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บทน ำ 

  ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นปัญหาด้านสุขภาพที่พบบ่อย คาดการณ์ว่าประชากรทั่วโลกถึง 
1 ใน 4 หรือจ านวน 450 ล้านคน มีปัญหาจิตเวชในช่วงใดช่วงหนึ่งของชีวิต ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชส่งผล
กระทบต่อความสามารถในการใช้ชีวิต การอยู่ร่วมในสังคมและส่งผลต่อคุณภาพชีวิต นอกจากนี้  พบว่า                   
โรคซึมเศร้าและโรคจิตเภท ติด 1 ใน 10 ของโรคที่ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพสูงสุด ส่งผลต่อความพิการเรื้อรัง 
เป็นภาระทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย จากการศึกษาร่วมกันระหว่าง WHO Harvard School of 
Public Health and World Bank (Murray & Lopez, 1996) เพ่ือคาดการณ์ภาระโรค (Burden of 
Disease) ที่มีต่อประชากรในทุกภูมิภาค พบว่า โรคซึมเศร้าจะมีการเปลี่ยนแปลงอันดับของโรคที่เป็นภาระจาก
อันดับที่ 4 ในปี ค.ศ. 1990 มาเป็นอันดับ 2 ในปี ค.ศ. 2020 นั่นหมายถึงโรคซึมเศร้าจะเป็นโรคทางจิตเวชที่
ก่อให้เกิดความสูญเสียด้านสุขภาพของประชากรโลก ส าหรับโรคจิตเภทเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่พบมากที่สุด 
โดยที่มีการด าเนินของโรคทั้งแบบรุนแรงและเรื้อรัง ไม่หายขาด ความชุกของโรคในประชากรทั่วไป ร้อยละ 1 – 1.5 
และอุบัติการณ์ของโรคพบได้ประมาณร้อยละ 2.5 – 5 ต่อประชากร 1,000 คนต่อปี ของประชากรทั่วโลก     
จึงอาจนับได้ว่าโรคจิตเภทเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญอีกโรคหนึ่ง (ที่มา : วารสารกองการพยาบาล ส านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2558) 

ข้อมูลภาระโรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติด ในประเทศไทย  
ปี พ.ศ. 2557  The burden of mental and alcohol/substance use disorders in Thailand 2014 :  
โรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรม ใช้สุราสารเสพติดเป็นเหตุของความสูญเสีย  DALYs (disability 
adjusted life year) ในประชากรไทยประมาณ 1,020.5 พันปี หรือร้อยละ 6.8 ของ DALYs จากทุกสาเหตุ 
จัดเป็นสาเหตุน า อันดับที่ 5 จาก 22 กลุ่มโรคแต่เป็นสาเหตุน าอันดับหนึ่งของความสูญเสียจากความบกพร่อง
สุภาพหรือ โรค/การบาดเจ็บที่ไม่เสียชีวิต (year lost due to disability : YLDs) คิดเป็น 929.1 พันปี หรือ
ร้อยละ 19.3 ของ YLDs จากทุกสาเหตุ ส่วนความสูญเสียที่เกิดจากการตายก่อนวัยอันควร (year of life lost 
due to premature death : YLLs) ที่เกิดจากกลุ่มโรคนี้โดยตรงนั้นพบเพียง 91.4 พันปีหรือร้อยละ 0.9 ของ 
YLLs ในกลุ่มโรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดที่ศึกษา ผู้ชายพบ DALYs สูงสุดใน
ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา 388.2 พันปี รองลงมาคือ กลุ่มโรคจิตเภท ความผิดปกติของพฤติกรรมใช้
สารเสพติด และกลุ่มโรคซึมเศร้า ส่วนผู้หญิงพบ DALYs สูงสุดในโรคซึมเศร้า 121.4 พันปี รองลงมาคือ กลุ่ม
โรคจิตเภท กลุ่มโรควิตก กังวลและความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา สาเหตุ เสียชี วิตที่มีผลต่อความสูญเสีย 
YLLs ส่วนใหญ่เกิดจากความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา คิดเป็น 70.9 พันปี หรือร้อยละ 77.6 ของ YLLs 
ทั้งหมดในกลุ่มโรคนี้  

ความสูญเสีย YLDs ในผู้ชายมีเหตุจากความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรามากที่สุด คือ  
324.4 พันปี หรือคิดเป็นร้อยละ 56.0 ของ YLDs จากกลุ่มโรคจิตเวช และผู้หญิงพบความสูญเสียสูงสุดจาก
โรคซึมเศร้า 120.8 พันปี คิดเป็นร้อยละ 34.6 ของ YLDs จากกลุ่มโรคจิตเวชทั้งหมด รองลงมาคือ โรคจิตเภท 
ในทั้งเพศชายและหญิง (ร้อยละ 24.8 และ 23.0 ตาม ล าดับ) เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุพบว่าชายอายุ 30-44 
ปี มีอัตราความสูญเสีย YLDs ในประชากรสูงที่สุดโดยสาเหตุหลักมาจากความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา  
และกลุ่มโรคจิตเภท รองลงมาคือ ช่วงอายุ15-29 ปี มีสาเหตุหลักจากความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา    
ส่วนในผู้หญิงนั้นพบว่า ในช่วงอายุ 15-29 ปี มีอัตราความสูญเสีย YLDs ในประชากรสูงที่สุดโดยสาเหตุหลัก  
มาจากโรคซึมเศร้า รองลงมาคือ ช่วงอายุ30-44 ปีที่สาเหตุหลักมาจากโรคซึมเศร้าเช่นเดียวกัน แต่หลังอายุ 70 ปี
ขึ้นไปในผู้ชายและหลังอายุ45 ปีขึ้นไปในผู้หญิง โรคจิตเภทมี YLDs ในสัดส่วนที่มากที่สุด (ที่มา:กระทรวง
สาธารณสุข) 
 

https://www.google.com/search?q=WHO+Harvard+School+of+Public+Health+and+World+Bank+(Murray+%26+Lopez)&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwiivvXS1bPkAhViH48KHfpvC5kQkeECCCwoAA
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  โดยสรุป สาเหตุด้านสุขภาพจิต พฤติกรรมเป็นภาระโรค ล าดับที่ 5 ของภาระโรคในปัจจุบัน 
  ส าหรับสถานการณ์สุขภาพจิตในประเทศไทย พบประชากรประมาณ 1 ใน 5 ของประเทศมีความ
ผิดปกติทางจิตหรือป่วยเป็นโรคทางจิตเวช จากข้อมูลระบาดวิทยาสุขภาพจิตคนไทย ผลการส ารวจระบาดวิทยา
สุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี 2556 พบว่าความชุกตลอดชีพของโรคจิตเวชสูงสุดคือ ความผิดปกติทาง         
จิตเวชจากแอลกอฮอล์และสารเสพติด ร้อยละ 13.90  รองลงมาคือโรคจิตเภท ประสาทหลอนหรือหูแว่ว                
ร้อยละ 5.90 และโรคซึมเศร้า ร้อยละ 1.80 ซึ่งกรมสุขภาพจิตร่วมกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้านสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ประเมินพบว่า
ประเทศไทยมีผู้มีปัญหาสุขภาพจิตที่ต้องได้รับการช่วยเหลือประมาณ 10 ล้านคนทั่วประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
โรคจิตเภทในประเทศไทย พบอัตราการป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 24.19 ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด ส่วนใหญ่จะเริ่ม
ป่วยในช่วงปลายวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่อายุระหว่าง 15 – 30 ปี 
  ในส่วนของกรุงเทพมหานคร มีการรายงานสถานการณ์ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชของประชาชน
ในเขตกรุงเทพมหานคร ดังนี้ โรคจากการดื่มสุรา (Alcohol use Disorders) 196,691 คน เข้าถึงบริการ 
3,973 คน (ร้อยละ 2.02) โรคจิตเภท 37,266 คน เข้าถึงบริการ 19,926 คน (ร้อยละ 53.47) และโรค
ซึมเศร้า 238,011 คน เข้าถึงบริการ 24,375 คน (ร้อยละ 10.24) (ที่มา : การส ารวจระบาดวิทยา 
สุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556 กรมสุขภาพจิต) ศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ มีการรายงานการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเขตกรุงเทพมหานคร ปี 2559 – 
2561 ร้อยละ 30.57, 31.92 และ 33.10 ตามล าดับ โรคจิตเภทเขตกรุงเทพมหานคร ปี 2559 – 2561 
ร้อยละ 58.63, 53.54 และ 53.47 ตามล าดับ ถึงแม้ว่าภาพรวมของการเข้าถึงบริการมีแนวโน้มสูงขึ้น แต่ยัง
อยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ ์โดยเฉพาะโรคจิตเภทที่มีการก าหนดค่าเป้าหมายในการเข้าถึงบริการ ร้อยละ 70 ในปี 
2561            
  ด้านการส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย กลุ่มเด็กปฐมวัย จากการส ารวจ
พัฒนาการเด็กไทยอายุ 0 – 5 ปี ในปี 2557 โดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พบเด็กไทยมีพัฒนาการ
สมวัยเพียงร้อยละ 72.8 จึงได้มีการร่วมมือกับหน่วยงานหลายภาคส่วนวางแผนบูรณาการงานในการพัฒนาและ
แก้ไขปัญหาพัฒนาการเด็ก ภายใต้โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี เนื่องในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 2 เมษายน 2558 โดยในปีงบประมาณ 2561 
เด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 81.47 เด็กสงสัยพัฒนาการล่าช้า
ได้รับการติดตาม ร้อยละ 85.98 และเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการการกระตุ้น พัฒนาการ ร้อยละ 34.70   
ส่วนกรุงเทพมหานครเด็กได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 56.04 เด็กสงสัยพัฒนาการล่าช้าได้รับการ
ติดตาม ร้อยละ 62.32 และเด็กพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ร้อยละ 49.59  
                   วัยเรียน จากการส ารวจสถานการณ์ความฉลาดทางสติปัญญา (Intelligence Quotient : IQ) 
และความฉลาดทางอารมณ์ (Emotional Quotient : EQ) เด็กนักเรียนชั้น ป.1 ทั่วประเทศ จ านวน 23,641 
คน พบเด็กมีคะแนน IQ เฉลี่ย 98.2 เด็กในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมี IQ เฉลี่ย 103.2 ส่วนความฉลาดทาง
อารมณ์พบปัญหาด้านการขาดความมุ่งม่ัน พยายาม และขาดทักษะในการแก้ไขปัญหา 

วัยรุ่น จากการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และ  
ยุทธศาสตร์การพัฒนาอนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2 ว่าด้วยการส่งเสริมการเกิดและการเติบโตอย่างมี
คุณภาพ พบอัตราการคลอดในหญิงอายุ 15-19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน มีแนวโน้ม
ลดลงตั้งแต่ พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา โดยในปี 2559 เท่ากับ 42.5 ต่อหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน ในปี 
2560 ลดลงเหลือ 39.6 ต่อหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน นอกจากนี้ ปี 2559 พบวัยรุ่นต่ ากว่า 20 ปีที่
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มีการคลอดซ้ าในกลุ่มอายุ 15 – 19 ปี เท่ากับร้อยละ 12.2 ปี 2560 อัตราการคลอดซ้ าในกลุ่มอายุดังกล่าว
ลดลงเหลือร้อยละ 11.1 (ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข 2560) 
  วัยท างาน ในแต่ละปีมีผู้พยายามท าร้ายตัวเองเพ่ือฆ่าตัวตายปีละ 53,000 คน เฉลี่ยชั่วโมงละ 
6 คน ท าส าเร็จปีละประมาณ 4,000 คน ก่อความสูญเสียปีละ 400 ล้านบาท จากการส ารวจปี 2556 พบว่า
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย จะพบในหญิงมากกว่าชาย (ร้อยละ 0.8 และ 0.5 ตามล าดับ) ส่วนการวางแผนพบใน
ชายมากกว่าหญิง (ร้อยละ 0.2 และ 0.1 ตามล าดับ) กลุ่มอายุที่พบมากสุดคือ 35 – 44 ปี และพบมากที่สุดใน
ภาคเหนือ ร้อยละ 1.3 
  วัยสูงอายุ การที่ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวขึ้น ท าให้มีโรคเรื้อรังยาวนานขึ้นด้วยและโอกาสที่จะอยู่
ในภาวะพ่ึงพิงอันเนื่องมาจากทุพพลภาพมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน โดยพบโรคสมองเสื่อมและโรคซึมเศร้าเป็นหนึ่งใน
ปัญหาด้านสุขภาพ 5 อันดับแรกของผู้สูงอายุไทย ปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยคือ ความวิตกกังวล ซึมเศร้า นอน
ไม่หลับ ภาวะสมองเสื่อม และปัญหาเรื่องเพศ ประชากร 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีความเปราะบางทางจิตใจ 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง เป็นวัยที่พบกับความสูญเสียคนใกล้ชิด เศรษฐกิจ ฐานะทางสังคม เกษียณจาก
งานหรือเกิดความพิการ ท าให้เกิดภาวะโดดเดี่ยวและเกิดความทุกข์ทางใจ 
  ผู้พิการ จากการวิเคราะห์ของส านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ      
พ.ศ. 2550 วิเคราะห์แนวโน้มคนพิการไทยในปี 2564 ว่าประชากรไทยจะมีจ านวน 73.08 ล้านคน จะมี               
คนพิการจ านวนประมาณ 2,196,482 คน โดยคาดการณ์จะมีคนพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมประมาณ 
166,425 คน จากสถติิข้อมูลคนพิการที่มีบัตรประจ าตัวคนพิการ ปี 2560 พบคนพิการที่อยู่ช่วงอายุแรกเกิด – 21 ปี 
ร้อยละ 29.66 มีความพิการทางสติปัญญา ส่วนคนพิการในวัยสูงอายุมีความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือ
ร่างกายถึงร้อยละ 54.17 
  ผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้าน จากรายงานของส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร พบคนไร้บ้าน 1,300 คน ร้อยละ 30 มีปัญหาด้านสุขภาพจิตที่รุนแรง และร้อยละ 
50 เป็นอันตรายต่อสังคม พบปัญหาเข้าไม่ถึงบริการสาธารณสุข เนื่องจากไม่มีบัตรประชาชน ขาดความสามารถ
ในการดูแลตนเอง ขาดโอกาสในการได้รับสวัสดิการในการช่วยเหลือจากภาครัฐอย่างเหมาะสม โดยวันที่ 21 
พฤศจิกายน 2561  ณ โรงแรมดุสิตธานี สสส. ร่วมกับหน่วยงาน 6 แห่ง ได้แก่ ส านั กงานต ารวจแห่งชาติ                
กรมสวัสดิการ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข มูลนิธิพัฒนาที่อยู่อาศัย มูลนิธิกระจกเงา ได้ลงนามความร่วมมือ (MOU) 
ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ซึ่งจะพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านใน
เขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครให้มีประสิทธิภาพและมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน โดยเบื้องต้นกระทรวงการพัฒนาสังคม
และความม่ันคงของมนุษย์จะรับหน้าที่ดูแลเพ่ือให้พ้ืนฐานปัจจัยสี่ ฝึกอาชีพ และตามหาญาติ หากโรคกลับเป็นซ้ า
จะให้กลับมารักษา ท าให้การดูแลช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านครบวงจร เป็นทิศทางที่เป็นระบบและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
  จากข้อมูลและสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชดังกล่าวข้างต้น สภากรุงเทพมหานคร 
จึงมีมตต้ัิงคณะกรรมการวิสามัญศึกษาแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ในคราว
ประชุมสภากรุงเทพมหานคร สมัยประชุมสามัญ สมัยที่สอง (ครั้งที่ 7)  ประจ าปีพุทธศักราช ๒๕62 เมื่อวันพุธที่ 
15 พฤษภาคม พ.ศ.  ๒๕62 ซึ่ งประกอบด้วยสมาชิกสภากรุง เทพมหานคร ผู้แทนจากหน่วยงา น 
กรุงเทพมหานคร และหน่วยงานภายนอก ได้แก่ ส านักอนามัย ส านักการแพทย์ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
ศูนย์บริการการสาธารณสุข สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ศูนย์สุขภาพจิตที่ 13 กรุงเทพมหานคร 
โรงพยาบาลราชวิถี กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมสุขภาพจิต โดยกรอบของการศึกษาจะใช้กลไกของการ
ส่งเสริม ป้องกัน บ าบัดรักษา และฟ้ืนฟูสุขภาพในระบบสาธารณสุข เพ่ือให้ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชได้รับ
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การดูแลช่วยเหลือ รวมถึงการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือพัฒนาระบบบริการ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยด้านสุขภาพจิตและ   
จิตเวชได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง สามารถใช้ชีวิตประจ าวันในสังคมได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
โดยคณะกรรมการวิสามัญฯ ประกอบด้วย         

1. นายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์ 
2. นางสุกัญญา สุวัฒนวงศ์ 
3. นายกิตติ บุศยพลากร 
4. พลเอก โกญจนาท จุณณะภาต 
5. พลตรี สุทธิชัย วงษ์บุบผา 
6. พลต ารวจโท ธีระศักดิ์ ง่วนบรรจง 
7. นายเชนทร์ วิพัฒน์บวรวงศ์ 
8. พลต ารวจโท พลบูรณ์ ช านาญกูล 
9. นายธรณินทร์ กองสุข 

