขภาพจติ(19) โดยมคีวามครอบคลุม
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การจดับรกิารสุขภาพจติเป็นล าดบัชัน้ ครอบคลุมการดูแลรกัษาในชุมชนแบบไม่เป็นทางการรวมถงึการ
ดูแลตนเองและการสนับสนุนจากครอบครวัและชุมชนท าหน้าที่เป็นรากฐานของการจดับรกิารสุขภาพ 
ส่วนระบบบรกิารสุขภาพแบบทางการเริม่ต้นทีร่ะบบบรกิารสุขภาพปฐมภูม ิซึ่งเชื่อมโยงการดูแลรกัษา
ผูป่้วยทีม่ปัีญหาสุขภาพจติเขา้กบัสถานพยาบาลทัว่ไป และเชื่อมโยงกบัสถานพยาบาลทีดู่แลรกัษากลุ่ม
ประชากรทีแ่คบลงเฉพาะดา้นของบรกิารดา้นสุขภาพจติ เช่น การดแูลผูป่้วยนอก และยงัเน้นย ้าถงึความ
จ าเป็นส าหรบัผูป่้วยในเฉพาะทางและการดูแลรกัษาแบบผูป่้วยในแบบระยะยาวส าหรบัผูป่้วยทีม่อีาการ
รุนแรง กรอบแนวคดินี้ส่งเสรมิแนวทางที่สมดุลในการดูแลสุขภาพจติ ท าใหม้ัน่ใจว่าบุคคลจะได้รบัการ
ดูแลที่เหมาะสมในระดบัต่างๆ ตามความต้องการของแต่ละบุคคล ขณะเดยีวกนัก็เน้นความส าคญัของ
บรกิารระดบัปฐมภูมแิละระดบัชุมชนดว้ย ดงัแสดงในภาพที ่5 

 

ภาพท่ี 5: The WHO Service Organization Pyramid for an Optimal Mix of Services for Mental 
Health (ทีม่า: WHO, 2009)(19) 

ดังนั ้น การออกแบบงการจัดบริการสุขภาพจิตแบบผสมผสานขององค์การอนามัยโลก 
จ าเป็นตอ้งมกีารออกแบบโครงสรา้งและการบรกิารทีเ่ชื่อมโยงบูรณาการกนัในแต่ละระดบั ควรค านึงถงึผู้
มีส่วนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่จะมาวิเคราะห์ปัญหาและสงัเคราะห์นโยบายและแนวทางจดัการ
ร่วมกัน หลีกเลี่ยงการท างานแบบแยกส่วน มาร่วมกันใช้ทรัพยากรที่มีจ ากัดให้มีประสิทธิผลและ
ประสทิธภิาพสงูสุด  
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3.2.3 แนวคิดเรื่องการพัฒนาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแบบสามมิติขององค์การ

อนามัยโลก  

องคก์ารอนามยัโลกเสนอแนะว่าการพฒันาหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้าควรพจิารณาอย่างน้อย
สามมติทิี่เกี่ยวขอ้งกนั ได้แก่ ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (population) การจดับรกิารสุขภาพ (services) 
และความคุม้ครองดา้นการเงนิ (financial protection) ดงัแสดงในภาพที ่6 

 

ภาพท่ี 6: แนวคิดเร่ืองการพฒันาหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าแบบสามมิติขององค์การอนามยั
โลก (The World Health Organization’s UHC Cube) (ทีม่า: Tangcharoensathien et al. 2017(20) 

การพฒันาคุณภาพและความเป็นธรรมของการจดัระบบบรกิารสุขภาพส าหรบัผู้มปัีญหาด้าน
สุขภาพจติภายใต้นโยบายหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย จงึจ าเป็นต้องพฒันานโยบาย
สาธารณะที่ครอบคลุมทัง้สามมิติดังกล่าว โดยเฉพาะการพิจารณาประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มี
ความจ าเพาะต่อปัญหาสุขภาพจติ เช่น กลุ่มผู้ป่วยทีอ่ยู่ในชุมชนและเขา้ไม่ถงึบรกิารสุขภาพ หรอืกลุ่ม
ประชากรทีส่งัคมไทยอาจจะไม่พจิารณาว่ามปัีญหาสุขภาพจติ (เช่น กลุ่มทีเ่ป็นโรคทีเ่กดิจากการบรโิภค
แอลกอฮอล ์เป็นตน้) ดงันัน้ ผูก้ าหนดนโยบายจ าเป็นตอ้งพจิารณาไม่เพยีงประชากรทีถู่กครอบคลุมดว้ย
การประกนัสุขภาพตามกฎหมายเท่านัน้ แต่อาจจ าเป็นต้องค านึงถงึประชากรทีม่อีุปสงคข์องการบรกิาร
ด้านสุขภาพจิตอย่างแท้จริง ( the demand side of mental health services) โดยพิจารณาความ
ครอบคลุมทัง้สามมติอิย่างสอดคลอ้งกนัไปพรอ้มกนั เช่น พจิารณากลุ่มประชากรทีร่บัทราบการมบีรกิาร
สุขภาพจติในระบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทย (availability) กลุ่มประชากรทีเ่ขา้ถงึบรกิารโดยไม่มี
อุปสรรคด้านการเงนิ (accessibility) กลุ่มประชากรที่ยอมรบับรกิาร (acceptability) กลุ่มประชากรที่ใช้
บรกิาร (services utilization) และกลุ่มประชากรทีใ่ดร้บับรกิารทีม่คีุณภาพ (quality) ดงัแสดงในภาพที ่7 
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การพจิารณาล าดบัขัน้ของประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ครอบคลุมด้วยบรกิารสุขภาพตามล าดบันี้ช่วย
ชี้ ใ ห้ เ ห็นถึง สอดคล้อ งกับแนวคิด เ รื่ อ ง  “ ความครอบคลุ มอย่ า งมีประสิทธิผล ”  (effective 
coverage)(21) ตามเป้าหมายขอ้ที่ 3 ของการพฒันาที่ยัง่ยนืขององค์การสหประชาชาติ (Sustainable 
Development Goal 3)(22) 

 

ภาพท่ี 7: แนวคิดเร่ืองการพฒันาหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าแบบสามมิติขององค์การอนามยั
โลก (The World Health Organization’s UHC Cube)  (ทีม่า: ดดัแปลงจาก Campbell et al. 2013(23) 
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3.2.4 แนวคิดเรื่องนวัตกรรมที่สร้างความพลิกผัน (Disruptive Innovation) 

การพฒันาระบบบรกิารสุขภาพส าหรบัผู้มปัีญหาสุขภาพจิตที่มขี้อจ ากดัอยู่ในปัจจุบันอาจจะ
ไดร้บัประโยชน์จากการพจิารณาการพฒันานโยบายสาธารณะจากมุมมองของการพฒันานวตักรรมและ
เทคโนโลยี ดงันัน้ ผู้ก าหนดนโยบายอาจส่งเสริมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรบัผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตในบริบทของสงัคมไทย โดยไม่พจิารณาเพียงแค่รูปแบบบริการสุขภาพที่มอียู่ในปัจจุบัน
เท่านัน้  

ผู้ก าหนดนโยบายสุขภาพและผู้บริหารหน่วยงานที่ท าหน้าที่ให้บริการสุขภาพอาจพิจารณา
ออกแบบระบบบริการสุขภาพจิตโดยอาศัยการพัฒนานวัตกรรมหรือการใช้เทคโนโลยีที่ก าลัง
เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเรว็ เช่น การใช้เทคโนโลยสีารสนเทศ (information technologies) หรอืการ
จดับรกิารสุขภาพที่บ้าน (home-based care) ซึ่งรูปแบบที่มอียู่ปัจจุบนัใช้อาจจะยงัมคีวามสามารถต ่า
กว่าระดบัที่ผู้ป่วยสามารถใช้ถึงหรอืใช้งานได้ดี แต่ด้วยความเร็วของการพฒันานวตักรรมอาจท าให้
พฒันาต่อยอดเป็น “นวตักรรมทีส่ร้างความพลกิผนั” (disruptive innovation) ซึ่งอาจจะสามารถเข้ามา
แทนที่รูปแบบการจดัระบบบรกิารสุขภาพส าหรบัผู้มปัีญหาสุขภาพจติที่มอียู่ในปัจจุบนัได้ ดงัตวัอย่าง
แนวโน้มของนวตักรรมที่สร้างความพลกิผนัในด้านการแพทย์และสาธารณสุขดงัแสดงในภาพที ่8 และ
ภาพที ่9   

 

ภาพท่ี 8: แนวคิดเร่ืองนวตักรรมท่ีสร้างความพลิกผนั (Disruptive Innovation) (ทีม่า: Hwang J, 
Christensen, 2008)(24) 
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ภาพท่ี 9: แนวคดิเรื่องนวตักรรมทีส่รา้งความพลกิผนั (Disruptive Innovation) ในดา้นการแพทยแ์ละ
สาธารณสุข(24) (ทีม่า: Christensen, Bohmer & Kenagy, 2000)(25) 

 



 29 

3.2.5 แนวทางการออกแบบระบบบริการสุขภาพจิตในฐานะการพัฒนาความเป็นธรรมด้าน

สุขภาพ 

การเพิม่ขึ้นของปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยส่วนหนึ่งอาจเกดิจากเป็นปัจจยัด้านอุปสงคข์อง
ระบบบรกิารสุขภาพ เช่น มกีารเพิม่ขึน้ของปัญหาสุขภาพจติซึ่งมคีวามเชื่อมโยงอนัเป็นพลวตักบัปัจจยั
ก าหนดด้านสงัคมก าหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH) ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดปัญหา
สุขภาพจติมากเกนิไปในบางกลุ่มประชากร หรอืท าใหม้กีารเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติทีค่่อนขา้งจ ากดัแบบ
ผดิสดัส่วนในบางกลุ่มประชากร เนื่องจากปัจจยัดา้นสงัคมก าหนดสุขภาพอาจเชื่อมโยงอยู่กบัปัญหาเชงิ
โครงสรา้งของสงัคมไทย จงึเป็นความท้าทายอย่างมากส าหรับผู้ก าหนดนโยบายสุขภาพที่จะแก้ปัญหา
สุขภาพจิตเหล่านี้ได้หากไม่มองเห็นภาพรวมของปรากฏการณ์ ตัวอย่างเช่น การศึกษาโดยวิธีการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ชี้ชัดว่าปัญหาสุขภาพจิตและความยากจน (poverty) มี
ความสมัพนัธท์ีเ่ป็นสองทางในประเทศกลุ่มรายไดต้ ่าและรายไดป้านกลาง ดงันัน้ ความยากจนเพิม่ความ
เสีย่งในการมปัีญหาสุขภาพจติ และในขณะเดยีวกนัการมปัีญหาสุขภาพจติเป็นปัจจยัหนึ่งที่ท าให้เกิด
ความยากจนดว้ยเช่นกนั(8) สอดคลอ้งกบัการศกึษาวจิยัในประเทศไทยซึ่งพบว่าผลการศกึษาที่ระบุว่า
ปัจจยัก าหนดสุขภาพที่เป็นความเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าประกอบไปด้วย การเป็นเพศหญิง 
รายไดท้ีต่ ่า ระดบัการศกึษาทีต่ ่า การว่างงาน และการเจบ็ป่วยดว้ยโรคทางกาย(26) 

 

ภาพท่ี 10: กรอบแนวคิดเร่ืองปัจจยัด้านสงัคมก าหนดสุขภาพ (Social determinants of health: 
SDH) และความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (health equity) (ทีม่า: ดดัแปลงจาก The Commission on 
Social Determinants of Health, 2008)(27) 
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ดงันัน้ การออกแบบนโยบายสาธารณะที่เกี่ยวขอ้งกบัการออกแบบระบบบรกิารสุขภาพจิตใน
ประเทศไทย จงึจ าเป็นตอ้งพจิารณาถงึการท าหน้าทีข่องระบบบรกิารสุขภาพจติในการจดัการปัจจยัด้าน
สงัคมก าหนดสุขภาพและการสร้างความเป็นธรรมดา้นสุขภาพร่วมดว้ย เพราะการทีป่ระชากรส่วนหนึ่ง
อยู่ในบรบิททางสงัคมที่มคีวามเหลื่อมล ้าในการเข้าถึงทรพัยากรด้านต่าง ๆ อาจมผีลท าให้เกิดการ
เจบ็ป่วยทางด้านสุขภาพจติได้ ความเขา้ใจดงักล่าวจงึสอดคล้องกบักรอบแนวคดิเรื่องความเป็นธรรม
ด้านสุขภาพ (health equity) ของ The Commission on Social Determinants of Health ขององค์การ
อนามัยโลก ซึ่งไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงการจัดบริการสุขภาพเท่านัน้ แต่ครอบคลุ มปัจจัยต่าง ๆ ใน
ชวีติประจ าวนั ไม่ว่าจะเป็นความเจรญิด้านวตัถุ (marterial circumstances) หรอืความเป็นอนัหนึ่งอนั
เดียวในสงัคม (social cohesion) ไปจนถึงปัจจยัเชิงโครงสร้างในบรบิทของสงัคมไทยสงัคมไทย เช่น 
สถานะทางสงัคม การศกึษา อาชพี รายได ้เพศสภาพ เชือ้ชาต ิเป็นตน้ ดงัแสดงในภาพที ่10  

3.2.6 ตัวอย่างกระบวนการออกแบบนโยบายสุขภาพจิตในต่างประเทศ 

ผู้วจิยัได้ด าเนินการทบวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกบันโยบายสุขภาพจิตในต่างประเทศ โดย
พจิารณานโยบายสุขภาพจติในประเทศที่มกีารพฒันานโยบายสุขภาพจติในระดบัชาตแิละมกีารพฒันา
ระบบบรกิารสุขภาพจติทีส่อดคลอ้งกบันโยบายในระดบัชาตดิงักล่าวทีส่ามารถใชส้งัเคราะหเ์ป็นบทเรยีน
ส าหรบัการพฒันานโยบายสุขภาพจิตในประเทศไทยต่อไป ได้แก่ นโยบายสุขภาพจิตของประเทศ
ออสเตรเลยี นโยบายสุขภาพจติของประเทศแคนาดา นโยบายสุขภาพจติของประเทศสหราชอาณาจกัร 
มรีายละเอยีดดงันี้ 

• นโยบายสุขภาพจติประเทศออสเตรเลยี 

การพฒันานโยบายสุขภาพจติประเทศออสเตรเลยี ใชก้ระบวนการออกแบบพฒันานโยบายตาม
แนวทางมานุษยวิทยา (anthropology) โดยมีวิสยัทศัน์ของผู้ก าหนดนโยบายที่ถูกขบัเคลื่อนมาจาก
ประสบการณ์ชวีติ (lived experiences) และความต้องการของผู้ที่เผชญิปัญหาสุขภาพจติโดยตรง(28) 
โดยมกีารจดัการประชุมเมอืง (town hall meeting) และจดักระบวนการกลุ่มในชุมชนต่าง ๆ ทัว่ประเทศ 
ในปี ค.ศ. 2019-2022 เพื่อพบปะและเกบ็ขอ้มูลจากผูป่้วย ครอบครวั และชุมชน  โดยตรง โดยเน้นการ
เกบ็ขอ้มลูในประเดน็ดงันี้ 

- มุมมองเรื่องสุขภาพจติ  
- การแสวงหาความช่วยเหลือ (Help seeking) และปัจจยัที่เกี่ยวข้อง เช่น การเดินทาง ราคา 

อ านาจตดัสนิใจ การตอ้นรบั และความปลอดภยั 
- การเขา้ใจในความแตกต่างของวฒันธรรม (Cultural Sensitivity & Awareness)   
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กระบวนการออกแบบพฒันานโยบายสุขภาพจิตโดยใช้แนวทางมานุษยวทิยาดงักล่าว ท าให้
ประเทศออสเตรเลยีก าหนดวสิยัทศัน์ของนโยบายสุขภาพจติในระดบัประเทศในปี ค.ศ. 2030 โดยใช้
มุมมองของผูใ้ชบ้รกิารดา้นสุขภาพจติ ดงันี้ 

ในปี ค.ศ. 2030 “เมื่อฉันเริม่รู้สกึว่ามสีญัญาณปัญหาสุขภาพจิตหรอืคดิท าร้ายตวัเอง ฉันรู้ว่า
สามารถไปขอความช่วยเหลอืไดท้ีไ่หน ฉันรูว้่าจะไดร้บัการปฏบิตัอิย่างเคารพและประสบการณ์ของฉัน
จะถูกใหค้วามส าคญั  เพราะฉันอาศยัอยู่ในชุมชนทีใ่หคุ้ณค่ากบัสุขภาพจติและความอยู่ดมีสีุขของคนใน
สงัคม มหีน่วยงานมากมายที่ท างานร่วมกนัในชุมชนของฉัน รวมถงึโรงพยาบาล หน่วยบรกิารปฐมภูมิ
และหน่วยงานทีไ่ม่ใช่ภาครฐั  เพือ่ใหบ้รกิารและทางเลอืกการรกัษาและการสนับสนุนทีห่ลากหลาย ฉนัรู้
ว่าผมสามารถเขา้ถงึบรกิารทีต่อ้งการไดอ้ย่างรวดเรว็ ฉนัและครอบครวัจะไดม้สีว่นร่วมในการเลอืกและมี
ส่วนร่วมในการรกัษาและบรกิาร  ไม่ว่าฉันและครอบครวัจะมคีวามจ าเป็นด้านไหน  หลายหน่วยงาน
สามารถท างานร่วมกนัได้อย่างไร้รอยต่อเพื่อสนับสนุนพวกเรา ไม่มคีวามเสี่ยงที่เราจะถูกทอดทิ้งใน
ระบบ ในขณะทีฉ่ันก าลงัฟ้ืนฟูตวัเอง ฉันจะไดร้บัการช่วยเหลอืเพื่อใหฉ้ันสามารถกลบัมามสี่วนร่วมและ
กา้วไปขา้งหน้าในชวีติดว้ยความมัน่ใจ”(29) 

• นโยบายสุขภาพจติประเทศแคนาดา  

การพฒันานโยบายสุขภาพจติประเทศแคนาดามุ่งเน้นการพฒันาและออกแบบบรกิารสุขภาพ
แบบองค์รวมเพื่อเด็กและเยาวชน (integrated youth services) แบบทีเดียวจบครบวงจร (one-stop-
shop)  โดย Canadian integrated youth service จดับรกิารสุขภาพบรกิารสุขภาพแบบองคร์วมเพื่อเดก็
และเยาวชนที่ครอบคลุมการบริการด้านสุขภาพจิตโดยเน้นเน้นการเข้าใจในความแตกต่างของ
วฒันธรรม และเน้นการเขา้ถงึแบบไม่มขีอ้จ ากดั (barrier free)(30)   

