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ร่างวาระสมัชชาสุขภาพปี 2566 
“ระบบสุขภาวะจิตเพื่อสังคมไทยไร้ความรุนแรง จังหวัดเชียงใหม่” 

 
สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและความรุนแรงในจังหวัดเชียงใหม่ 

ปัจจุบันนี้ปัญหาการก่อความรุนแรงในสังคมถือเป็นปัญหาที่นับวันจะมีทวีความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น ทั้ง
การกระท าความรุนแรงต่อตนเอง การกระท าความรุนแรงต่อบุคคลอ่ืน ทั้งโดยการกระท าความรุนแรงทาง
วาจาก่อให้เกิดผลกระทบทางจิตใจ รวมไปถึงการกระท าความรุนแรงด้วยการท าร้ายร่างกายตนเองและผู้อ่ืน 
ทั้งนี้ในสภาพสังคมในปัจจุบันเราจะรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับสถานการณืความรุนแรงที่เกิดขึ้นทั้งการท าความ
รุนแรงในครอบครัว การท าความรุนแรงต่อบุคคลอ่ืนสังคม และในพ้ืนที่สาธารณะ หลายๆครั้งการก่อปัญหา
ความรุนแรงหรือการท าร้ายกันก็เกิดขึ้นโดยไม่มีเหตุผลที่เพียงพอหรือเป็นเรื่องเล็กน้อย เช่นการขับรถแซงกัน 
การโดนบีบแตรสัญญาณรถยนต์ การแย่งที่จอดรถยนต์ การมองหากัน เป็นต้น สาเหตุเหล่านั้นดูเป็นเรื่อง
เล็กน้อย แต่ก็ก่อให้เกิดการกระท าความรุนแรงต่อกัน หลายครั้งที่ก่อให้เกิดการท าร้ายร่างกายกันและกันจน
ได้รับบาดเจ็บทั้งเล็กน้อย บาดเจ็บจนปานกลางจนถึงบาดเจ็บที่รุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตขึ้นมาได้ ยิ่งไปกว่านั้น
ในสภาพความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในปัจจุบันที่เกิดจากความอ่อนแอของสถานะการเลี้ยงดูจากครอบครัวของ
เด็กและเยาวชน ท าให้เด็กยุคใหม่ส่วนหนึ่งมีความอ่อนแอของความรู้ เท่าทันทางอารมณ์ของตนเอง 
(emotional quotient) ท าให้เกิดมีปัญหาการปรับตัวเข้าสู่สังคม รวมไปถึงการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน 
นอกจากนั้นในสังคมที่คนรุ่นใหม่มีการใช้สื่อสังคมเสมอนจริงหรือสังคมออนไลน์ ท าให้ขาดทักษะในการสร้าง
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และก่อให้เกิดการกระท าความรุนแรงต่อกันได้ง่าย เช่น การล้อ เลียน การบลูลี่ 
(bully) กันในโรงเรียน และในสังคมโดยรวม ก่อให้เกิดกระบวนการกระตุ้นให้มีการท าความรุนแรงต่อกันได้
ง่ายขึ้น และเกี่ยวเนื่องกับสภาพการเลี้ยงดูของครอบครัวที่มีการประคบประหงมบุตรหลานมากเกินไปท าให้
เด็กขาดภูมิต้านทานในชีวิต เกิดความอ่อนแอทางจิตใจและอารมณ์ ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดความ
อ่อนไหวทางอามรณ์ได้ง่าย ส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิตได้ง่าย เกิดปัญหาความซึมเศร้า ปัญหาความเครียด 
ความวิตกกังวลจากความคาดหวังต่างๆ ตลอดจนการขาดสังคมกับเพ่ือนๆและบุคคลอ่ืน ท าให้เกิดการปรับตัว
ล าบากเกิดปัญหาทางสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา และมีเด็กและเยาวชนส่วนหนึ่งที่หันไปพ่ึงพาสารเสพติด เกิด
การติดสารเสพติด และเมื่อมีการใช้สารเสพติดก็ท าให้เกิดปัญหาการติดสารเสพติดต่อเนื่องมาจนถึงวัยผู้ใหญ่
เกิดเป็นปัญหาของสังคม และเกิดพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ต่อตนเอง และต่อบุคคลอื่น ท าให้เกิดความเบี่ยงเบน
ทางสุขภาพจิตตามมา ก่อให้เกิดพฤติกรรมการถูกกระท าความรุนแรงต่อตนเอง ต่อบุคคลอ่ืนทั้งในครอบครัว
และบุคคลรอบข้างได้ง่าย ดังข่าวสารสถานการณ์ความรุนแรง การท าร้ายกัน การฆ่าตัวตาย การท าร้ายคนอ่ืน
จนเสียชีวิต ที่เราจะพบได้บ่อยมากในสื่อต่างๆ  

โดยปัญหาความรุนแรงนั้นจะส่งผลกระทบทั้งระดับบุคคลครอบครัวชุมชนและสังคมโดยรวม ซึ่งมี
รายงานจากองค์การอนามัยโลกได้กล่าวถึงปัญหาการใช้ความรุนแรงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตและบาดเจ็บของ
บุคคล และมีอัตราความสูญเสียเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ  ส าหรับประเทศไทยมีประชากรไทยที่ เสียชีวิตจากการ
กระท าความรุนแรงคิดเป็น 18.3 ต่อประชากรแสนคน ในปีพ.ศ 2551 ซึ่งต่ ากว่าข้อมูลระดับโลก อย่างไรก็ตาม
ปัญหาความรุนแรงในประเทศไทยก็มีการขยายตัวเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว จากข้อมุลการทบทวนการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่าสถานการณ์ปัญหาด้านการกระท าความรุนแรงและสุขภาพจิตเป็นปัญหาที่มีความเกี่ยวเนื่องและ
สัมพันธ์กัน  ทางนี้สืบเนื่องจากคนที่กระท าความรุนแรงต่อทั้งการกระท าร้ายตนเอง เช่น การท าให้ตัวเอง
บาดเจ็บ การพยายามฆ่าตัวตาย เป็นต้นและการกระท าความรุนแรงต่อคนอื่นหรือการท าร้ายบุคคลอ่ืน ให้เกิด
ความบาดเจ็บ เป็นต้น จากข้อมูลการศึกษาตั้งแต่ปีพ.ศ 2544 เกี่ยวกับสถานการณ์ความรุนแรงและสุขภาพจิต
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ในประเทศไทย พบว่าอัตราปัญหาการก่อความรุนแรงทั้งต่อตนเองและต่อผู้อื่นมีมากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในยุคปัจจุบันนี้มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายอย่างที่ท าให้เกิดการกระท าความรุนแรงทั้งต่อตนเองและต่อผู้อ่ืนทั้ง
ปัญหาในเรื่องของสุขภาพจิตของคนที่ก่อความรุนแรงเอง ปัญหาจากสารเสพติดต่างๆ ปัญหาจากความเครียด
ในภาวะสังคมและเศรษฐกิจในปัจจุบันนี้ ตลอดจนปัญหาสถานการณ์การเมือง ความคิดเห็นที่แตกต่างกัน ล้วน
เป็นปัจจัยสาเหตุที่ท าให้เกิดการกระท าความรุนแรงต่อทั้งตัวเองและบุคคลอื่นเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ  