10. นางวิรัลพัชร กิตติธะระพันธุ์ 
11. นางสาวสมลักษณ์ กาญจนาพงศ์กุล 
12. นายสุปรีดิ์ วงศ์ดีพร้อม 
13. นายวงวัฒน์ ลิ่วลักษณ์ 
14. นางสาวสุภาพร กรลักษณ์ 
15. นางจิตต์ระวี เกลียวสัมพันธ์ 
16. นายกันตพัฒน์ ราชไชยา 
คณะกรรมการวิสามัญฯ ไดป้ระชุมครั้งแรกเมื่อวันพุธที่ 15 พฤษภาคม 2562 ที่ประชุมมีมติ 

เลือก นายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์ เป็นประธานกรรมการ นายกิตติ บุศยพลากร  เป็นรองประธานกรรมการ คนที่หนึ่ง  
นางสุกัญญา สุวัฒนวงศ์ เป็นรองประธานกรรมการ คนที่สอง และนางวิรัลพัชร กิตติธะระพันธุ์ เป็นกรรมการและ
เลขานุการ  โดยคณะกรรมการวิสามัญฯ ได้มีการประชุมรวมทั้งสิ้น  17  ครั้ง  

คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้ตั้งคณะอนุกรรมการรวบรวมข้อมูลและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ   
การป้องกันและแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ประกอบด้วยคณะอนุกรรมการ จ านวน 8 คน โดยมี  
นายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์ เป็นประธานอนุกรรมการ คณะอนุกรรมการฯ ได้มีการประชุมรวมทั้งสิ้น  15  ครั้ง 
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บทที่ 2 
   ขอบเขตกำรศึกษำ 

การประชุมคณะกรรมการวิสามัญศึกษาแนวทางป้องกันและแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิตและ 
จิตเวช มีการศึกษาข้อมูลจากหน่วยงานภายในและภายนอกกรุงเทพมหานคร ได้แก่ ส านักอนามัย ส านัก
การแพทย ์ส านักวัฒนธรรม กีฬา และการท่องเที่ยว กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา ส านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ เพ่ือน าข้อมูลไปใช้ในการก าหนดแนวทางการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
  1. แผนพัฒนาสุขภาพจิตแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2561 – 2580) 
   ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตตลอดช่วงชีวิต 
   ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช 
   ยุทธศาสตร์ที่ 3 ขับเคลื่อนและผลักดันมาตรการทางกฎหมาย สังคม และสวัสดิการ 
   ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาวิชาการและกลไกการด าเนินงานด้านสุขภาพจิต 
  2. แผนงานการส่งเสริม ป้องกัน ปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย รวมถึงการรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วย
จิตเวช เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า โดยส่งเสริมสนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชน วัด ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
อย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการใช้ศูนย์สร้างสุขทุกวัยของกรุงเทพมหานคร จัดกิจกรรมส่งเสริม ป้องกัน ปัญหา
สุขภาพจิตให้กับประชาชน 
  3. พัฒนาระบบบริการและส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช เนื่องจากพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีเพียงสถาบัน
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ซึ่งเป็นหน่วยงานเพียงแห่งเดียวในการรองรับผู้ป่วยจิตเวชเข้ารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน การปรับโครงสร้างของโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยเปิดหอผู้ป่วยจิตเวชจะช่วยลดความ
แออัดในการรับบริการจากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาและเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยจิตเวช     
ในกรุงเทพมหานคร 
  4. งบประมาณส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
      ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 13 กรุงเทพมหานคร มีแนวทางบริหารจัดการ
บริการจิตเวชเรื้อรังในชุมชนพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ส าหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เป็นผู้ป่วย  
จิตเวชเรื้อรังท่ีจ าเป็นต้องดูแลใกล้ชิดต่อเนื่อง โดยจัดสรรเงินเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการ ท าให้ผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรังได้รับบริการต่อเนื่องที่บ้าน/ชุมชน ลดอัตราการกลับเป็นซ้ า รวมถึงลดการรับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
  คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้เชิญผู้แทนจากหน่วยงานต่างๆ ข้างต้น เป็นผู้ให้ข้อมูลส าคัญ             
ต่อการศึกษาเ พ่ือก าหนดแนวทางในการดูแล การป้องกัน การรักษา และการฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวชใน
กรุงเทพมหานคร ดังนี้  

1. ยุทธศาสตร์สุขภาพจิต และพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไข  
เ พ่ิมเติม (ฉบับที่  2) พ.ศ. 2562 โดยมีผู้อ านวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมสุขภาพจิต                           
(ดร.พญ. เบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์) น าเสนอข้อมูลความเชื่อมโยงระดับชาติของยุทธศาสตร์สุขภาพจิต 
แผนพัฒนาสุขภาพจิตแห่งชาติ ฉบับที่ ๑ (พ.ศ. ๒๕๖๑-๒๕๘๐)  พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่
แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 ตลอดจนการก้าวสู่ระบบสุขภาพจิตในยุคไทยแลนด์ 4.0 

2. การส่งเสริมสุขภาพจิตและการคัดกรองสุขภาพจิต ตามกลุ่มวัย  โดยมีผู้อ านวยการกองส่งเสริม
และพัฒนาสุขภาพจิต (ดร. สุดา วงศ์สวัสดิ์) และผู้แทนสถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต (นางสาวรัชดาวรรณ์ 
แดงสุข พยาบาลวิชาชีพช านาญการ) น าเสนอข้อมูลการส่งเสริมสุขภาพจิต  และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตตาม
กลุ่มวัย และสถานการณ์เด็กปฐมวัยและวัยเรียน 
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3. การดูแลฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวชโดยใช้วัด ชุมชน และศูนย์สร้างสุขทุกวัย  โดยมี 
ผู้แทนจากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา (นางสุจิรา เนาวรัตน์ นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการพิเศษ) 
และผู้แทนจากส านักวัฒนธรรม กีฬา และการท่องเที่ยว (นางอุทัยวรรณ หนูชู นักวิชาการศูนย์เยาวชนช านาญการ) 
น าเสนอข้อมูลการดูแลฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวชและการด าเนินการศูนย์สร้างสุขทุกวัยของกรุงเทพมหานคร 

4. การส่งเสริมและป้องกันสุขภาพจิตทุกช่วงวัย โดยมีผู้แทนจากส านักอนามัย  
(นางสาวมัณทิกา ไวศยด ารง นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ) น าเสนอข้อมูลแนวทางและกิจกรรมในการส่งเสริม
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย ได้แก่ วัยเด็กปฐมวัย วัยเรียน/วัยรุ่น วัยท างาน และวัยสูงอาย ุ

5. การจัดระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชของกรุงเทพมหานคร โดยมี 
ผู้อ านวยการสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา (นายธรณินทร์ กองสุข) น าเสนอข้อมูลระบบบริการรักษา
ผู้ป่วยจิตเวชของกรุงเทพมหานคร และแนวคิดการก าหนดอัตราก าลังพยาบาลและจิตแพทย์ในโรงพยาบาลที่มี
บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

6.  โครงสร้างการบริการสุขภาพจิตโดยกรุงเทพมหานคร  โดยมีผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
สังกัดกรุงเทพมหานคร (นายยลชัย จงจิระศิริ  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสิรินธร  นายเพชรพงษ์ ก าจรกิจการ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกลาง นายสุรวุฒิ ลีฬหะกร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวิชรพยาบาล และนางสิรินาถ         
วิทยะเวทิน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลตากสิน) น าเสนอข้อมูลการให้บริการด้านสุขภาพจิตในโรงพยาบาล 
โครงสร้างและอัตราก าลัง  และผู้แทนจากส านักงานคณะกรรมการข้าราชการกรุงเทพมหานคร (นางกรรณิการ์ 
สังข์ประสิทธิ์  ผู้ช่วยหัวหน้าส านักงาน ก.ก. )  น าเสนอข้อมูลการปรับปรุงโครงสร้างของหน่วยงาน
กรุงเทพมหานคร  

7. ระบบการดูแลที่บ้านและการเบิกจ่ายค่าบริการด้านสุขภาพจิตในชุมชน โดยมีผู้แทนจาก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (นายประเทือง เผ่าดิษฐ์ ผู้ช่วยผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ กรุงเทพมหานคร) น าเสนอข้อมูลงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สนับสนุนการ
ด าเนินงานด้านงานจิตเวช เขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 

8. การดูแลผู้ป่วยจิตเวชกับพุทธศาสนา โดยมีผู้แทนส านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ  
(นายวีรสิทธิ หลงเจริญ นักวิชาการศาสนาช านาญการ) น าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินงานทางด้านพุทธศานา
กับการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวช 
  9. ปัญหาการฆ่าตัวตายโดยกรมสุขภาพจิต (นางวิรัลพัชร กิตติธะระพัชร) น าเสนอข้อมูล
สถานการณ์การฆ่าตัวตายในประเทศไทย ปัจจัยปัญหาและแนวทางการลดและป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 

10. การประชุมเพ่ือปรึกษาหารือ วิเคราะห์ สังเคราะห์สรุปองค์ความรู้ที่เก่ียวข้องในเรื่องที่มี 
การศึกษาเพ่ือก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในกรุงเทพมหานคร 

11. การจัดท ารายงานผลการศึกษาของคณะกรรมการวิสามัญศึกษาแนวทางการป้องกันและ 
แก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช น าเสนอที่ประชุมสภากรุงเทพมหานครให้ความเห็นชอบเพ่ือส่งให้ฝ่าย
บริหารพิจารณาด าเนินการต่อไป 
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บทที่ 3  
ผลกำรศึกษำ 

  จากการประชุมร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกกรุงเทพมหานคร ได้รับ
ทราบข้อมูลการด าเนินการตามกฎหมายและแผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสุขภาพจิต การด าเนินงานด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชของหน่วยงาน การดูแลผู้ป่วยจิตเวช การจัดระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชของกรมสุขภาพจิตและ
กรุงเทพมหานคร โดยคณะกรรมการวิสามัญฯ ได้วิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง เพ่ือก าหนดแนวทางในการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชของกรุงเทพมหานครเพ่ือให้ครอบคลุมในเรื่องการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน 
และฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวช โดยมีสาระส าคัญ ดังนี้ 
1. ยุทธศำสตร์สุขภำพจิตและกฎหมำยว่ำด้วยสุขภำพจิต 

ยุทธศำสตร์สุขภำพจิตและควำมเชื่อมโยงกับยุทธศำสตร์ระดับชำติ 
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี (พ.ศ. ๒๕๖๑-๒๕๘๐) “ประเทศไทยมีความม่ันคง มั่งค่ัง ยั่งยืน  

เป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” ก าหนดแนวทางการพัฒนา
ประเทศไว้ ๖ ด้านประกอบด้วย (๑) ด้านความมั่นคง (๒) ด้านการสร้างขีดความสามารถในการแข่งขัน                 
(๓) ด้านพัฒนาและเสริมสร้างทรัพยากรมนุษย์ (๔) ด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม                    
(๕) ด้านการสร้างการเจริญเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม และ (๖) ด้านการปรับสมดุลและ
พัฒนาระบบการบริหารภาครัฐ   โดยก าหนดยุทธศาสตร์ที่ ๓ พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน และยุทธศาสตร์
ที่ ๔ สร้างโอกาส ความเสมอภาคและความเท่าเทียมกันทางสังคม  

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๒ (พ.ศ. ๒๕๖๐-๒๕๖๔) ก าหนดเป้าหมายให้ 
คนไทยมีคุณลักษณะเป็นคนไทยที่สมบูรณ์ มีวินัย มีทัศนคติ และพฤติกรรมตามบรรทัดฐานที่ดีของสังคม มีความ
เป็นพลเมืองตื่นรู้ มีความสามารถในการปรับตัวได้อย่างรู้เท่าทันสถานการณ์ มีความรับผิดชอบและท าประโยชน์
ต่อส่วนรวม มีสุขภาพและใจที่ดี มีความเจริญงอกงามทางจิตวิญญาณ มีวิถีชีวิตที่พอเพียง และมีความเป็นไทย  

แผนพัฒนาสุขภาพจิตแห่งชาติ ฉบับที่ ๑ (พ.ศ. ๒๕๖๑-๒๕๘๐) ก าหนดวิสัยทัศน์ คนไทยมี
ปัญญา อารมณ์ดี และมีความสุข อยู่ในสังคมอย่างทรงคุณค่า โดยมีพันธกิจคือ พัฒนาและขับเคลื่อนงาน
สุขภาพจิตและจิตเวชให้มีประสิทธิภาพ ลดปัจจัยเสี่ยง เพ่ิมปัจจัยคุ้มครองด้านสุขภาพจิต ส่งเสริมให้ประชาชน  
มีความตระหนักและความเข้าใจต่อปัญหาสุขภาพจิต รวมทั้งสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย ในการลดอคติ
ต่อผู้มีปัญหาสุขภาพจิต ทั้งนี้ได้ก าหนดยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนงานได้แก่  (๑) ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตประชาชนทุกกลุ่มวัย  (๒) พัฒนาคุณภาพระบบบริการและวิชาการสุขภาพจิตและจิตเวช     
(๓) สร้างความตระหนักและความเข้าใจต่อปัญหาสุขภาพจิต และ (๔) พัฒนาระบบการบริหารจัดการให้มี
ประสิทธิภาพและธรรมาภิบาล ตลอดจนก าหนดผู้รับผิดชอบหลัก และหน่วยงานสนับสนุนหรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องไว้อย่างชัดเจน  
  กฎหมำยว่ำด้วยสุขภำพจิต 

ในประเทศไทยมีกฎหมายและข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมป้องกัน
ด้านสุขภาพจิต การคุ้มครองและให้สิทธิกับผู้ป่วยจิตเวชและญาติ การดูแลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตและผู้ป่วยสุขภาพจิตที่เร่ร่อน  ตลอดจนการคุ้มครองความปลอดภัยสังคมที่อาจจะเกิดอันตรายจากผู้มี
ความผิดปกติที่มีภาวะอันตราย  

พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. ๒๕๕๑ มีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ ๒๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๑ โดยมี 
เหตุผล เนื่องจากประชาชนส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ความเข้าใจและมีทัศนคติด้านลบต่อบุคคลที่มีความผิดปกติ
ทางจิตท าให้บุคคลดังกล่าวไม่ได้รับการบ าบัดรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสม เป็นเหตุให้ความผิดปกติทางจิต 
ทวีความรุนแรงขึ้นจนก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรงต่อชีวิต ร่างกาย หรือทรัพย์สินของตนเองหรือผู้อ่ืน จึงให้มี
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กฎหมายว่าด้วยสุขภาพจิต เพื่อก าหนดกระบวนการในการบ าบัดรักษาบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต อันเป็นการ
คุ้มครองความปลอดภัยของบุคคลนั้นและสังคม รวมทั้งก าหนดกระบวนการในการบ าบัดรักษาบุคคลที่มีความ
ผิดปกติทางจิต ซึ่งมีภาวะอันตรายและจ าเป็นต้องบ าบัดรักษา หรืออยู่ระหว่างการสอบสวน การไต่สวนมูลฟ้อง
หรือการพิจารณา หรือภายหลังศาลมีค าสั่งพิพากษาในคดีอาญา 