แนวคดิดงักล่าวสะท้อนอยู่ในการสื่อสารสาธารณะของผู้ก าหนดนโยบายสุขภาพของประเทศ
แคนาดา เช่น “เราไดต้ัง้ใจอย่างมากทีจ่ะท าใหแ้น่ใจว่าทุกสิง่ทีเ่ราท านัน้ เราท าร่วมกบัคนรุ่นใหม่ของเรา 
ไม่ใช่แค่ท าเพื่อพวกเขาเท่านัน้" “เราออกแบบศูนยข์องเราโดยค านึงถงึเยาวชนเพื่อเยาวชน เมื่อคุณเกดิ
เหตุการณ์นัน้ขึ้น เมื่อเยาวชนมสี่วนร่วมและมสี่วนร่วมในการออกแบบศูนย์ คุณจะมพีื้นที่ที่เป็นมิตร 
อบอุ่น และปลอดภยัยิง่ขึน้ส าหรบัคนหนุ่มสาว เราตัง้ใจจรงิๆ ทีจ่ะท าใหแ้น่ใจว่าทุกสิง่ทีเ่ราท าร่วมกบัคน
รุ่นใหม ่ไม่ใช่แค่เพือ่พวกเขาเท่านัน้” “เพยีงเพราะคุณยงัเดก็ไม่ไดห้มายความว่าคุณไม่มเีสยีง”และ“พวก
เขาแค่รูส้กึเหมอืนเป็นพนัธมติรกนั ไม่ใช่แค่ไดร้บัเชญิเฉพาะกจิเพื่อใหข้อ้มูลเชงิลกึ พวกเขาบูรณาการ
ในทุกสิง่ทีเ่ราท าในแบบทีเ่ราคดิเกีย่วกบัวธิกีารใหบ้รกิาร” 

จากแนวคดิในการออกแบบนโยบายดงักล่าว ท าให้การออกแบบบรกิารสุขภาพแบบองค์รวม
เพือ่เดก็และเยาวชนของ Canadian integrated youth service รวมบรกิารดา้นสุขภาพจติ ไดแ้ก่   

- บรกิารสุขภาพจติ การใหค้ าปรกึษา  
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- บรกิารสนบัสนุนเดก็และครอบครวั  
- บรกิารเกีย่วกบัการเสพตดิ  
- บรกิารสุขภาพปฐมภูม ิและสุขภาพทางเพศ 
- การจา้งงาน การศกึษาและฝึกอบรม 
- บรกิารทางสงัคม เช่น ทีอ่ยู่อาศยั 
- พฒันาทกัษะชวีติ และการฟ้ืนฟู เช่น ศลิปะวฒันธรรม 

• นโยบายสุขภาพจติประเทศสหราชอาณาจกัร 

ผูก้ าหนดนโยบายสุขภาพจติในประเทศสหราชอาณาจกัรพฒันาต่อยอดการจดับรกิารสุขภาพจติ
ในระบบบรกิารสุขภาพแห่งชาต ิ(National Health Service: NHS) โดยมุ่งเน้นการสร้างความสมัพนัธ์
ใหม่ระหว่างผูใ้หบ้รกิารสุขภาพกบัผูป่้วยแต่ละคน (“Make personalized care business as usual)” โดย
ออกแบบใหน้กัวชิาชพีในระบบสุขภาพท าหน้าที ่“สัง่การรกัษาทางสงัคม” หรอื “สัง่ยาทางสงัคม” (social 
prescribing)(31) ซึ่งสอดคล้องกับกรอบแนวคิดอ านาจภัยคุกคามและความหมาย (Power Threat 
Meaning Framework: PTMF)  

การพฒันากรอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมาย เป็นการพฒันากรอบแนวคดิในการ
วนิิจฉัยกลุ่มอาการ ความเจบ็ป่วยและโรคทางจติเวช ที่ต่างไปจากเดมิที่เป็นแนวคดิหลกัที่ยงัคงมกีาร
จ าแนกโรคตามกลุ่มอาการ แต่ไม่ได้จ าแนกตามสาเหตุ (etiology) กรอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและ
การใหค้วามหมาย (มองว่าสาเหตุของความเจบ็ป่วยเกดิจากการสูญเสยีอ านาจในด้านต่างๆ ซึ่งกระทบ
การใช้ชวีติ การปรบักรอบการวนิิจฉัยนี้เป็นการปรบัมุมมองต่อการเจบ็ป่วยในดา้นบวก และเสรมิพลงั
อ านาจให้บุคคล (empowerment) ดงันัน้ ผู้ก าหนดนโยบายสุขภาพของประเทศสหราชอาณาจักรจึง
ออกแบบนโยบายใหร้ะบบบรกิารสุขภาพจติม ี“ผูส้ ัง่การรกัษาทางสงัคม” หรอื “ผูส้ ัง่ยาทางสงัคม” (social 
prescribing link workers) ในทมีดูแลรกัษาผู้ป่วยสุขภาพจติภายในระบบบรกิารสุขภาพแห่งชาติ เป็น
การออกแบบนโยบายที่ให้ความส าคญักับการสร้างความเข้มแข็งและการตอบสนองความต้องการ
รายบุคคล (individual strengths and needs)  

ผูส้ ัง่การรกัษาทางสงัคมท าหน้าที่ทางเลอืกและการควบคุม (choice and control) ในการใชช้วีติ
ในสงัคมของผูป่้วยสุขภาพจติ และช่วยพจิารณาว่าอะไรคอืสิง่ส าคญัในการพฒันาสุขภาพจติของแต่ละ
บุคคล (what matters) ดงันัน้ ผู้ส ัง่การรกัษาทางสงัคมภายในระบบบรกิารสุขภาพแห่งชาติจึงมคีวาม
รบัผดิชอบงานและกจิกรรมการดแูลรกัษาและฟ้ืนฟูสภาพทีก่วา้งขวาง ไดแ้ก่ 

- ประสานการรบั-สง่ต่อผูป่้วย 
- ให้การสนับสนุนรายบุคคล โดยให้ความส าคญักับการจดัการปัจจยัก าหนดสุขภาพ เช่น 

ปัญหาหนี้สนิ ปัญหาทีอ่ยู่อาศยั ฯลฯ ผ่านการท างานเชื่อมโยงกบัชุมชน  
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- สนบัสนุนเครอืขา่ยในชุมชน หรอืองคก์ร เพือ่รบัดแูลผูป่้วย 
- ท างานกบัภาคสว่นอื่นนอกระบบบรกิารสุขภาพเพือ่แกปั้ญหาสุขภาพจติอย่างยัง่ยนื 
- เกบ็ขอ้มลูเพือ่พฒันาระบบบรกิารสุขภาพจติ 

3.3 ข้อคน้พบจากการศึกษาวิจัยแบบผสมผสานเรื่องสถานการณ์ 

สุขภาพจติในประเทศไทย 

3.3.1 สถานการณ์เกี่ยวกับสุขภาพจิตในประเทศไทย  

 ในประเทศไทยมกีารเพิม่ขึ้นของอตัราการเกดิโรคทางจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรม
อยา่งต่อเนื่อง รวมถงึการเพิม่ขึน้ของความรุนแรงและความซบัซ้อนทีท่า้ทายขดีความสามารถของระบบ
สุขภาพในรูปแบบดัง้เดมิ โดยปัญหาสุขภาพจติที่ พบมากในประเทศไทย ได้แก่ ภาวะซมึเศร้าและวติก
กงัวล ภาวะจติเวชจากการตดิแอลกอฮอล์และสารเสพตดิ โรคจติ สมาธสิัน้ และอตัราการฆ่าตวัตายที่น่า
วติกกงัวล โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกลุ่มเดก็และเยาวชนทีม่มีอีตัราความเสีย่งต่อภาวะเครยีดสงู(32)  

 

ภาพท่ี 11: อตัราการฆ่าตวัตายในประชากรไทย (รายต่อแสนประชากร) ในระหว่างปี พ.ศ.2540-
2566 (ทีม่า: กรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข และ https://policywatch.thaipbs.or.th/article/life-6) 
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ปัญหาสุขภาพจติของคนไทยยงัคงเป็นปัญหาใหญ่และมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ โดยหน่ึงในตวัชีว้ดั
ของกรมสุขภาพจติและกระทรวงสาธารสุขคอื อตัราการฆ่าตวัตายส าเรจ็  มกีารเพิม่ขึ้นจาก 6.11 ในปี 
2560 เป็น 7.97 และ 7.94 ต่อประชากรแสนคนในปี 2565 และ 2566 ตามล าดบั ซึ่งเกนิกว่าเป้าหมาย
ของกรมสุขภาพจติทีต่ ัง้ไว้ที ่6.3 ในปี 2560 จนถงึปี 2563 แต่ไดม้กีารปรบัเกณฑ์เป้าหมายเป็นไม่เกนิ 
8.0 ต่อประชากรแสนคนในปี 2564 เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน(33) ท าให้ค่าดังกล่าวยังถือว่าอยู่ใน
เป้าหมายของกรมสุขภาพจิต แม้ว่าอตัราการฆ่าตวัตายดงักล่าวนับเป็นอตัราที่สูงที่สุดในรอบ 22 ปี 
นับตัง้แต่ช่วงวกิฤตเศรษฐกจิต้มย ากุ้ง อย่างไรกต็าม แนวโน้มการเพิม่ขึ้นนี้เริม่ต้นก่อนการแพร่ระบาด
ของโควดิ-19 และยงัไม่มสีญัญาณของการปรบัตวัดขีึ้นแม้ว่าสถานการณ์การแพร่ระบาดจะคลีค่ลายลง  
โดยมวียัรุ่น 15-19 ปี พยายามฆ่าตวัตายมากทีสุ่ด เป็นอตัรา 116.8 ต่อประชากรแสนคน และมผีูส้งูอายุ
ฆา่ตวัตายส าเรจ็มากทีสุ่ด เป็นอตัรา 10.4 ต่อประชากรแสนคน ดงัภาพที ่11 

อตัราความเสีย่งซมึเศรา้ในบุคลากรสุขภาพจติเองทีม่สีถานการณ์ทีน่่าเป็นห่วง กรมสุขภาพจติมี
การประเมนิในระบบ “Mental Health Check In(34)” ภาพรวมตวัเลขอตัราผู้ที่มคีวามเครยีดสูง เสี่ยง
ซมึเศรา้ หมดไฟ และเสีย่งฆ่าตวัตายค่อนขา้งคงที ่แต่ขอ้มูลอาจมขีอ้สงสยัในความถูกตอ้งจากอคตทิีม่า
จากเลอืกตวัอย่าง (selective bias) เนื่องจากพบว่าเกอืบครึ่งหนึ่งของผู้ที่เขา้มาใช้บรกิาร เป็นกลุ่มที่มี
อายุ 50 ปีขึ้นไป และกลุ่มวยันี้มีอัตราเสี่ยงต ่ากว่ากลุ่มอื่นๆ มาก โดยเสี่ยงซึมเศร้าอยู่ที่ราว 1 -2% 
เท่านัน้ จงึอาจท าใหต้วัเลขในภาพรวมค่อนขา้งต ่า ในขณะทีว่ยัเรยีนและวยัท างานตอนต้นมคีวามเสีย่ง
ซมึเศรา้สูงกว่ามาก ดงัภาพที ่12 ขอ้มูลการประเมนิสุขภาพจติออนไลน์ของกรมสุขภาพจติชี้ใหเ้ห็นว่า 
สุขภาพจติคนไทยดขีึ้นเป็นระยะเวลาสัน้ ๆ ในช่วงต้นปี 2566 ก่อนจะไต่ระดบักลบัขึ้นมาในช่วงครึ่งปี
หลงั ช่วงเดือนพ.ค. – พ.ย. 2566 กลุ่มอายุต ่ากว่า 20 ปีเสี่ยงซึมเศร้าสูงถึง 34.1% กลบัขึ้นไปอยู่ใน
ระดบัเดยีวกบัช่วงโรคระบาด นอกจากนี้จะเหน็ว่ามอีตัราพุ่งสูงขึน้ในช่วงทีส่งัคมตระหนักถงึปัญหา เช่น 
ในเดอืนต.ค. ที่มวีนัสุขภาพจติโลก ซึ่งมผีู้เขา้มาท าแบบประเมนิจ านวนมาก ดงันัน้ขอ้มูลการประเมนิ
สุขภาพจติออนไลน์ของกรมสุขภาพจติอาจจะไม่ได้สะท้อนและเป็นตวัแทนของประชากรทัง้หมดอย่าง
ถูกต้อง เนื่องมาจากอคตจิากการเลอืก (selective bias) และอาจยงัมคีนที่ตกหล่นไปจากการส ารวจนี้
จ านวนมาก  นอกจากนี้ สถานการณ์ความเสีย่งเรื่องภาวะซึมเศร้าของเดก็และเยาวชนวยัเรยีนที่สูงขึ้น
แลว้ ยงัคงมอีตัรารอ้ยละของเดก็ปฐมวยัทีม่พีฒันาการสมวยัเพยีงรอ้ยละ 70.5 และยงัมปัีญหาการเขา้ไม่
ถึงบรกิารสุขภาพในการดูแลเด็กปฐมวยัที่พฒันาการล่าช้าท าให้การดูแลเด็กปฐมวยัด้านการพัฒนา
สตปัิญญาและการพฒันาสุขภาพจติแมจ้ะบรรลุเป้าหมายทีต่ ัง้ไว้้ แต่กย็งัท าไดเ้พยีงรอ้ยละ 42.7 ดงัแสดง
ในภาพที ่13 
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ภาพท่ี 12: อตัราผู้มีความเส่ียงต่อภาวะซึมเศร้ารายช่วงอายุ (2020-2023) (ทีม่า: กรมสุขภาพจติ 

ค านวณโดย 101Pub) 

 

 

 

 



 36 

 

ภาพท่ี 13: การเข้าถึงบริการสุขภาพในการดแูลเดก็ปฐมวยัท่ีพฒันาการล่าช้า  
(ทีม่า: http://healthkpi.moph.go.th/kpi2/kpi/index2 กระทรวงสาธารณสุข) 

 

 

http://healthkpi.moph.go.th/kpi2/kpi/index2
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ส าหรบัตวัชี้วดัในเรื่องสุขภาพจติและสุขภาวะทีด่ีจากการจดัอนัดบัระดบัความสุขของประชาชน
ในประเทศไทยเมื่อเปรียบเทียบกับนานาชาติโดย Sustainable Development Solutions Network’s 
World Happiness Report(35) พบว่า ความสุขของคนไทยมแีนวโน้มลดลงเมื่อเทยีบกบัการเปลีย่นแปลง
ค่าเฉลีย่ความสุขของโลกระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 ดงัแสดงในภาพที ่13 และในปีพ.ศ.2566 ประเทศ
ไทยได้รับการจัดอันดับระดับความสุขของประชาชนโดย  Sustainable Development Solutions 
Network’s World Happiness Report เป็นอนัดบัที ่60 ของโลก(35) ดงัแสดงในภาพที ่14 

 

 

ภาพท่ี 14: การจัดอันดับระดับความสุขของประชาชนในประเทศไทยโดย Sustainable 
Development Solutions Network’s World Happiness Report ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 (ทีม่า : 
SCB Economic Intelligence Center(36)) 
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ภาพท่ี 15: การจัดอันดับระดับความสุขของประชาชนในประเทศไทยโดย Sustainable 
Development Solutions Network’s World Happiness Report 2023 (พ.ศ.2566)  

(ที่ ม า : https://worldhappiness.report/ed/2 0 2 3 /world-happiness-trust-and-social-connections-in-
times-of-crisis/#ranking-of-happiness-2020-2022) 

https://worldhappiness.report/ed/2023/world-happiness-trust-and-social-connections-in-times-of-crisis/#ranking-of-happiness-2020-2022
https://worldhappiness.report/ed/2023/world-happiness-trust-and-social-connections-in-times-of-crisis/#ranking-of-happiness-2020-2022
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ระบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทยยงัคงมปัีญหาจากจ านวนผู้ต้องการรบับรกิารจติเวชเพิม่

มากขึ้น ความรุนแรงของปัญหามมีากขึ้น  ข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขยงัชี้ให้เห็นว่า ในระหว่าง

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564-2566 จ านวนผู้ต้องการรบับรกิารจิตเวชเพิม่มากขึ้น และความรุนแรงของ

ปัญหาหนกัมากขึน้ โดยพจิารณาจากขอ้มลูการใชบ้รกิารสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขดงันี้ 1) ผูป่้วย

นอกเฉลีย่ต่อวนัเพิม่ขึน้ 9.4 %, 2) ผูป่้วยนอกต่อปี เพิม่ขึน้ 9.8 %, 3) ผูป่้วยนอกใหม่ (ระหว่างปี 65-66) 

เพิม่ขึน้ 20%, 4) อตัราการครองเตยีง เพิม่ขึน้ 11.3% และ 5) จ านวนวนันอนเฉลีย่น้อยลง จาก 23 วนั

เป็น 18 วนั(37) 

แม้ว่าภาครฐัจะมคีวามพยายามในการพฒันาและสร้างนวตักรรมสุขภาพจิต โดยเฉพาะการ
พฒันานวตักรรมระบบบรกิารสุขภาพจติเชื่อมโยงดจิทิลัสุขภาพเขา้สู่หน่วยบรกิารในหลกัประกนัสุขภาพ 
แต่ประชาชนไทยจ านวนมากยงัพบปัญหาการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติ และระบบบรกิารสุขภาพจติที่มี
อยู่ยงัไม่สามารถจดัระดบัความเร่งด่วนของกลุ่มเป้าหมายได ้เช่น บรกิาร hotline สามารถใหบ้รกิารได้ 
20% ของประชาชนที่โทรเขา้มารบับรกิาร และในระยะที่ผ่านมายงัไม่สามารถให้บรกิารหลงั 23.00 น. 
ได้แม้ว่าเวลาหลงั 23.00น. จะเป็นช่วงเวลาที่มกีารท าร้ายตวัเองของผูท้ี่มปัีญหาสุขภาพจติมากทีสุ่ดก็
ตาม ดงัแสดงในภาพที ่18  

 

ภาพท่ี 16: ปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตทางระบบสายด่วน (hotline) ของประชากร
กลุ่มเป้าหมาย(ที่มา: www.thaidmh-elibrary.org/album/6144/ทีมปฏิบตัิการพเิศษป้องกนัการฆ่าตวั
ตาย-hope-task-force- กระทรวงสาธารณสุข) 

แมก้ระทัง่บุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขเองทีแ่มก้ารประเมนิสุขภาพจติของตนเองดว้ยการ

รายงานความสุขดว้ยตวัวดั “Happinometer” จะผ่านเกณฑต์ัง้ไว ้แต่เมื่อพจิารณารายละเอยีดกลบัพบว่า

http://www.thaidmh-elibrary.org/album/6144/ทีมปฏิบัติการพิเศษป้องกันการฆ่าตัวตาย-hope-task-force-
http://www.thaidmh-elibrary.org/album/6144/ทีมปฏิบัติการพิเศษป้องกันการฆ่าตัวตาย-hope-task-force-


 40 

การรายงานสมดุลชวีติกบัการท างาน การผ่อนคลาย และสุขภาพการเงนิ ของบุคลากรของกระทรวง

สาธารณสุขผ่านเกณฑเ์พยีงแบบคาบเสน้ ดงัแสดงในภาพที ่17 สอดคลอ้งกบัขอ้มูลการส ารวจ Mental 