โดยเฉพาะความเชื่อมโยงระหว่างปัญหาด้านสุขภาพจิตและการเกิดความรุนแรงมากขึ้นที่เป็นผลสืบ
เนื่องมาจากการใช้สารเสพติด ดังข้อมูลจากการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวช และผู้ใช้สารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในพ้ืนที่ จังหวัดเชียงใหม่” เมื่อวันที่ 2 มิถุนายน 
2566 นายแพทย์จตุชัย มณีรัตน์ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ กล่าวว่า ปัจจุบันมีการคาดการณ์ว่า 
จ านวนผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ซึ่งพบว่าผู้ก่ออาชญากรรมในหลายคดีเป็นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
ยาเสพติด และหลายรายเป็นผู้ที่มีอาการทางจิตจากการใช้ยาเสพติด ซึ่งมีลักษณะการก่อเหตุที่รุนแรง ส่งผล
กระทบต่อความปลอดภัยในชีวิต และทรัพย์สินของประชาชนเป็นวงกว้าง บางรายคลุ้มคลั่งท าลายทรัพย์สิน , 
ท าร้ายร่างกายบุคคลใกล้ชิด, บุคคลในครอบครัว, บุคคลรอบข้าง รวมถึงก่อเหตุสะเทือนขวัญรุนแรง ท าให้เกิด
การสูญเสียชีวิตบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้อง จากรายงานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ มีบุคคลคลุ้มคลั่ง ที่รับ
แจ้งเหตุ และน าส่งโดย 1669 ในปี 2560 จ านวน 14,531 ครั้ง และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี โดยในปี 2565 เพ่ิม
เป็น 21,006 ครั้ง โดยกรมสุขภาพจิต มีการคาดการณ์ว่ามีกลุ่มเสี่ยงคลุ้มคลั่งที่ยังไม่ได้รับการดูแลรักษากว่า 
125,994 คน ส าหรับสถานการณ์ในพ้ืนที่จังหวัดเชียงใหม่ ในปี 2565 มีบุคคลคลุ้มคลั่งที่รับแจ้งเหตุและน าส่ง
โดย 1669 จ านวน 320 ครัง้  

จากสถานการณ์ดังกล่าวทางคณะอนุกรรมการประสานงานเพ่ือการบังคับใช้กฎหมายว่าด้วย
สุขภาพจิต จังหวัดเชียงใหม่ โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเชียงใหม่ เป็นประธาน จึงมีมติให้จัดการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ใช้สารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง
ในพ้ืนที่จังหวัดเชียงใหม่ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือบูรณาการหน่วยงาน ภาคี ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ใช้สาร
เสพติด ให้ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่างเป็นระบบ ทั้งในช่วงก่อนเกิดเหตุ ช่วงเผชิญเหตุ และหลังเกิดเหตุ ไม่ให้
เกิดความสูญเสียต่อร่างกาย และทรัพย์สิน โดยผู้เข้าร่วมประชุม ได้แก่ ปลัดอ าเภอ ฝ่ายความมั่นคง ต ารวจ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล และสาธารณสุขอ าเภอ จาก 25 อ าเภอ ได้รับความอนุเคราะห์
วิทยากรจาก ต ารวจภูธรภาค 5 โรงพยาบาลสวนปรุง โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์  โรงพยาบาลนครพิงค์ โรงพยาบาลสันป่าตอง โรงพยาบาลจอมทอง 
โรงพยาบาลหางดง โรงพยาบาลแม่ออน โรงพยาบาลสันทราย และโรงพยาบาลพร้าว ในการร่วมให้ข้อมูลเชิง
วิชาการอันจะน าไปสู่การออกแบบเพ่ือป้องกันและจัดการปัญหาความรุนแรง และปัญหาด้านสุขภาพจิตใน
จังหวัดเชียงใหม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาความรุนแรงที่เกิดจากปัญหาที่เกียวเนื่องกับสุขภาพจิตที่ส่งผลให้เกิด
การท าร้ายบุคคลอ่ืน โดยเฉพาะในบุคคลที่ได้รับการระบุว่ามีปัญหาทางจิตแต่ขาดการรักษา หรือรับการรักษา
ไม่ต่อเนื่อง หรือรักษาแล้วแต่ยังไม่การใช้สารเสพติดต่างๆทั้ง สุรา ยาบ้า และสารเสพติดอ่ืนๆ ส่งผลให้มีความ
ผิดปกติทางจิตที่รุนแรงมากยิ่งขึ้นส่งผลให้เกิดปัญหาด้านพฤติกรรมทั้งการท าร้ายบุคคลอ่ืนและการท าร้าย
ตนเองหรือพยายามฆ่าตัวตาย ยิ่งไปกว่านั้นยังพบรายงานเกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาด้านสุขภาพจิตจาก
ภาวะซึมเศร้า อารมณ์สองขั้ว ความเครียดสูง ความวิตกกังวลสูงจนไม่สามรรถจัดการได้ด้วยตนเอง เพิ่มสูงมาก
ขึ้น โดยมีข้อมูลจากสถานบริการสุขภาพรายงานเกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้าสูงมากขึ้นในประชาชนกลุ่มวัย
สูงอายุและบุคคลที่มีความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่างๆ พร้อมกันนั้นพบว่ามีรายงานอุบัติการณ์เกี่ยวกับปัญหา
อารมณ์สองขั้ว ภาวะซึมเศร้า ปัญหาการปรับตัวเข้าสังคมไม่ได้ การแยกตัว ความเครียดจากการเรียนและการ
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ปรับตัว สูงมากขึ้นในกลุ่มวัยเด็กและเยาวชน ส่งผลให้บุคคลกลุ่มเหล่านี้มีการกระท าความรุนแรงต่อตนเองและ
กระท าความรุนแรงต่อบุคคลอ่ืน ได้ง่ายและมีความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น ยิ่งไปกว่านั้นพบว่าบุคคลที่มีปัญหา
สุขภาพดังกล่าวมีปัญหาการท าร้ายตนเองและพยายามฆ่าตัวตาย จนถึงการฆ่าตัวตายส าเร็จเพิ่มมากขึ้นด้วย  