ต่อมาในปี พ.ศ. ๒๕๖๒ ได้มีการแก้ไขปรับปรุงพระราชบัญญัติสุขภาพจิต (ฉบับที ่ ๒)    
พ.ศ. ๒๕๖๒ และให้ใช้บังคับเม่ือพ้นก าหนดเก้าสิบวันนับแต่วันประกาศในราชกิจจานุเบกษา (วันที่ ๑๖ เมษายน 
๒๕๖๒) คือตั้งแต่วันที่ 15 กรกฎาคม 2562 เป็นต้นไป ทั้งนี้ เพ่ือให้กฎหมายมีความสอดคล้องกับสถานการณ์
ปัจจุบัน เพ่ิมมิติการส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ควบคุมป้องกันปัจจัยที่คุกคามสุขภาพจิต และ
ให้บุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตได้รับการคุ้มครองสิทธิอย่างถูกต้องและเพียงพอ รวมทั้งให้มีกลไกการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพให้ผู้ป่วยที่มีอาการทุเลาสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข เพ่ิมการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพจิตและการอยู่ร่วมกันในสังคมของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต โดยค านึงถึงหลักการมีส่วนร่วมของ
หน่วยงานของรัฐและประชาชนในทุกภาคส่วน  ตลอดจนก าหนดห้ามสื่อทุกประเภทเผยแพร่ข้อมูลใดๆ ที่ท าให้
เกิดการรังเกียจเดือดฉันท์ หรือความเสียหายแก่จิตใจ ชื่อเสียง เกียรติคุณ รวมทั้งก าหนดให้สถานบ าบัดรักษา              
แต่ละแห่งสามารถมีคณะกรรมการสถานบ าบัดรักษาได้มากกว่าหนึ่งคณะเพ่ือให้เกิดความรวดเร็วในการ
ปฏิบัติงาน  
  พระราชบัญญัติส งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ  พ.ศ. ๒๕๕6 ให้มีการยกเลิก
พระราชบัญญัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ พ.ศ. ๒๕๓๔  และแก้ไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัติสงเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. ๒๕๕0  เนื่องจากยังขาดมาตรการในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพคนพิการ 
เพ่ือแก้ไขปัญหาในการเข้าถึงและใช้ประโยชน์สิ่งอ านวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ ตลอดจนสวัสดิการและ
ความช่วยเหลืออ่ืนจากรัฐ จึงเป็นการสมควรก าหนดให้ส านักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
แห่งชาติมีฐานะเป็นกรม และก าหนดให้มีอ านาจหน้าที่ในการตรวจสอบให้ค าแนะน า และช่วยเหลือคนพิการให้
ได้รับสิทธิประโยชน์และการอ านวยความสะดวกเพ่ิมขึ้น รวมทั้งก าหนดให้องค์กรด้านคนพิการหรือองค์กรอ่ืนใด 
ที่ให้บริการแก่คนพิการมีบทบาทในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการมากขึ้น ตลอดจนก าหนดให้มี
ศูนย์บริการคนพิการเพ่ือท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางในการบริการ และแก้ไขเพ่ิมเติมบทบัญญัติอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การบังคับการตามกฎหมายให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และก าหนดแนวทางและปรับปรุงวิธีการในการ               
สงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการใหมีความเหมาะสมยิ่งขึ้น  รวมทั้งก าหนดบทบัญญัติเกี่ยวกับสิทธิประโยชน
และความคุมครองคนพิการเพ่ือมิใหมีการเลือกปฏิบัติโดยไมเปนธรรมเพราะเหตุสภาพทางกายหรือสุขภาพ 
และใหคนพิการมีสิทธิไดรับสิ่งอ านวยความสะดวกอันเปนสาธารณะและความชวยเหลืออ่ืนจากรัฐ ตลอดจน            
ใหรัฐตองสงเคราะหคนพิการใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีและพ่ึงตนเองได ทั้งนี้คนพิการตามกฎหมายนี้ รวมถึงคนพิการ
ที่มีความบกพร่องทางการเห็น การได้ยิน การเคลื่อนไหว การสื่อสาร จิตใจ อารมณ พฤติกรรม สติปญญา                   
การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอ่ืนใดด้วย 
  บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
ที่มีการลงนามเมื่อวันที่ 21 พฤศจิกายน 2561 ระหว่าง 7 หน่วยงาน ได้แก่ (1) กองบัญชาการต ารวจนครบาล 
ส านักงานต ารวจแห่งชาติ (2)  กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
(3)  กรมส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (4) กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (5) ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (6) มูลนิธิพัฒนาที่อยู่
อาศัย และ (7) มูลนิธิกระจกเงา เพ่ือให้มีการปฏิบัติงานร่วมกันในการดูแลให้บริการด้านสุขภาพจิตแก่ผู้ป่วย     
ไร้บ้านในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ให้เป็นระบบอย่างครบวงจร  
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ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 
1. กรุงเทพมหานครควรจัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจิตเฉพาะของกรุงเทพมหานคร  

อันเป็นเขตปกครองท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ ที่มีรูปแบบการด าเนินงานด้านการส่งเสริมป้องกัน รักษาและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพกับผู้ป่วยที่จ าเพาะ 

2. กรุงเทพมหานครต้องมีค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมการระดับจังหวัด ตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพจิต พ.ศ.2551 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม ซึ่งได้ระบุให้ทุกจังหวัดมีคณะอนุกรรมการระดับจังหวัด                        
เพ่ือขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพจิตในระดับจังหวัดอย่างบูรณาการและเป็นรูปธรรม  

3. กรุงเทพมหานครควรเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช               
ไร้บ้าน เพ่ือร่วมด าเนินงานตามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านในเขต
พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ระหว่าง 7 หน่วยงาน ทั้งนี้เพ่ือให้การแก้ปัญหาเชิงระบบของการดูแลให้บริการด้าน
สุขภาพจิตแก่ผู้ป่วยไร้บ้านในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น    
๒. กำรส่งเสริมสุขภำพจิตและกำรคัดกรองสขุภำพจิตของกลุ่มวัย 
  การคัดกรองเป็นกระบวนการคัดแยกผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตหรือปัญหาทางจิตเวช เพื่อ
สามารถจ าแนกความเจ็บป่วยและระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยเพื่อวางแผนการรักษา ข้อมูลสถานการณ์
การคัดกรองในเด็กปฐมวัยและวัยเรียน และการส่งเสริมสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย มีรายละเอียด ดังนี้ 
  ๒.๑ กำรคัดกรองสุขภำพจิต 
 สถานการณ์เด็กปฐมวัย ปี ๒๕๖๑ 
 1) สถานการณ์การคัดกรองพัฒนาการ เขต  1-12 ปี 2561 ข้อมูลจากส านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร 
 เด็ก 9,18,30,42 เดือน 1,771,759 คน(ข้อมูล ณ เดือนกันยายน 2561) 

-  คัดกรอง 1,419,408   คน  (80.11%) แบ่งเป็น 
- สมวัยครั้งแรก 1,118,454 คน (78.80%) 
- สงสัยล่าช้า 297,709 คน (20.97%) 
- ส่งต่อทันที 3,245 คน (0.23%) 

-  LOSS  352,351 คน (19.89%)     
 ในกลุ่มท่ีสงสัยล่าช้า 

- ติดตามได้ 248,520 คน (83.48%) 
           - กลับมาสมวัย 1,163,051 คน (96.03%) 
           - ยังล่าล้า 3,923 คน (0.28%) 
- รอติดตาม 9,464 คน (3.18%) 
- ติดตามไม่ได้ 39,725 คน (13.34%) 

 2) สถานการณ์การคัดกรองพัฒนาการ เขต  13 ปี 2561 
 เด็ก 9,18,30,42 เดือน – คน (ข้อมูล ณ เดือนสิงหาคม 2561) 

-  คัดกรอง 151,196  คน  แบ่งเป็น 
- สมวัยครั้งแรก 128,932 คน (85.27%) 
- สงสัยล่าช้า 22,264 คน (14.73%) 
- ส่งต่อทันที - คน  
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-  LOSS  -  คน          
 ในกลุ่มท่ีสงสัยล่าช้า 

- ติดตามได้ 13,647 คน (61.30%) 
           - กลับมาสมวัย 140,357 คน (92.85%) 
           - ยังล่าล้า 2,204 คน (1.46%) 
- รอติดตาม - คน  
- ติดตามไม่ได้ 8,617 คน (38.70%) 

 3) สถานการณ์การกระตุ้นพัฒนาการเด็กเขต 13 ปี 2561 
 เด็กพัฒนาการล่าช้ามีเป้าหมายทั้งหมด 1,245 คน  

- มากระตุ้น 7245 คน อยู่ระหว่างติดตาม 364 คน ติดตามไม่ได้ 257 คน   
- อยู่ระหว่างกระตุ้น  418 คน กระตุ้นครบตามเกณฑ์ 238 คน กระตุ้นไม่ครบ

เกณฑ์ 68 คน 
- เด็กท่ีได้รับการกระตุ้นครบตามเกณฑ์ กลับมาสมวัย 134 คน ยังล่าช้า 104 คน 

 
 สถานการณ์วัยเรียน ปี 2561  

สถานการณ์และสภาพปัญหา 
                          การส ารวจระดับความฉลาดทางปัญญา (IQ) : เด็กประถมศึกษาปีที่ ๑ ปี ๒๕๕๙ ได้รับการ
ประเมิน IQ แล้วน ามาวิเคราะห์ทั้งหมด ๒๓,๖๔๑ คน จากผลการส ารวจพบว่า มีเด็กบกพร่องทางสติปัญญา (IQ < 
๗๐) จ านวน ๑,๓๗๒ คน คิดเป็นร้อยละ ๕.๘  เด็กท่ีมีสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ ปกติ (IQ ๗๐ – ๑๐๐) จ านวน ๑๙,๑๕๕ 
คน คิดเป็นร้อยละ ๘๐.๖ เด็กท่ีมีสติปัญญาสูงกว่าปกติ (IQ >๑๐๐) จ านวน ๓,๒๑๕ คน คิดเป็นร้อยละ ๑๓.๖  
                         การส ารวจระดับความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) : เด็กชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ปี 2559 
ได้รับการประเมิน EQ และน ามาวิเคราะห์ทั้งหมด 23,274 คน 
ความฉลาดทาง
อารมณ์ (EQ) 

ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ ปกติ สูงกว่าปกติ รวม 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มคะแนน 
รวม EQ 

5,340 22.9 14,907 64.1 3,027 13.0 23,274 100.0 

กลุ่มคะแนน 
ด้านดี 

4,578 19.7 16,804 72.2 1,892 8.1 23,274 100.0 

กลุ่มคะแนน 
ด้านเก่ง 

5,640 24.2 14,481 62.2 3,153 13.6 23,274 100.0 

กลุ่มคะแนน 
ด้านสุข 

4,200 18.1 14,528 62.4 4,546 19.5 23,274 100.0 
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สถานการณ์เด็กนักเรียนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการดูแลช่วยเหลือจนดีขึ้น ปีงบประมาณ 2561 เขตสุขภาพจิตที่ 1-13  
โรงเรียน
ทั้งหมด 

โรงเรียน
ที่เข้าร่วม 

เด็กลุ่มเสี่ยง 
4 โรคจาก
แบบคัด
กรอง สพฐ. 

เด็กกลุ่ม
เสี่ยงได้รับ
คัดกรอง 
SDQ 

เด็กกลุ่ม
เสี่ยงได้รับ
การคัด
กรอง EQ 

เด็กกลุ่ม
เสี่ยงที่มี
ความ
เสี่ยง/
ปัญหา
จาก 
SDQ 

เด็กกลุ่ม
เสี่ยงที่มี
คะแนน 
EQ                
ต่ ากว่า
เกณฑ์ 

เด็กเสี่ยง
จาก 
SDQ/ 
EQ 
ทั้งหมด 

เด็กเสี่ยง
จาก 
SDQ/ 
EQ ที่
ได้รับการ
ดูแล
ช่วยเหลือ 

เด็กเสี่ยง
ที่ได้รับ
การดูแล
ช่วยเหลือ
จนดีขึ้น 

27,315 
แห่ง 

12,904 
แห่ง 

156,919 
คน  

118,991 
คน ร้อยละ
75.83  

104,908 
คน ร้อยละ
66.85  

58,775 
คน                  
ร้อยละ 
49.39  

49,033 
คน               
ร้อยละ
46.74  

65,449 
คน 

57,853 
คน               
ร้อยละ
88.39  

54,166 
คน                  
ร้อยละ
93.63  

 
การส ารวจความฉลาดทางด้านสังคมและการมีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี (SQ)              
Social quotient (SQ) ในระยะหลังเป็นที่พูดกันอย่างมาก โดยหมายถึง ความฉลาดทางด้าน 

สังคมและการมีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี รวมถึงทักษะในการสื่อสารกับผู้ อ่ืน มีความส าคัญอย่างยิ่งในการชี้วัด
ความส าเร็จในชีวิตของบุคคลตั้งแต่วัยเด็กโดยจากการศึกษาพบว่า การมี SQ ที่ดีเป็นตัวชี้วัดความส าเร็จได้ถึง 
ร้อยละ ๘๕ เมื่อเทียบกับ IQ กับ EQ รวมกันซึ่งมีผลต่อการประสบความส าเร็จในชีวิตเพียงร้อยละ ๑๕ หากขาด 
SQ ที่ดี จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผู้ที่มีความบกพร่องด้าน SQ มากถึง ๑ ต่อ ๘๘ ซึ่งเมื่อ
เทียบเคียงกับประชากรที่อยู่อาศัยในกรุงเทพมหานครประมาณ ๗,๐๐๐,๐๐๐ คน อาจพบผู้ที่มีความบกพร่อง
ด้าน SQ ถึง ๗๙,๕๔๕ คนโดยประมาณ 

ปัจจุบันมีการส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มวัย  ทั้งวัยเด็ก วัยเรียน วัยท างานและวัยสูงอายุ  อย่างไรก็ตาม  
ยังพบปัญหาส าคัญในเรื่องความครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย  เช่น การขยายนวัตกรรมสร้างสุขในวัยท างานในชุมชน
และสถานประกอบการยังท าได้เพียงบางส่วน  การใช้โปรแกรมสร้างสุข 5 มิติ ท าได้ในกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่ในชมรม
ผู้สูงอายุเท่านั้น  ยังไม่สามารถขยายไปยังผู้สูงอายุในกลุ่มติดบ้านและติดเตียงได้ 

๒.๒ กำรส่งเสริมสุขภำพจิตตำมกลุ่มวัย 
การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย โดยมีกลุ่มเป้าหมาย

ประกอบด้วย กลุ่มปฐมวัยและวัยเรียน กลุ่มวัยรุ่น กลุ่มวัยท างาน และกลุ่มวัยผู้สูงอายุ ซึ่งมีการด าเนินการตาม
กลุ่มวัย ดังนี้  

๑. กลุ่มปฐมวัยและวัยเรียน 
                    ๑) เทคโนโลยีการส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตเด็กปฐมวัย 

              ๑.๑ ประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ ๓-๕ ปี 
              ๑.๒ คู่มือจัดกิจกรรมส่งเสริม EQ เด็กปฐมวัยส าหรับครูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก  

ใช้ส าหรับครูพ่ีเลี้ยงจัดกิจกรรมสร้างอีคิวในชั้นเรียน 
              ๑.๓ นิทานเสริมสร้างอีคิวส าหรับเด็ก ๓-๕ ปี ใช้ส าหรับพ่อแม่ผู้ปกครองและ 

บุคลากรที่เกี่ยวกับการดูแลเด็กปฐมวัย เล่านิทานปลูกฝังคุณลักษณะต่างๆ ของอีคิวที่ดีและเสริมสร้าง
สัมพันธภาพกับเด็ก 
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                         ๑.๔ เทคโนโลยีการเสริมสร้างอีคิวบุตรหลาน ส าหรับผู้สูงอายุ  
ใช้ส าหรับบุคลากรสาธารณสุขถ่ายทอดและจัดกรรมให้กับผู้สูงอายุในโรงเรียน ผู้สูงอายุหรือชมรมผู้สูงอายุ 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความรู้และทักษะในการเสริมสร้างอีคิวให้กับเด็กอายุ ๓-๕ ปี 
                   ๒) เทคโนโลยีการส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตเด็กวัยเรียน 
                       ๒.๑  แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์เด็กอายุ ๖-๑๑ ปี  
                       ๒.๒ โปรแกรมการเสริมสร้าง self-control เพ่ือป้องกันพฤติกรรม bullying 
ในเด็ก ป. ๑ - ป. ๓ ใชส้ าหรบัครูระดับประถมศึกษาปีที่ ๑-๓ และบุคลากรสาธารณสุขที่ดูแลเด็กวัยเรียน        
เป็นแนวทางถ่ายทอดและเสริมสร้างทักษะแก่นักเรียนและครู 
                       ๒.๓ คู่มือจัดกิจกรรมเสริมสร้าง EQ นักเรียนส าหรับครูโรงเรียนประถมศึกษา  
                       ๒.๔ เทคโนโลยีการเตรียมตัวสู่วัยรุ่นคุณภาพ (Preteen) ใช้ส าหรับครู
ระดับชั้นประถมศึกษาตอนปลาย (อายุ ๑๐-๑๔ ปี) และบุคลากรสาธารณสุขที่ดูแลเด็กวัยเรียนถ่ายทอดความรู้
และจัดกิจกรรมเพ่ือเสริมสร้างความพร้อมด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและสติปัญญาในการรับมือกับการ
เปลี่ยนแปลงในช่วงวัยรุ่น 

๒. กลุ่มวัยรุ่น 
เทคโนโลยีส าหรับวัยรุ่น เพื่อสนับสนุนให้มีแนวทางในการพัฒนาพื้นที ่ สร้างสรรค์กับกลุ่มวัยรุ่น

และเยาวชน ดังนี้ 
               ๒.๑ คู่มือการจัดพ้ืนที่สร้างสรรค์ส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนในชุมชน  
                   - เพ่ือเป็นแนวทางในการด าเนินงานพัฒนาพ้ืนที่สร้างสรรค์กับกลุ่มวัยรุ่นและ
เยาวชน มีการพัฒนาแอพพลิเคชั่นส าหรับจัดพ้ืนที่สร้างสรรค์ในทุกจังหวัด 

      - เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุข ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับวัยรุ่น รวมถึงเครือข่ายต่างๆ 
ได้เห็นรูปแบบการด าเนินงาน และแนวทางในการพัฒนาศักยภาพท่ีสอดคล้องกับวิถีชีวิตและบริบทของพ้ืนที่ 
       ๒.๒ คู่มือการดูแลสุขภาพวัยทีน 
                  - เพ่ือให้อาสาสมัคร นักจัดการสุขภาพวัยรุ่นในหมู่บ้าน/ชุมชน มีความรู้และ
ข้อมูลส าหรับการดูแลสุขภาพวัยรุ่นในชุมชน 
                   - เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพวัยรุ่นในหมู่บ้าน/ชุมชน 

๒.๓ คู่มือกิจกรรมพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์ในวัยรุ่น อายุ ๑๒ - ๑๖ ปี และอายุ  
๑๖ – ๑๘ ปี 
                                     - เพ่ือสนับสนุนให้พ้ืนที่มีแนวทางในการจัดกิจกรรมพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์
ส าหรับวัยรุ่น 
        ๒.๔ คู่มือวิทยากร หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพ 

                  - เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขและผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับวัยรุ่นได้มีความรู้และ
มีแนวทางการขับเคลื่อนและด าเนินงานดูแลสุขภาพวัยรุ่นในพ้ืนที่แบบบูรณาการ พร้อมทั้งสามารถถ่ายทอด
ความรู้ให้กับทีมนักจัดการสุขภาพวัยรุ่นในระดับอ าเภอและต าบล เพ่ือร่วมกันดูแลวัยรุ่นและเยาวชนได้อย่าง
ครอบคลุมและท่ัวถึง 

๒.๕ คู่มือการใช้ชีวิตวัยรุ่น  
                   - รวบรวมค าถามและข้อสงสัยที่วัยรุ่นอยากรู้ เพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจและมี
แนวทางในการใช้ชีวิตของวัยรุ่น 

๒.๖ คู่มือการพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์ในวัยรุ่น 
                  - เพ่ือให้ความรู้ความเข้าใจและมีแนวทางในการพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์ 
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๒.๗ คู่มือการส่งเสริมสุขภาพวัยรุ่นและเยาวชน 
                   - เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขและเครือข่ายในพ้ืนที่ที่ปฏิบัติงานกับกลุ่มวัยรุ่น  
และเยาวชนได้เห็นรูปแบบการด าเนินงาน กลยุทธ์ แนวทางการพัฒนาศักยภาพที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของวัยรุ่น
และเยาวชนตามบริบทของพ้ืนที่ 

๒.๘ คู่มือการด าเนินงานของนักจัดการสุขภาพวัยรุ่น 
               - เพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุข ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับวัยรุ่นและภาคีเครือข่ายได้
เข้าใจกรอบการด าเนินงานโครงสร้าง แนวทางการขับเคลื่อนงานวัยรุ่น รวมถึงความรู้ส าคัญท่ีใช้ในการท างาน 
เพ่ือน าไปใช้ในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพของวัยรุ่นได้ 

๒.๙ คู่มือองค์ความรู้การด าเนินงานดูแลสุขภาพวัยรุ่นแบบบูรณาการส าหรับทีม 
นักจัดการสุขภาพวัยรุ่น 

              - เพ่ือเป็นข้อมูลส าคัญที่ใช้ในการท างานเพ่ือน าไปใช้ในการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพของวัยรุ่น 

3. กลุ่มวัยท างาน 
การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มวัยท างาน 

3.1 สร้างสุขวัยท างาน 
                  - โปรแกรมสร้างสุขวัยท างานในชุมชน 
                 - โปรแกรมสร้างสุขวัยท างานในสถานประกอบการ 
       3.2 ส่งเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว ในประเด็น 
                   - การจัดการกับอารมณ์ 
                  - การสื่อสารในครอบครัว 
                  - การรักษาสัมพันธภาพในครอบครัว  
       3.3 งานบูรณาการและความร่วมมือ โดยการร่วมมือกับหน่วยงาน ดังนี้ 
                   - กรมควบคุมโรค 
                   - กรมอนามัย 
                   - กระทรวงแรงงาน 
                   - กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
                   - สภาองค์กรลูกจ้างพัฒนาแรงงานแห่งประเทศไทย 

      - ภาคเอกชนต่างๆ 
4. กลุ่มวัยสูงอายุ 

          การพัฒนาสุขภาพจิตวัยสูงอายุ ประชาชนวัยสูงอายุมีสุขภาพจิตดีและมีความสุข 
4.1 กลุ่มดี 

                 - ชมรมผู้สูงอายุ จัดกิจกรรมการสร้างสุข 5 มิติส าหรับผู้สูงอายุ เป้าหมายคือ
ประชาชนวัยสูงอายุมีสุขภาพจิตดีและมีความสุข 
    4.2 กลุ่มเสี่ยง 
             4.2.1 สถานบริการสุขภาพ (คลินิก NCD/คลินิกสูงอายุ)  
                              - คัดกรองซึมเศร้า และดูแลทางสังคมจิตใจ 
                              - จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิต (สร้างสุข 5 มิติส าหรับผู้สูงอายุใน
สถานบริการสุขภาพ) 
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             4.2.2 ชุมชน (ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง) 
                             - ติดตามเยี่ยมบ้าน 
                              - คัดกรองซึมเศร้าและดูแลด้านสังคมจิตใจ 
 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ  

1. โรงเรียนสังกัดส านักการศึกษาและส านักงานศึกษาขั้นพ้ืนฐานเขตกรุงเทพมหานครทุกแห่ง 
ควรต้องท าแบบประเมินพฤติกรรมเด็ก SDQ (The Strengths and Difficulties Questionnaire)  เพ่ือให้มีการ
ด าเนินการระบบดูแลช่วยเหลือเด็กในโรงเรียน 

2. ควรจัดให้มีการอบรมครูที่ปรึกษาโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครเพ่ือให้ค าปรึกษาปัญหา 
สุขภาพจิตกับเด็กนักเรียน อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

3. ควรศึกษาการท าแบบประเมินความฉลาดทางด้านสังคมและมนุษย์สัมพันธ์ที่ดีใช้ในการ 
ประเมินได้อย่างง่าย และควรให้มีกระบวนการส่งเสริมในโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยมีคู่มือของมูลนิธิ
แพธทูเฮลท์และร่วมกับส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) พัฒนาคู่มือในโรงเรียนทุกระดับ
ให้สามารถใช้ได้จริง และต้องท ำคู่มือแก้ไขระดับครอบครัวและชุมชน 

4. ควรให้มีการปรับปรุงเด็กที่มีระดับความฉลาดทางอารมณ ์(EQ)  ต่ า และให้มีการฝึกทักษะ 
ชีวิต โดยมีคู่มือฝึกทักษะชีวิตในส่วนที่ยังขาดอยู่ 

5. ชุมชนและหมู่บ้านควรจัดให้มีที่สาธารณะส าหรับรองรับเด็กเล็กที่มีปัญหา เพ่ือให้ชุมชนมี 
สถานที่ที่จะให้เดก็เล็กได้ออกมาได้รับการกระตุ้น จะท าให้เด็กเล็กมีพัฒนาการเป็นไปตามวัยได้อย่างสมบูรณ์ 

6. เสนอให้จัดระบบบริการเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงโดยเฉพาะคนยากไร้   
โดยเริ่มจากการท าแอพพลิเคชั่น หรือคิวอาร์โค้ด โดยให้ข้อมูลด้านการพัฒนาการเด็กตั้งแตแ่รกเกิด 

7. ควรผลักดันให้มีการจัดตั้งศูนย์เด็กอ่อนให้มากขึ้น และควบคุมศูนย์เด็กอ่อนภาคเอกชนให้มี 
คุณภาพ 

8. ควรให้มีสถานที่สาธารณะส าหรับเด็กตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป จัดเป็นลานกีฬาเด็กเล็กท่ีมี 
ความปลอดภัย โดยส านักอนามัยด าเนินการในเรื่องนี้ และเนื่องจากปัจจุบันเรื่องลานกีฬามีปริมาณเพ่ิมขึ้นแต่ไม่
มีคุณภาพ และในลานกีฬาของผู้ใหญ่ควรจัดพ้ืนที่ในส่วนของเด็กด้วย โดยที่ภาครัฐควรมีมาตรการในการสนับสนุน
ให้ภาคประชาชนหรือเอกชนที่สนใจด าเนินการในเรื่องนี ้
  9. ควรขยายโปรแกรมสร้างสุขในวัยท างานในชุมชนและสถานประกอบการอย่างทั่วถึง        
ทั้งภาครัฐและเอกชน  โดยมีการน าโปรแกรมสร้างสุขในวัยท างานและการสร้างสุขในสถานประกอบการลงไป
ปฏิบัติจริงในสถานประกอบการและชุมชน 
  10. ควรให้หน่วยงานภาครัฐมีมาตรการการสร้างเสริมสุขภาพโดยการขยายโปรแกรมสร้างสุข 
5 มิติในผู้สูงอายุในศูนย์สร้างสุขทุกวัยให้ครอบคลุมทั้ง 50 เขต 
   
๓. กำรส่งเสริมป้องกันสุขภำพจิตทุกช่วงวัย 
  กรุงเทพมหานครโดยส านักอนามัยได้มีการด าเนินงานด้านการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพจิต
ทุกช่วงวัย โดยมีแผนการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพจิต ดังนี้ 
กรอบกำรด ำเนินงำน 
               การบูรณาการงานสุขภาพจิตสู่ระบบบริการของศูนย์บริการสาธารณสุข 68 แห่ง ทั้งเชิงรับ 
และเชิงรุก 
                 - เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่มวัย 
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                 - ประชาชนเข้าถึงบริการ/เฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิต  สามารถเสริมสร้างสุขภาพจิตตนเอง 
ครอบครัว ชุมชน 
                 - สนับสนุนเครือข่ายภาคประชาชน อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ในการด าเนินงาน
สุขภาพจิตชุมชน 
 
กำรส่งเสริมและป้องกันปัญหำสุขภำพจิตตำมกลุ่มวัย 
 
กลุ่มวัย 
 

ประเด็น 
กำรส่งเสริม/ป้องกัน 

เครื่องมือ 
 

เป้ำหมำย 
 

ผู้ด ำเนินกำร 
 

เด็กปฐมวัย 
 

พัฒนาการ 
 

1DSPM และ  
2TEDA4I 

คลินิกสุขภาพเด็กดี 
ของศูนย์บริการ
สาธารณสุข  68 แห่ง 

นักจิตวิทยา/ 
พยาบาลวิชาชีพ 
คัดกรองและส่งเสริม
พัฒนาการ 

   ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัย
เรียนกรุงเทพมหานคร 
 

อาสาสมัครผู้ดูแลเด็ก 
เฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการ 

   ชุมชน 
 

อาสาสมัครสาธารณสุข 
เฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการ 

 
กิจกรรม 
1. การพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน 
    - โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการใช้คู่มือ DSPM แก่บุคลากรสาธารณสุข/อาสาสมัครสาธารณสุข/
อาสาสมัครผู้ดูแลเด็ก 
2. สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก โดยอาสาสมัครสาธารณสุข 
 
กลุ่มวัย 
 

ประเด็น 
กำรส่งเสริม/ป้องกัน 

เครื่องมือ 
 

เป้ำหมำย 
 

ผู้ด ำเนินกำร 
 

เด็กวัยเรียน/ 
วัยรุ่น 
 

จุดแข็ง – จุดอ่อน 
- พฤติกรรม  
  (เกเร/ไม่อยู่นิ่ง) 
- อารมณ์  
  (ปัญหาทางอารมณ์) 
- ความสัมพันธ์กับเพ่ือน 
- สัมพันธภาพทางสังคม 

SDQ 
 

โรงเรียนสังกัด
กรุงเทพมหานคร 

ครูประจ าชั้น/ 
ผู้ปกครอง 
 

กิจกรรม 
                                                           
๑  คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย   
๒ คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยท่ีมีปัญหาพัฒนาการ 
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          - พยาบาลอนามัยโรงเรียน/นักจิตวิทยา ดูแลช่วยเหลือและให้ค าแนะน าร่วมกับครูประจ าชั้น กรณีพบ
ปัญหานักเรียนและประสานส่งต่อ 
 - การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพจิตนักเรียน 
 - การให้ค าปรึกษาแนะน าด้านสุขภาพจิตในศูนย์เพ่ือนใจวัยรุ่น 
กลุ่มวัย 
 

ประเด็น 
กำรส่งเสริม/ป้องกัน 

เครื่องมือ 
 

เป้ำหมำย 
 

ผู้ด ำเนินกำร 
 

วัยท างาน 
 

เครียด/ปัญหา
สุขภาพจิตอื่นๆ 

แบบประเมิน
ความเครียด (ST5) 
- แบบประเมินและ
วิเคราะห์ 
  ความเครียดด้วย
ตนเอง (20 ข้อ) 
 

ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
  - คลินิกส่งเสริม
สุขภาพ 
  - คลินิกครอบครัว
อบอุ่น 
ชุมชน 
สถานประกอบการ 
หน่วยบริการเชิงรุก 
  - รถคลายเครียด
เคลื่อนที่ 
  - หน่วยแพทย์และ
สาธารณสุข 
 

บุคลากร
สาธารณสุข/ 
อาสาสมัคร
สาธารณสุข 
 

 ซึมเศร้า - แบบคัดกรองโรค
ซึมเศร้า 
  2 ค าถาม (2Q) 
- แบบประเมินโรค
ซึมเศร้า 
  9 ค าถาม (9Q) 
- แบบประเมินการฆ่า
ตัวตาย  8 ค าถาม 
(8Q) 

 โรคจิต แบบสังเกตอาการด้าน
จิตใจ 
- แบบสังเกตผู้ป่วย 
จิตเวชที่มคีวามเสี่ยง
ต่อการก่อความรุนแรง 

ชุมชน 
 

อาสาสมัคร
สาธารณสุข 

 การส่งเสริมความรอบรู้
ทางพฤติกรรม
สุขภาพจิต 

คู่มือการจัดโปรแกรม
การส่งเสริมความรอบรู้
และพฤติกรรม
สุขภาพจิต 

ชุมชน 
 

บุคลากรสาธารณสุข 
 

 สร้างสุขวัยท างาน คู่มือโปรแกรมสร้างสุข
วัยท างาน 
- แบบประเมิน
ความสุข 

ชุมชน/สถาน
ประกอบการ 
 

บุคลากรสาธารณสุข 
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กิจกรรม 
1. การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพจิตเชิงรุก 
    ให้บริการในชุมชน สถานประกอบการ สถาบันอุดมศึกษา หน่วยงานภาครัฐ/เอกชน 
  - ประเมินความเครียด ซึมเศร้า  

- ปรึกษาสุขภาพจิต  
 

กลุ่มวัย 
 

ประเด็น 
กำรส่งเสริม/ป้องกัน 

เครื่องมือ 
 

เป้ำหมำย 
 

ผู้ด ำเนินกำร 
 

สูงอายุ 
 

ซึมเศร้า 
 

- แบบคัดกรองโรค
ซึมเศร้า  2 ค าถาม 
(2Q) 
- แบบประเมินโรค
ซึมเศร้า   9 ค าถาม 
(9Q) 
- แบบประเมินการฆ่าตัว
ตาย  8 ค าถาม (8Q) 

1. ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
- คลินิกผู้สูงอายุ 
- คลินิกโรคเรื้อรัง 
2. ชมรมผู้สูงอายุ 
3. โรงเรียนผู้สูงอายุ 
4. ชุมชน 
 

บุคลากรสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
อาสาสมัคร
สาธารณสุข 

 สร้างสุขผู้สูงอายุ  
(สุขสบาย สุขสนุก  
สุขสง่า สุขสว่าง  
สุขสงบ) 

คู่มือความสุข 5 มิติ 
 

ชมรมผู้สูงอายุ/
ชุมชน 
 

บุคลากรสาธารณสุข 
 

 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 

๑. ควรมีการจัดระบบส ารวจคัดกรองเด็กอายุต่ ากว่า  2 ปี ในชุมชน โดยจ้างอาสาสมัครลง 
พ้ืนที่ท าการส ารวจเนื่องจากวัยเด็กไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ หน่วยงานต้องเข้าไปช่วยเหลือ ซ่ึงเด็กเล็ก 
เริ่มมีการพัฒนาการ เด็กที่อายุต่ ากว่า 2 ปี ได้รับการตรวจประเมินพัฒนาการไม่ถึง 20%  และเด็กที่ตรวจพบ  
ต่ ากว่ามาตรฐานได้รับการพัฒนาไม่ถึง 50%   

๒. ควรแยกภารกิจของอาสาสมัครให้ชัดเจนเนื่องจากภารกิจของอาสาสมัครมีหลายด้าน  
ท างานทุกอย่าง การให้อาสาสมัครมาท ากิจกรรมอาจไม่เกิดผลสัมฤทธิ์ และควรให้กลุ่มจิตอาสาเข้ามาช่วยในการ
ท ากิจกรรมกับคนวัยท างาน โดยการให้ความรู้เพ่ิมเติมกับจิตอาสา  และท าอย่างไรให้ทุกคนรู้ว่าตนเองต้องมีการ
ประเมินความเครียด โดยเสนอให้ส านักอนามัยจัดท าแอพพลิเคชั่นแนะน าแนวทางแก้ไขปัญหา 