Health Atlas ของ WHO(38) พบว่าอตัราส่วนก าลงัคนท างานสุขภาพจติของประเทศไทยยงัขาดแคลน

ในภาพรวม เมื่อเทียบกับเพื่อนบ้านใกล้เคียงแล้ว ดงัแสดงในภาพที่ 18 ซึ่งจะเห็นว่าประเทศไทยมี

บุคลากรทีเ่ป็นนกัสงัคมสงเคราะหจ์ านวนน้อยมาก ขอ้มลูอาจสะทอ้นใหเ้หน็การขาดการเชื่อมต่อทีส่ าคญั

ระหว่างการบรกิารสุขภาพจติและการดแูลสุขภาวะทีด่ขีองประชาชน   

 

ภาพท่ี 17: การประเมินสถานการณ์สุขภาพจิตของบุคลากรกระทรวงสาธารณสุขด้วย 
Happinometer ครัง้ท่ี 3 ปี พ.ศ. 2565 (ทีม่า: กรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข) 
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ภาพท่ี 18: สถานการณ์ก าลงัคนท างานสุขภาพจิตของประเทศไทยเทียบกบัต่างประเทศ (ทีม่า: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789240036703 ) 

3.3.2  ความพยายามในการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตของประเทศไทย 

ตัง้แต่เดือนธันวาคม ปี 2559 คณะอนุกรรมการจัดท านโยบายและยุทธศาสตร์สุขภาพจิต
แห่งชาต ิและคณะกรรมการสุขภาพจติแห่งชาตดิ าเนินการวเิคราะห์และสงัเคราะห์ขอ้มูลเชงิประจกัษ์ 
(evidence-based policy) เพือ่จดัท ายุทธศาสตรส์ุขภาพจติแห่งชาต ิ20 ปี ไดแ้ก่ “แผนพฒันาสุขภาพจติ 
ฉบับที่ 1 (พ.ศ.2561– 2580)”(39) ซึ่งเป็นหนึ่งในการด าเนินงานด้านสุขภาพจิต (Mental Health in 
Thailand 4.0) ภายใต้นโยบายสาธารณสุขไทย 4.0 เพื่อตอบสนองต่อเป้าหมายยุทธศาสตร์ชาต ิ20 ปี
ดา้นความมัน่คง ทีข่บัเคลื่อนดว้ยการสรา้งการมสี่วนร่วม (“ Inclusive Growth Engine”) เพื่อใหห้ลุดพน้
จากกบัดกัความ เหลื่อมล ้าในสงัคมอย่างเป็นระบบ โดยออกแบบให้ใช้กระบวนการมสี่วนร่วมของทุก
หน่วยงาน ผู้มสี่วนได้เสยี และผู้รบับรกิารกลุ่มต่าง ๆ ที่เกี่ยวขอ้งทัง้หน่วยงานใน/นอกสงักดักระทรวง
สาธารณสุข โดยก าหนดใหม้กีารด าเนินงาน 4 ยุทธศาสตรอ์ย่างประสานสอดคลอ้งกนั ไดแ้ก่  

1) ยุทธศาสตรส์ง่เสรมิและป้องกนัปัญหาสุขภาพจติตลอดช่วงชวีติ 
2) ยุทธศาสตรพ์ฒันาระบบบรกิารสุขภาพจติและจติเวช 
3) ยุทธศาสตรข์บัเคลื่อนและผลกัดนัมาตรการทางกฎหมาย สงัคมและสวสัดกิาร 
4) ยุทธศาสตรพ์ฒันาวชิาการและกลไกการด าเนินงานดา้นสุขภาพจติ 

นโยบายภาครฐัในระยะปัจจุบนั (พ.ศ.2566-2567) มกีารยกระดบัและการให้ความส าคญักบั
นโยบายสุขภาพจิตอย่างเข้มข้น เห็นได้จากความพยายามของหน่วยงานภาครัฐ เช่น กระทรวง

https://www.who.int/publications/i/item/9789240036703
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สาธารณสุข (สธ.) ในการพฒันาและสร้างนวตักรรมสุขภาพจติอย่างก้าวกระโดด ตวัอย่างการพฒันา
นวตักรรมระบบบรกิารสุขภาพจติเชื่อมโยงดจิทิลัสุขภาพเขา้สูห่น่วยบรกิารในหลกัประกนัสุขภาพ ไดแ้ก่ 

- นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ. 2567 ด าเนินการผ่านกรมสุขภาพจิต ได้ให้
ความส าคญักบัการพฒันาบรกิารทางการแพทย์ให้ครอบคลุมทุกมติิ โดยมุ่งเน้นส่งเสริม
สุขภาพจิตและการเข้าถึงบริการจิตเวชอย่างเท่าเทียม และลดช่องว่างด้านบริการ
สาธารณสุข และมกีจิกรรมการขบัเคลื่อนนโยบายเพือ่คนไทยมสีุขภาพจติด ี 

- การพัฒนานโยบายสุขภาพจิตและปัญหายาเสพติด ก าหนดให้โรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมแีผนกจติเวช มหีอผูป่้วยจติเวชทีพ่รอ้มใหบ้รกิาร มศีูนย ์“มนิิธญัญา
รกัษ์” ในทุกจงัหวดั(40) เพื่อให้บรกิารปรกึษาจติแพทย์และนักจติวทิยาผ่านทางระบบโทร
เวช (telemedicine)  

- นโยบาย “Mental Health Anywhere เพื่อนแท้มีทุกที่” เพื่อให้ประชาชนคนไทยสามารถ
เขา้ถงึการบรกิารด้านสุขภาพจติได้ทุกที่ทุกเวลาอย่างสะดวก โดยกรมสุขภาพจติเพิม่ช่อง
ทางการส ารวจสุขภาพใจตนเองผ่าน online applications เช่น DMIND Application ทาง
ไลน์หมอพร้อม และคิวอาร์โค้ด Mental Health Check In (MHCI)(34) เพื่อให้ประชาชน
รูเ้ท่าทนัสญัญาณความเสีย่งภาวะสุขภาพจติได ้พรอ้มค าแนะน าการสื่อสารและการบรกิาร 
ปรกึษาสายด่วนสุขภาพจติ 1323 ตลอด 24 ชัว่โมง ดงัแสดงในภาพที ่19 และภาพที ่20 
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ภาพท่ี 19: กิจกรรมการขบัเคล่ือนนโยบายเพื่อคนไทยมีสุขภาพจิตดี พ.ศ.2566  

(ทีม่า: www.hfocus.org) 

 

ภาพท่ี 20: ช่องทางการส ารวจสุขภาพใจตนเองผ่าน online applications โดยกรมสุขภาพจิต  

 

 

http://www.hfocus.org/
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ภาพท่ี 21: ช่อง hotline โดยกรมสุขภาพจิต และ online applications โดยส านักงานสุขภาพ

แห่งชาติ(ทีม่า: ส านกังานสุขภาพแห่งชาต)ิ 
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นอกจากการด าเนินการโดยภาครฐัแลว้ ยงัมคีวามพยายามสรา้งนวตักรรมเพื่อเพิม่การป้องกนั 
การคดักรอง และเพิม่ช่องทางการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติ ผ่านการร่วมมอืจากทัง้ภาครฐั ภาควชิาการ 
และผูป้ระกอบการภาคเอกชน ดงัตวัอย่างที่แสดงในภาพที ่14 รวมทัง้มกีารขยายบรกิารสุขภาพจิตใน
ระดับชุมชน (peer or community support) เช่น ส านักงานนวัตกรรมแห่งชาติ (องค์การมหาชน) 
กระทรวงการอุดมศกึษา วทิยาศาสตร ์วจิยัและนวตักรรม (อว.) โดยความร่วมมอืกบัสถานีโทรทศัน์ไทย
พบีเีอสและภาคเีครอืข่าย จดักจิกรรม “HACK ใจ – เพราะสุขภาพใจเป็นเรื่องของทุกคน” ในลกัษณะ 
“แฮกกาธอน” (hackathon) ด้านสุขภาพจิตครัง้แรกในประเทศไทย(41) เพื่อระดมสมองหน่วยงานทัง้
ภาครฐัและภาคเอกชน ในการสร้างนวตักรรมเป็นทางเลอืกใหม่ในการเสรมิสุขภาวะทางใจ เน้นเขา้ถงึ
ระบบส่งเสรมิ ป้องกนั ก่อนป่วย อย่างเท่าเทยีม เพื่อสรา้งเป็นพืน้ทีส่ าหรบัแลกเปลี่ยนองคค์วามรู ้และ
ทกัษะของแต่ละองคก์ร เพื่อน าไปปรบัใชใ้หเ้กดิผลลพัธ์ด้านการส่งเสรมิป้องกนัสุขภาพจติ ดงัแสดงใน
ภาพที ่23 

กระบวนการออกแบบนโยบายสุขภาพจติของประเทศไทยในปัจจุบนัมกีารมุ่งเน้นความเชื่อมโยง
กับยุทธศาสตร์ชาติ และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติมากขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 24 
นอกจากนัน้นโยบายสุขภาพจติในประเทศไทยมวีวิฒันาการเพิม่การดูแลรกัษาอย่างบูรณาการเป็นองค์
รวมมากขึน้ โดยเฉพาะการออกพระราชบญัญตัสิุขภาพจติ พ.ศ. 2551 ทีไ่ดร้บัการแกไ้ขเพิม่เตมิ (ฉบบัที ่
2) พ.ศ. 2562(42) ซึ่งช่วยสร้างกลไกคุ้มครองสทิธิผู้ป่วย คุ้มครองสงัคมและบุคลากรด้านสุขภาพ  ดงั
แสดงในภาพที ่25 

 

ภาพท่ี 22: ตวัอย่างความพยายามสร้างนวตักรรมเพื่อเพ่ิมการป้องกนั การคดักรอง และเพ่ิมช่อง
ทางการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต โดยความร่วมมือจากทัง้ภาครัฐ ภาควิชาการ และ
ผู้ประกอบการภาคเอกชน (ทีม่า https://thematter.co) 

https://thematter.co/
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ภาพท่ี 23: การจดักิจกรรม “HACK ใจ” โดยส านักงานนวตักรรมแห่งชาติ สถานีโทรทศัน์ไทยพีบี
เอส และภาคีเครือข่าย (ทีม่า: https://theactive.net) 

 

ภาพท่ี 24: ความเช่ือมโยงของนโยบายสุขภาพจิตกบัยุทธศาสตรช์าติและแผนพฒันาเศรษฐกิจ
และสงัคมแห่งชาติ ทีม่า : กรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข) 

 

 

https://theactive.net/
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ภาพท่ี 25: แนวทางการดูแลรักษาผู้ ป่วยสุขภาพจิตอย่างบูรณาการตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพจิต พ.ศ. 2551 แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบบัท่ี 2) พ.ศ. 2562 

3.3.3 ข้อจำกัดของกระบวนการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตภายใต้ระบบราชการไทย 

จากการวเิคราะห์ขอ้มูลเชงิคุณภาพพบว่า กระบวนการพฒันานโยบายสุขภาพจติภายใต้ระบบ
ราชการไทยยงัคงมขีอ้จ ากดัอยู่มาก ตัง้แต่การก าหนดตวัชี้วดัทีถู่กก าหนดในปัจจุบนัทีอ่าจจะยงัไม่ตอบ
โจทย์ปัญหาและสถานการณ์สุขภาพจติและยงัไม่สะท้อนถงึความส าเร็จของนโยบาย และในบางกรณี
ยงัคงมตีวัชี้วดัที่ไม่สะท้อนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจติของประเทศไทย และยงัมตีวัชี้วดัการด าเนิน
ตามนโยบายสุขภาพจติบางตวัทีไ่ม่สะทอ้นประสทิธผิลของนโยบายสุขภาพจติของประเทศไทย ไปจนถงึ
การพฒันานโยบายแบบรวมศูนยซ์ึง่ประชาชนไม่มสีว่นร่วมและไม่ตอบสนองความตอ้งการของพืน้ที ่  

• ตวัชี้วดัทีถู่กก าหนดในปัจจุบนั ไม่ตอบโจทยปั์ญหาและสถานการณ์สุขภาพจติ และยงัไม่
สะทอ้นถงึความส าเรจ็ของนโยบาย 

  ตวัชีว้ดัความส าเรจ็ของนโยบายสุขภาพจติทีถู่กก าหนดไวใ้นปัจจุบนั อาจยงัไม่ตอบโจทยปั์ญหา
และสถานการณ์สุขภาพจติของประเทศไทยมากนัก และอาจจะยงัไม่สามารถสะทอ้นถงึความส าเรจ็ของ
นโยบายจากการวิเคราะห์ข้อมูล เชิงคุณภาพพบว่า  จากการวิเคราะห์ข้อมูล เชิงคุณภาพบ
ว่า กระบวนการพฒันานโยบายสุขภาพจติภายใต้ระบบราชการไทยยงัคงมขีอ้จ ากดัจ านวนมาก ตัง้แต่
ตัวชี้วดัที่ถูกก าหนดในปัจจุบันไม่ตอบโจทย์ปัญหาและสถานการณ์สุขภาพจิต และยงัไม่สะท้อนถึง
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ความส าเรจ็ของนโยบายการพฒันานโยบายแบบรวมศูนย์ซึ่งประชาชนไม่มสี่วนร่วมและไม่ตอบสนอง
ความตอ้งการของพืน้ทีต่วัชีว้ดัทีไ่ม่สะทอ้นสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจติของประเทศไทย 

“เรามองเชิงพลวัต  เราจะรู้ว่าบางครัง้มันก็เกิดสถานการณ์ทีเ่ป็นเชิงบวกเกิดขึ้น แล้ว
สถานการณ์เชิงบวกเป็นสิง่หนึง่ทีเ่กิดในประเทศพัฒนาทัง้หลายจ าต้องมีกระบวนการ
เหล่านี้  เพือ่ท าให้คนในประเทศมคีวามรู้ ดูแลตวัเองได้ มคีวามเขม้แขง็ เตบิโตขึ้นเรือ่ย ๆ 
ทา้ยสุดจ านวนมากจะพึง่พาตวัเองไดส้งูกว่าจ านวนน้อยทีต่อ้งพึง่พาระบบของการบรกิารรฐั
ฯ ซึง่ตรงนี้เป็นขอ้เทจ็จรงิ สาธารณสุขเขตทีท่ าหน้าทีเ่ชือ่มต่อตวัระบบรกิารกบัชุมชน เคา้
ท าเป็น direct sale ไปช่วยท าให้เกิดการรืน่ไหล สามารถใช้ชีวิตอยู่ในพื้นทีไ่ด้ระยะยาว 
อาจจะตอ้งมามองควบคู่กนัไปดว้ยหรอืเปล่า?” 

~จติแพทยส์งักดัหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขสว่นกลาง 

“ตวัเองมองว่าตวัชี้วดัหนึง่คอื พื้นทีห่รอืครอบครวัทีส่ามารถดูแลผู้ใช้บรกิาร การวดัหน่วย
การท างานสุขภาพจติมนักวา้ง มทีัง้คนป่วย ไม่ป่วย ม ีinterventions หลายอย่าง ในสว่นคน
ทีเ่ขา้สู่ระบบการรกัษา นักสงัคมสงเคราะห ์จะรบัแจง้เหตุ มกีรณีใหช้่วยเหลอื จะมกีารช่วย 
เช่น รบัยา สว่นใหญ่เป็นยากจนซอ้นยากจน ตอ้งดแูลผูส้งูอายุ การกนิยาบางทยีาก กนิบ่อย 
กนิเยอะ ต้องวาดรูปยาใหดู้ บอกพระอาทติยพ์ระจนัทร ์หรอืคนทีจ่ะกลบับา้น มปัีญหา ไม่มี
ค่าสง่ไปกลบั คนทีบ่า้นไม่รบั คนในหมู่บา้นไม่ใหก้ลบั จะมสีถานคุม้ครองคนไรท้ีพ่ ึง่ ก่อนสง่
ผูใ้ชบ้รกิารกลบับา้น  คดิว่าพม. ม ีนโยบายกวา้ง  เอานโยบายกวา้ง มาคุยกบันกัวชิาชพี สง่
งานคุยกัน ยงัมองว่าทีมสหวิชาชีพ ยงัเป็นกลไกส าคญั อยากเห็นการออกแบบระบบที ่
สามารถเชือ่มโยงขอ้มลูได ้ค าตอบอยู่ทีห่มู่บา้น” 

 
~นกัสงัคมสงเคราะหส์งักดัหน่วยงานของกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนุ

ษยส์ว่นภูมภิาค 

“ทีเ่จอในทุกวนันี้คอืเคสผู้ป่วยยาเสพตดิทีอ่าละวาด ในความคดิเหน็ส่วนตวัมองว่าเราท า
อย่างไรทีจ่ะประสานส่งต่อ วธิกีารทีจ่ะเขา้ไป approach กบัเคสเพือ่ให้บาดเจบ็ล้มตายกนั
น้อยทีสุ่ด หรอืหลงัจากทีส่่งไปแลว้เคา้กลบัเขา้สู่สงัคม ต ารวจต้องดูอะไรต่อมัย้ มอีะไรบ้าง
เราท าประวตัิ เฝ้าระวงั เราจะต้องประสานกับใคร เพราหน้างานทัง้หลายเราไปติดตาม
ทัง้หมดไม่ได ้มนัเคยมบีางจงัหวดัออกนโยบาย 1 ต ารวจ ต่อ 1 คนบา้ ต้องไปป้อนยาคนบา้ 
เรามองว่าอนันัน้มนัเกนิไปหรอืป่าว เลยมองว่าถ้ามนัมสี่วนเกีย่วขอ้งทีใ่นส่วนของต ารวจที ่
ปฏบิตัเิองตอ้งท าดว้ยมนัมอีะไรทีม่นัเป็นตวับรรทดัฐานหรอืแนวทางทีส่ามารถเดนิต่อไปได ้
เพราะต ารวจก็คอืส่วนหนึง่ของชุมชน และหน้าทีห่ลกัคอืการดูแลความสงบและเรยีบร้อย 
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พอมปัีญหานี้เกดิขึ้นเราช่วยอะไรได้บ้าง การทีเ่ราจะเขา้ไปช่วยต้องมเีครือ่งมอือะไรให้เรา
ไดบ้า้ง”  

~พนกังานสอบสวน กองบงัคบัการต ารวจนครบาล 8 ส านกังานต ารวจแห่งชาติ 

• นโยบายเน้นเพยีงการก าหนดตวัชี้วดัแต่ยงัขาดรายละเอยีดของแผนปฏบิตังิานทีช่ดัเจนซึง่ผู้
มสีว่นไดส้ว่นเสยีสามารถน าไปปฏบิตัไิด้  