ส าหรับปัญหาการฆ่าตัวตายมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากรายงานอุบัติการณ์การฆ่าตัวตายขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ระบุว่า มีประชากรโลกประมาณ 1 ล้านคนฆ่าตัวตายใน
ทุกๆ ปีโดยมีการฆ่าตัวตายเฉลี่ย 3,000 รายต่อวัน มีผู้ฆ่าตัวตายเฉลี่ย 3,000 รายต่อวัน มีผู้พยายามฆ่าตัวตาย
อีกประมาณ 10-20 เท่าของผู้ที่ฆ่าตัวตาย โดยพบว่ามีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ 1 คนในทุกๆ 20 วินาที มีผู้พยายาม
ฆ่าตัวตาย 1 คน ในทุกๆ 1-2 วินาที ส าหรับประเทศไทยมีอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จอยู่ที่ 8.8 ต่อแสนประชากร 
(WHO, 2021) สูงเป็นอันดับ 2 รองจากอุบัติเหตุ โดยคนไทยเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย คิดเป็นจ านวนเฉลี่ย 
4,419 รายต่อปี ซึ่งสูงกว่าการเสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออก จากข้อมูลการฆ่าตัวตายส าเร็จของกรมสุขภาพจิต
ในระหว่างปี 2562 และ 2563 พบอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จในประชากรไทย เพ่ิมขึ้น จาก 6.64 เป็น 7.37  
ต่อประชากร 1 แสนคน  ในจังหวัดเชียงใหม่มีอัตราการฆ่าตัวตายจาก 11.26 เพ่ิมเป็น 14.61 ต่อประชากร 1 
แสนคน ตามล าดับ แต่หากพิจารณาจากจ านวนผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในปี พ.ศ. 2562 พบว่า จังหวัด
เชียงใหม่มีจ านวนผู้เสียชีวิตสูงเป็นอันดับสองของประเทศ (199 ราย) รองจากจังหวัดนครราชสีมา (203 ราย) 
อย่างไรก็ตาม สถิติดังกล่าวอาจต่ ากว่าความเป็นจริง ทั้งระดับโลกและประเทศไทย เนื่องจากตัวเลขท่ีระบุเป็น
เพียงการค านวณจากสาเหตุการเสียชีวิตที่ระบุไว้ในใบมรณบัตรเท่านั้น (Department of Mental Health, 
2021) จากรายงานสถานการณ์การฆ่าตัวตายส าเร็จของประเทศไทย เขตสุขภาพที่ 1 และจังหวัดเชียงใหม่ ปี 
พศ. 2562 - เดือนกรกฏาคม 2566 พบว่ามีอัตราอุบัติการณ์ค่อนข้างสูงดังรูปที่ 1 และเมื่อเปรียบเทียบอัตรา
การฆ่าตัวตายส าเร็จรายจังหวัดในปี พศ. 2563 – 2566 พบว่าจังหวัดเชียงใหม่มีอัตรการฆ่าตัวตายสูงที่สุด ดัง
แผนภูมิในรูปที่ 2 และเมื่อเปรียบเทียบอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จพบว่าเขตสุขภาพที่ 1 มีอัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จสูงสุดจากท้ัง 12 เขต ดังรูปที่ 3 ต่อไปนี้ 

 

 
 
รูปที่ 1:แผนภูมเิส้นแสดงอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของประเทศ เขตสุขภาพท่ี 1 และจังหวัดเชียงใหม่  
ที่มา: HDC, เข้าถึงในวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 
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รูปที่ 2: แผนภูมิแสดงอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 1 
ที่มา: HDC, เข้าถึงในวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 

 

 
 

รูปที่ 3: แผนภูมิแสดงอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของเขตสุขภาพท้ัง 12 เขต 
ที่มา: HDC, เข้าถึงในวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 
 

ส าหรับข้อมูลของจังวัดเชียงใหม่นั้นพบว่าสถานการณ์การฆ่าตัวตายตั้งแต่วัที่ 1 ตุลาคม 2565 – 18 
กรกฏาคม 2566 (HDC, เข้าถึงข้อมูลในวันที่ 18 กรกฏาคม 2566) พบว่ามีอัตราการฆ่าตัวตายดังรายละเอียด
ในรูปที่ 4 และมีข้อมูลแสดงอัตราการฆ่าตัวตายและพ้ืนที่ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุดตั้งแต่ปี พศ. 2563 – 
2565 ดังแผนภูมิในรูปที่ 5 ต่อไปนี้ 



ร่างมติสุขภาพจิต เรียบเรียงโดย รศ.ดร. เดชา ท าดี 27 กันยายน 2566 

 
 
รูปที่ 4: แผนภูมิแสดงอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของจังหวัดเชียงใหม่  
ที่มา: HDC, เข้าถึงในวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 
 

 
 
รูปที่ 5: แผนภูมิแสดงอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของรายอ าเภอของจังหวัดเชียงใหม่  
ที่มา: HDC, เข้าถึงในวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 
 
ปัจจัยเกี่ยวข้องที่ท าให้เกิดการท าร้ายตนเองหรือการพยายามฆ่าตัวตายตลอดจนการฆ่าตัวตายส าเร็จ