๓. ควรค้นหากลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น พ่อแม่แยกทางมีโอกาสมีภาวะโรคจิตมากกว่า และควร 
จัดล าดับความจ าเป็นที่มีความเสี่ยงสูง เช่น เด็กในชุมชนแออัดมีความเสี่ยงสูง ซึ่งในชุมชนมีการตั้งคณะกรรมการ
ชุมชน ควรให้กรรมการชุมชนส ารวจ และอาสาสมัครตรวจประเมิน โดยให้ส านักอนามัยจัดท าโครงการตรวจ 
DSPM ในชุมชนเด็กต่ ากว่า 2 ปี ถ้าตรวจพบต้องส่งแนะน าแก้ไข ยกตัวอย่าง ชุมชนคลองเตย มีศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็กจ านวนมาก ซึ่งเป็นกลไกในการลดความเสี่ยง ควรน าข้อมูลเหล่านี้น ามาใช้ในการแก้ไขปัญหาด้วย 

๔. ควรมีระบบการรายงานในโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครโดยส านักการศึกษาต้องเข้าไป 
ควบคุมเพ่ือให้มีการประเมินอย่างจริงจัง ต้องมีข้อมูลว่า เมื่อมีการตรวจสอบได้ส่งต่อไปจ านวนเท่าไร และส านัก
อนามัยท าการอบรมครูประจ าชั้นทุกคนเพ่ือให้เกิดการพัฒนาบุคลากร 
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๕. ควรมีข้อมูลจ านวนเด็กเกิดใหมแ่ละสถานที่อยู่ และลงไปประเมิน จะท าให้มีข้อมูลที ่
ครอบคลุมครบถ้วน เด็กปฐมวัยมีเรื่องพัฒนาการตามเครื่องมือของกรมสุขภาพจิต  

6.  ควรมีการประเมินความรุนแรง เช่น เด็กแว้น เด็กกลุ่มนี้บางคนซึมเศร้า ติดสารเสพติด สมาธิสั้น 
บางคนปกติ ซึ่งเด็กกลุ่มนี้ต้องมีการประเมิน 

7. ส านักอนามัยควรส ารวจการประมวลเรื่องสมองเสื่อม เพ่ือให้รีบแก้ไข โดยใช้แบบประเมิน 
วุฒิปัญญา 

8. ควรให้ส านักวัฒนธรรม กีฬา และการท่องเที่ยว จัดท าแผนในการพัฒนาศูนย์สร้างสุข 
ทุกวัยให้มีมาตรฐานเพิ่มข้ึนในแต่ละปี 

9. ควรให้นักเรียนระดับประถมและมัธยมในโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครได้รับการ 
ประเมินความฉลาดทางด้านสังคมและการมีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี (Social Quotient) เพ่ือให้เด็กวัยรุ่นสามารถเข้า
สังคม  มีทักษะในการสื่อสารกับผู้อ่ืน  รู้ถึงสิทธิ์ของตนเองและสิทธิ์ของผู้อ่ืน และให้มีการฝึกทักษะชีวิตเพ่ือ
ป้องกันและเพ่ิมเรื่อง SQ ให้กับเด็กที่มีปัญหา  
 
๔. กรอบโครงสร้ำงกำรบริกำรสุขภำพจิตโดยกรุงเทพมหำนคร 
  ปัจจุบันกรุงเทพมหานครมีโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครที่ให้บริการด้านสุขภาพจิตและ
จิตเวช  โดยมีการก าหนดโครงสร้างการจัดบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร สรุปดังนี้ 

๑. โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีจิตแพทย์ทั่วไป 5 คน จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 3 คน                  
รวม 8 คน   

๒. โรงพยาบาลกลาง มีจิตแพทย์ทั่วไป 2 คน จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 1 คน นักจิตวิทยา 1  
คน นักสังคมสงเคราะห์ 3 คน นักจิตวิทยาคลินิก 1 คน รวม 8 คน 

๓. โรงพยาบาลตากสิน มีจิตแพทย์ทั่วไป 2 คน จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 1 คน นักจิตวิทยา 1  
คน นักสังคมสงเคราะห์ 8 คน นักจิตวิทยาคลินิก 1 คน รวม 13 คน 

๔. โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ มีจิตแพทย์ทั่วไป 3 คน จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 1 คน  
นักจิตวิทยา 1 คน นักสังคมสงเคราะห์ 6 คน นักจิตวิทยาคลินิก  1 คน รวม 12 คน 

๕. โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ฯ  มีจิตแพทย์ทั่วไป 1 คน นักจิตวิทยา 1 คน นักสังคม 
สงเคราะห์ 2 คน รวม 4 คน 

๖. โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ มีจิตแพทย์ทั่วไป 1 คน นักสังคมสงเคราะห์ 2 คน  
นักจิตวิทยาคลินิก 1 คน รวม 4 คน 

๗. โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร มีนักสังคมสงเคราะห์ 3 คน นักจิตวิทยาคลินิก     
1 คน รวม คน 

๘. โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ มีจิตแพทย์ทั่วไป 1 คน นักจิตวิทยา 1 คน นักสังคมสงเคราะห์               
2 คน รวม 4 คน 

๙. โรงพยาบาลสิรินธร มีจิตแพทย์ทั่วไป 2 คน นักสังคมสงเคราะห์ 4 คน นักจิตวิทยาคลินิก  
1 คน รวม 7 คน 
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โดยสรุป โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร จ านวน 9 แห่ง มีบุคลากรด้านสุขภาพจิตและ          
จิตเวชรวมทั้งสิน  62 คน  ประกอบด้วย จิตแพทย์ทั่วไป 17 คน จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 4 คน นักจิตวิทยา   
5 คน นักสังคมสงเคราะห์ 30 คน นักจิตวิทยาคลินิก 6 คน 

ปัจจุบัน ก.ก. ปรับโครงสร้างขยายอัตราก าลังนักจิตวิทยาคลินิกเพ่ิมแต่ส านักการแพทย์ยังขาด
พยาบาลจิตเวช  ปัญหาของกลุ่มงานจิตเวชแต่ละโรงพยาบาลเนื่องจากโครงสร้างอยู่ภายใต้ฝ่ายการพยาบาล   
ซึ่งควรอยู่ภายใต้กลุ่มงานจิตเวช และให้มีสหวิชาชีพ มีจิตแพทย์ นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคมสงเคราะห์  และ
พยาบาลจิตเวช 

การปรับโครงสร้างของหน่วยงานกรุงเทพมหานคร โดยส านักงาน ก.ก.  พยายามพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร  เมื่อวันที่ 5 มิถุนายน 2562 ได้มีการจัดสัมมนาร่วมกันระหว่าง
ผู้บริหาร ส านักอนามัย ส านักการแพทย์ เพ่ือต้องการให้เกิดการบูรณาการร่วมกัน ท างานในเชิงรุก  ซึ่งผู้บริหาร
ให้ความส าคัญต้องมองในองค์รวม ให้ความส าคัญกับงานการควบคุม การป้องกัน  โดยผลการสัมมนาเห็นควรให้  

๑. ส านักการแพทย์และส านักอนามัย ด าเนินการ ดังนี้      
๑.๑ ทบทวนบทบาทภารกิจที่ควรท าและไม่ควรท า 
๑.๒ ก าหนดแนวทางในการลดบทบาทตนเองในฐานะผู้ด าเนินการเป็นผู้ควบคุมและ 

สนับสนุน 
       ๑.๓ เพ่ิมบทบาทในการควบคุมและสร้างมาตรฐานด้านสาธารณสุขโดยท างานร่วมกับภาค
ส่วนต่างๆ ให้มากขึ้น และปรับปรุงแก้ไขกฎระเบียบให้สอดคล้องกับสภาพปัจจุบัน 
       ๑.๔ น าข้อมูลมาประกอบการปรับปรุงโครงสร้างส่วนราชการเพ่ือน าเสนอ ก.ก. 
       ๑.๕ สร้างระบบฐานข้อมูลที่เชื่อมโยงกันระหว่างโรงพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์และ
ส านักอนามัย 
  ๒. ส านักงาน ก.ก. ด าเนินการ ดังนี้ 
      ๒.๑ วิเคราะห์โครงสร้างและอัตราก าลังของส านักอนามัยและส านักการแพทย์ให้สอดคล้อง
กับสภาพการเปลี่ยนแปลง 
      ๒.๒ จัดระบบด้านสาธารณสุขโดยใช้การจ้างงานรูปแบบอื่นในภารกิจที่สามารถด าเนินการ
ได้ตามที่ส านักการแพทย์และส านักอนามัยวิเคราะห์เบื้องต้น 
       ๒.๓ ติดตามประเมินผลการปรับปรุงโครงสร้างและจัดระบบงาน 
 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 

๑. ควรตั้งคณะท างานซึ่งประกอบด้วยทุกภาคส่วนในการพัฒนาโครงสร้างการจัดบริการ 
สุขภาพจิตของกรุงเทพมหานคร 

๒. โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครควรให้มีการเปิดหอผู้ป่วยจิตเวช (Ward) โดยมี 
จ านวนเตียงรวมไม่น้อยกว่า 70 เตียง ซ่ึงแต่ละโรงพยาบาลใหมี้เตียงจ านวน 10-12 เตียง  ในโรงพยาบาล ๕ 
แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลตากสิน  โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลกลาง  โรงพยาบาลสิรินธร และ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล    

๓. ให้ส านักการแพทย์ปรับปรุงโครงสร้างโดยให้มีกลุ่มงานจิตเวชในโรงพยาบาล และเปิดหอ 
ผู้ป่วยด้านจิตเวชในโรงพยาบาล ทั้ง ๕ แห่ง ส านักอนามัยให้มีกองสุขภาพจิต และศูนย์บริการสาธารณสุขให้มี
คลินิกจิตเวช  และปรับอัตราก าลังตามความจ าเป็นและเหมาะสม 
 
 



20 
 

๔. ควรให้มีการพัฒนาพยาบาลจิตเวช (Post Graduate Nurse) ระยะสั้น (๔ เดือน)    
โดยมอบหมายให้มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชรับผิดชอบด าเนินการจัดอบรมหลักสูตรการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชระยะสั้น และเสนอให้คณะพยาบาลศาสตร์ด าเนินการผลิตพยาบาลจิตเวช ระยะสั้น อย่างน้อย
โรงพยาบาลละ 4-5 คน      

๕. กรุงเทพมหานครควรจัดโครงสร้างหลักสูตรพยาบาลปริญญาโทจิตเวชนอกเวลา (เสาร์  
อาทิตย์)  โดยให้มีการตั้งงบประมาณเพ่ือให้พยาบาลได้มีการศึกษาเพ่ิมเติมในมหาวิทยาลัย  เช่น  จุฬาลงกรณ ์
มหิดล เชียงใหม่ ขอนแก่น  สงขลา 

๖. ควรให้มีการสร้างแรงจูงใจ  เช่น การให้ค่าตอบแทน  และการส่งเสริมความก้าวหน้าใน 
สายอาชีพให้เทียบเท่ากับกระทรวงสาธารณสุขและกรมสุขภาพจิต 

๗. ควรให้มีการจัดตั้งกองสุขภาพจิตในส านักอนามัย โดยให้มีหน้าที่ในงานด้านการรักษา  
ป้องกัน ส่งเสริม ฟ้ืนฟู  โดยในศูนย์บริการสาธารณสุขให้มีกลุ่มงานสุขภาพจิตชุมชน  และจัดท าหลักสูตรการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ระยะสั้น ให้กับนักวิชาการสาธารณสุข  

๘. ควรให้ส านักอนามัยและส านักการแพทย์ศึกษากฎหมายและระเบียบด้านสุขภาพจิตและ        
จิตเวชที่ออกมาใช้บังคับ หากมีกฎหมายใดที่ไม่ทันสมัย เห็นควรให้มีการยกเลิกเพ่ือให้การปฏิบัติเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

๙.  โรงเรียนในสังกัดกรุงเทพมหานครต้องมีกระบวนการดูแลช่วยเหลือเด็ก โดยโรงเรียนต้อง 
มีครูแนะแนวที่เป็นนักจิตวิทยามาท าการคัดกรอง ส่วนครูประจ าชั้นให้ท าหน้าที่ส ารวจและคัดกรองเด็กเพ่ือส่งต่อ
นักจิตวิทยาโรงเรียน และครูประจ าชั้นต้องได้รับการบอรมการดูแลช่วยเหลือเด็ก 
 
๕. กำรจัดระบบบริกำรผู้ป่วยใน  
  กรมสุขภาพจิตด าเนินการระบบบริการรักษาผู้ป่วยจิตเวช โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ประมำณกำรจ ำนวนประชำกรของ กทม. ที่ป่วยด้วยโรคจิตเวช 
โรคจิตเวช             ควำมชุก* Lifetime 

Prevalence 
คำดประมำณ (คน) 

โรคจากการดื่มสุรา 
(Alcohol use disorders )  

4.4% 196,691 

โรคจิตเภท**  
(Schizophrenia)           
               

0.8% 37,266 
 

โรคซึมเศร้ารุนแรง 
 (Major Depressive disorder)        

1.2% 53,643 
 

โรควิตกกังวล  
(Anxiety disorders)                      

2.2% 98,345 
 

ประสบการณ์ฆ่าตัวตาย     
(คิด/มีแผน/เคยท า)                                

4.1% 183,280 
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ประมำณกำรผู้ป่วยจิตเวชใน กทม. และกำรเข้ำถึงบริกำร 
ควำมเจ็บป่วย ทำงจิต         คำดประมำณ 

จ ำนวนคน 
จ ำนวนผู้ป่วยที่
เข้ำถึงบริกำร 

อัตรำ 
 

โรคติดสุรา                     
(Alcohol dependence)                                                                      

196,691               3,973                   2.02% 
(ข้อมูลธันวาคม 2561) 

โรคจิตเภท      
(Schizophrenia)                                                                       

37,266                19,926                  53.47% 
(ข้อมูลพฤศจิกายน 2561) 

โรคซึมเศร้า        
(Depressive disorders)                                                             

238,011              24,375                  10.24% 
(ข้อมูล ธันวาคม 2561) 

 
จ ำนวนผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีภูมิล ำเนำ กทม. เข้ำรับกำรรักษำแบบผู้ป่วยนอกที่ 

สถำบันจิตเวชศำสตร์สมเด็จเจ้ำพระยำ 
โรคจิตเวช ปีงบประมำณ 2560 ปีงบประมำณ 2561 

โรคจิตเภท                              
 (Schizophrenia)   

7,424 คน                              
36,586 ครั้ง 

7,320 คน 
38,078 ครั้ง 

โรคซึมเศร้า                            
(Depressive disorders)         

2,005 คน 
7,590 ครั้ง 

2,424 คน 
10,276 ครั้ง 

โรควิตกกังวล     
(Anxiety disorders)  

1,871 คน 
5,524 ครั้ง 

1,935 คน 
6,407 ครั้ง 

โรคอารมณ์สองขั้ว                     
(Bipolar disorders)              

949 คน                                   
4,487 ครั้ง 

1,010 คน 
4,970 ครั้ง 

ภาวะปรับตัวผิดปกติ                  
จากการเผชิญความเครียด        
(Adjustment disorders) 

593 คน 
1,444 ครั้ง 

823 คน 
2,131 ครั้ง 

 
 

จ ำนวนผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีภูมิล ำเนำ กทม. เข้ำรับกำรรักษำแบบผู้ป่วยในที่ 
สถำบันจิตเวชศำสตร์สมเด็จเจ้ำพระยำ 

โรคจิตเวช ปีงบประมำณ 2560 ปีงบประมำณ 2561 
โรคจิตเภท     
(Schizophrenia)                                

1,078 คน 
1,402 ครั้ง 

1,185 คน 
1,554 ครั้ง 

ความผิดปกติทางจิต             
เนื่องจากสารกระตุ้นประสาท   

218 คน 
267 ครั้ง 

273 คน 
313 ครั้ง 

โรคอารมณ์สองขั้ว     
(Bipolar disorders)   

125 คน                                
167 ครั้ง                                

165 คน 
197 ครั้ง  

โรคซึมเศร้า  (Depressive 
disorders)         

95 คน                                
107 ครั้ง                               

147 คน171 ครั้ง 
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สรุปข้อมูลของกรมสุขภาพจิต ประชาชนกรุงเทพมหานครที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชเข้าถึง
บริการ ได้รับการดูแลรักษาในอัตราที่ต่ า และประชาชนกรุงเทพมหานครที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชเรื้อรัง เช่น 
Schizophrenia  มีการกลับมาเป็นซ้ าสูง เนื่องจากขาดยาและขาดการติดตามดูแลต่อเนื่อง 
 

กรมสุขภาพจิตได้มีการค านวณจ านวนเตียงของผู้ป่วยจิตเวชที่ควรมีในกรุงเทพมหานคร 
สูตร    จ านวนเตียง = ผลรวมวันนอนของผู้ป่วยรายโรค X 100 