แม้จะมคีวามสอดคล้องในการออกแบบเป้าประสงคข์องนโยบายระดบัต่าง ๆ ลงมาสู่การสร้าง
ตวัชี้วดัต่างๆ เพื่อติดตามผลลพัธ์ของการด าเนินงาน ตามนโยบาย แต่จากการทบทวนเอกสารเชิง
นโยบายที่เกี่ยวขอ้งกลบัพบว่าการออกแบบหลายแผนงานและโครงการอาจไม่สอดคลอ้งกบักลไกการ
สรา้งการเปลีย่นแปลงเพือ่ตอบสนองต่อวสิยัทศัน์มากนกั  

ขอ้มลูจากเอกสารโครงการประเมนิแผนพฒันาสุขภาพจติแห่งชาต ิฉบบัที ่1 แสดงผลการศกึษา
ของโครงการประเมนิแผนพฒันาสุขภาพจติแห่งชาต ิฉบบัที ่1 (พ.ศ. 2561-2580) ระยะที1่ (พ.ศ. 2561-
2565)  ซึ่งชี้ใหเ้หน็ว่า “พบความเชื่อมโยงสนับสนุนกนัในระดบั เป้าประสงค ์มาสู่ตวัชี้วดัภาพรวมแผน 
จนถงึวสิยัทศัน์ แต่เนื้อหาภายในและสดัสว่นของความรบัผดิชอบของ หน่วยงานตามแผนยงัไม่สมดุล มี
ตวัชีว้ดัเป้าประสงคบ์างสว่นทีส่ง่ผลกระทบต่อความส าเรจ็ของวสิยัทศัน์น้อย ขณะที ่โครงการทีมุ่่งเป้าต่อ
ความส าเรจ็ของตวัชีว้ดัโดยตรงยงัมน้ีอย เมื่อเทยีบกบัโครงการที่เน้น กระบวนการพฒันาเชงิระบบ” และ 
“จากการวเิคราะห์โดยตัง้จุดสงัเกตจากตวัชี้วดัเป้าประสงค์ของแผนพฒันาสุขภาพจติแห่งชาตเิป็นตวั 
หลกั พบว่ามหีลายตวัชีว้ดัทีไ่ม่ไดน้ าไปสูค่่าเป้าหมายภาพรวมของแผนโดยตรง(42)”  

   

• การพัฒนานโยบายแบบรวมศูนย์ซึง่ประชาชนและผู้มีส่วนได้เสียไม่มีส่วนร่วมและ
ไม่ตอบสนองความตอ้งการของพื้นที ่

ข้อมูลเชิงคุณภาพสะท้อนปัญหาจากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตยังพบว่ามีข้อ
วพิากษ์วจิารณ์ถงึระบบราชการในกระทรวงสาธารณสุขว่ายงัท างานแบบ “ควบคุม ก ากบั” (command 
and control) แต่ยงัขาดการกระจายอ านาจเพื่อสร้างระบบการจดัการที่ตอบความต้องการพื้นที่ และ
ระบบราชการส่วนกลางมุ่งเน้นการติดตามข้อมูลตวัชี้วดั ท าให้ผู้ปฏิบตัิงานจ าเป็นต้อง “เล่นเกมส์กบั
ระบบ” (gaming the systems) เพือ่สรา้งตวัชีว้ดัใหผ้่านเกณฑโ์ดยทีอ่าจจะไม่ไดส้่งผลลพัธต์่อการพฒันา
สุขภาพจติของประชาชนโดยตรง หรอืปรบัเป้าหมายใหล้ดลง หรอืปรบัวธิคี านวณหรอืตคีวามเป้าหมาย
และตวัชี้วดั นอกจากนัน้ แนวโน้มของปัญหาสุขภาพจติใจสงัคมไทยทีม่ากขึน้และหนักขึน้ ท าใหเ้กดิขอ้
วพิากษ์วจิารณ์ว่าวชิาชพีทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการท างานพฒันาสุขภาพจติของประชาชน เช่นจติแพทย ์เน้น
เพยีงแค่การรกัษาแบบชวีการแพทย ์และยงัขาดสมรรถนะในการช่วยแก้ปัญหาสุขภาพจติทีเ่กีย่วขอ้งกบั
ปัจจยัดา้นสงัคม ขอ้มูลเชงิคุณภาพของผูใ้ช้บณัฑติแพทยส์ะทอ้นปัญหาว่า จติแพทยท์ีจ่บการฝึกอบรม
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เฉพาะทางด้านจิตเวชศาสตร์แล้วยังคงขาดความรู้และทกัษะด้าน “ implementation science” คือมี
ความรู้และทกัษะด้านจิตเวชศาสตร์แต่อาจจะยงัขาดความรู้และทกัษะในการน าหลกัฐานความรู้เชิง
ประจกัษ์ไปสู่การปฏบิตัใินสถานการณ์จรงิ นอกจากนัน้ ผูใ้ชบ้ณัฑติแพทยค์าดหวงัใหจ้ติแพทยส์ามารถ
ท างานด้านสุขภาพจติทัว่ไปได้ ซึ่งไม่สอดคล้องกบัการฝึกอบรมผู้เชี่ยวชาญด้านจติเวชศาสตร์ซึ่งแตก
แขนงเฉพาะทางมากขึน้ 

นอกจากขนาดและความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจติเพิม่ขึ้น และปัญหาการเข้าถงึการรกัษา
และบริการสุขภาพจิตของผู้ป่วยแล้ว ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตยงัพบว่า ระบบบริการสุขภาพใน
ปัจจุบนัยงัคงมปัีญหาในการส่งต่อผูป่วยจติเวช ทัง้จากสถานพยาบาลขนาดเลก็ไปสถานพยาบาลขนาด
ใหญ่ และการส่งตวักลบัจากสถานพยาบาลขนาดใหญ่ไปสถานพยาบาลขนาดเล็กเพื่อดูแลรกัษาระยะ
ยาวในชุมชน ท าให้การรกัษาและการฟ้ืนฟูสภาพมขีอ้จ ากดั นอกจากนัน้สทิธติามหลกัประกนัสุขภาพ
ภาครฐัที่แตกต่างกนัยงัครอบคลุมสทิธริกัษาบรกิารสุขภาพจติไม่เท่าเทยีมกนั  มปัีญหาด้านภาระงาน
บุคลากร ปัญหาขาดก าลงัคน และปัญหาการกระจายตวัของบุคลากรสุขภาพจติ รวมทัง้ขาดการพฒันา
ทางวชิาชีพของบุคลากรที่เกี่ยวขอ้งกบัสุขภาพจิต เช่น นักจติวทิยา สงัคมเคราะห์ ฯลฯ  นอกจากนัน้ 
ผู้ปฏบิตังิานด้านสุขภาพจติส่วนใหญ่ยงัตระหนักว่า ยงัปัญหาทางสงัคม ความรุนแรง  ยาเสพตดิ เป็น
ปัจจยัสงัคมก าหนดสุขภาพ (social determinant of health) ที่ท าให้ขนาดและความรุนแรงของปัญหา
สุขภาพจิตเพิ่มขึ้น รวมทัง้การใช้โซเชียลมีเดีย เป็นปัจจัยการค้าก าหนดสุขภาพ  (commercial 
determinants of health) ทีอ่าจท าใหข้นาดและความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจติเพิม่ขึน้ แต่ผูป้ฏิบตังิาน
ดา้นสุขภาพจติส่วนใหญ่ยงัไม่มกีระบวนการจดัการกบัปัจจยัทีก่ าหนดสุขภาพจติดงักล่าวของประชาชน
มากนกั 

“ระบบระบบสาธารณสุข ก็ยงัเป็นระบบเจ้าขุนมูลนาย ควบคุม ก ากบักนัมายาวนาน กรม 
กอง ท างานประสาน แต่ในนาม ขาดแนวคดิหรอืการกระท าทีน่ าไปสู่การ กระจายอ านาจ
อย่างแท้จริง รพ.จงัหวดัจึงท าตาม เฉพาะทีน่ายสัง่ ยงัคิดออกแบบระบบการท างานที ่
ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของพื้นที ่อย่างแท้จรงิไม่ได้ ขณะเดียวกนั ระบบ 
สปสช. กท็่าด ีทเีหลว มแีต่เงนิแต่ไม่มแีขนขา พฒันางานไดบ้างส่วน เท่าทีอ่ านาจเงนิจะท า
ได ้และใครเขา้ใกลก้จ็ะเขา้ถงึ ท าตามความคดิของคนกลุ่มหนึง่เท่านัน้ ความทีส่ว่นกลางคดิ 
ส่วนปลายเป็นคนท างาน และส่วนกลางสนใจแต่ขอ้มูลสุดท้าย ดงันัน้ เจ้าหน้าทีจ่งึต้องท า
ทุก วถิทีางเพือ่ว่าจะได้ตวัเลขตวัหนึง่ขึ้นมา โรงพยาบาล ต่าง ๆ จงึมไิด้เน้นการวเิคราะห์
ขอ้มลูของตนเองอย่าง แทจ้รงิเพือ่น าไปพฒันางาน” 

~ผูป้ฏบิตังิานดา้นสุขภาพจติในหน่วยงานสงักดักระทรวงสาธารณสุข 

“ค าพูดทีว่่าเดก็คอื อนาคตของชาต ิหรอือกีนัย หนึง่เท่ากบั เดก็คอื อนาคตของจงัหวดั ถ้า
จะตัง้ค าถาม กบั สสจ. หรอื ผอ.รพ. ว่าจงัหวดัของท่านมปีระชากร เดก็เท่าไหร่ มปัีญหา
อะไรทีเ่ร่งด่วน ปัญหาอะไรทีเ่รื้อรงั แกไ้ขไม่ได ้ปัญหาอะไรทีเ่ป็นสาเหตุการเสยีชวีติ ปัญหา 
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อะไรทีน่ าทางให้เด็กเสียหายไม่ได้รบัการพฒันาที ่เหมาะสม เชือ่ไหมคะว่าจะไม่ได้รบั
ค าตอบ นัน่เป็น เพราะว่ามนัมใิช่ตวัชี้วดัของกระทรวงสาธารณสุข” 

~ผูป้ฏบิตังิานดา้นสุขภาพจติเดก็และวยัรุ่นในหน่วยงานสงักดักระทรวงสาธารณสุข 

• ตวัชี้วดัทีไ่ม่สะทอ้นสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจติของประเทศไทย  

จากการทบทวนวรรณกรรมและสบืค้นขอ้มูลสถานการณ์สุขภาพจติในประเทศไทยพบว่า การ
เข้าถึงข้อมูลยงัมคีวามยากล าบากในเรื่องของการเข้าถึงได้ยาก ความเป็นปัจจุบันของข้อมูล ความ
น่าเชื่อถอืให้การน าไปอ้างองิ และ ลกัษณะของขอ้มูลที่จะถูกน าไปใช้ยงัมขีอ้จ ากดั  ขอ้มูลที่ใช้ประเมนิ
สถานการณ์เกี่ยวกบัสุขภาพจิตในประเทศไทยขาดความถูกต้องง (validity) และขาดความน่าเชื่อถอื 
(reliability) ดงัตัวอย่างที่ได้อภิปรายไปแล้วข้างต้นเรื่องอัตราความเสี่ยงซึมเศร้าที่มีการประเมินใน
ระบบ “Mental Health Check In” นัน้ ข้อมูลอาจมีข้อสงสัยในความถูกต้องจากอคติที่มาจากเลือก
ตวัอย่าง (selective bias) เนื่องจากพบว่าเกอืบครึ่งหนึ่งของผู้ที่เขา้มาใช้บรกิาร เป็นกลุ่มที่มอีายุ 50 ปี
ขึน้ไป และกลุ่มวยันี้มอีตัราเสีย่งต ่ากว่ากลุ่มอื่นๆ มาก โดยเสีย่งซมึเศร้าอยู่ที่ราว 1-2% เท่านัน้ จงึอาจ
ท าใหต้วัเลขในภาพรวมค่อนขา้งต ่า ในขณะทีว่ยัเรยีนและวยัท างานตอนต้นมคีวามเสีย่งซมึเศรา้สูงกว่า
มาก 

 

ภาพท่ี 13: รายงานปัญหาการฆ่าตวัตายในคนไทย ปี พ.ศ. 2565 โดยศนูยเ์ฝ้าระวงัการฆ่าตวัตาย 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร ์
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นอกจากนี้ผู้ก าหนดนโยบายและผู้มสี่วนได้เสยีอาจประเมนิสถานการณ์เกี่ยวกบัสุขภาพจติใน
ประเทศไทยในหลายมิติได้อย่างยากล าบาก เนื่ องจากแหล่งข้อมูลด้านสุขภาพจิตอาจมีความ
คลาดเคลื่อนและอาจแสดงแนวโน้มของปัญหาต ่ากว่าความเป็นจรงิ ตวัอย่างแหล่งขอ้มูลดา้นสุขภาพจติ
ทีอ่าจมคีวามคลาดเคลื่อนและอาจแสดงแนวโน้มของปัญหาต ่ากว่าความเป็นจรงิ เช่น รายงานปัญหาการ
ฆ่าตวัตายในคนไทย ปี พ.ศ. 2565 โดยศูนย์เฝ้าระวงัการฆ่าตวัตาย โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราช
นครนิทร ์ชี้ใหเ้หน็ว่าขอ้มูลจากใบมรณบตัรของกระทรวงมหาดไทยมแีนวโน้มต ่ากว่าความเป็นจรงิจาก
หลายสาเหตุ เมื่อเปรยีบเทียบกบัการรวบรวมข้อมูลผ่านรายงาน รง.506s ของกระทรวงสาธารณสุข
(33) รวมทัง้เขตสุขภาพ 13 (กทม.) ยงัไม่มกีารรายงาน รง.506s ดงัแสดงในภาพที ่13 

• ตวัชี้วดัทีไ่ม่สะทอ้นประสทิธผิลของนโยบายสุขภาพจติของประเทศไทย  

การก าหนดตัวชี้วดั อาจไม่เชื่อมโยงกับกระบวนการให้ได้มาซึ่งผลลัพธ์   และใหญ่เกินกว่า
ขอบเขตหน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบของหน่วยงาน ตวัอย่างเช่น ขอ้มูลเชงิคุณภาพจากโครงการประเมนิ
แผนพฒันาสุขภาพจติแห่งชาต ิฉบบัที ่1 (พ.ศ. 2561-2580) ระยะที1่ (พ.ศ.2561-2565) พบว่าผูบ้รหิาร
หน่วยงานด้านสุขภาพจิตในสงักัดกระทรวงสาธารณสุขบางท่านมีมุมมองว่าการประยุกต์ใช้  World 
Happiness Index (WHI) ในการติดตามสถานการณ์ด้านสุขภาพจิตของประเทศไทยยงัไม่เหมาะสม 
เพราะผลลัพธ์ในหลายด้านที่ประกอบเป็นตัวชี้ว ัดย่อยของ  World Happiness Index อยู่นอกเหนือ
กระบวนการท างานที่กรมสุขภาพจิตดูแลอยู่ (43) ดงันัน้ ผู้บริหารบางท่านจึงมีการเสนอให้ทบทวน
ตวัชี้วดัและยุทธศาสตร์ให้อยู่ในขอบเขตของผลลพัธ์ในการด าเนินโครงการที่อยู่ในการดูแลของกรม
สุขภาพจติเท่านัน้ 

อย่างไรกต็าม มุมมองของผูบ้รหิารหน่วยงานดา้นสุขภาพจติทีม่ตี่อนโยบายสุขภาพจติและความ
ต้องการให้การก าหนดยุทธศาสตร์การท างานอยู่ในขอบเขตของผลลพัธ์ในการด าเนินโครงการที่อยู่ใน
การดูแลของกรมสุขภาพจติเท่านัน้ แมว้่าจะสอดคลอ้งกบัวธิกีารท างานของระบบราชาการที่มคีวามรบั
ผดิรบัชอบของการด าเนินงานตามนโยบายในหน่วยงานระดบักรม แต่อาจไม่สอดคลอ้งกบัการขบัเคลื่อน
นโยบายระบบสุขภาวะทางจิตที่เชื่อมโยงกบัทุกภาคส่วน เช่น การพฒันาระบบสุขภาวะทางจิตเพื่อ
สงัคมไทยไรค้วามรุนแรง (mental well-being system for non-violent Thai society) ของสมชัชาสุขภาพ
แห่งชาต ิครัง้ที ่16 พ.ศ. 2566 ภายใต้ประเดน็หลกั “ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ โอกาสและความหวงั
อนาคตประเทศไทย” ดงันัน้ ประเทศไทยยงัคงมีความท้าทายในการก าหนดวาระเชิงนโยบายและ
ขอบเขตของการด าเนินนโยบายสุขภาพจติในระดบัชาต ิ

“....World Happiness Index เ ป็ น ตั ว ชี้ ว ั ด ที ่ ไ ม่ เ ห ม า ะ ส ม  ... เ ป็ น ตั ว ชี้ ว ั ด ที ่  
ควบคุมไม่ได้ในหลายปัจจัย ท าให้ไม่สามารถ ควบคุมสมรรถนะในการบรรลุได้  
เพยีงเพราะกจิกรรมภายใน ยุทธศาสตรฉ์บบันี้  เป็นตวัชี้วดัทีไ่กลเกนิกว่า นิยาม ของค าว่า 
สุขภาพจติ เนือ่งจากมเีหตุผลทางดา้น เศรษฐกจิ การคอรร์ปัชนั และ เสรภีาพในการใช้ชวีติ 
ซึง่อยู่นอกเหนืออ านาจของการ ด าเนินงานดา้นสุขภาพจติ” 
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~ผูบ้รหิารหน่วยงานดา้นสุขภาพจติในสงักดักระทรวงสาธารณสุข 
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“การพฒันาสุขภาพจติเพยีงอย่างเดยีวจงึไม่อาจตอบตวัชี้วดัในสว่นนี้ได ้จงึไม่เหมาะแก่การ
น ามาเป็นตวัชี้วดัในแผนพฒันาสุขภาพจติแห่งชาต”ิ  

~ผูบ้รหิารหน่วยงานดา้นสุขภาพจติในสงักดักระทรวงสาธารณสุข 

“หากประเทศไทยมวีสิยัทศัน์ต่อการพฒันาความสุขของประชากรในประเทศโดยใชต้วัชี้วดั 
World Happiness Index นี้เป็นฐาน อาจน าไปใชเ้ป็นเป้าหมายส าหรบัแผนพฒันาในระดบัที ่
สูงกว่าแผนพฒันาสุขภาพจติแห่งชาต ิและขบัเคลือ่นความร่วมมอื ระหว่างกระทรวงต่าง ๆ 
ไปในทศิทางเดยีวกนัไดท้ัง้ประเทศ” 