ส าเร็จส่วนใหญ่มีปัจจัยเกี่ยวกับการเกิดปัญหาทางสุขภาพจิต เกี่ยวข้องกับหลาย ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวบุคคล 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  ด้านชุมชนและสังคม ทั้งนี้ข้อมูลของจังหวัดเชียงใหม่ที่มีการรายงานไว้พบว่า 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายจากการส ารวจในปี 2566 พบปัจจัยที่เกี่ยวข้องดังนี้ ปัญหาด้าน
ความสัมพันธ์ร้อยละ 43.92 ปัญหาโรคเรื้อรังทางกายร้อยละ 36.49 ปัญหาด้านสุราและยาเสพติดต่างๆร้อยละ 
33.78 ปัญหาด้านโรคทางจิตเวชและสุขภาพจิตร้อยละ 32.43 และปัญหาทางด้านเศรษฐกิจร้อยละ 26.35 
โดยเฉพาะในช่วงของสถานการณ์วิกฤตโควิด 19 พบว่าอัตราการพยายามฆ่าตัวตายการท าร้ายตัวเองและการ
ฆ่าตัวตายส าเร็จมีความเชื่อมโยงกับปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจสูงขึ้นอย่างชัดเจนจากช่วงก่อนหน้านี้  เมื่อมีการ
แยกศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายนั้นพบว่าในแต่ละกลุ่มอายุปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่า
ตัวตายมีความแตกต่างกันดังต่อไปนี้ 

1. ในกลุ่มอายุ 15-24 ปี พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายคือ ปัญหาด้านความสัมพันธ์
กับระหว่างบุคคลร้อยละ 83.33 ปัญหาโรคทางจิตเวชร้อยละ 16.67 และปัญหาด้านสุราร้อยละ 16.67 

2. ในกลุ่มอายุ 25 ถึง 59 ปี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายได้แก่ ปัญหาด้านความสัมพันธ์
ร้อยละ 42.35 ปัญหาด้านเศรษฐกิจร้อยละ 34.12 ปัญหาโลกทางจิตเวชและสุขภาพจิตร้อยละ 31.25 ปัญหา
โรคเรื้อรังทางกายร้อยละ 27.06 ปัญหาด้านสุราร้อยละ 27.85 และปัญหาด้านสารเสพติดต่างๆร้อยละ 4.71 

3. ในกลุ่มผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายประกอบไปด้วย 
ปัญหาโรคเรื้อรังทางกายร้อยละ 65.12 ปัญหาด้านความสัมพันธ์ร้อยละ 30.23 ปัญหาโลกทางจิตเวชร้อยละ 
25.58 ปัญหาด้านเศรษฐกิจร้อยละ 16.28 ปัญหาด้านสุราร้อยละ 13.95 

ทั้งนี้ในส่วนของปัจจัยด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  มักพบความเสี่ยงที่จะฆ่าตัวตายส าเร็จได้ในผู้ที่
มีประวัติสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก มีปัญหาความรักไม่สมหวัง เลิกลา แตกหัก ถูกทอดทิ้งจากบุคคลใน
ครอบครัวหรือบุคคลรอบข้าง มีปัญหาความขัดแย้งหรือความไม่เข้าใจกันในครอบครัวความรุนแรงในครอบครัว 
ถูกกลั่นแกล้งรังแก ถูกทารุณกรรมทางเพศหรือท าร้ายร่างกายอย่างรุนแรงในวัยเด็ก ความรู้สึกโดดเดี่ยวจาก
สังคม รู้สึกว่าไม่มีใคร นอกจากนั้นยังมีปัจจัยเกี่ยวกับการเข้าถึงสวัสดิการสังคม เช่น การมีความยากล าบากใน
การเข้าถึงบริการสุขภาพ ไม่ได้รับความช่วยเหลือ ขาดที่พ่ึง หรือสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิจใจและในการแก้ปัญหา 
การถูกตีตราจากสังคม ที่รังเกียจหรือไม่ยอมรับการเจ็บป่วยทางจิตเวช ภาวะซึมเศร้า ยิ่งไปกว่านั้นในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังทั้งทางกายและทางจิตพบว่าพยาธิสภาพของโรค และผลข้างเคียงจากกระบวนการบ าบัดรักษา การ
เปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน และภาพลักษณ์ น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ ซึ่งเกิดขึ้นทั้ง
ในช่วงได้รับการวินิจฉัยโรค และอยู่ระหว่างการรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ความ
ทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บปวดซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้านอกจากนี้ อัตราการฆ่าตัวตายยังมี
ความสัมพันธ์กับการได้รับผลกระทบด้านเศรษฐกิจ และการเปลี่ยนแปลงทางสังคม ท าให้เกิดความเครียด 
ความวิตกกังวล และซึมเศร้า ความเครียดความกดดันจากปัญหาด้านเศรษฐกิจ ตกงาน เห็นได้จากจากการ
ได้รับผลกระทบจากการระบาดของโควิด-19 ยิ่งไปกว่านั้นในประเทศไทยเราเองนั้นประชาชนสามารถเข้าถึง
อุปกรณืที่จะใช้ในการท าร้ายตนเองหรือฆ่าตัวตายได้ง่าย เนื่องจากเราขาดระบบการดูแล ควบคุมและป้องกัน
เข้าถึงอุปกรณ์ ยาหรือสารเคมีที่ใช้ในการฆ่าตัวตาย  

ในยุคปัจจุบันนี้มีการสื่อเทคโนโลยีหลากหลายที่สื่อสารออกมาของผู้ที่เสี่ยงหรือก าลังจะฆ่าตัวตายโดย
การการถ่ายทอดภาพ หรือคลิปวิดีโอการท าร้ายตัวเอง หรือการฆ่าตัวตายผ่านสื่อออนไลน์ ข้อความในลักษณะ
ของการสั่งเสีย บอกลา วางแผนการท าร้ายตัวเอง ซึ่งเป็นการส่งสัญญาณความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย แต่ระบบ
การดูแลของสังคมชุมนในบ้านเรานั้นยังมีระบบการดูแลที่จะให้ความช่วยเหลือหรือกระบวนการติดต่อให้เข้าสู่
ระบบบริการเพ่ือได้รับความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตอย่างเร่งด่วน ท าให้ไม่สามารถป้องกันการสูญเสียจากการ
ฆ่าตัวตายได้ เหล่านี้ล้วนเป็นปัญหาส าคัญท่ีก่อให้เกิดปัญหาการท าร้ายตนเองและฆ่าตัวตายส าเร็จได้สูงขึ้น เมื่อ
พิจารณาสถานการณ์การฆ่าตัวตายและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในจังหวัดเชียงใหม่เราจะเห็นว่าปัญหาด้าน
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ความสัมพันธ์ค่อนข้างจะเป็นปัจจัยที่พบมากท่ีก่อให้เกิดการท าร้ายตนเองและฆ่าตัวตายของประชาชนทุกกลุ่ม
วัย ดังนั้นที่ผ่านมาทางส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่และองค์กรภาคีที่เกี่ยวข้องได้มีกระบวนการ
ด าเนินการหลายอย่างทั้งการด าเนินการคัดกรองโรคซึมเศร้า การพัฒนาระบบการดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
ไม่ให้กลับมาท าร้ายตนเอง ดังรายละเอียดในรูปภาพที่ 5 
 