365 วัน X อัตราครองเตียง 
ภายใต้สมมติฐานว่า 

1. กรอบระยะเวลาที่ค านวณคือ 1 ปี 
2. มีการใช้เตียงอย่างเต็มประสิทธิภาพ อัตราครองเตียง 100% 
3. ผู้ป่วยจิตเวชสว่นใหญ่โดยเฉลี่ย admit 1 ครั้ง 
4. เงื่อนไขการรับไว้รักษาเป็นไปตามความจ าเป็นของการเจ็บป่วย 
5. ระยะเวลาในการรักษาเป็นไปตามมาตรฐานการรักษารายโรคโดยมีเป้าหมายเพ่ือบรรเทาภาวะหรือ

อาการวิกฤติฉุกเฉินทางจิตเวช 
 โรคจิตเวชท่ีจ ำเป็นต้องรับไว้รักษำในโรงพยำบำล 

กลุ่มโรค/ภาวะจิตเวช โรค/ภาวะจิตเวช ลักษณะอาการที่ต้องรับไว้รักษา 
โรคจิตเวชที่มีสาเหตุจากการ
เจ็บป่วยทางกาย 

โรคสมองเสื่อม  อาการทางจิตและมีพฤติกรรม
วุ่นวาย 

ปัญหาจิตเวชอันเนื่องมาจากการใช้
สารเสพติด 

โรคติดเหล้าและยาบ้า 
 

อาการขาดยา, สับสน,อาการทางจิต 

โรคจิตเภทและโรคจิต โรคจิตเภทระยะเฉียบพลัน อาการก าเริบ พฤติกรรมวุ่นวาย 
โรคอารมณ์ผิดปกติ โรคอารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า อาการมาเนีย อารมณ์ครื้นเครง

ผิดปกติ โรคซึมเศร้าระดับรุนรอง 
โดยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ระดับปานกลางถึงสูง 
 

โรควิตกกังวล โรคแพนิค อาการรุนแรงและมีความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย 

อ่ืนๆ  น่าจะมีน้อย จึงให้มาปรับค่าภายหลังค านวณโรคอ่ืนๆ แล้ว 
 

การกระจายของเตียงจิตเวชในกรุงเทพมหานคร ประมาณการเตียงจิตเวชที่ควรมีส าหรับผู้ป่วย
กรุงเทพมหานคร จ านวน 842 เตียง (ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชที่ยุ่งยาก ซับซ้อน รุนแรง) โดยปัจจุบันมีจ านวนเตียง 
๖๕๘ เตียง (ขาด ๑๘๔ เตียง) ดังนี้ 

๑. สถาบันสมเด็จเจ้าพระยา จ านวน  500 เตียง 
๒. โรงพยาบาลพระมงกุฎ จ านวน 46 เตียง 
๓. โรงพยาบาลมนารมย์ จ านวน 17 เตียง 
๔. โรงพยาบาลศิริราช จ านวน 16 เตียง 
๕. โรงพยาบาลรามา จ านวน 15 เตียง 
๖. โรงพยาบาลทหารเรือ จ านวน 15 เตียง 
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๗. สถาบันประสาทวิทยา จ านวน 14 เตียง 
๘. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 14 เตียง 
๙. โรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 9 เตียง 
๑๐.  โรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานคร จ านวน 12 เตียง 

 แนวคิดการก าหนดอัตราก าลังพยาบาลและจิตแพทย์ในโรงพยาบาลที่มีบริการ 
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
 พยาบาลใน ward 30 เตียงที่ไม่ใช่วิกฤติฉุกเฉิน ต้องการข้ันต่ าที่สามารถ 
อยู่ 3 เวร เช้า/บ่าย/ดึก ปริมาณพยาบาลในแต่ละเวร 4-5/1-2/1-2 และเวร off 1-2 คน ลา 1-2 คน  
รวม 8-13 คน/ward  
                            จ านวนพยาบาล : ควรเพิ่มเติมพยาบาลที่ปฏิบัติหน่วยงานอื่นด้วย เช่น OPD  และพยาบาล
ระดับบริหาร 
 
 จ านวนพยาบาลปฏิบัติงานใน OPD  

กิจกรรม/จุดบริการ จ านวนพยาบาล 
คัดกรองรายใหม่ (10 นาที/ราย) 1 
ห้องฉุกเฉินจิตเวช (1-3 เตียงสังเกตอาการ) 1* 
คลินิกจิตเวชทั่วไป 1-2 
คลินิกเฉพาะทาง (1-2 คน/คลินิก) 0-2 (0-2 คลินิก) 
รับใหม่/จ าหน่าย/exit counseling 1-2 
                         รวม 3*,4-8 
  

 จิตแพทย์ 1 คน รักษาผู้ป่วยจิตเวชได้กี่คนต่อวันจากการจับเวลาในการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก 
ของจิตแพทย์ในโรงพยาบาลจิตเวชได้ค่าเฉลี่ย ดังนี้   ผู้ป่วยนอกรายเก่า ๗ นาที/ราย  ผู้ป่วยนอกรายใหม่ 15 นาที/
ราย และผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน 25 นาที/ราย 
 กิจกรรมในการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก 1 ราย ประกอบด้วย (1) อ่านประวัติและการรักษาเดิม 
 (2) Small talk (3)  สัมภาษณ์และตรวจสภาพจิต (4) ตรวจร่างกายดูผลข้างเคียงของยา (5) บันทึกสิ่งที่ตรวจพบ  
(6) สั่งจ่ายยา (7) แนะน าและสนับสนุน    (8) แนะน า สนับสนุน สร้างความม่ันใจให้ญาติ (ส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน) 
 ใน 1 วัน จิตแพทย์ 1 คนท างานเต็มประสิทธิภาพจะตรวจผู้ป่วยจิตเวชรายใหม่ได ้
360 นาที/7 นาที = 51 คน ตรวจผู้ป่วยจิตเวชรายใหม่ได้ 360 นาที/15 นาที = 24 คน  ตรวจผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
ได้ 360 นาที/25 นาที = 14 คน 
 สูตร  จ านวนจิตแพทย์ประจ า OPD = เก่า + ใหม่ + ฉุกเฉิน 

                                              51 + 24 + 14 
 IPD : คิดตามจ านวน ward จิตแพทย์ควรมี 1-2 คน/ward 

OPD : คิดตามสูตรนี้ได้    จ านวนจิตแพทย์ประจ า OPD = เก่า + ใหม่ + ฉุกเฉิน 
                                                                        51 + 24 + 14 

 ข้อเสนอส าหรับบริการผู้ป่วยส าหรับโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 
                  ประมาณการเตียงจิตเวชที่ยังขาด 184 เตียง เพ่ือให้เพียงพอกับความต้องการ มีข้อเสนอแนะ

ดังนี้ 
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                             - โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 8 แห่ง ทุกแห่งควรเปิดหอผู้ป่วยจิตเวช    
จ านวน 25 เตียง โดยมีจิตแพทย์ 3-5 คนต่อแห่ง และพยาบาลจิตเวชส าหรับหอผู้ป่วย   8-13 คนต่อแห่ง  
                             - โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานครทุกแห่ง ควรเปิดคลินิกจิตเวช โดยมีพยาบาล 
ส าหรับคลินิกผู้ป่วยจิตเวช 4-8 คนต่อแห่ง  
 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ  

๑. เห็นควรประสานกรมสุขภาพจิตหารือร่วมกับโรงพยาบาลสังกัดคณะแพทยศาสตร์ใน 
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลให้สามารถเพ่ิมเตียงผู้ป่วยจิตเวชเป็นอย่างน้อยแห่งละ 30 เตียง 

๒. เสนอให้โรงพยาบาลวชิรพยาบาลมีเตียงส าหรับผู้ป่วยจิตเวช 20 เตียง ภายในปี 256๔ 
๓. ส านักการแพทย์ต้องเตรียมโรงพยาบาลรองรับผู้ป่วย โดยโรงพยาบาลเปิดหอผู้ป่วยจิตเวช 

และให้มีเตียงผู้ป่วยจ านวน 10-15 เตียง ได้แก่ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลสิรินธร 
โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลกลาง และมีจิตแพทย์ 3-5 คน โดยให้เน้นเรื่องภาวะโรคจิตที่เกิดจากกาย                    
การฆ่าตัวตาย โรคอารมณ์สองขั้ว  โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์และโรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ฯ จัดท าแผน
อัตราก าลังเพ่ือรองรับการให้บริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชที่เพ่ิมขึ้น และโรงพยาบาลตากสินวางแผนให้เริ่ม
เปิดหอผู้ป่วยจิตเวช ภายในปี 2 ซึ่งการเปิดในช่วงแรก อาจจะไม่ต้องดูแลกลุ่มโรคจิตเภท (schizophrenia)         
แต่ส่งให้สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาก่อน เพราะจะยากต่อการด าเนินการ  ควรให้รับผู้ป่วยประเภท
ติดสุรา โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวลก่อนในช่วงเริ่มต้น  ในขณะเดียวกันให้พัฒนาโรงพยาบาลขนาดเล็กของ
กรุงเทพมหานคร ให้รับผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงมาก เพ่ือลดภาระให้กับสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

๔. ทุกโรงพยาบาลควรต้องจัดท าแผนฝึกอบรมพยาบาลจิตเวช เป็นเวลา 4 เดือน  โดยขอให้ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเป็นผู้ด าเนินการจัดการอบรม และกรุงเทพมหานครตั้งงบประมาณเพ่ือ
เป็นค่าลงทะเบียนให้กับพยาบาลในโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 

๕. ให้ส านักการแพทย์จัดหานักจิตวิทยาคลินิกมาช่วยงานจิตแพทย์ กรณีจิตแพทย์ไม่เพียงพอ  
และให้พยาบาลเข้ามาช่วยงานจิตเวช ในเรื่องการซักประวัติและคัดกรองผู้ป่วยเพ่ือให้ได้ข้อมูลมากที่สุดก่อน               
เพ่ือส่งต่อให้แพทย์ท าการวินิจฉัยโรค เป็นการลดเวลาในการรักษาของแพทย์ลง จะท าให้แพทย์สามารถจะดูแล
ผู้ป่วยได้มากข้ึน 

๖. เนื่องจากโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีพันธกิจที่ต้องดูแลประชากรทั่วประเทศ 
ซึ่งเตียงที่มีอยู่จึงไม่ได้รองรับเฉพาะคนในกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลจะเปิดให้บริการเฉพาะโรคที่สนใจ
เท่านั้น จึงไม่สามารถที่จะพ่ึงพาโรงพยาบาลเหล่านี้ได้ เหตุผลที่โรงพยาบาลรามาฯหรือโรงพยาบาลจุฬาฯ        
จะเพ่ิมเติมนอกเหนือจากการรักษาโรคคือเรื่องการเรียนการสอน  หากจะให้มีเตียงส าหรับรองรับผู้ป่วยจิตเวช
กรุงเทพมหานครจะต้องสนับสนุนเรื่องงบประมาณจึงจะประสบความส าเร็จ  

๗. คนไข้กลุ่มเฉียบพลัน กลุ่มก่ึงเฉียบพลัน กลุ่มเรื้อรัง กลุ่มหายป่วยแล้วรอการฟื้นฟู กลุ่มท่ี 
กลับสู่สังคมไม่ได้ ต้องมีหน่วยงานที่รับผิดชอบ กรุงเทพมหานครต้องจัดให้มีสถานที่ส าหรับให้การดูแลผู้ป่วย             
จิตเวชที่หายแล้ว รอการฟ้ืนฟู และวางแผนการดูแลคนเหล่านี้โดยมีหน่วยงานรับผิดชอบโดยตรง  
 
๖. ปัญหำกำรฆ่ำตัวตำย 
             สถิติ ล่ าสุ ด เกี่ ยวกับสถานการณ์การฆ่ าตั วตายในประเทศไทย ในปี  2561-2562                       
หากเปรียบเทียบตัวเลขรอบ 6 เดือน พบอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ในปี 2561 รอบ 6 เดือนแรกมีสัดส่วน 
3.14% ต่อประชากร 1 แสนคน ส่วนรอบ 6 เดือนหลัง 3.18% ต่อประชากร 1 แสนคน และในปี 2562 
รอบ 6 เดือนแรก อยู่ที่ 3.08% ต่อประชากร 1 แสนคน เฉลี่ยประมาณ 11-12 รายต่อวัน และส่วนใหญ่อายุ
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เฉลี่ยอยู่ที่ 45 ปี โดยเป็นเพศชาย 80.4%   ซึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย ในปี 2561-2562 
พบเป็นปัญหาเรื่องความสัมพันธ์ 53.04%, ปัญหาจากสุรา 29%, โรคทางกาย 25.7, ปัญหาด้านเศรษฐกิจ 
19%, โรคทางจิต 12% และโรคซึมเศร้า 7.8% และพบว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจะไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า
ใน 1 ปี ถึง 94.27%   ขณะเดียวกัน องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้รายงานสถานการณ์การฆ่าตัวตายโลก          
โดยระบุว่ามีคนเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายทุกๆ 40 วินาที และการฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของวัยรุ่น 
(อายุ 15-29 ปี) มากที่สุด รองลงมาจากอุบัติเหตุบนท้องถนน แม้ว่าในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา หลายประเทศทั่วโลก
จะเพ่ิมมาตรการ และนโยบายป้องกันการฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้น แต่ก็ยังต้องการการสนับสนุนจากภาคส่วนต่างๆ  
  จากรายงานการจัดอันดับประเทศที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุดในโลก ประจ าปี 2562                   
โดย World Population Review ที่ส ารวจ และพิจารณาข้อมูลการฆ่าตัวตายขององค์การอนามัยโลกปี 2561 
ทั้งหมด 183 ประเทศ พบว่า ประเทศไทย มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุด ติดอันดับ 32 ของโลก เฉลี่ย 14.4 คน                
ต่อประชากร 1 แสนคน 
  ปัญหาการฆ่าตัวตาย ถือว่าเป็นปัญหาส าคัญของพ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานคร  พบอัตราการฆ่า  
ตัวตายของประชากรชาวกรุงเทพมหานคร  ร้อยละ 3.94  พบอัตราการฆ่าตัวตายซ้ าในระยะเวลา 1 ปี เท่ากับ 2%  
โดยพบว่าปัจจัยกระตุ้นที่ส าคัญให้ เกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ได้แก่   ความรู้สึกน้อยใจ /ถูกดุด่ า                   
การทะเลาะกับบุคคลใกล้ชิด  และความทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วย  นอกจากนี้เมื่อติดตามดูแนวโน้มการ   
ฆ่าตัวตาย พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้นในทุก ๆ ปี  ปัญหาการฆ่าตัวตายจึงเป็นปัญหาส าคัญที่ควรสร้างความตระหนัก
และได้รับการแก้ไขโดยด่วน ซึ่งผู้ฟังที่ดี พร้อมเป็นผู้รับฟัง สร้างกระแสสังคมให้คนไทยเปิดใจรับฟังกันมากขึ้น 
ช่วยลดปัญหาการฆ่าตัวตาย 
  การเปิดใจรับฟัง  ถือว่าเป็นมาตรการส าคัญที่สามารถช่วยป้องกันการฆ่าตัวตาย ลดความ
สูญเสีย  โดยเริ่มต้นจากการรับฟังคนใกล้ชิด คนในครอบครัว หรือคนรอบข้างทั้งในสถานที่ท างานหรือ
สถานศึกษา ให้ได้ระบายความทุกข์ใจ ความเศร้าใจ ซึ่งจะท าให้คลายเครียด มีก าลังใจ และมีความสบายใจมากขึ้น 
เป้าหมายเพื่อลดการสูญเสีย รวมทั้งลดอัตราการฆ่าตัวตายในสังคมไทย การเป็นผู้รับฟังที่ดีนั้น ประกอบด้วยเทคนิค
การฟังง่าย ๆ 3 ประการ ดังนี้ (1) การฟังด้วยหู คือ การรับฟังเรื่องราว เนื้อหา สาเหตุ (2) การฟังด้วยตา คือ 
การฟัง สีหน้า ท่าที กิริยา และ (3) การฟังด้วยใจ คือ การรับฟังอารมณ์ความรู้สึก ความต้องการลึก ๆ ในใจ  
  ดังนั้นการเปิดใจรับฟังจึงเป็นมาตรการส าคัญในเบื้องต้นที่จะช่วยลดและป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย  อย่างไรก็ตาม ถึงแม้กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข จะมีการจัดตั้ง “สายด่วนสุขภาพจิต 1323”  
เพ่ือให้บริการประชาชนแล้วนั้น  แต่ปัญหาส าคัญคือ ไม่สามารถให้บริการได้ครอบคลุมและทันเวลา  โดยปัจจุบัน
สามารถให้บริการผู้ที่โทรเข้ามาปรึกษาได้เพียงร้อยละ 10 เท่านั้น     
 