~ผูบ้รหิารหน่วยงานดา้นสุขภาพจติในสงักดักระทรวงสาธารณสุข 

“ความรุนแรงในสงัคมไทยนับวนัจะมคีวามถีแ่ละความรุนแรงมากขึ้น ไม่ว่าจะในมติิหรอื
ประเภทใดกต็าม ลว้นแลว้แต่มคีวามสมัพนัธ์และส่งผลต่อสุขภาพจติอย่างซบัซ้อน ในการ
สร้าง “สงัคมไทยไร้ความรุนแรง” ทีค่น สามารถมสีุขภาวะและท าให้สงัคมโดยรวมมคีวาม
ยัง่ยนืทางสุขภาพจติ จ าเป็นต้องพฒันา “ระบบสุขภาวะทางจติ” ทีเ่กีย่วขอ้งกบัทุกภาคสว่น
และทุกระดับของสังคมอันครอบคลุมตัง้แต่การพัฒนาทักษะสุขภาพจิตส่วนบุคคล 
พฤตกิรรม วถิชีวีติ การเยยีวยารกัษา ไปจนถงึการออกแบบและพฒันานโยบายทีเ่ป็นไป
ตามหลกัสากล ไม่ทิ้งใครไว ้ขา้งหลงั และเอื้อต่อการมสีุขภาวะทางจติทีด่สี าหรบัทุกคนใน
ประเทศไทย โดยเฉพาะกลุ่มเดก็และเยาวชน ตาม แนวทางการสร้างเสรมิ ป้องกนัและคดั
กรอง รกัษา และฟ้ืนฟู รวมถงึปัจจยัสงัคมและเศรษฐกจิก าหนดสุขภาพจติ ซึง่มลีกัษณะเป็น
เชิงรุก กระจายทัว่ถึง ไม่ตีตรา เข้าถึงตามขัน้การดูแลของกลไกในระบบสุขภาวะทางจิต 
สอดคล้อง กบัวถิีชีวติ วฒันธรรม บรบิทชุมชนพื้นที ่โดยค านึงถึงกติกา พนัธสญัญาและ
ขอ้ตกลงทัง้ในและระหว่างประเทศ” 

~ภาคเีครอืข่ายของสมชัชาสุขภาพแห่งชาต ิครัง้ที ่16 พ.ศ. 2566 

3.3.4 ประเด็นที่ขาดหายไปในกระบวนการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตของประเทศไทย 

ในปัจจุบัน 

จากการวเิคราะห์ขอ้มูลเชงิคุณภาพพบว่า นอกจากประเดน็เชงินโยบายหรอืโครงการต่าง ๆ ที่
ก าลังมีการด าเนินการอยู่ดังที่อภิปรายไปแล้วข้างต้น ยังคงมีบางประเด็นส าคัญที่ขาดหายไปใน
กระบวนการพฒันานโยบายสุขภาพจติในปัจจุบนั ไดแ้ก่ ความตระหนกัของผูก้ าหนดนโยบายเรื่องระบบ
บรกิารสุขภาพจติภาครฐัในปัจจุบนัก าลงัอยู่ในภาะวกิฤตที่ระบบและมคีวามเสีย่งที่จะล่มสลายเพราะมี
ภาระงานเกนิขดีความสามารถของผูใ้หบ้รกิารดา้นสุขภาพจติ ความจ าเป็นในการสรา้งการท างานของผู้
ส ัง่การรกัษาทางสงัคมใหเ้ป็นการท างานของมอือาชพี  และความจ าเป็นในการสร้างการท างานพฒันา
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สุขภาพจิตที่เกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิดกับระบบการศึกษา ระบบยุติธรรม ระบบเศรษฐกิจ สังคมและ
วฒันธรรม รวมถงึตอ้งการความรบัผดิชอบของชุมชนและครอบครวั  

• ความเสีย่งทีร่ะบบบรกิารสุขภาพจติภาครฐัจะล่มสลายเพราะภาระงานเกนิขดีความสามารถ 

ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการอภิปรายในการประชุมเชิงปฏิบัติการฯ ชี้ให้เห็นว่าระบบบริการ
สุขภาพจติในปัจจุบนัมคีวามเสีย่งจะพงัทลายหรอืระบบล่มสลาย (systems collapse) เพราะผูใ้หบ้รกิาร
สุขภาพจติเริม่แบกรบัภาระไม่ไหว ขอ้มูลดงักล่าวสะทอ้นใหเ้หน็ว่าปัญหาทีค่าบเกี่ยวกบัหลายภาคส่วน
ต้องการการท างานทีเ่ชื่อมโยงประสานงานระหว่างภาคสว่นต่าง ๆ และต้องการการท างานร่วมกนัทัง้ใน
แ ล ะ น อ ก ร ะ บ บ ส า ธ า ร ณ สุ ข   ป ร ะ เ ด็ น นี้ เ ป็ น สิ่ ง ที่ ร ั ฐ รั บ รู้  แ ล ะ สั ง ค ม รั บ รู้  
แต่ยงัไม่ได้สามารถมวีธิกีารแก้ไขอย่างมปีระสทิธิภาพและยัง่ยนืได้ ปัญหานี้ยงัเป็นปัญหาส าคญัของ
ระบบสาธารณสุขของประเทศที่ถูกขยายใหญ่ขึ้นในด้านการบรกิารสุขภาพจิต เพราะมีสถานการณ์มี
ความรุนแรงขึน้จากสภาพเศรษฐกจิและสงัคม โดยเฉพาะปัญหายาเสพตดิทีเ่ป็นความทุกขแ์ละกงัวลใจ
อย่างมากของผูใ้หบ้รกิาร  

“รพ.จติเวช...แบ่งเป็นหน่วยเดก็ หน่วยผูใ้หญ่ ก ็support กนัเอง ประเดน็เราเอาน้องแพทย์
ทัว่ไปมาช่วย พบว่าเคา้สะทอ้นกลบัมาสงัคมบางทกีไ็ม่เขา้ใจ มนัเป็นเรือ่งของความรู ้เคา้จะ
แยกไม่ออกระหว่างโรคจติเวชกบันิสยัไม่ด ีหรอืสนัดานไม่ด ีแกด้ว้ยยากไ็ม่ได ้จติบ าบดักไ็ม่
ขึ้นค่ะ แต่ปัญหานี้เป็นปัญหาวงัน ้ าวนถ้าจะช่วยนิดนึงกเ็รือ่งยาเสพตดิเอาออกก่อน เพราะ
ยาเสพตดิ disturb ชุมชนมากเลย อย่างเช่นคนนึงป่วยมา พอ admit เสรจ็อะไรเสรจ็ วน loop 
สุดท้ายบ้าจรงิ อนัตรายฆ่าคนอืน่ อยากให้มหีน่วยหนึง่ เก็บพวกนี้ไว้ให้หายลงแดงสกั 3 
เดอืนอะไรกไ็ด ้แลวค่อยปล่อยสู่ชุมชนกไ็ด ้พอลงชุมชนกก็ลวักเ็ดง้กลบัมารพ.อกี กไ็ม่ต้อง
ตรวจโรคอืน่เลย มตีัง้ 1000 กว่าโรค แลว้โรคทางจติเวชไม่เหมอืนผ่าตดัไสต้ิง่เสรจ็แลว้หาย 
แต่อนันี้เขา้มาแลว้มนัจะสะสม และโรคมนัเรื้อรงั และครอบครวั support ไม่ดดีว้ยกอ็าการ
ก าเรบิเรว็ เราอยากได้นักสงัคมประมาณมากขึ้นค่ะ แต่ไม่รูเ้คา้มกีรอบราชการให้หรอืป่าว 
หลายคนมใีจแต่ไม่มกีรอบราชการเคา้กอ็ยู่ไม่ได”้  

~จติแพทยส์งักดัหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขสว่นภูมภิาค 

“ตัวเองแพลนว่าจะไปเป็น value investor กับต่างประเทศแล้ว ซึง่ก าลังไปได้ดี ตอนนี้
ท างานทีก่รมสุขภาพจิตที[่จงัหวดั] 9 ปีแล้ว กรมมไีซต์กลาง เล็ก ใหญ่ เงนิ คน ของ ไม่
เท่ากันแต่นโยบายเดียวกัน ตัวเราอยู่นครพนมยงัต้องไปตรวจสกลนคร แล้ว สกลนคร 
นครพนม บงึกาฬ มหีลายอ าเภอและแต่ละอ าเภอไม่ได้มจีติแพทย์หมด แล้วมกัจะโตมาที ่
center ของกรม ตวัเองโชคดทีีอ่ยู่ไดเ้พราะตรงนัน้เครอืขา่ยพยาบาลนกัจตินักสงัคมทีม่น้ีอย
เคา้ผนึกก าลงักนั พยายามอยู่ได ้พอเคส stable หน่อยเรากส็่งกลบัได ้มนักเ็ลยอยู่ ๆ กนัไป
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ได ้จนกระทัง่วนัหนึง่มยีาเสพตดิขึ้นมาและยาเสพตดิมนักระทบทุกหน่วยรฐัหมดเลย คดิว่า
มนัเป็นปัญหากลยีุค มนัเป็นปัญหาสงัคม มนัเป็นปัญหากเิลสมนุษย”์  

   ~จติแพทยส์งักดัหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขสว่นภูมภิาค 

• การสรา้งการท างานของผูส้ ัง่การรกัษาทางสงัคมใหเ้ป็นการท างานของมอือาชพี 

ขอ้มลูเชงิคุณภาพจากการอภปิรายในการประชุมเชงิปฏบิตักิารฯ ชี้ใหเ้หน็ว่า การสรา้งกลไกเชงิ
นโยบายใหเ้กดิออกแบบให้นักวชิาชพีในระบบสุขภาพท าหน้าที ่“ผูส้ ัง่การรกัษาทางสงัคม” หรอื “ผูส้ ัง่ยา
ทางสังคม” (social prescribing link workers) ตามกรอบแนวคิดอ านาจภัยคุกคามและความหมาย 
(Power Threat Meaning Framework: PTMF) จ าเป็นต้องพัฒนาให้เป็นวิชาชีพ ไม่ใช่งานจิตอาสา 
เนื่องจากต้องสามารถเชื่อมโยงงานเชิงสงัคมได้จรงิ จงึจ าเป็นต้องมกีารสร้างสะสมความช านาญของ
ตนเอง  

“อนัน้ีอาจจะเชือ่มโยงการดูแลทางสงัคมทีท่มีวจิยัพยายามจะ propose ขึน้มา ควบคู่กบัการ
ดูแลทางสงัคม ในกุฉินารายณ์เราเหน็ปัญหานี้อยู่แต่ตอนนัน้เราท าดว้ยการใชใ้หม้นีักสงัคม
สงเคราะห์ในรพ.ชุมชนครบั นักสงัคมสงเคราะห์ผลติน้อยและเป็นวชิาชพีทีห่ายากเลย  ได้
เป็นวชิาชพีอืน่แลว้มา training เรือ่งงานสงัคมสงเคราะห ์เช่นจบสงัคมศาสตรม์า ซึง่สามารถ
ช่วยงานไดแ้ละลงไปดูแลไดอ้ย่างต่อเนือ่ง เดมิทตี้องเอาทมีแพทย ์พยาบาล ลงไปช่วยงาน
สงัคมซึง่ไม่ใช่งานทีถ่นัด ช่วยแลว้ประสทิธภิาพกไ็ม่ด ีท าเสรจ็เคสหนึง่ไม่ไดใ้ชง้านทกัษะก็
หาย แต่พอมนีักสงัคมมาช่วยก็สามารถท าใหแ้พทย ์พยาบาลไปโฟกสังานของตวัเอง และ
น้องนักสงัคมท าต่อเนือ่งก็สามารถสร้างเครือข่าย contract และสร้างความช านาญของ
ตวัเองได”้ 

~แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั และผูอ้ านวยการโรงพยาบาลชุมชนสงักดักระทรวง
สาธารณสุข 

“อย่างคนทีช่่วยเหลอืทางสงัคมทีเ่สนอโยนหนิถามทางว่าควรจะมบีทบาทน้ีมัย้ บทเรยีนของ
เราคอืว่า 1. เรือ่งงานกลุ่มนี้ต้องสัง่สมทกัษะ งานอามาสมคัรจะไม่ค่อยมัน่คง เพราะมกีาร
เขา้ออกไดง้่าย 2. มเีขา้ไปยุ่งเขา้ไปดูแลต้องม ีauthority อ านาจระดบัหนึง่ ทีจ่ะเขา้ไปดูแล
ไปปรบัเปลีย่นอะไรได ้authority นัน้ตอ้งเป็นความเกรงใจ เป็น power เป็นระดบัความรูห้รอื
สถาบนัทีร่องรบัเคา้ เพราะฉะนัน้ว่าเป็นอามาสมคัรเลย เราพบว่ามนัไม่มคีวามยัง่ยนืและต่อ
ยอดไปไม่ได ้ควรจะตอ้งจดัเคา้เขา้มาอยู่ในระบบอย่างถาวร เพือ่ใหเ้คา้รูว้่าเป็นภาระกจิของ
เคา้ เป็นภาระกจิทีต่อ้งโฟกสั กจ็ะตามมาดว้ยกระบวนการทีต่อ้งสัง่สมความรูค้วามสามารถ 
สัง่สมทกัษะ สัง่สมเครอืข่ายทีจ่ะเขา้มาท างานมากขึ้น และประกอบดว้ยการตดิตามได ้วดั
ประเมนิไดแ้ละพฒันาเคา้ได ้ถา้เป็นอามาสมคัรการประเมนิหรอืพฒันาท าไดย้ากหน่อย มนั
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เป็นเรือ่งของความสมคัรใจประเมนิแย่มากก็ไม่ได้เกรงใจกนั ผมว่างานสุขภาพจิตน่าจะ
ส าคญัในอนาคต วางรากฐานของคนทีย่ ัง่ยนื ตวัอามาสมคัรอาจจะมมีาช่วยบา้งไดแ้ต่ว่าต้อง
มสีดัสว่นทีเ่หมาะสม ไม่ไดม้องเป็นตวัหลกัในการท างานครบั” 

~แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั และผูอ้ านวยการโรงพยาบาลชุมชนสงักดักระทรวง
สาธารณสุข 

• การสรา้งการท างานพฒันาสุขภาพจติทีเ่กีย่วขอ้งอย่างใกลช้ดิกบัระบบการศกึษา ระบบ
ยุตธิรรม ระบบเศรษฐกจิ สงัคมและวฒันธรรม รวมถงึตอ้งการความรบัผดิชอบของชุมชน
และครอบครวั 

ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการอภิปรายในการประชุมเชิงปฏิบัติการฯ ชี้ให้เห็นสิ่งที่คนท างาน
สุขภาพจิตรู้ คือ ต้องมีท างานสร้างเสริมสุขภาวะให้มากขึ้น และ สุขภาพจิตต้อง beyond ระบบ
สาธารณสุข ไปทีร่ะบบยุตธิรรม ระบบการศกึษา ระบบภาครฐัและระบบอื่นๆ แต่โครงสรา้งนโยบายและ
การปฏิบตัิของภาครฐัอาจยงัไม่รู้ หรอืรู้แต่ยงัไม่สามารถท าให้เห็นได้  โดยนักวจิยัได้สะท้อนให้เห็น
ว่า สิง่ทีม่นัเป็นอยู่ในปัจจุบนัคอืตวัชีว้ดัทีถู่กถ่ายทอดลงมาในหน่วยงานต่างๆ มกัเป็นเรื่องเกีย่วกบัระบบ
บรกิารและปัญหาสุขภาพจิตเป็นส่วนใหญ่  นอกจากนี้สิง่ที่คนท างานยงัไม่รู้ชดัร่วมกนัคอื ตวัชี้วดัที่
สะท้อนระบบสุขภาพจติ ควรมอีะไรบ้าง และใครเป็นผู้รบัผดิชอบ รวมไปถงึการที่เสน้แบ่งระหว่างคน
ป่วย และคนไม่ป่วย มคีวามไม่ชดัเจน หลายครัง้ก็ท าให้ผู้มสี่วนได้ส่วนเสยีไม่รู้และไม่เข้าใจบทบาท
หน้าทีข่องตนเองว่าต้อง practice อย่างไร เช่น บทบาทของต ารวจต่อผูป่้วยจติเวช เป็นต้น ดงันัน้ความ
ส าเร็จในการด าเนินนโยบายท างานพัฒนาสุขภาพจิตเกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิดกับการพัฒนาระบบ
การศึกษา ระบบยุติธรรม ระบบเศรษฐกิจ สงัคมและวฒันธรรม รวมถึงต้องการความรบัผดิชอบของ
ชุมชนและครอบครวัร่วมดว้ย 

“ผมคดิว่าอนันี้เป็นเรือ่งทีส่ าคญั หลาย ๆ เรือ่งทีเ่ราท าเป็นเชงิวชิาการ ในทีป่ระชุมวนันี้เรา
อาจจะเหน็ด้วยกนัด ีแต่พอกลบัไปอยู่ใน status เดมิ environment เดมิ ตดิกบัปัญหาเรือ่ง
ของตวัเองต้องท าตามกฎหมายฯ โดยอ้างตวัพรบ.ทีถ่อือยู่ เมือ่กี้ review ตวัพรบ.ตัง้แต่ปี 
2551 และ 2562 ผมคิดว่าถ้าประเทศไทยเป็นนิติรัฐและยังใช้กฎหมายอยู่ ผมขอเพิม่
ความเหน็ไปเลยเนาะ ผมว่าตวัพรบ.สุขภาพจติเราค่อนขา้งคดิแคบไปนิดนึง ถงึจะเพิม่เรือ่ง
การส่งเสรมิ ป้องกนั และการจดัการภาวะคุมคาม แต่เวลาเราไปเขยีน เขยีนว่า ”บ าบดัผู้มี
ภาวะผดิปกต”ิ ผมว่าอนัน้ีตอ้งพงึระมดัระวงัไวน้ิดนึง จรงิ ๆ คนทีอ่าจจะยงัไม่ไดผ้ดิปกต ิแต่
อาจจะเป็นเพราะสิง่แวดลอ้มทีท่ าใหเ้ป็น มนัอาจจะตอ้งมกีฎหมายทีต่อ้งไป protect เคา้ดว้ย
หรอืป่าวนะครบั ผมขอเสนอคร่าว ๆ ไวก้่อน เพือ่มกีาร share อย่างอืน่เพิม่เตมิ” 

~ทีป่รกึษาส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ
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“โครงการต่าง ๆ ทีเ่ราพยายามท าส่งเสริมป้องกันมนัยงัไม่ยัง่ยืน เรามองง่าย ๆ ตอนนี้
สุขภาพทางกายไปถามชาวบ้านธรรมดาทัว่ไป เค้ามีความรู้นะว่าต้องดูแลสุขภาพกาย
อย่างไร มนัเป็นเรือ่งทีเ่ป็นเนื้อเดยีวกบัสงัคมไปแลว้ ต้องออกก าลงักาย ต้องนอนใหพ้อ ไป
ถามเรือ่งสุขภาพจติส ิคุณลุง คนขบั taxi คงงง การจดัการความเครยีดเบื้องต้นท าอย่างไร 
ปรบัความคดิ ปรบัอารมณ์ ผมคดิว่าท าอย่างไรใหต้รงนี้กลายเป็นส่วนหนึง่ของสงัคม หรอื
เราตอ้งเริม่ทีก่ระทรวงศกึษา หรอืวชิานี้สอนใหเ้ดก็ประถม เดก็มธัยม สมยัผมเรยีนแพทยไ์ม่
เลยเรยีนเรือ่งสุขภาพจติมาก่อนเลยเนาะ แต่ตอนปี 5 ปี 6 ใหอ้าจารยจ์ติแพทยม์าสอนก่อน
เราจะตอ้งไปเจองานหนกั ๆ อาจารยส์อน CBT การจดัการความเครยีด มนัดจีงัเลยท าไมไม่
สอนผมตัง้แต่ตอนม.1-ม.2 แบบนี้ผมก็เรยีนรู้เรือ่ง ท าไมหลกัสูตรกระทรวงศกึษาไม่ท าให้
ผมมีทกัษะจัดการความเครียด ไม่งัน้ชีวิตมธัยมผมดีกว่านี้อีก มนัจะต้องเปลีย่นไปถึง
รากฐานเรือ่งความเขา้ใจความรูเ้รือ่งสุขภาพจติ”  