 
 
รูปที่ 6: แสดงกระบวนการด าเนินการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิตของจังหวัดเชียงใหม่  
ที่มา: HDC, เข้าถึงในวันที่ 18 กรกฎาคม 2566 
 
จากสถานการณ์ปัญหาด้านสุขภาพจิต ปัญหาการท าร้ายตนเอง ปัญหาการฆ่าตัวตายส าเร็จของจังหวัด

เชียงใหม่ จะเห็นได้ว่าส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ตลอดจนปัจจัยที่ส่งผลกระทบ
ต่อความรู้สึกและจิตใจของประชาชนกลุ่มดังกล่าว โจทย์ส าคัญคือปัญหาด้านสภาพจิตใจที่เกิดจากความ
ยากล าบากในการปรับตัวและกระบวนการในการรับมือการเปลี่ยนแปลงของสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปและ
มีสถานการณ์วิกฤติหลายๆอย่างเกิดขึ้น ทั้งนี้จากสภาพปัญหาดังกล่าวเราจะเห็นว่าบทบาทขององค์กรภาคี
เครือข่ายทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน  ภาคประชาสังคม ตลอดจนประชาชนทุกคนในชุมชนที่ถือว่าเป็นผู้ที่มี
ความส าคัญท่ีสุดในการด าเนินการแก้ไขปัญหานี้และส่งเสริมให้เกิดสังคมแห่งความสุข คนไม่รู้สึกโดดเดี่ยว และ
เมื่อประสบปัญหาก็สามารถเข้าถึงแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ และสามารถเข้าถึงกระบวนการรักษาได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม ดังนั้นการป้องกันการฆ่าตัวตายและลดอัตราการฆ่าตัวตายจึงเป็นปัญหาที่ส าคัญระดับโลกที่
ต้องด าเนินการอย่างเร่งด่วน เพ่ือลดความสูญเสีย และผลกระทบต่อครอบครัว คนรัก คนใกล้ชิด ซึ่งอาจแผ่
ขยายกว้างไปในระดับสังคม และน าไปสู่การสูญเสียทางเศรษฐกิจสังคมตามมา ทั้งนี้ทางจังหวัดเชียงใหม่ ได้มี
กรอบกระบวนการด าเนินการที่ผ่านมาดังนี้  
 



ร่างมติสุขภาพจิต เรียบเรียงโดย รศ.ดร. เดชา ท าดี 27 กันยายน 2566 

 
 
 

 
 

สอดรับกับการวิเคราะห์ปัจจัยสังคมก าหนดสุขภาพจิต (Social Determinants of Mental Health) 
ดังรายละเอียดเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นว่าการน าข้อมูล
ดังกล่าวเข้ามาสู่การร่วมมือวิเคราะห์เพ่ือจัดการปัญหาการท าร้ายตนเอง การฆ่าตัวตาย การเกิดปัญหาความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าต่างๆ ปัญหาความรุนแรงในสังคม ปัญหาสารเสพติดต่างๆ ตลอดจนการพัฒนาระบบ
การเข้าถึงบริการสุขภาพส าหรับประชาชนทั้งโรคเรื้อรังฝ่ายกาย ฝ่ายจิต และการเข้าถึงระบบการ
รักษาพยาบาลอย่างรวดเร็วของผุ้ที่มีการท าร้ายตนเองหรือพยาบามฆ่าตัวตายตามสื่อสัญญาการท าร้ายตนเอง
ต่างๆ ล้วนเป็นแนวทางที่ส าคัญที่ต้องส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการออกแบบกระบวนการส่งเสริมความสุขใน
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ชุมชน สร้างสังคมปันสุข พัฒนาสังคมเปี่ยมสุขในที่สุด อาจจะเป็นกิจกรรมส าคัญในการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
เพ่ือมุ่งลดการตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ ซึ่งประเทศไทยมีมาตรการและแนวทางป้องกันการฆ่าตัว
ตาย โดยอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วนของสังคมทั้งครอบครัว ชุมชน และสังคม ร่วมดูแลกันอย่างใกล้ชิด 
สังเกตสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า และผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัว
ตายมาก่อน ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิต ปัญหาติดสุรา ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุ อีกทั้งการร่วมกันรณรงค์สื่อสารสร้าง
ความเข้าใจ เตือนสติ และให้ก าลังใจกัน นอกจากนี้กรมสุขภาพจิตได้ให้แนวทางในการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
ด้วยหลักวิธีการปฐมพยาบาลทางจิตใจ 3 ส. ได้แก่ 1) การสอดส่อง มองหา ผู้ที่มีความคิดท าร้ายตัวเอง หรือผู้
ที่มีการส่งสัญญาณเตือนในการฆ่าตัวตาย 2) ใส่ใจรับฟังด้วยความเข้าใจ ชวนพูดคุย ให้ระบายความรู้สึก ไม่
ต าหนิหรือวิจารณ์ และ 3) ส่งต่อเชื่อมโยงให้เข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้อย่างทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ  
ซึ่งถ้าเกิดประชาชนทุกคนมีความรู้ความเข้าใจในการด าเนินการร่วมกันตามหลักการปฐมพยาบาลทางจิตใจ 3 
ส. นี้  ก็จะท าให้เกิดระบบและกลไกที่ทุกคนสามารถช่วยกันคัดกรอง เฝ้าระวัง บุคคลกลุ่มเสี่ยง สามารถให้การ
ช่วยเหลือดูแลและส่งต่อเข้ารับการรักษาหรือได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องก็จะท าให้คนกลุ่มเสี่ยงกลุ่มนี้ลด
ปัญหาด้านสุขภาพจิต ลดปัญหาการก่ออันตรายหรือความรุนแรงต่อบุคคลอ่ืน ยิ่งไปกว่านั้นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ทั้งหมดทั้งองค์กรภาคีภาครัฐ เอกชน สถาบันการศึกษา องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น ท้องที่ แกนน าชุมชนทุก
ระดับ ตลอดจนถ้าขี้เครือข่ายด้านสถาบันการศึกษา หน่วยงานที่รับผิดชอบได้การดูแลสุขภาพ สามารถร่วมมือ
กันในการออกแบบกระบวนการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมศักยภาพชุมชนในการเฝ้าระวังปัญหาด้านสุขภาพจิต
และการก่อความรุนแรงก็จะก่อให้เกิดสังคมที่มีความปลอดภัย ประชาชนทุกคนอยู่กันด้วยความเอ้ืออาทร ดูแล
กันและกัน เกิดกระบวนการปฐมพยาบาลทางจิตใจที่มีประสิทธิภาพทุกคนก็จะอยู่ร่วมกันอย่า งมีความสุข 
ปัญหาในเรื่องของสุขภาพจิตและความรุนแรงต่อตนเองและบุคคลอื่นก็จะลดลงได้ 