ข้อเสนอของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 
            ๑. ควรให้มีการจัดตั้ง “สายด่วนสุขภาพใจ"  เพ่ือให้บริการประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล รับฟังปัญหา เป็นที่ปรึกษาและส่งเสริมการแก้ไขปัญหาที่ดี  ภายใต้การด าเนินงานแบบมูลนิธิและ          
การสนับสนุนบุคลากร ก าลังคน และงบประมาณจากกรุงเทพมหานคร  โดยมีการรับสมัครจิตอาสา มีการ
ฝึกอบรมเทคนิคการให้ค าปรึกษา  และเปิดด าเนินการในโอกาสต่อ ๆ ไป 
  ๒. ควรมีระบบการเฝ้าระวังความเสี่ยงฆ่าตัวตายในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง คือ กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช 
กลุ่มผู้ป่วยโรคทางกายเรื้อรังหรือรุนแรง กลุ่มผู้ติดสุราและสารเสพติด กลุ่มที่ได้รับความสูญเสียทรัพย์สินหรือ
บุคคลที่รัก 
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7. ระบบกำรดูแลที่บ้ำนและกำรเบิกจ่ำยค่ำบริกำรด้ำนสุขภำพจิตในชุมชน 
  ส านักงานหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานครมีการด าเนินงานโดยงบประมาณกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สนับสนุนการด าเนินงานด้านงานจิตเวช เขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร แบ่งเป็น                  
2 ส่วน ดังนี้ 

๑. งบประมาณบริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค  
๑.๑ การดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า 
๑.๒ การดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้าน จ าแนกตามประเภทผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม 

๒. งบประมาณ การบริหารค่าใช้จ่ายบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 
- บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 

1. งบประมำณบริกำรกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและกำรป้องกันโรค 
          1.1 การดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า ผู้รับบริการ คือ  

           1) บุคคลที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไปที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง   
           2) ผูสู้งอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป   
           3) คนพิการ   
           4) ต้องเป็นผู้ป่วย OP หรือ IP หน่วยบริการนั้นๆ 

อัตราชดเชยบริการการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า แบ่งจ่ายเป็นขั้นตอนดังนี้ 
(๑) การคัดกรองด้วย 2 ค าถาม (2Q) อัตรา 20 บาทต่อราย เบิกได้ 2 ครั้งต่อปี 
(๒) การประเมินโรคซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9 ค าถาม (9Q) เมื่อผลการตรวจคัดกรองด้วย   

2 ค าถาม (2Q) ให้ผลบวก อัตรา 30 บาทต่อราย 
(๓) การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8 ค าถาม (8Q) เมื่อคะแนนการประเมินด้วย  

9 ค าถาม (9Q) มากกว่าหรือเท่ากับ ๗ คะแนน อัตรา 50 บาทต่อราย 
(๔) การให้สุขภาพจิตศึกษาปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมในรายที่ผลการประเมินด้วย 9  

ค าถาม (9Q) และ/หรือ 8 ค าถาม (8Q) ให้ผลบวก และส่งต่อเพ่ือรับการบ าบัด อัตรา 100 บาทต่อราย 
    ๑.๒ การดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้าน จ าแนกตามประเภทผู้บริการแต่ละกลุ่ม 
           - เกณฑ์การติดตามดูแลสุขภาพท่ีบ้าน (ครั้ง)  โดยมีอัตราชดเชยบริการ  

๘๐๐ บาทต่อครั้ง รวมค่าบริการ แบ่งเป็น 
๑) โรงพยาบาล HHC ที่จ าหน่ายผู้ป่วยไม่มีพ้ืนที่  จ านวนการเยี่ยม 1-6 ครั้ง  

ตามความจ าเป็น เยี่ยมเฉลี่ย 1 ครั้งต่อเดือน ไม่เกิน 12 ครั้ง/ปี  
- ครั้งที่ 1 ไม่เกิน 1 เดือนหลังจ าหน่าย 
- ครั้งที่ 2, 3 อาจต้องประสานกับหน่วยบริการในพ้ืนที่เพ่ือวางแผนและ 

ประเมินการเยี่ยมร่วมกัน ก่อนส่งต่อให้กับหน่วยบริการในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
๒) หน่วยบริการงานดูแลสุขภาพที่บ้าน (มีพ้ืนที่) 

        - กรณีท่ีพบในพ้ืนที่เยี่ยมเฉลี่ย 1 ครั้งต่อเดือน ไม่เกิน 12 ครั้งต่อปี หรือ 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ หรือตาม Condition ของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 
         - กรณีที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลให้นับการเยี่ยมรวมกับที่โรงพยาบาล
เยี่ยมแล้วไม่เกิน 12 ครั้ง/ปี 
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   ๒. งบประมำณกำรบริหำรค่ำใช้จ่ำยบริกำรควบคุม ป้องกัน และรักษำโรคเรื้อรัง  
    - บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 

2.1 หน่วยบริการพี่เลี้ยง หน่วยบริการที่รับการส่งต่อที่มีจิตแพทย์ 
โรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทร์ ในสังกัดกรมสุขภาพจิต หรือหน่วยบริการที่มีแพทย์เวชศาสตร์ป้องกันสาขา
สุขภาพจิตชุมชนหรือมีแพทย์ที่มีคุณสมบัติตามที่กรมสุขภาพจิตก าหนด มีหน้าที่ เป็นพ่ีเลี้ยงร่วมให้บริการ          
ให้ค าปรึกษา และสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพแพทย์ พยาบาล และทีมสหวิชาชีพของหน่วยบริการประจ า/             
ปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านหรือในชุมชน อัตราชดเชย 1,000 บาทต่อราย 

๒.2 หน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการปฐมภูมิ  เป็นหน่วยบริการที่ 
รับผิดชอบพ้ืนที่หรือชุมชนนั้น (ศูนย์บริการสาธารณสุข) มีหน้าที่จัดบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังให้มีคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องที่บ้านหรือในชุมชน โดยความร่วมมือกับครอบครัว องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหรือภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที่ อัตราชดเชย 5,000 บาทต่อราย 
 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 

1. เรื่องการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวช  ควรให้มีการจัดท าหลักสูตรและอบรม โดย ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ร่วมกับมูลนิธิสมเด็จเจ้าพระยาฯ  และส านักอนามัย 

2. กรณีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจะฆ่าตัวตาย ควรให้กลับไปสู่ชุมชนหรือมีสถานที่ดูแล เช่น ให้วัด 
เป็นสถานที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งต้องมีการประสานขอความร่วมมือกับทางวัดเพ่ือให้ช่วยเหลือดูแลกลุ่มคนเหล่านี้ 
โดยขอให้ส านักงานพระพุทธศาสนามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาของสังคม และวางแผนให้เงินสนับสนุน โดย
กระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนด้านงบประมาณ รวมถึงเงินผู้พิการด้วย 

3. ควรให้มีการขึ้นทะเบียนผู้พิการทางจิตในชุมชน โดยให้ศูนย์สุขภาพชุมชนเป็นหน่วยดูแล  
ให้เป็นไปตามมาตรฐาน โดยให้อาสาสาสมัครในศูนย์สุขภาพชุมชนดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้ได้ตามมาตรฐาน กรณีมี
ค่าใช้จ่ายเกินกว่าที่ภาครัฐสนับสนุน ให้จัดท าเป็นโครงการการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อขอรับการสนับสนุนเงิน
ผ่านกองทุนระดับเขต 

4. กรณีเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ขอให้มีการอบรมวันเสาร์และวันอาทิตย์โดย 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาร่วมกับส านักอนามัย จัดอบรมให้กับคลินิกอบอุ่นและโรงพยาบาลทุกแห่ง
ที่สนใจ โดยเก็บค่าลงทะเบียนจากผู้เข้าอบรม 

5. ส านักอนามัยควรให้มีอาสาสมัครดูแลผู้ป่วยจิตเวช โดยให้มีการผ่านการอบรม รวมทั้ง 
สถานรับดูแลของภาคเอกชนควรให้เข้ามาช่วยสนับสนุนด้วย  

6. ศูนย์สุขภาพชุมชนดูแลชุมชนที่มีการจัดตั้ง แต่บางพ้ืนที่ไม่มีชุมชนเข้มแข็งเสนอให้วัดเป็น 
สถานที่ดูแลกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช โดยให้มีอาสาสมัครเป็นพี่เลี้ยงเพ่ือแบ่งเบาภาระ และให้พระเป็นแกนน า                   
โดยร่วมมือกับศูนย์บริกำรสำธำรณสุขในเขตพ้ืนที่เพ่ือร่วมกันดูแลผู้ป่วยให้มีอำกำรดีข้ึน ป้องกันภำวะแทรกซ้อน
และกำรก ำเริบกลับเป็นซ้ ำ 

7. ขอให้กรุงเทพมหานครและศูนย์สุขภาพจิต เขต 13 ทดลองตั้งสายด่วนสุขภาพจิต 
กรุงเทพมหานคร และขอรับเงินสนับสนุนจากส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
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8. กำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชกับพุทธศำสนำ 
การใช้หลักธรรมทางพระพุทธศาสนาในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชสามารถน ามาประยุกต์ใน 

การปฏิบัติงาน โดยหลักธรรมส าคัญที่น ามาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ พรหมวิหาร ๔ และ
ฆราวาสธรรม ๔ เป็นตัน เป็นหลักธรรมที่ช่วยให้มีความเมตตา กรุณา และในขณะเดียวกันก็ท าให้สามารถวางใจ
เป็นกลางต่อสิ่งที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้ นอกจากนั้น ยังท าให้บุคคลนั้นมีความซื่ อสัตย์ เสียสละ และ
ความอดทน รวมถึงการด าเนินชีวิต เช่น การท าบุญตักบาตร การสวดมนต์ภาวนาและการปฏิบัติสมาธิฯ จึงส่งผล
ให้สามารถปฏิบัติงานได้ย่างมีความสุขและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น มีผลให้บุคคลมีความฉลาดทางอารมณ์และ
สุขภาพจิตที่ดี ท าให้สามารถรับมือกับความเครียดในการปฏิบัติงานได้ 
  ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาหายแล้ว ต้องได้รับการฟ้ืนฟู แต่ในบางรายไม่สามารถกลับบ้านหรือ
กลับสู่ชุมชนได้ เนื่องจากชุมชนไม่ยอมรับ ต้องเร่ร่อนไม่มีที่พัก ท าให้มีโอกาสไม่ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง เป็นเหตุให้
มีอาการกลับมาป่วยอีก  ซึ่งในกรุงเทพมหานครมีวัดจ านวนมาก ควรให้วัดจัดสถานที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยให้มี
รูปแบบเป็นศูนย์พักฟ้ืนผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางกายและจิต กรณีจะให้วัดเป็นสถานที่พักฟ้ืนผู้ป่วยจิตเวชที่
รักษาหายแล้ว แต่ไม่สามารถกลับบ้านหรือกลับสู่ชุมชนได้  ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวช หากให้ผู้ป่วยอยู่กันแบบ
กระจัดกระจายจะเป็นเรื่องยากในบริหารจัดการ อาจท าให้ประชานที่เข้าไปท าบุญที่วัดกลัวและไม่ยอมรับเพราะ
ผู้ป่วยอาจจะมีพฤติกรรมที่ไม่ปกติเหมือนคนทั่วไป ซึ่งจะท าให้เกิดปัญหาต่อประชาชนที่อาศัยอยู่ในบริเวณ
ใกล้เคียงกับวัด และตัวผู้ป่วยเองที่รักษาหายแล้ว แต่อาจจะอยู่ในวัดไม่ได้แล้วหนีออกจากวัดไปอีก จึงควรให้
ประสานส านักงานพระพุทธศาสนาเพ่ือน าวัดร้างหรือวัดที่มีพระสงฆ์ไม่มาก ซึ่งมีอยู่จ านวนมากและแต่ละวัดมี
พ้ืนที่มาก ให้ท าเป็นศูนย์ฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวช  โดยให้มีผู้อ านวยการศูนย์ฯ ดูแล ซึ่งจะเป็นภารกิจหนึ่งของ
กรุงเทพมหานคร  
 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 

1. ให้จัดท าโครงการ บวร (บ้าน วัด โรงเรียน) ทีส่ามารถที่จะเชื่อมโยงกิจกรรมเพ่ือให้มีส่วนเข้ามา 
ช่วยเหลือให้ความอนุเคราะห์ผู้ป่วยจิตเวชให้กลับเข้าสู่ชุมชนและสังคมได ้

2. คนที่ป่วยจะต้องได้รับการรักษาและได้รับการดูแลอย่างเนื่อง โดยส านักอนามัยต้องมี 
การติดตามดูแล พัฒนาโมเดลจิตอาสา เตรียมโครงสร้างโดยการจัดให้มีการอบรมอาสาสมัครและมีการถ่ายทอด
ประสบการณ์  เพื่อให้วัดสามารถดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ชุมชนไม่ยอมรับ ไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตในชุมชนได้  

๓. ให้มีการจัดโครงสร้างศูนย์พักฟ้ืนผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางกายและจิต โดยให้ 
กรุงเทพมหานครจัดสร้างสถานที่สาธารณะต่างๆ และที่วัดร้าง โดยตั้งผู้อ านวยการดูแลศูนย์ฯ และให้มีจิตอาสา 
อาสาสมัคร และพระสงฆ์ช่วยดูแลผู้ป่วยที่รักษาหายแล้วให้สามารถดูแลตัวเองและดูแลผู้ป่วยคนอ่ืนที่หายแล้วได้ 
โดยให้ศึกษารูปแบบการด าเนินการของโรงพยาบาลศรีธัญญาเพ่ือน ามาด าเนินการ 
 
๙. กำรด ำเนินกำรตำมวิธีธรรมของมูลนิธิหอจดหมำยเหตุพุทธทำส อินทปัญโญ (สวนโมกข์ กรุงเทพ) 

การก่อตั้งมูลนิธิหอจดหมายเหตุพุทธทาส อินทปัญโญ (สวนโมกข์ กรุงเทพ) เป็นการเปิดพ้ืนที่
ทางธรรมให้คนสามารถเข้าถึงแก่นธรรม เพ่ือใช้ได้จริงในการด าเนินชีวิตและการปฏิบัติงาน เน้นให้ผู้คนเห็น
ความส าคัญด้านจิตวิญญาณ สามารถสร้างแนวคิด ใช้ชีวิตได้อย่างถูกต้อง ไม่เป็นปัญหาต่อตัวเองและผู้อ่ืน 
นอกจากนี้ยังมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของรายการ “พ้ืนที่ชีวิต” ที่ออกอากาศทางโทรทัศน์ ซึ่งเป็นรายการที่มีส่วนใน
การสร้างแนวคิดมุมมองของคนหนุ่มสาวต่อการใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า สร้างทัศนคติที่ดีในการด าเนินชีวิต และ
ส่งเสริมให้บุคคลทั่วไปสนใจเข้าวัดเพื่อปฏิบัติธรรมมากขึ้น มิใช่การเข้าวัดเพ่ือท าพิธีกรรมอย่างเดียว 
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คนเมืองทุกวันนี้มีวิถีชีวิตหรือมีเงื่อนไขของชีวิตหรือหน้าที่การงานที่ เร่งรีบและก่อให้เกิด
ความเครียด ความกดดัน เป็นเงื่อนไขที่ไม่เอ้ือต่อการใช้เวลาเจริญสติหรือท าสมาธิเท่าใดนัก ฉะนั้น เราต้องสร้าง
วิธีการเข้าถึงการท าสมาธิแบบ User friendly ให้คนเมืองรู้สึกง่าย ทุกกลุ่มอายุสามารถเข้าถึงได้ การสร้าง
แนวคิดกิจกรรมทางธรรมที่สอดคล้องกับโลกทุนนิยมอย่างสอดคล้องลงตัว หลักการคือ ทุกคนมีสิทธิ เสรีภาพ 
ทุกคนมีจริตของตัวเองที่จะชอบอาจารย์นี้ ชุดค าสอนนี้  ไม่แบ่งศาสนา เพราะสิ่งส าคัญที่สุดในค าสอนของทุก
ศาสดาและทุกศาสนาก็คือ น าพาผู้คนให้พ้นจากอ านาจของวัตถุนิยม คือ ให้ความส าคัญกับเรื่องของจิตใจ ไม่ใช่
ให้วัตถุเป็นเจ้า ให้ความส าคัญกับจิตใจ ให้สมดุลมากขึ้น 