~จติแพทยส์งักดัหน่วยงานภาคเอกชน 

“งานในระบบยุตธิรรมมคีวามเกีย่วขอ้งกนั เช่น เรือ่ง drug policy เช่น ผูเ้สพคอืผูป่้วย ท าให้
กระทรวงยุตธิรรมโฟกสัรายใหญ่ไดม้ากขึน้ อะไรทีต่้องการใช ้expertise เช่น อาชญากรราย
ใหญ่ต้องเจอ expertise  แต่งานไม่ได้ถูกออกแบบมาให้ครบ จึงเกิดปัญหา กระบวนการ
ยุตธิรรม กอ็าจสามารถเพิม่ปัญหาสุขภาพจติได ้ คนในระบบยุตธิรรมต้องรูจ้กั first aid เรา
ขาดนักจิต นักสังคม ทีดู่แล ผู้ป่วยและ offender ทีเ่กีย่วเนือ่งทางคดี น่าจะต้องเชือ่ม 
systems เขา้ดว้ยกนั stakeholders เหน็ภาพร่วมกนั ม ีjoint KPI”  

~ขา้ราชการสงักดัหน่วยงานกระทรวงยุตธิรรมสว่นกลาง 

“ถา้ link กบัขา้งนอกระบบสาธารณสุขดว้ย กค็อืมนัจะม ี2 มติ ิ1) มติ ิstructure เป็นเรือ่งของ 
economic ประเทศทีม่สี่วนเกีย่วขอ้ง เรือ่งของค่าตอบแทนวชิาชพีด้วย หรอืคนในระบบที ่
ท างานอยู่ เรือ่งการศกึษาและการเรยีนรู้ โครงสร้างของการสร้างก าลงัคน ตลาดแรงงาน 
รวมไปถึง policy ขององค์กรด้วยเช่นกนั องค์กรหลกัหมืน่ หลกัแสนคนอะไรแบบนี้ทีเ่ค้า
ก าหนดนโยบายต่าง ๆ ขา้งใน หรอืสวสัดกิารใหพ้นกังาน จะมเีคสว่าผูป้ระกอบการบางท่าน
ให้พนักงานหยุดยาจติเวชเอง เพราะพนักงานนอนหลบัในเวลางาน และ 2) มติ ิcultural มี
เรือ่งการ mange power คนทีถ่อือ านาจมากกว่าจะกลา้ จะท าใหเ้หยือ่ไม่กลา้สู ้ซึง่ภามองว่า 
การทีส่อนหรอื educate คน เรือ่ง power management มนัจะท าให้ลดเรือ่งฆาตกรเลือก
เหยือ่ไปในตวัอยู่ค่ะ parenting and preventive relationship ถ้าเราเตรยีมพ่อแม่ตัง้แต่ก่อน
เป็นพ่อแม่จะท าใหเ้ดก็โตมาอย่างมคีุณภาพมากขึ้น เรือ่งของการเตรยีมคน growth ทีไ่ม่ใช่ 
education เช่นเรือ่งของการเตรยีมมเีดยี การเตรยีม call believe ถ่ายทอดเชงินิทาน หรอื
เรือ่งเล่าเชงิวฒันธรรม หรอืเรือ่งของ sub-culture เยาวชน คนในสงัคมเขา้ไปอยู่เอง ถ้ามนั 
support ทัง้หมดไดใ้น 6 อย่างนี้มนัช่วยใหร้ะบบดขีึน้ดว้ย” 
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~นกัสือ่สารและเจา้ของสือ่สงัคมออนไลน์ดา้นสุขภาพจติของเดก็และเยาวชน 

“เราพดูเรือ่ง structure เยอะ แต่คนไม่เหน็ว่ามนัเป็นหน้าทีค่วามรบัผดิชอบทีเ่ราจะตอ้งดูแล
คนในชุมชนเดยีวกนั  เป็นเรือ่งของ community responsibility สุขภาพจติของทุกคนในชัน้
เรยีนของเรามนัเป็นเรือ่งของเรา ไม่ใช่ส่งไปให้คนอืน่ เราต้องการ radically collaborative 
ตอนน้ีเรายงัไม่ยืน่มอืไปสูค่นขา้งนอกเพราะม ีepidemic of social isolation เป็นสาเหตุ และ
มนัตดิต่อได ้นอกจากนี้ควรสง่เสรมินโยบายที ่“proconnection” และเน้น “resilience” เพราะ
ยงัไงคนกเ็จอ stress แน่นอน” 

-นกัวขิาการธนาคารจติอาสา และโครงการเสรมิสรา้งทกัษะการฟ้ืนคนืส าหรบับุคลากรทาง
การแพทย ์

“เรือ่งสุขภาพจติ ทุกคนต่างมผีลต่อกนัและกนั การโพสเกรดลูกออนไลน์ ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพจติของลูกบา้นอืน่…ผูม้ารบับรกิารเป็นเดก็ เดก็รูต้วั อยากมา แต่พอ่แม่ไม่พามา ท า
ให้เค้ามีปัญหาไปตอนโต แม้วัยรุ่นจะมาพบแพทย์ได้ แต่ยังมีปัญหาเรือ่งการเดินทาง 
ค่าใชจ่้าย ฯลฯ ยงัไม่เหมอืน พรบ.การป้องกนัตัง้ครรภ์ เราจะท าอย่างไรใหเ้ยาวชน call for 
health ได้เอง นอกจากนี้ ยังมีปัญหาเด็กเข้าบริการแล้วข้อมูลรัว่ไหล คือมีปัญหา 
confidentiality  มเีคสไปเทีย่ววดัพระแก้ว สแกนแล้วมขีอ้มูลจติเวชของเขาออกมา เพราะ
ถูกมองเป็นเรือ่งความปลอดภยั เพราะหน่วยงานรฐัสามารถใช้บตัรปชช.ใบเดียวเข้าถึง
ขอ้มลูทัง้หมด”  

~กุมารแพทยส์งักดัมหาวทิยาลยั 

“เดก็ทีค่ดิว่าตวัเองมปัีญหา ไม่รู้ว่าต้องไปรกัษา ตอนนี้เริม่รู้แล้ว ปัญหาคอืเรือ่งว่า เราจะ
ดแูลตวัเองอย่างไร หรอืจะคุยกบัพอ่แม่ยงัไง จะพบแพทย ์ยงัไง รอควินาน สองถงึสามเดอืน 
ไม่รูว้่าจะท ายงัไง การบูรณาการท างานสุขภาพจติ ควรมกีารสรา้ง stakeholder awareness 
งานวจิยั สสส. ความตอ้งการของผูร้บับรกิารเป็นอย่างไร ถา้คนทีไ่ม่ไดต้อ้งการพบจติแพทย ์
จะมชี่องทางไหน หลกัสูตร การศึกษา  ปูพื้นฐาน วชิาภูมคิุ้มกนัทางอารมณ์  โมเดลสทิธิ
มนุษยชน พอเขา้กระทรวงศกึษา ใหญ่กว่าสธ.มาก ต้องรอการปฏิรูปทัง้หมด ตนเองเลย
เปลีย่นมาท าสตารท์อปัเอง”  

~ตวัแทนสภาเดก็และเยาวชน คณะท างานเสรมิสรา้งการรูเ้ท่าทนัสือ่ออนไลน์ในเดก็และ
เยาวชนของวุฒสิภา 

“คดิว่าจุดคานดดีคานงดัของทัง้ระบบคอื การ approve หรอื legalize ว่าใครคอืนักจติวทิยา
ประเภทไหน ทีส่ามารถท างานคลินิกได้ จะลดการแอบอ้างวิชาชีพ การเพิม่บริการ
สุขภาพจติมหีลายระดบั มคีนอยากเขา้มาเยอะมาก และขาดความชดัเจน ควรยกระดบัให้
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นักจิตวิทยาได้รบัการปกป้อง สร้างมาตรฐานวิชาชีพ ให้คนตัง้ใจสอบเข้า เรียนจบและ  
practice มาตรฐานของค่าตอบแทนบรกิารสุขภาพจิตมนักว้างมาก โลกตอนนี้มนัชดัเจน
มากว่าเรือ่งสุขภาพจติมนัใหญ่ โดเมนจะต้องเยอะ จติแพทย์อาจจะกลายเป็นเหมอืนทนัต
แพทย์คอืแยกออกมาจากแพทย์อืน่ๆ  การเปิดให้เอกชนมสี่วนร่วม การเพิม่หน่วยบรกิาร
เอกชนจะช่วยใหเ้พิม่โหมดบรกิาร เพิม่การเขา้ถงึไดม้ากขึน้” 

~ผูป้ระกอบการบรกิารสุขภาพจติออนไลน์ 

3.3.5 การทำงานแบบแยกส่วนระหว่างกระบวนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิต 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและกระบวนการพัฒนาสุขภาพจิตของประชากร 

ความท้าทายในการท างานด้านสุขภาพจติในแต่ละประเดน็ที่ได้อภปิรายไปแลว้ขา้งต้นมคีวาม
เชื่อมโยงเป็นเหตุเป็นผลและเป็นส่วนหนึ่งของกนัและกนั ไม่ใช่เป็นเพยีงประเด็นปัญหาความท้าทาย
ย่อย ๆ ทีไ่ม่เกีย่วขอ้งกนั ขอ้คน้พบจากขอ้มลูเชงิคุณภาพจากการอภปิรายของผูก้ าหนดนโยบายและผูม้ี
ส่วนได้เสยีในการประชุมเชิงปฏิบตัิการฯ ชี้ให้เห็นว่า การแยกส่วนกนัของการพฒันาสุขภาพจิตของ
ประชากรการพฒันาระบบบรกิารสุขภาพจิตภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า อาจเกิดจาก
ลกัษณะของการท างานในลักษณะของ “ระบบราชการ” ที่มกีารแยกส่วนหน่วยงานตามกระทรวง กรม 
กอง ซึ่งแต่ละหน่วยงานรฐัมพีนัธกจิ หน้าที ่เป้าประสงคข์องการด าเนินการของตนเอง ขาดกลไกทีเ่อื้อ
ให้เกิดการบูรณาการและการมองภาพรวมว่าแต่ละนโยบายและงานหรือโครงการของแต่ละฝ่ายจะ
เชื่อมโยงหรอืส่งเสรมิกนัอย่างไร เช่น นโยบายและโครงการที่ไม่เชื่อมโยงกันระหว่างการจดับริการ
สุขภาพดา้นการคดักรองภาวะดา้นสุขภาพจติ แยกออกจากการจดับรกิารสุขภาพจติดา้นการรกัษาทีเ่ป็น
ธรรมและเขา้ถงึได ้และแยกออกจากการพฒันาปัจจยัก าหนดสุขภาพดา้นสงัคมทีเ่กีย่วขอ้งกบัสุขภาพจติ
ของประชาชน  

การท างานแบบแยกส่วนกันระหว่างแต่ละหน่วยงาน โดยเฉพาะหน่วยงานภาครัฐภายใต้
นโยบายสุขภาพจิตระดับชาติดังกล่าว น่าจะเกิดจาก “ฐานคิด” หรือ  mental model ของผู้ก าหนด
นโยบายและผู้มสี่วนไดเ้สยีที่มตี่อประเดน็ “สุขภาพจติ” ทีไ่ม่ตรงกนั โดยเฉพาะความเขา้ใจที่ไม่ตรงกนั
หรอืงแนวคดิที่ไม่สอดคล้องกนั ผู้ก าหนดนโยบายและผู้มสี่วนได้เสยีบางกลุ่มมุ่งเน้นการท างานตาม
แนวคดิการพฒันาสุขภาพจิตในฐานะ “สุขภาวะ” (wellbeing) ของประชาชน ท าให้มุ่งเน้นการพฒันา 
“สุขภาพจติเชงิบวก” แต่อาจไม่สนใจท างานแก้ไขปัญหาด้านคุณภาพและการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติ
หรอืภาระงานลน้ในระบบบรกิารสุขภาพจติในปัจจุบนั ในขณะที่ผูก้ าหนดนโยบายและผูม้สี่วนไดเ้สยีบาง
กลุ่มมุ่งเน้นการท างานกบั “ปัญหาสุขภาพจติ” (mental health problems) ท าให้มุ่งเน้นการท างานกบั 
“ผูป่้วยดา้นจติเวช” หรอื “ผูป่้วยทีม่ปัีญหาสุขภาพจติ” ทีย่งัคงเป็นภาระโรคทีส่ าคญัมากในระบบบรกิาร
สุขภาพของประเทศไทย แต่การท างานดงักล่าวอาจยงัเชื่อมโยงไปไม่ถงึการจดัการกบัปัจจยัเสีย่งทาง
สงัคมเพื่อป้องกนัไม่ให้ประชาชนผู้มคีวามเสี่ยงเกิดปัญหาด้านสุขภาพจิต หรอืการเตรยีมชุมชนและ
สงัคมเพือ่รองรงัการด าเนินชวีติร่วมกบัผูป่้วยดา้นสุขภาพจติทีอ่ยู่ในระหว่างกระบวนการดูแลรกัษา หรอื
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ยงัคงท างานไม่เชื่อมโยงกบักระบวนการพฒันาสุขภาพจติในกลุ่่มประชากรที่ไม่ได้เจบ็ป่วยเป็นโรคจติ
เวช 

“มนัเป็นโจทย์ทีเ่ราร่างมตสิมชัชา ดว้ยโจทยส์ุขภาพจติมนัใหญ่มากครบั พอเราตัง้ต้นด้วย
จุดนี้  เราจะตัง้ต้นที่หน่วยผู้มีปัญหา หรือความเจ็บป่วยไม่ได้เนื่ องจากว่ามันเป็น
แค่ part เดยีว…มนัก าลงัพูดถงึปัญหาสุขภาพจติกบัความเจบ็ป่วย การให้บรกิาร ซึ่งอนันี้
เป็นระบบการบรกิารแต่เพยีงแค่มรีะบบซ้อนอกีเรื่อง care เรื่อง PP อะไรแบบนี้ ผมเลยคดิ
ว่ามนัสามารถท างานเพิม่เตมิไดโ้ดยการจิ้มกบัตวัระบบอื่นให้ systems เตมิ s ครบั” 

~นกัวชิาการดา้นสงัคมศาสตรส์งักดัมหาวทิยาลยั  

“ท าไม 2 ค ามัน mismatch กันอยู่ เราทบทวนวรรณกรรมหลายชิ้น พบว่าสิ่งที่เราให้
ความส าคัญคือ mental wellbeing แต่จากการทบทวนเรื่อง policy นโยบายต่าง ๆ ที่
เกี่ยวข้อง mental wellbeing มนัมปีระเด็นอีก เช่น แคมเปญ รณรงค์ พบว่าตวัชี้วดัที่ถูก
ถ่ายทอดลงมาในกระทรวง ทบวง กรม ต่าง ๆ ส่วนใหญ่มนัเป็นเรื่องเกี่ยวกบัระบบบรกิาร 
ทัง้รฐัและเอกชน ตวัชี้วดัต่าง ๆ ที่เกี่ยวขอ้งกบัสุขภาวะก็ไม่เชงิ ส่วนใหญ่เป็นการบรกิาร
เกี่ยวกบัสุขภาพจติ การคดักรองไดเ้ท่าไรใน เดก็ เยาวชน ในผูใ้หญ่คดักรองแลว้ไดร้บัการ
รกัษามัย้แล้วคุมอาการได้มัย้ สิ่งที่น าเสนอไม่ใช่สิง่ที่ควรจะเป็นแต่เป็น as is  (สิง่ที่มนั
เป็นอยู่) ทีเ่ราเจอ” 

~นกัวจิยันโยบายสุขภาพและระบบสุขภาพสงักดัมหาวทิยาลยั 
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“ฟังจาก 2 กลุ่มที ่debate ก็คอื ด้านอืน่ทีเ่ป็น wellbeing ก็ส าคญันะ แต่ว่าฝัง่ทีเ่ป็น health 
care ก็มปัีญหานะ แล้วเราจะไม่พูดถงึหรอื ก็อยากจะท าให้มนัอยู่ใน  framework เดยีวกนั 
มนัอาจจะใหญ่หน่อยกไ็ม่เป็นไรเรากข็ยายไปเถอะ เราว่าเป็น mental wellbeing ค่ะ” 

~ผูป้ระกอบการบรกิารสุขภาพจติออนไลน์ 

            ประเดน็การแยกส่วนระหว่างการพฒันาสุขภาพจติของประชาชนในสงัคมไทยและการพฒันา
ระบบบรกิารสุขภาพจติภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้านี้เป็นสาเหตุทีท่ าใหเ้กดิประเดน็ปัญหา
อื่นตามมา เช่น การแยกสว่นและการท างานเฉพาะในภาระหน้าทีห่น่วยงานตนเองท าใหเ้กดิประเดน็ทีย่งั
ตกหล่นในกระบวนการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตของประเทศไทย การท างานที่อยู่เ ฉพาะในวง
หน่วยงานด้านสุขภาพท าให้ขาดความร่วมมือจากหน่วยงานอื่นในการจดัการประเด็นกระบวนการ
ยุตธิรรมและระบบเศรษฐกจิ เป็นตน้ 

3.3 ข้อค้นพบจากการวิเคราะห์ข้อมลูด้วยกระบวนการคิดเชิงระบบ 

3.4.1 โครงสร้างของระบบการทำงานแบบแยกส่วนทำให้ปัญหาสุขภาพจิตยังคงเป็น

ปัญหาใหญ่ในสังคมไทย 

จากขอ้มูลที่ได้จากการศกึษาวจิยัแบบผสมผสาน ผู้วจิยัได้ประยุกต์ใช้การสงัเคราะห์แผนภาพ

วงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagramming) ซึ่งเป็นเครื่องมอืการคดิเชิงระบบที่มปีระสทิธิผลในการ

สื่อสารใหเ้หน็การเชื่อมโยงของประเดน็ทา้ทายต่าง ๆ ทีเ่กดิขึน้ เพื่อชี้ว่าโครงสรา้งของระบบการท างาน

อะไรทีท่ าใหปั้ญหาสุขภาพจติยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทย และเพือ่น าไปสูก่ารคน้หาประเดน็ส าคญั

ในการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตที่อาจยังไม่ถูกพูดถึงมากนักในบริบท

สงัคมไทย ไดแ้ก่ โครงสรา้งของระบบการท างานแบบแยกส่วนท าให้ปัญหาสุขภาพจติยงัคงเป็นปัญหา