ดังนั้นการพัฒนาระบบและกลไกเพ่ือส่งเสริมสุขภาพชุมชนให้เข้มแข็งแบบองค์รวมทั้งด้าน ร่างกาย 
จิตใจ สังคมและสติปัญญาจึงเป็นพ้ืนที่ฐานที่ส าคัญที่จะเสริมให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี เกิดความเข้มแข็งใน
ตนเอง สามารถปรับตัวให้พร้อมรับสถานการณ์เปลี่ยนแปลงของสังคมภายนอกได้อย่างดี เกิดความเข้มแข็งใน
การจัดการตนเอง พ่ึงพาตนเองได้ และสามารถเปผ้นที่พ่ึงส าหรับคนอ่ืนที่ประสบปัญหาเช่นเดียวกัน เกิดสังคม
เห็นความเอ้ืออาทรและแบ่งปัน สร้างสรรค์กิจจกรมสร้างสุข และปันสุขให้กันและกันอย่างถ้วนหน้า ถ้าเกิด
สังคมคมอุดมการณ์สร้างสุขภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของทุกคน ทุกภาคส่วนโดยมีหน่วยงานภาคีเครือข่าย
ภาครักฐ องค์กรต่างๆให้การสนับสนุน จะเป้นทิศทางที่ส าคัญที่จะท าให้จังหวัดเชียงใหม่สามารถด าเนินการ
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาวะให้เกิดแก่ประชาชนทุกคน และจะช่วยลดปัญหาด้านสุขภาพจิตและปัญหาการท าร้าย
ตนเอง ตลอดจนการฆ่าตัวตายได้ในที่สุด  

ที่ผ่านมาจังหวัดเชียงใหม่โดยหน่วยงานองค์กรต่างๆ ได้ด าเนินการเพ่ือแก้ปัญหาด้านสุขภาพจิตการ
ป้องกันความรุนแรง และการป้องกันปัญหาการท าร้ายตนเอง ท าร้ายผู้อ่ืน ตลอดจนปัญหาการฆ่าตัวตายของ
ประชาชนในจังหวัดเชียงใหม่ อย่างหลากหลาย อาทิเช่น 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ ได้มีการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิตที่ท างาน
เรื่องข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณืปัญหาความรุนแรงและปัญหาด้านสุขภาพจิต โดยมีการด าเนินการเกี่ยวกับการ
วางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่ายต่างๆ เช่น หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ บูรณาการท างาน
ร่วมกับทุกภาคส่วนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าท้องที่ กลุ่มแกนน าต่างๆในพ้ืนที่และภาคีครือข่าย 
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โดยการน าข้อมูลเป็นตัวตั้งเพ่ือวางแผนการท างานร่วมกันและการอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรและประชาชนใน
พ้ืนที่ อาศัยกลไกสาธารณสุขโดยการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบริการสุขภาพกายและจิตในชุมชน 
กระตุ้นหนุนเสริมกระบวนการพัฒนาประเด็น พชอ. โดยการร่วมวิเคราะห์ปัญหาและพัฒนาระบบการดูแลการ
บริการสาธารณสุขให้ครอบคลุม กลไกอนุกรรมการประสานงานขับเคลื่อนในด้านนโยบายและกฏหมายเพ่ือ
บังคับใช้กฏหมายว่าด้วยเรื่องปัญหาด้านสุขภาพจิต ร่วมกับ พชอ. จัดตั้งให้ทุกอ าเภอมีคณะท างานป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตระดับอ าเภอ และยกระดับเรื่องปัญหาการฆ่าตัวตายเป็นวาระของจังหวัด 

2. มูลนิธิศานติวัฒนธรรม ได้มีการด าเนินงานเกี่ยวกับการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ปัญหาสุขภาพจิต และผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ ปัจจัยด้านร่างกาย การใช้สารเสพติด ปัญหาเศรษฐกิจการเงิน 
ปัญหาความสัมพันธ์และการสื่อสารในครอบครัว โดยได้เสนอแนะแนวทางการแก้ไขโดยใช้กระบวนการของ 
Global Parenting Initiative โดยเน้นกระบวนการกิจกรรมการท างานร่วมกัยครอบครัว ผู้ปกครอง และ
ชุมชนเพ่ือให้เกิดการส่งเสริมการสร้างชุมชนแห่งการเลี้ยงดูเด็กบนพ้ืนฐานการวิจัย 

3. ศูนย์สุขภาพจิต โดยกลุ่มละครชุมชนกั๊บไฟ ได้มีการด าเนินการกิจกรรมผ่านกระบวนการรวบรวม
ข้อมูลสถานการณืปัญหาเด็กและเยาวชนที่ถูกกระท าความรุนแรง เพ่ือน ามาใช้ในการออกแบบกิจกรรมการ
ส่งเสริมการรณรงค์การไม่ตีเด็ก หรือลงโทษเด็ก และพัฒนากลไกการปกป้องคุ้มครองเด็กรวมถึงการเชื่อมงาน
กับหน่วยงานในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ในการใช้กฏหมายเกี่ยวกับความรุนแรง การละเมิดสิทธิเด็ก โดยออกแบบ
กลไกในการท างานเครือข่ายร่วมกับเครื่อข่ายที่เกี่ยวข้อง เพ่ือผลักดันให้เกิดการยุติความรุนแรงในครอบครัว
และในโรงเรียน นอกจากนั้นได้มีกระบวนการลงชุมชนเพ่ือสื่อสารองค์ความรู้และสร้างความเข้าใจกับเด็กและ
เยาวชน ตลอดจนประชาชนและภาคีเครือข่ายที่เก่ียข้องด้วย  