หอจดหมายเหตุพุทธทาส อินทปัญโญ และเหล่าภาคีเครือข่าย ริเริ่มโครงการ “วัดบันดาลใจ” 
ภายใต้การสนับสนุนของส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สอดคล้องกับแนวคิดการ
พัฒนาให้วัดเป็นพ้ืนที่สุขภาวะ เป็นสถานที่มาแล้วเกิดความรื่นรมย์ทางปัญญา สสส.  มีการด าเนินงานทั้งการ
สนับสนุนองค์ความรู้เชิงประเด็นสุขภาพพระ พัฒนาสภาพแวดล้อมของวัด สร้างหลักสูตรสุขภาวะแก่แกนน า
พระสงฆ์ เพ่ือน าไปสู่การสร้างวัดให้เป็นพ้ืนที่สุขภาวะ ขยายแนวคิดหลัก 5 ส. ประกอบด้วย สะสาง สะดวก 
สะอาด สุขลักษณะ และสร้างนิสัย โดย นายแพทย์ บัญชา พงษ์พานิช ได้กล่าวกับเรื่องนี้ว่า ทุกวัดล้วนสร้าง
ขึ้นมาเพ่ือเป็นสถานที่ส าคัญของชีวิต จิตใจ และชุมชน แต่ท่ามกลางการเปลี่ยนแปลงที่ผ่านมาได้ถูกละเลยจน
บทบาทสถานะของวัดเปลี่ยนแปลงไป สวนโมกข์ กรุงเทพ ซึ่งเป็นธรรมภาคีเครือข่ายความร่วมมืออยู่แล้ว จึงได้
เข้าร่วมโครงการ โดยมุ่งเชิญชวนธรรมภาคีเครือข่ายธรรมของสวนโมกข์ อาสารับใช้งานถวายงานพระและวัด   
ในด้านกิจกรรมของวัดที่เหมาะสมในแต่ละวัด ซึ่งมีพ้ืนที่ธรรมชาติและเป้าหมายที่ต่างกัน โดยหวังว่าจะเป็น      
วัดน าร่องและเป็นกรณีศึกษา เพ่ือขยายสู่วัดอ่ืนๆอย่างต่อเนื่องต่อไป 

หอจดหมายเหตุ นอกจากจะรวบรวมมรดกธรรมแล้ว ยังเป็นศูนย์การเรียนรู้และสถานบริการ
ด้านศาสนธรรมอีกด้วย ซึ่งในส่วนนี้ สสส. ได้เข้ามาร่วมสนับสนุนโดยใช้ชื่อ “โครงการศูนย์สื่อ มหรสพ ศิลปะ 
เพ่ือสุขภาวะทางปัญญา” ในลักษณะ Spiritual fitness & edutainment center ผ่านนานากิจกรรม เช่น 
กิจกรรมธรรมะในสวน ตักบาตรวันเกิดที่จัดเป็นประจ าทุกวันอาทิตย์แรกของแต่ละเดือน กิจกรรมรณรงค์ส่งเสริม
การสวดมนต์ข้ามปี กิจกรรม “ตลาดนัดแบ่งปันชีวิต” เปิดวงสนทนาเรื่องราวดีๆจากภาพยนตร์ หนังสือ ดนตรี 
และอีกภารกิจส าคัญคือ การเชื่อมร้อย “ธรรมภาคีเครือข่าย” เกิดกระบวนการ dhamma volunteer network 
หรือ เครือข่ายอาสาธรรมที่ช่วยขับเคลื่อนกิจกรรมต่างๆ  
 
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 
  ควรด าเนินการให้มีหอจดหมายเหตุพุทธทาส อินทปัญโญ ขึ้นในสวนสาธารณะอ่ืน ๆ ของ
กรุงเทพมหานครโดยจัดท าร่วมกับมูลนิธิหอจดหมายเหตุพุทธทาส อินทปัญโญ ต่อไป  
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บทท่ี 4 
บทสรุปข้อเสนอแนะ 

  จากการศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปข้อเสนอแนะที่ส าคัญได้ดังต่อไปนี้ 
1. ด้ำนยุทธศำสตร์สุขภำพจิตและกฎหมำยว่ำด้วยสุขภำพจิต  

  กรุงเทพมหานครจะต้องเร่งรัดการออกค าสั่ งแต่งตั้ งคณะอนุกรรมการระดับจังหวัด           
ตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม ซึ่งระบุให้มีคณะอนุกรรมการระดับจังหวัด 
จัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพจิตของกรุงเทพมหานคร ให้ครอบคลุมการด าเนินการทั้งรักษา ส่งเสริม ป้องกัน
และฟ้ืนฟู สุขภาพจิตของประชาชน และเข้าร่วมเป็นกรรมการขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ไร้บ้าน         
ตามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านในพื้นที่   

2. ด้ำนส่งเสริมสุขภำพจิตและกำรคัดกรองสุขภำพจิตของกลุ่มวัย 
2.1 ควรให้มีสถานที่สาธารณะส าหรับเด็กตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป จัดเป็นลานกีฬาเด็กเล็กท่ีมี 

ความปลอดภัย ในชุมชนและหมู่บ้านควรจัดให้มีที่สาธารณะส าหรับรองรับเด็กเล็กที่มีปัญหาด้านพัฒนาการ เพ่ือให้ 
มีสถานที่ที่จะให้เด็กเล็กได้รับการกระตุ้น จะท าให้เด็กเล็กมีพัฒนาการเป็นไปตามวัยได้อย่างสมบูรณ์ ควรผลักดัน
ให้มีการจัดตั้งศูนย์เด็กอ่อนให้มากขึ้น และควบคุมศูนย์เด็กอ่อนภาคเอกชนให้มีคุณภาพ 

2.2 ด าเนินการประเมินพฤติกรรมเด็ก SDQ (The Strengths and Difficulties  
Questionnaire)  เพ่ือให้มีการด าเนินการระบบดูแลช่วยเหลือเด็กในโรงเรียนทุกสังกัดในกรุงเทพมหานคร และ
ควรจัดให้มีการอบรมครูที่ปรึกษาโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครเพ่ือให้ค าปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตกับเด็ก
นักเรียน อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

2.3 ควรศึกษาจัดท าแบบประเมินความฉลาดทางด้านสังคมและมนุษย์สัมพันธ์ที่ดีที่ใช้ในการ 
ประเมินได้อย่างง่าย และส่งเสริมให้โรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครใช้คู่มือที่มูลนิธิแพธทูเฮลท์และร่วมกับ 
ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) จัดท าขึ้นเพ่ือพัฒนาความฉลาดทางสังคมอย่างต่อเนื่อง 
และควรให้มีการพัฒนาเด็กที่มีระดับความฉลาด (EQ) ต่ า โดยให้มีการฝึกทักษะชีวิต โดยใช้คู่มือฝึกทักษะชีวิตใน
ส่วนที่ยังขาดอยู่ 

2.4 เสนอให้จัดระบบบริการส่งเสริมสุขภาพจิตและการคิดกรองสุขภาพจิตเพ่ือให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงโดยเฉพาะคนยากไร้ โดยเริ่มจากการท าแอพพลิเคชั่น หรือคิวอาร์โค้ด โดยให้ข้อมูล
ด้านการพัฒนาการเด็กตั้งแรกเกิด 
  2.5 ควรขยายโปรแกรมสร้างสุขในวัยท างานในชุมชนและสถานประกอบการอย่างทั่วถึง     
ทั้งภาครัฐและเอกชน  โดยมีการน าโปรแกรมสร้างสุขในวัยท างานและการสร้างสุขในสถานประกอบการลงไป
ปฏิบัติจริงในสถานประกอบการและชุมชน และควรให้หน่วยงานภาครัฐมีมาตรการการสร้างเสริมสุขภาพ      
โดยการขยายโปรแกรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุในศูนย์สร้างสุขทุกวัยให้ครอบคลุมทั้ง 50 เขต 

๓. ด้ำนกำรส่งเสริมป้องกันสุขภำพจิตทุกช่วงวัย 
3.1 ควรมีการจัดระบบส ารวจคัดกรองพัฒนาการเด็กอายุต่ ากว่า  2 ปี ในชุมชนอย่าง

ครอบคลุมและให้มีการแก้ไขปัญหาเด็กที่พัฒนาการช้าอย่างจริงจัง และต้องให้มีการประเมินพัฒนาการของ     
เด็กปฐมวัยตามเครื่องมือของกรมสุขภาพจิตอย่างครอบคลุม  

3.2 ควรให้นักเรียนระดับประถมและมัธยมในโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครได้รับการ 
ประเมินพัฒนาการความฉลาดทางด้านสังคมและการมีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี (Social Quotient) เพ่ือให้เด็กวัยรุ่น
สามารถเข้าสังคม  มีทักษะในการสื่อสารกับผู้อ่ืน  รู้ถึงสิทธิ์ของตนเองและสิทธิ์ของผู้อ่ืน และให้มีการฝึกทักษะ
ชีวิตเพ่ือป้องกันและเพ่ิมการพัฒนา SQ ให้กับเด็กที่มีปัญหา โดยมีการจัดท าบันทึกและรายงานอย่างต่อเนื่อง 
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3.3 ควรค้นหากลุ่มเด็กที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น พ่อแม่แยกทางที่มักมีโอกาสมีภาวะโรคจิตมากกว่า  
โดยให้มีการตั้งคณะกรรมการชุมชน ช่วยส ารวจและประเมิน และควรมีการประเมินความรุนแรงของเด็กกลุ่ม
เสี่ยงต่างๆ เช่น เด็กแว้น และเข้าไปช่วยเหลือจัดการเพราะเด็กกลุ่มนี้ บางคนมีโรคซึมเศร้า ติดสารเสพติด สมาธิสั้น  

3.4 ส านักอนามัยควรส ารวจสภาวะโรคสมองเสื่อมในกลุ่มเป้าหมายอย่างจริงจัง เพ่ือให้รีบ 
แก้ไข โดยใช้แบบประเมินวุฒิปัญญา 

3.5 ควรให้ส านักวัฒนธรรม กีฬา และการท่องเที่ยว จัดท าแผนในการพัฒนาศูนย์สร้างสุข 
ทุกวัยให้มีมาตรฐานเพิ่มศูนย์ให้มีมากขึ้นในแต่ละปี 

๔. ด้ำนกรอบโครงสร้ำงกำรบริกำรสุขภำพจิตโดยกรุงเทพมหำนคร 
4.1 จัดตั้งคณะท างานซึ่งประกอบด้วยทุกภาคส่วนในการพัฒนาโครงสร้างองค์กรและก าลังคน

ในการจัดบริการสุขภาพจิตของกรุงเทพมหานคร 
4.2  ให้ส านักการแพทย์ปรับปรุงโครงสร้างองค์กร ให้มีกลุ่มงานจิตเวชในโรงพยาบาล และ 

เปิดหอผู้ป่วยด้านจิตเวชในโรงพยาบาล ทั้ง 5 แห่ง คือ โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาล   
เจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลสิรินธร และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

4.3  ควรให้มีการจัดตั้งกองสุขภาพจิตในส านักอนามัย โดยให้มีหน้าที่ในงานด้านการรักษา  
ป้องกัน ส่งเสริมฟ้ืนฟู  ในศูนย์บริการสาธารณสุขจัดให้มีกลุ่มงานสุขภาพจิตชุมชน และจัดท าหลักสูตร         
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ระยะสั้น ให้กับนักวิชาการสาธารณสุข  

4.4  กรุงเทพมหานครควรจัดโครงสร้างหลักสูตรพยาบาลปริญญาโทจิตเวชนอกเวลา (เสาร์ - 
อาทิตย์)  โดยให้มีการตั้งงบประมาณเพ่ือให้พยาบาลได้มีการศึกษาเพ่ิมเติมในมหาวิทยาลัยต่างๆ ที่มีหลักสูตรอยู่แล้ว 

4.5  ควรให้มีการสร้างแรงจูงใจ  เช่น การให้ค่าตอบแทน  และการส่งเสริมความก้าวหน้าใน 
สายอาชีพที่เก่ียวข้องกับงานสุขภาพจิตให้เทียบเท่ากับกระทรวงสาธารณสุขและกรมสุขภาพจิต 

4.6  ควรให้ส านักอนามัยและส านักการแพทย์ศึกษากฎหมายและระเบียบด้านสุขภาพจิตและ        
จิตเวชที่ออกมาใช้บังคับ หากมีกฎหมายใดที่ไม่ทันสมัย เห็นควรให้มีการยกเลิกเพ่ือให้การปฏิบัติ เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

๕. ด้ำนกำรจัดระบบบริกำรผู้ป่วยใน  
5.1 เห็นควรประสานกรมสุขภาพจิตหารือร่วมกับโรงพยาบาลสังกัดคณะแพทยศาสตร์ใน

กรุงเทพมหานครให้เพ่ิมเตียงผู้ป่วยจิตเวช อย่างน้อยแห่งละ 30 เตียง 
5.2 จัดระบบส่งต่อผู้ป่วยในระหว่างโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานครและสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยาอย่างเหมาะสม 
5.3 ทุกโรงพยาบาลควรจัดท าแผนฝึกอบรมพยาบาลจิตเวช เป็นเวลา 4 เดือน  โดยขอให้ 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเป็นผู้ด าเนินการจัดการอบรม โดยกรุงเทพมหานครตั้งงบประมาณเพ่ือ
เป็นค่าลงทะเบียนให้กับพยาบาลในโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 

5.4 ควรจัดหานักจิตวิทยาคลินิกมาช่วยงานจิตแพทย์ และให้พยาบาลเข้ามาช่วยงานจิตเวช 
เพ่ือลดเวลาในการรักษาของแพทย์ลง จะท าให้แพทย์ที่ขาดแคลนสามารถดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น 

5.5 กรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาหายและรอการฟ้ืนฟู และกลุ่มที่กลับสู่สั งคมไม่ได้ 
กรุงเทพมหานครจะต้องจัดให้มีสถานที่ส าหรับให้การดูแลผู้ป่วย โดยมีหน่วยงานรับผิดชอบโดยตรง  
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๖. ด้ำนระบบกำรดูแลท่ีบ้ำนและกำรเบิกจ่ำยค่ำบริกำรด้ำนสุขภำพจิตในชุมชน 
6.1 ควรให้มีการจัดท าหลักสูตรและอบรมการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชที่พ้นภาวะการป่วย

เฉียบพลันที่ต้องกลับไปฟ้ืนฟูที่บ้าน โดยร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแห่งชาติ มูลนิธิสมเด็จ
เจ้าพระยาฯ  และส านักอนามัย ด าเนินการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายอย่างเหมาะสม 

6.2 ควรให้มีการขึ้นทะเบียนผู้พิการทางจิตในชุมชน โดยให้ศูนย์สุขภาพชุมชนเป็นหน่วยดูแล  
ให้เป็นไปตามมาตรฐาน โดยให้อาสาสาสมัครในศูนย์สุขภาพชุมชนดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้ได้ตามมาตรฐาน กรณีมี
ค่าใช้จ่ายเกินกว่าที่ภาครัฐสนับสนุน ให้จัดท าเป็นโครงการการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือขอรับการสนับสนุนเงิน  
ผ่านกองทุนระดับเขตของกรุงเทพมหานคร 

6.3 การพัฒนาผู้เยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ควรจัดให้มีการอบรมในวันเสาร์และ       
วันอาทิตย์โดยสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาร่วมกับส านักอนามัย โดยจัดอบรมให้กับคลินิกปฐมภูมิและ
โรงพยาบาลทุกแห่งที่สนใจด้วย  

6.4 ในบางพ้ืนที่ชุมชนยังไม่มีความเข้มแข็งควรจัดให้มีศูนย์ฟ้ืนฟูสุขภาพจิตในพ้ืนที่สาธารณะ
ต่าง ๆ ให้เป็นสถานที่ดูแลกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่หายแล้ว โดยให้มีพระสงฆแ์ละประชาชนที่อาสามาช่วยเป็นจิตอาสา 
และเป็นแกนน าโดยร่วมมือกับศูนย์บริกำรสำธำรณสุขในเขตพ้ืนที ่
   6.5 ขอให้กรุงเทพมหานครและศูนย์สุขภาพจิต เขต 13 ทดลองตั้งสายด่วนสุขภาพจิต
กรุงเทพมหานคร และขอรับเงินสนับสนุนจากส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

๗. ด้ำนกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชกับพุทธศำสนำ 
ควรจัดให้มีศูนย์พักฟ้ืนผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางกายและจิต โดยให้กรุงเทพมหานครจัดสร้าง

ในพ้ืนที่ของราชการหรือท่ีของวัดโดยตั้งผู้อ านวยการดูแลศูนย์ฯ ให้มีจิตอาสา อาสาสมัคร และพระสงฆ์ช่วยดูแล
ผู้ป่วยที่รักษาหายแล้วให้สามารถดูแลตัวเองและดูแลผู้ป่วยคนอ่ืนได้  

8. ด้ำนกำรจัดพื้นที่ควำมสุขทำงปัญญำ โดยจัดท ำหอจดหมำยเหตุพุทธทำส อินทปัญโญ   
ขึ้นในสวนสำธำรณะของกรุงเทพมหำนคร เช่น ที่มีที่สวนรถไฟ โดยร่วมกับมูลนิธิหอจดหมำยเหตุพุทธทำส 
อินทปัญโญ ต่อไป  

งานสุขภาพจิตเป็นงานที่สังคมขาดความเข้าใจ ยังมีการรังเกียจเดียดฉันท์อยู่เสมอ เป็นงานยาก
และต้องดูแลอย่างต่อเนื่องยาวนานตลอดชีวิต จ าเป็นที่ต้องให้การสนับสนุนทรัพยากรอย่างจริงจัง และควร
ด าเนินการโดยการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของชุมชน ภาคเอกชน และภาคประชาชน  
อย่างยั่งยืน จึงจะท าให้เกิดความยั่งยืนต่อไปได้ 

 

 

 
(นายพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์) 

         ประธานคณะกรรมการวิสามัญฯ 
 
 