ใหญ่ในสงัคมไทย และจุดคานดคีานงดัในของระบบทีม่ศีกัยภาพในการใชอ้อกแบบนโยบายเพือ่สรา้งการ

เปลีย่นแปลงโครงสรา้งเพือ่แกไ้ขปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอย่างยัง่ยนื 

แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุแสดงให้เห็นกระบวนการนโยบายสาธารณสะที่แยกส่วนและไม่

สอดคลอ้งกบัเป้าหมายในการสรา้งสุขภาวะทางจติทีด่ขีองประชาชนในสงัคมไทย จากขอ้มลูเชงิคุณภาพ

พบว่าความพยายามแก้ไขปัญหาสว่นใหญ่มุ่งเน้นไปทีก่ารท างานกบั “ผูท้ีม่ปัีญหาสุขภาพจติ” ซึง่สะทอ้น

ฐานคิดเรื่องสุขภาพจิตที่ยังมีความคับแคบ และเนื่องจาก “สุขภาพจิตที่ดีของประชาชนไทย” มี

ความสมัพนัธ์แบบแปรผกผนักบั “จ านวนผู้มปัีญหาสุขภาพจติในสงัคมไทย” เมื่อพจิารณาจากมุมมอง

ดงักล่าว ดงันัน้ ผูก้ าหนดนโยบายจงึมคีวามพยายามอย่างต่อเนื่องในการลดจ านวนผูม้ปัีญหาสุขภาพจติ

ดว้ยการเพิม่การสรา้งช่องทางใหม่ในการเขา้รบับรกิารดา้นสุขภาพจิิตภายใตร้ะบบหลกัประกนัสุขภาพ

ถว้นหน้า เช่น การจดับรกิารสายด่วนดา้นสุขภาพจติ (hotline) หรอืการจดับรกิารสุขภาพจติทางโทรเวช 
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(telemedicine) เพือ่น าไปสูก่ารเพิม่จ านวนบรกิารสุขภาพจติของผูป่้วยและการเพิม่จ านวนผูป่้วยที่ได้รบั

การดูแลรกัษาที่มคีุณภาพและเป็นธรรม เกดิเป็นวงจรสร้างสมดุล (balancing loop) ที่จะลดจ านวนผู้มี

ปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยและเพิม่สุขภาวะทางจติทีด่ขีองประชาชนในสงัคมไทย ดงัแสดงในภาพที ่

26 

 

 

ภาพท่ี 26: แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) แสดงโครงสร้างของระบบท่ีท า
ให้ปัญหาสุขภาพจิตยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทยภายใต้การด าเนินนโยบายในปัจจุบนั 
(status quo)  (ทีม่า: ผูว้จิยั) 

อย่างไรกต็าม การท างานเชงินโยบายเพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายในการสรา้งสุขภาวะทางจติทีด่ขีอง

ประชาชนในสงัคมไทย ไม่ได้จ ากดัอยู่เพยีงการลดจ านวนผู้มปัีญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยเท่านัน้ ผู้

ก าหนดนโยบายรวมทัง้ผูม้สี่วนไดเ้สยีในสงัคมไทยจงึมคีวามพยายามอย่างต่อเนื่องในการลดจ านวนผูม้ี

ปัญหาสุขภาพจิตด้วยการด าเนินนโยบายและโครงการเพื่อสร้างความเข้มแข็งทางสุขภาพจิตของ

ประชาชนโดยตรง เป็นการท างานสรา้งสุขภาพจติเชงิบวกทีม่ผีลลดจ านวนผูม้ปัีญหาสุขภาพจติรายใหม่ 

และในระยะยาวช่วยสร้างประชากรในสงัคมให้มีสุขภาะวะทางจิตที่ดีด้วย แต่การท างานสร้างความ

เขม้แขง็ทางสุขภาพจติของประชาชนมกัแยกส่วนหรอืไม่มคีวามเชื่อมโยงกบันโยบายการจดัการระบบ

บรกิารสุขภาพทีมุ่่งเน้นการเพิม่การสรา้งช่องทางใหม่ในการเขา้รบับรกิารสุขภาพ ดงัแสดงในภาพที ่27 
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ภาพท่ี 27: แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) แสดงโครงสร้างของระบบท่ีท า
ให้ปัญหาสุขภาพจิตยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทยภายใต้การด าเนินนโยบายในปัจจุบนั 
(status quo) (ทีม่า: ผูว้จิยั) 

อย่างไรกต็าม นโยบายเพิม่การสรา้งช่องทางใหม่ในการเขา้รบับรกิารสุขภาพเพื่อลดจ านวนผู้มี

ปัญหาสุขภาพจติดว้ย ดว้ยการจดับรกิารสายด่วนดา้นสุขภาพจติ (hotline) หรอืการจดับรกิารสุขภาพจติ

ทางโทรเวช (telemedicine) แมจ้ะน าไปสูก่ารเพิม่บรกิารสุขภาพจติและการเพิม่จ านวนผูป่้วยทีไ่ดร้บัการ

ดูแลรกัษาที่มคีุณภาพและเป็นธรรม แต่จ านวนผู้มปัีญหาสุขภาพจิตในสงัคมไทยยงัคงเป็นปัญหาอยู่ 

สว่นหน่ึงสามารถอธบิายไดจ้ากขดีความสามารถทีจ่ ากดัของระบบบรกิารสุขภาพในการรองรบัภาระงาน

ทัง้หมด เนื่องจากการเพิม่การสร้างช่องทางใหม่ในการเข้ารบับรกิารสุขภาพเป็นการเพิม่อุปสงค์ของ

ระบบบรกิารสุขภาพจติ หากยงัไม่มนีโยบายดา้นอุปทาน เช่น การเพิม่จ านวนบุคลากรดา้นสุขภาพจติให้
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เพยีงพอเท่ากบัอุปสงคใ์นระบบบรกิารสุขภาพทีเ่พิม่มากขึน้ จะท าใหม้แีนวโน้มท าใหเ้กดิภาระงานที่มาก

ขึน้จนอาจเกนิขดีความสามารถ (overcapacity) ของบุคลากรในระบบบรกิารสุขภาพจติ  

นอกจากนัน้ เนื่องจากปัญหาสุขภาพจติส่วนใหญ่เป็นปัญหาเรือ้รงัที่มกัรกัษาไม่หายขาด ท าให้

การเพิม่การสรา้งช่องทางใหม่ในการเขา้รบับรกิารสุขภาพเร่งใหเ้กดิการสะสมของจ านวนผูป่้วยในระบบ

บรกิารสุขภาพจติ ซึ่งจ านวนผูป่้วยสะสมที่เพิม่มากขึ้นอย่างรวดเรว็ท าใหเ้กดิเป็นวงจรอุบาทว ์(vicious 

cycle) ทีเ่มื่อเวลาผ่านไปยิง่สง่ผลใหเ้กดิภาระงานทีม่ากเกนิขดีความสามารถของระบบบรกิารสุขภาพจติ

มากขึ้นเรื่อย ๆ ท าให้จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการดูแลรกัษาที่มคีุณภาพและเป็นธรรมมแีนวโน้มลดลง 

จ านวนผูม้ปัีญหาสุขภาพจติมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ และลดโอกาสการเกดิสุขภาวะทางจติทีด่ขีองประชาชนใน

สงัคมไทยซึง่เป็นเป้าหมายของผูก้ าหนดนโยบายตัง้แต่ตน้ ดงัแสดงในภาพที ่28 

 

ภาพท่ี 28: แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) แสดงโครงสร้างของระบบท่ีท า
ให้ปัญหาสุขภาพจิตยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทยภายใต้การด าเนินนโยบายในปัจจุบนั 
(status quo)  (ทีม่า: ผูว้จิยั) 
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นอกจากภาระงานที่เพิ่มมากขึ้นของบุคลากรที่มีอยู่จ ากัดในระบบบริการสุขภาพจิตจะเป็น

ผลขา้งเคยีงทีไ่ม่พงึประสงค ์(unintended adverse consequences) ของนโยบายการสรา้งช่องทางใหม่

ในการเขา้รบับรกิารสุขภาพจติแล้ว การสร้างช่องทางใหม่ในการเขา้รบับรกิารสุขภาพจติเพื่อดงึผูป่้วย

สุขภาพจติเขา้สู่ระบบบรกิารที่สร้างจ านวนผู้ป่วยสะสมจากธรรมชาตขิองเนื่องปัญหาสุขภาพจติที่เป็น

ปัญหาเรื้อรงัที่มกัรกัษาไม่หายขาด ยงัมแีนวโน้มที่จะสร้างภาระงานของผู้ดูแลผู้ป่วย (caregivers) ใน

ครอบครวัและชุมชนให้เพิม่มากขึ้นด้วย หากระบบบรกิารสุขภาพจติจดัการปัญหาภาระงานของผูดู้แล

ผูป่้วยไดไ้ม่ด ีจะมแีนวโน้มท าใหเ้กดิความเครยีดและความเหนื่อยลา้ของในครอบครวัและชุมชนใหเ้พิม่

มากขึน้ จนอาจท าใหผู้ดู้แลผูป่้วยเองกลายเป็นผูป่้วยสุขภาพจติไดเ้องในระยะยาว เ ป็นผลขา้งเคยีงทีไ่ม่

พงึประสงคท์ีเ่พิม่จ านวนผูม้ปัีญหาสุขภาพจติโดยไม่ไดต้ัง้ใจได ้ดงัแสดงในภาพที ่29 

 

ภาพท่ี 29: แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) แสดงโครงสร้างของระบบท่ีท า
ให้ปัญหาสุขภาพจิตยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทยภายใต้การด าเนินนโยบายในปัจจุบนั 
(status quo) (ทีม่า: ผูว้จิยั) 

โดยสรุป การวิเคราะห์โครงสร้างของระบบการท างานในการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตด้วย
แผนภาพวงจรเชงิสาเหตุ (causal loop diagramming) ชี้ให้เหน็ว่า สาเหตุเชงิโครงสร้างที่ท าให้ปัญหา
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สุขภาพจติยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทยเป็นปรากฏการณ์ทีเ่กดิจากผลเสยีทีไ่ม่คาดคดิไวข้องความ
พยายามแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตหรือการพฒันาสุขภาพจิตแบบแยกส่วน โดยเฉพาะความพยายาม
แก้ปัญหาสุขภาพจิตด้วยการท าให้เป็นเพยีงปัญหาทางการแพทย์ (medicalization) โดยอาจยงัไม่ได้
คดิถงึประเดน็ทีค่รอบคลุมพอ เช่น การจดัการระบบบรกิารสุขภาพภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วน
หน้าเพื่อรองรบัอุปสงค์ที่เพิม่มากขึ้นอย่างทนัเวลา หรอืการจดัการปัจจยัสงัคมก าหนดสุขภาพที่อาจมี
สว่นช่วยลดจ านวนผูป่้วยสุขภาพจติ เป็นตน้ 

3.4.2 จุดคานดีคานงัดในของระบบที่มีศักยภาพในการใช้ออกแบบนโยบายเพื่อสร้าง

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในสังคมไทยอย่างยั่งยืน  

จากโครงสร้างของระบบที่ท าให้ปัญหาสุขภาพจิตยงัคงเป็นปัญหาเรื้อรงัที่รุนแรงมากขึ้นใน
สังคมไทยดังแสดงในแผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) ผู้วิจัยได้วิเคราะห์
โครงสรา้งของระบบเพื่อระบุจุดคานดคีานงดัของระบบ (high-leverage points within the systems) ทีม่ี
โอกาสใช้ในการพฒันาเพื่อน าสงัเคราะห์เป็นชุดนโยบายทางเลือก (policy options) ที่น่าจะมีความ
เหมาะสมในการแกไ้ขปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอย่างยัง่ยนืภายใต้นโยบายหลกัประกนัสุขภาพถว้น
หน้าของประเทศไทย ดงันี้ 

1) “กลไกการสัง่การรกัษาทางสงัคม” (social prescribing link mechanisms) มีศักยภาพในการ
เปลีย่นแปลงโครงสรา้งของระบบการท างานเพือ่แก้ไขปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอย่างยัง่ยนื
ภายใต้นโยบายหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย โดยสร้างความเชื่อมโยงการ
ท างานดูแลรกัษาผูป่้วยสุขภาพจติจ านวนมากทีส่ะสมอยู่ในระบบบรกิารสุขภาพจติทัง้ในภาครฐั
และภาคเอกชนในปัจจุบนักบัความพยายามในการพฒันานโยบายเพื่อจดัการลดปัจจยัสงัคม
ก าหนดสุขภาพจติในสงัคมไทย ซึ่งผูก้ าหนดนโยบายหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศ
ไทยสามารถใช้เพิม่ชุดสทิธปิระโยชน์ของผู้ป่วยสุขภาพจติให้สามารถเขา้รบับรกิารจาก “ผู้ส ัง่
การรักษาทางสังคม” (social prescribing link workers) เพื่อช่วยเตรียมสิ่งแวดล้อมส าหรับ
ผูป่้วยสุขภาพจติ เช่น ประสานงานจดัหางานทีเ่หมาะสม หรอืเตรยีมระบบการศกึษาทีเ่หมาะสม
กบัผู้ป่วย รวมทัง้ท าความเขา้ใจกบัครอบครวัและชุมชนของผู้ป่วยในบรบิทสงัคมไทย รวมทัง้
สามารถใชน้โยบายการคลงัสุขภาพภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้าสง่เสรมิใหเ้กดิการ
พฒันา “ผู้ส ัง่การรกัษาทางสงัคม” ในรูปแบบต่าง ๆ ที่เหมาะสมกบับรบิทสงัคมไทย และสร้าง
แรงจูงใจทางการเงนิเพื่อท าใหเ้กดิการบูรณาการผู้ส ัง่การรกัษาทางสงัคมเขา้กบัทมีผูใ้หบ้รกิาร
สุขภาพจติที่มอียู่แล้วในปัจจุบนัทัง้ในระบบบรกิารสุขภาพภาครฐัและภาคเอกชน สรางให้ เกดิ
เป็นปัจจยัเอื้อในวงจรสร้างสมดุล (balancing loop) ที่จะช่วยเพิม่จ านวนผู้ป่วยที่ไม่ต้องพึ่งพงึ
ระบบบรกิารสุขภาพจติอกีต่อไป และลดจ านวนผู้ป่วยสะสมในระบบบรกิารสุขภาพจติ ในระยะ
ยาว เป็นกลไกทีช่่วยป้องกนัการเกดิวงจรอุบาทวข์องการเกดิภาระงานทีม่ากเกนิในระบบบรกิาร
สุขภาพจติ และภาระงานทีเ่กนิศกัยภาพของครอบครวัและชุมชนของผู้ป่วย ดังแสดงในภาพที่ 
29 
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2) “กลไกการสรา้งสุขภาพจติเชงิบวก” (positive mental health development mechanisms) มี
ศกัยภาพในการเปลีย่นแปลงโครงสรา้งของระบบเพือ่แก้ไขปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอย่าง
ยัง่ยนื ผ่านกลไกการสรา้งการเปลีย่นแปลงเชงิสาเหตุ ไดแ้ก่ การรเิริม่กระบวนการนโยบายสาธ
รณะจากการระบุช่องว่าง (gap) ระหว่างเป้าหมายการสรา้งสุขภาวะในสงัคมไทยกบัจ านวน
ประชาชนทีม่สีุขภาวะทางจติทีด่ทีีเ่ป็นอยู่จรงิในปัจจุบนั ซึง่ผูก้ าหนดนโยบายสามารถใชช้่องว่าง
ดงักล่าวเป็นเหตุผลและความส าคญัในการลงทุนทรพัยากรเพือ่ด าเนินนโยบายจดัการปัจจยั
สงัคมก าหนดสุขภาพทีท่ าใหเ้กดิปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทย ท าใหแ้ทนทีจ่ะมกีารด าเนิน
นโยบายหรอืแผนงานหรอืโครงการเพือ่สรา้งความเขม้แขง็ทางสุขภาพจติของประชาชนเพยีงแค่
ระยะสัน้และไม่เชื่อมโยงกนั แต่ปรบัใหม้กีารด าเนินนโยบายหรอืโครงการเพือ่สรา้งความ
เขม้แขง็ทางสุขภาพจติของประชาชนทีเ่ชื่อมโยงสอดคลอ้งกนัและด าเนินการอย่างต่อเนื่อง
จนกว่าจะบรรลุเป้าหมายในระยะยาวในการสรา้งประชากรในสงัคมใหม้สีุขภาะวะทางจติทีด่ ีเกดิ
เป็นปัจจยัเอือ้จากทัง้การท างานพฒันาระบบบรกิารสุขภาพจติภายใตร้ะบบหลกัประกนัสุขภาพ
ถว้นหน้าและกระบวนการพฒันาสุขภาพจติเชงิบวกของประชากรไทยจนกลายเป็นวงจรสรา้ง
สมดุล (balancing loop) ของการสรา้งสงัคมไทยใหม้สีุขภาะวะทางจติทีด่ ีดงัแสดงในภาพที่ 29 
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ภาพท่ี 29: แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) แสดงกลไกการสร้างการ
เปล่ียนแปลงของ “นโยบายการสัง่การรกัษาทางสังคม” ท่ีมีศักยภาพในการเปล่ียนแปลง
โครงสร้างของระบบเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในสงัคมไทยอย่างยัง่ยืน (ทีม่า: ผูว้จิยั) 
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ภาพท่ี 30: แผนภาพวงจรเชิงสาเหตุ (causal loop diagram: CLD) แสดงกลไกการสร้างการ

เปล่ียนแปลงของ “นโยบายการสร้างสุขภาพจิตเชิงบวก” ท่ีมีศกัยภาพในการเปล่ียนแปลง

โครงสร้างของระบบเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในสงัคมไทยอย่างยัง่ยืน (ทีม่า: ผูว้จิยั) 
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--หน้านี้ตัง้ใจเวน้ว่าง— 
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4. การอภิปรายและสรปุผล (Discussions and Conclusion) 

ขอ้ค้นพบจากการทบทวนวรรณกรรม การศกึษาวจิยัแบบผสมผสาน โดยเฉพาะการวเิคราะห์
ขอ้มูลทีไ่ดจ้ากการศกึษาวจิยัแบบผสมผสานโดยประยุกต์ใช้กระบวนการคดิเชงิระบบชี้ใหถ้งึโครงสร้าง
ของระบบทีท่ าให้ปัญหาสุขภาพจติยงัคงเป็นปัญหาใหญ่ในสงัคมไทย และแสดงใหเ้หน็ถงึจุดคานดคีาน
งดัภายในของระบบที่มศีกัยภาพในน ามาใชอ้อกแบบนโยบายเพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างเพื่อ
แกไ้ขปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอย่างยัง่ยนื  