4. ผู้ประสานงานโครงการคัดกรองสุขภาพจิต ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการท างานที่ผ่านมา โดย
พบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลเด็กและประชาชนที่ได้รับกระท าความรุนแรง และผู้ที่ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะในเด็กวัยเรียนและกลุ่มนักศึกษาในสถาบันต่างๆ พบว่ายังมีช่องว่างการให้ความช่วยเหลือและระบบ
การส่งต่อเด็กจากสถาบันการศึกษาถึงหน่วยบริการ ซึ่งมีความล่าช้า ขาดการติดตามและขาดการดูแลช่วยเหลือ
นักเรียนอย่างต่อเนื่อง และในโรงเรียนและสถานศึกษายังขาดนักจิตวิทยาโรงเรียน ต้องใช้ครุในการให้
ค าปรึกษาและให้การช่วยเหลือเบื้องต้น ดังนั้นจึงได้มีการด าเนินการหลายอย่าง เช่น การเสนอแนะแก่ประทรง
ศึกษาธิการ กระทรวง อว. ให้มีการจัดระบบการดูแลช่วยเหลือนักเรียนและนักศึกษาและมอบหมายให้
กระทรวงสาธารณสุข จัดระบบโรงพยาบาลคู่เครือข่ายเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากร สนับสนุนระบบการดูแล
ช่วยเหลือนักศึกษา และรับการดูแลรักษอย่งต่อเนื่อง 

5. โรงพยาบาลสวนปรุง ในบทบาทหน่วยบริการสุขภาพที่ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยด้านสุขภาพจิต
และจิตเวช ได้มีการให้จัดระบบการบริการสุขภาพเพ่ือการดูแลต่อเนื่องประกอบด้วยจิตบ าบัดในกลุ่มผู้ป่วยจิต
เวชที่มีภาวะซึมเศร้า เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เสี่ยงต่อการท าร้ายคนอ่ืน หรือเคยท าร้ายคนอ่ืน ซึ่งจะมี
กระบวนการออกแบบการรักษาของโรงพยาบาลเน้นการให้ความส าคัญกับการจัดการแก้ปัญหาเรื่องสุขภาพจิต 
ด้วยการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตให้กับประชาชนเพ่ือน าไปใช้ในการดูแลตัวเองร่วมกับการใช้เทคโนโลยี
ในการดูแลทางไกลการให้ค าปรึกษาแนะน าเกี่ยวกับการรักษาส าหรับผู้ป่วยจิตเวชให้เกิดความต่อเนื่อง และ
การส่งเสริมความรู้ให้กับประชาชนโดยเฉพาะกลุ่มญาติและหน่วยงานต่างๆในชุมชนด้วย 

6. พมจ. เชียงใหม่ การจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการยุติความรุนแรงในครอบครัวโดยอาศัยกลไกการท างาน
ช่วยเหลือเฝ้าระวังร่วมกับชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น อย่างไรก็ตาม
ยังพบปัญหามีความช่องว่างในระบบการท างานและการให้ความช่วยเหลือโดยเฉพาะเรื่องการปฏิบัติงานของ
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บุคคลในการด าเนินงานที่ต่อเนื่อง ทั้งนี้ในส่วนของพมจจังหวัดเชียงใหม่เองได้มีการประสานความช่วยเหลือ
กลุม่ผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหาในเรื่องของที่อยู่อาศัยตลอดจนบุคคลที่ไม่เป็นที่ยอมรับของชุมชนรอบข้าง 

 

จากสถานการณ์ปัญหาด้านสุขภาพจิตและความรุนแรงในจังหวัดเชียงใหม่ และแนวทางการ
ด าเนินการที่ผ่านมาของพ้ืนที่ ทางที่ประชุมคณะท างานสมัชชาสุขภาพจังหวัดเชียงใหม่จึงมีข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายเพ่ือการพัฒนาระบบการจัดการปัญหาสุขภาพจิตและสร้างสุขแก่ประชาชนในจังหวัดเชียงใหม่  โดยมี
ข้อเสนอในการแก้ไขเพ่ือยกระดับสุขภาพจิตประชาชนจังหวัดเชียงใหม่ ดังนี้คือ  

1. การลดความรุนแรงในเด็ก โดยเสนอแนะให้มีการปรับเปลี่ยนทัศนคติค่านิยมของสังคมเกี่ยวกับ
การกระท าความรุนแรงทางเพศในเด็กและเยาวชน การล่วงละเมิดทางเพศ การท าร้ายเด็กในครอบครัว และ
การท าร้ายเด็กในสถาบันการศึกษาต่างๆ โดยต้องส่งเสริมให้หน่วยงานองค์กรที่เกี่ยวข้องต้องเข้ามาร่วมกันใน
การออกแบบกระบวนการสร้างความเข้าใจ กระบวนการในการท างานเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากร สร้างความ
เข้าใจแก่ประชาชนตลอดจนเด็กและเยาวชนให้รับรู้ถึงสิทธิและหน้าที่ของตนเองเพ่ือลดปัญหาการกระท าความ
รุนแรงต่อเด็กในสังคม นอกจากนั้นจะต้องมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติในเรื่องของผลกระทบของความรุนแรงต่อ
บุคคลอ่ืนในทุกๆกลุ่มวัยเพ่ือลดความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นกับประชาชนกลุ่มเปราะบาง โดยเน้นกระบวนการ
ออกแบบกระบวนการสื่อสารเพ่ือพัฒนาศักยภาพและความเข้าใจให้กับประชาชนทุกคนในเรื่องของผลกระทบ
และผลเสียของการกระท าความรุนแรงต่อบุคคลอ่ืนต่อตนเองและแนวทางในการปกป้องตนเองไม่ให้ได้รับ
ผลกระทบจากความรุนแรงที่เกิดขึ้นในสังคม 