การท างานที่แยกส่วนกนัระหว่างการพฒันาระบบบรกิารสุขภาพจิตภายใต้ระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าและการพฒันาสุขภาพจติของประชากร ส่วนหนึ่งเกดิจากววิฒันาการของความเข้าใจ
เรื่องสุขภาพจติในสงัคมไทย ในระยะแรก สงัคมไทยตัง้แต่ยุคจารตีอาจไม่ไดพ้จิารณาปัญหาสุขภาพจติ
เป็นปัญหาด้านสุขภาพ และพจิารณากลุ่มประชากรผู้มีปัญหาสุขภาพจิตเป็นผู้มคีวามเบี่ยงเบนทาง
พฤติกรรมออกจากบรรทดัฐานของสงัคม ท าให้สงัคมไทยในอดีตอาจพจิารณาปัญหาสุขภาพจิตเป็น
ประเดน็ด้านอาชญกรรม (criminalization) เช่น มองผูม้พีฤตกิรรมก้าวร้าวหรอืพฤตกิรรมที่แยกตวัจาก
สงัคมเป็นอาชญากร หรอืบางครัง้สงัคมไทยในอดีตอาจพิจารณาปัญหาสุขภาพจิตเป็นประเด็นด้าน
ศีลธรรม (moralization) เช่น มองคนที่เป็นโรคซึมเศร้าและพยายามฆ่าตัวตายเป็นผู้มีปัญหาด้าน
ศลีธรรม แต่เมื่อมคีวามก้าวหน้าทางการแพทยแ์ผนตะวนัตกและการบรกิารสุขภาพจติ (เช่น การเขา้รบั
การรกัษาจากจติแพทยห์รอืการเขา้รบัการปรกึษาจากนักจติวทิยาคลนิิก) เริม่แพร่หลายมากขึน้มากขึ้น 
สอดคล้องกบัวถิีชีวติของคนชัน้กลางที่พิจารณาประเด็นด้านสุขภาพ เช่น “ความเครยีด” กลายเป็น
ประเดน็ดา้นสุขภาพทีส่่งผลเสียต่อชวีติการท างานและชวีติส่วนตวั ท าใหผู้ก้ าหนดนโยบายและผู้มสี่วน
ได้เสยีต่อปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยเริม่พจิารณาปัญหาสุขภาพจติเป็นเรื่องทางการแพทย์มากขึ้น 
(medicalization) และมีการประยุกต์กรอบแนวคิดชีวจิตสังคม (bio-psycho-social model) ในการ
ออกแบบบรกิารสุขภาพจติมากขึน้  

อย่างไรกต็ามสงัคมไทยในปัจจุบนัทีพ่จิารณาปัญหาสุขภาพจติเป็นประเดน็ทางการแพทยย์งัคง
มคีวามทา้ทายของปัญหาสุขภาพจติทีร่ะบบการแพทยส์มยัใหม่ยงัไม่สามารถแกไ้ขได ้เช่น ปัญหาการใช้
ยาเสพตดิในเดก็และเยาวชนรวมทัง้แรงงานในหลายอุตสาหกรรมของประเทศไทย หรอืปัญหาผู้ป่วย
สุขภาพจิตเรื้อรงัจ านวนมากที่แม้อยู่ได้รบัการรกัษาอยู่ในระบบบรกิารสุขภาพแล้วแต่ยงัไม่สามารถ
กลบัไปใชช้วีติและท างานในสงัคมตามปกตไิด้ ผูก้ าหนดนโยบายและผูม้สี่วนไดเ้สยีต่อปัญหาสุขภาพจติ
ในสังคมไทยจึงจ าเป็นต้องเริ่มพิจารณาว่าการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตไม่ใช่เพียงการจัดการทาง
การแพทยเ์ท่านัน้ และจ าเป็นตอ้งมกีารประยุกต์กรอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมาย (Power-
Threat-Meaning Framework: PTMF) เพื่อเชื่อมโยงการป้องกนัและการรกัษาผูม้ปัีญหาดา้นสุขภาพจติ
ในระบบบรกิารสุขภาพกบัการจดัการโครงสร้างทางสงัคมและปัจจยัสงัคมที่ก าหนดสุขภาพของผู้ป่วย
สุขภาพจติ  



 73 

4.1 ข้อเสนอเชิงนโยบายภายใต้บริบทหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

จากขอ้คน้พบดงักล่าว ผูว้จิยัไดส้งัเคราะห ์“ชุดขอ้เสนอเชงินโยบายส าหรบัการพฒันาสุขภาพจติ
ของประชากรไทยอย่างยัง่ยนืภายใตบ้รบิทหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้า” ไดแ้ก่  

1) นโยบายทางเลือกที่ 1: การเพิม่การเข้าถงึบรกิารสุขภาพจิตในระบบหลกัประกนัสุขภาพ
ถ้วนหน้า ได้แก่ การปรบัเพิ่มชุดสิทธิประโชน์ของกองทุนหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
กองทุนประกันสงัคม และระบบสวสัดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ ให้เพิม่การจ่ายเงิน
ชดเชยใหก้บัผูใ้หบ้รกิารสุขภาพจติในรูปแบบใหม่ ๆ เพื่อเพิม่การเขา้ถงึเพิม่ของผู้มปัีญหา
สุขภาพจติกลุ่มใหม่ๆ ซึ่งแตกต่างจากการปรบัปรุงชุดสทิธปิระโชน์ในอดตีซึ่งมกัเน้นเพยีง
การพจิารณาเพิม่ชนิดยาจติเวชที่สามารถเบกิได้ซึ่งเป็นเพยีงการปรบัปรุงสทิธิประโยชน์
ส าหรบัผู้ที่เขา้ถงึบรกิารสุขภาพแลว้เท่านัน้ ตวัอย่างเช่น การเพิม่ชุดสทิธปิระโชน์และการ
จ่ายชดเชยการจดับริการโทรเวช (telemedicine) ส าหรบัผู้มีปัญหาด้านสุขภาพจิต เพื่อ
สนับสนุนทรพัยากรและสร้างแรงจูงใจให้แก่สถานพยาบาลทัง้ภาครฐัและเอกชนที่ดูแลผู้มี
ปัญหาดา้นสุขภาพจติกลุ่มดงักล่าว เพิม่ช่องทางในการดูแลรกัษาผูม้ปัีญหาด้านสุขภาพจติ
ใหค้รอบคลุมมากขึน้กว่าการพึง่ถงึการจดับรกิารทีม่อียู่แลว้ เช่น การจดับรกิารสายด่วนด้าน
สุขภาพจิต (hotline) ของกรมสุขภาพจิต นโยบายทางเลือกนี้ช่วยลดปัญหาผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตที่เข้าไม่ถึงผู้ให้บริการสุขภาพโดยเฉพาะในระยะสัน้  แต่มีข้อจ ากัดคือ หาก
บุคลากรทางการแพทย์ยงัมจี านวนเท่าเดมิ ระบบสุขภาพจะท างานหนักขึ้นอกีเมื่อมผีูป่้วย
สะสมมากขึ้นทัง้ในระบบปกตแิละในระบบโทรเวช อาจท าให้เกดิปัญหาด้านคุณภาพและ
ความเป็นธรรมในการดแูลรกัษาบางกลุ่มประชากรมปัีญหาสุขภาพจติในระยะยาวได ้ 

2) นโยบายทางเลอืกที ่2: การขยายการจดับรกิารสุขภาพจติโดยให้บุคลากรทางการแพทย์ที่
ไม่ใช่ทมีสุขภาพจติเขา้มามสี่วนร่วมมากขึ้น สอดคลอ้งกบักรอบแนวคดิเรื่องการจดับรกิาร
สุขภาพจติแบบผสมผสานขององคก์ารอนามยัโลก (WHO Service Organization Pyramid 
for an Optimal Mix of Services for Mental Health) เน้นการขยายขอบเขตของบริการ
สุขภาพจิตให้ครอบคลุมถึงการป้องกนัปัญหาสุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคทางกาย การดูแล
รกัษาต่อเนื่องในระยะยาว รวมทัง้การส่งเสรมิสุขภาพและการฟ้ืนฟูสภาพ โดยก าหนดให้
เป็นบทบาทการท างานที่ส าคญัของทีมสุขภาพระดบัปฐมภูมิ (primary care team) และ
สนับสนุนด้วยกลไกการคลงัด้านสุขภาพ เช่น การเพิม่ชุดสทิธปิระโชน์และการจ่ายชดเชย
การจดับริการสุขภาพระดบัปฐมภูมิส าหรับผู้มีปัญหาด้านสุขภาพจิต โดยเฉพาะผู้ป่วย
สุขภาพจติในกลุ่มโรคทีม่อีาการเรือ้รงัและต้องการการดูแลรกัษาอย่างต่อเนื่องในชุมชน แต่
การขยายการจดับรกิารสุขภาพจติโดยให้บุคลากรทางการแพทย์ทีไ่ม่ใช่ทมีสุขภาพจิตอาจ
ยงัไม่ช่วยลดปัญหาสุขภาพจิตของประชากรไทยเพื่อลดความต้องการบรกิารสุขภาพจิต
ภายใตร้ะบบหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้าไดใ้นระยะยาว 
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3) นโยบายทางเลอืกที่ 3: การปรบัรูปแบบการจดับรกิารสุขภาพจติภายใต้ระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า โดยออกแบบให้มสีมาชกิของทมีสุขภาพจติบางส่วนได้แสดงบทบาทใน
การท าหน้าทีเ่ป็น “ผูส้ ัง่การรกัษาทางสงัคม” (social prescribing link worker) และสนบัสนุน
ด้วยกลไกการคลังด้านสุขภาพ เช่น การเพิ่มชุดสิทธิประโชน์และการจ่ายชดเชยการ
จดับรกิารสุขภาพจิตของผู้ส ัง่การรกัษาทางสงัคม โดยเฉพาะการจดับรกิารส าหรบัผู้ป่วย
สุขภาพจติในกลุ่มโรคทีม่อีาการเรือ้รงัและตอ้งการการดแูลรกัษาอย่างต่อเนื่องในชุมชน เพือ่
สนับสนุนทรพัยากรและสร้างแรงจูงใจให้แก่สถานพยาบาลทัง้ภาครฐัและเอกชนที่ดูแลผู้มี
ปัญหาด้านสุขภาพจิตกลุ่มดงักล่าวพฒันากลไกการท างานของผู้ส ัง่การรกัษาทางสงัคม
ร่วมกบัหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ให้สามารถท าหน้าที่สร้างการเชื่อมต่อระหว่างทีมดูแลผู้มี
ปัญหาสุขภาพจติกบัหน่วยงานผู้ที่รบัผดิชอบดูแลปัจจยัด้านสงัคมก าหนดสุขภาพ (social 
determinant of health) ซึ่งมศีกัยภาพในการช่วยให้ผู้ป่วยแก้ปัญหาสุขภาพจติของตนเอง
ในเชงิรุกไดอ้ย่างยัง่ยนื เชื่อมต่อค าวนิิจฉัยและการดูแลรกัษาของทมีสุขภาพจติเพื่อส่งกลบั
ไปทีค่รอบครวั องคก์ร ชุมชน หรอืสงัคมทีผู่ป่้วยใชช้วีติอยู่เพือ่แกปั้ญหาทีร่ากฐานและยัง่ยนื 
สอดคล้องกับกรอบแนวคิดเรื่องการวินิจฉัยปัญหาสุขภาพจิตแนวใหม่ที่เรียกว่า ‘กรอบ
แนวคิดอ านาจ -ภาวะคุ กค าม -และการ ให้คว ามหมาย ’ (Power-Threat-Meaning 
Framework) เพื่อจดัการกบัอ านาจและภาวะคุกคามในสงัคมที่ท าให้เกดิปัญหาสุขภาพจิต
ด้วย แต่ยงัจ าเป็นต้องมกีารพฒันากลไกการจดัการระบบที่จะท าให้เกิดการประงานงาน
เชื่อมต่อการท างานทีม่คีวามเหมาะสมกบัประชากรทุกกลุ่มในสงัคมไทย  

4) นโยบายทางเลอืกที่ 4: การท างานเชงินโยบายเพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการสร้างสุขภาวะ
ทางจติทีด่ขีองประชาชนในสงัคมไทย โดยไม่จ ากดัอยู่เพยีงการด าเนินนโยบายดูแลรกัษาผู้
มปัีญหาสุขภาพจิตภายใต้ระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าเท่านัน้ ผู้ก าหนดนโยบาย
รวมทัง้ผู้มีส่วนได้เสยีในสงัคมไทยสามารถด าเนินนโยบายและโครงการเพื่อสร้างความ
เขม้แขง็ทางสุขภาพจติของประชาชนโดยตรง มุ่งเน้นการท างานสรา้งสุขภาพจติเชงิบวกทีม่ี
ผลลดจ านวนผูม้ปัีญหาสุขภาพจติรายใหม่ ซึ่งในระยะยาวจะช่วยสรา้งประชากรในสงัคมให้
มสีุขภาะวะทางจติทีด่ดีว้ย ผูก้ าหนดนโยบายจ าเป็นตอ้งก าหนดเป้าหมายในระยะยาวในการ
สร้างประชากรในสงัคมให้มีสุขภาวะทางจิตที่ดีเพื่อลงทุนทรพัยากรเพื่อด าเนินนโยบาย
จดัการปัจจยัสงัคมก าหนดสุขภาพที่ท าใหเ้กดิปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอย่างต่อเนื่อง 
ปรับให้มีการด าเนินนโยบายหรือโครงการเพื่อสร้างความเข้มแข็งทางสุขภาพจิตของ
ประชาชนทีเ่ชื่อมโยงสอดคลอ้งกนั (เช่น อาจเริม่จากการพฒันาการท างานร่วมกบั “ผูส้ ัง่การ
รักษาทางสังคม”เพื่อเชื่อมต่อระหว่างทีมดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตกับหน่วยงานผู้ที่
รบัผดิชอบดูแลปัจจยัดา้นสงัคมก าหนดสุขภาพ) และด าเนินการอย่างต่อเนื่องจนกว่าจะเกดิ
เป็นปัจจยัเอื้อจากทัง้การท างานพฒันาระบบบรกิารสุขภาพจิตภายใต้ระบบหลกัประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าและกระบวนการพัฒนาสุขภาพจิตเชิงบวกของประชากรไทย เพื่อ
หลกีเลี่ยงปัญหาจากการด าเนินการในลกัษณะโครงการระยะสัน้ ขาดความต่อเนื่องในการ
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ท างาน หรอืด าเนินโครงการแบบแยกส่วนหรอืไม่เชื่อมโยงกบันโยบายการจดัการระบบ
บรกิารสุขภาพ จนท าให้ปัญหาเรื้อรงัในระบบบรกิารสุขภาพยงัเป็นอุปสรรคต่อการสร้าง
ประชากรในสงัคมไทยใหม้สีุขภาะวะทางจติในระยะยาว 

4.2 ข้อจำกัดของการศึกษาวิจัย 

การปรบัแนวคดิเรื่องสุขภาพจติจากแนวคดิชวีการแพทยห์รอืกรอบแนวคดิชวีจติสงัคมไปสู่การ
ประยุกต์ใชก้รอบแนวคดิอ านาจภยัคุกคามและความหมาย อาจเป็นโอกาสที่จะท าใหผู้ก้ าหนดนโยบาย
และผู้มสี่วนได้เสยีต่อนโยบายสุขภาพจติในสงัคมไทยเริม่คน้หากลไกเชงินโยบายที่สามารถจดัการกบั 
“ลกัษณะจ าเพาะของปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทย” เช่น การควบคุมการแพร่ระบาดของยาเสพติดที่
เกดิจากความล้มเหลวในการบงัคบัใชก้ฎหมายในสงัคมไทย การป้องกนัปัญหาสุขภาพจติของบุคคลที่
ไดร้บัการกดทบัจากโครงสรา้งทางสงัคมไทยทีม่หีลายชนชัน้ ซึง่รวมถงึความเชื่อเรื่อง “บารม”ี หรอื “บุญ
ท ากรรมสร้าง” ที่ไม่เอื้อให้เกดิการแก้ไขปัญหาเชงิโครงสร้างในสงัคมไทยที่เป็นตวักระตุ้นของการเกดิ
ปัญหาสุขภาพจติ หรอืปัญหาสุขภาพจติทีเ่กดิจากวฒันธรรมสงัคมอุปถมัภ์ทีไ่ม่เอือ้ใหป้ระชาชนบางกลุ่ม
มอี านาจในการตดัสนิใจด าเนินชวีติดว้ยตนเอง รวมทัง้ธรรมชาตขิองสงัคมอุปถมัภ์ทีเ่น้นการแกไ้ขปัญหา
ในสงัคมของคนใกลต้วัจนขาดการพจิารณาโครงสรา้งของสงัคมทีส่รา้งปัญหาอย่างเรือ้รงั และอาจท าให้
สงัคมไทยส่วนใหญ่มองความยากล าบากในชวีติการท างานและชวีติส่วนตวัของคนชัน้ล่างเป็นเรื่องปกติ
ธรรมดาในการใช้ชีวติในสงัคมไทยแทนที่จะเป็นประเด็นด้านสุขภาพจิต  แตกต่างจากการพิจารณา
ความเครยีดในชวีติการท างานและชวีติส่วนตวัของคนชัน้กลางในสงัคมไทยทีเ่ริม่กลายมาเป็นประเดน็
ดา้นสุขภาพได ้อย่างไรกต็าม ประเดน็ลกัษณะจ าเพาะของปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทยอยู่นอกเหนือ
ขอบเขตของการศกึษาวจิยัชิน้น้ี และจ าเป็นตอ้งมกีารศกึษาวจิยัเพิม่เตมิในระยะต่อไป 

โดยสรุป การสงัเคราะห์ชุดนโยบายสุขภาพจิตของประชากรไทยภายใต้บริบทหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในสงัคมไทยอย่างยัง่ยืน จ าเป็นต้องมีการท างานด้าน
สุขภาพจิตในขอบเขตที่กว้างขวางมากขึ้น ผู้ก าหนดนโยบายสาธารณะอาจจ าเป็นต้องพิจารณา
ด าเนินการนโยบายทางเลอืกที่น าเสนอทัง้ 4 ชุดร่วมกนัไปพร้อม ๆ กนัเพื่อลดขอ้จ ากดัของแต่ละชุด
นโยบาย จ าเป็นตอ้งมกีลไกเพือ่สรา้งและพฒันาบุคลากรดา้นสุขภาพจติทีน่อกเหนือไปจากจติแพทยแ์ละ
นักจติวทิยา และจ าเป็นต้องมกีารพฒันากลไกเชงินโยบายรวมทัง้กลไกด้านการคลงัสุขภาพของระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่รอบด้าน และมีการออกแบบระบบบริการสุขภาพจิตที่เหมาะสมกับ
ลกัษณะจ าเพาะของปัญหาสุขภาพจติในสงัคมไทย เพือ่ลดขอ้จ ากดัของการจดัการปัญหาแบบแยกส่วนที่
อาจท าให้การพฒันาระบบบรกิารสุขภาพจติภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าและการพฒันา
สุขภาพจติของประชากรไทยไม่ยงัประสบความส าเรจ็ หรอือาจประสบความส าเร็จในระยะสัน้แต่ขาด
ความยัง่ยนื 
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