2. ระบบการบริการสาธารณสุข ด้วยการส่งเสริมกระบวนการคัดกรองปัญหาด้านสุขภาพจิต การ
ส่งเสริมกระบวนการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ดีและมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะเกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพจิตและ
บุคคลที่ได้รับผลกระทบจากความรุนแรงต่างๆที่เกิดขึ้น หน่วยงานองค์กรที่รับผิดชอบจะต้องออกแบบระบบ
การดูแลช่วยเหลือการส่งต่อที่รวดเร็วระหว่างสถานศึกษา ครอบครัว ชุมชน และหน่วยบริการสุขภาพ ให้
สามารถที่จะป้องกันปัญหาทางด้านสุขภาพจิตและความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นได้ ยิ่งไปกว่านั้นควรจะต้องมีกา ร
ติดตามผลการรักษาและให้การรักษาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิต เรื่องที่ส าคัญควรมีการ
พัฒนาระบบและกลไกเชิงโครงสร้างของระบบบริการสาธารณสุขในการวิเคราะห์ปัญหาการออกแบบ
กระบวนการดูแลการให้บริการการติดตามประเมินผลตลอดจนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ผ่านกระบวนการอาศัย
ความร่วมมือของหน่วยงานและภาคีที่เกี่ยวข้องในชุมชนทั้งองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น แหล่งประโยชน์ต่างๆ 
หน่วยงานนอกพ้ืนที่ที่มีความส าคัญเช่น อบจ. พมจ. สถานีต ารวจในท้องที่ พระสงฆ์และหน่วยงานองค์กรด้าน
ศาสนา องค์การปกครองในส่วนของมหาดไทย เป็นต้น 

3. การส่งเสริมความเข้มแข็งในครอบครัวเพ่ือให้ครอบครัวมีคุณภาพโดยกระบวนการส่งเสริมเด็กให้
มีเวลาในการอยู่ร่วมกับครอบครัวเพ่ิมมากขึ้น การพัฒนาศักยภาพพ่อแม่และผู้ปกครองในการเลี้ยงดูเด็ก การ
ส่งเสริมกระบวนการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพในครอบครัว การส่งเสริมกระบวนการสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลภายในครอบครัว ระหว่างบุคคลในสังคมเองเพ่ือให้เกิดครอบครัวอบอุ่นชุมชนที่เข้มแข็งต่อไป 

4. การพัฒนาระบบและกลไกเพ่ือจัดการปัญหาการฆ่าตัวตายโดยการส่งเสริมให้มีกลไกการเฝ้าระวัง
การป้องกันกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มต่างๆโดยมีกระบวนการให้ค าปรึกษาในกลุ่มที่มีแนวโน้มฆ่าตัว
ตายหรือมีการท าร้ายตัวเอง ทั้งนี้ต้องเป็นการประสานงานกับหน่วยงานบริการด้านสุขภาพโดยเฉพาะ
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หน่วยงานบริการสุภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ ทั้งนี้บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจะต้องมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพจิต มีกระบวนการท างานร่วมกับโรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
รวมถึงการเชื่อมประสานงานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชกับโรงพยาบาลสวนปรุง  

ทั้งนี้จะต้องมีกระบวนการออกแบบกลไกในการติดตามการให้ค าปรึกษาและการเฝ้าระวังกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงในการท าร้ายตนเองและการท าร้ายผู้อ่ืนเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการก่อเหตุซ้ า 
ตลอดจนการดูแลช่วยเหลือผู้ที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตจากสารเสพติดให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีการ
เข้ารับการบ าบัดอย่างต่อเนื่องพร้อมกัน 

5. การจัดท าข้อเสนอเชิงกฎหมายและนโยบาย เน้นกฎหมายที่เก่ียวข้องกับสุขภาพจิต กฎหมายเรื่อง
ความรุนแรงเป็นต้นเสนอต่อคณะอนุกรรมประสานงานเพ่ือการบังคับใช้กฎหมายว่าด้วยสุขภาพจิตระดับ
จังหวัดเชียงใหม่ 

6. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการเพ่ิมบุคลากรด้านสุขภาพจิตในโรงพยาบาลและนักจิตวิทยา
โรงเรียน โดยให้ก าหนดบทบาทนักจิตวิทยาในโรงเรียนเน้นการท างานเชิงป้องกันงานเชิงรุกหรือสร้างทีมที่
ปรึกษาให้ครูท าหน้าที่ในการให้ค าปรึกษาและช่วยเหลือส่งต่อ  

 ตลอดจนการพัฒนาหลักสูตรเรื่องจิตเวชส าหรับครูในสถาบันการศึกษาที่เน้นการให้ความรู้ความเข้าใจ
กับครูในเรื่องจิตเวชมีการอบรมครูประจ าชั้นในโรงเรียนตลอดจนการผลักดันให้เกิดบทกลอนด้านสุขภาพจิตใน
ระดับชุมชนและในสถานพยาบาล 

7. พัฒนายุทธศาสตร์การป้องกันความรุนแรง 
8. พัฒนาหลักสูตรส าหรับผู้ปกครองอบรมให้ความรู้พ่อแม่ในการเลี้ยงดูเด็กด้วยวินัยเชิงบวกและไม่

ใช้ความรุนแรง 
9. สร้างเครือข่ายความร่วมมือขับเคลื่อนในเรื่องสุขภาพจิตและลดความรุนแรง ด้วยการสร้างพ้ืนที่

กลางสู่การสร้างสังคมเปี่ยมสุข โดยพฒันาใหเ้กิดกลไกคณะท างานในการส่งเสริมสขุภาพจิตและลดปัญหา
การฆ่าตวัตาย โดยความร่วมมือระหว่าง ประชาชน ชุมชน ภาคประชาสังคม หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งและ
องคก์รตา่งๆ เพ่ือแกไ้ขปัญหาการ ฆา่ตวัตายและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 

10. การเชื่อมกระบวนการท างานและออกแบบการท างานเพ่ือส่งเสริมป้องกันการเกิดปัญหา
สุขภาพจิตร่วมกับ พมจ. เกี่ยวกับการส่งเสริมการเข้าถึงสวัสดิการสังคม การส่งเสริมกระบวนการด้านอาชีพ
รายได ้และการแก้ไขปัญหาคุณภาพชีวิตของกลุ่มเปราะบาง 
 


