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Abstract 	
Objective: To study and evaluate the operational model of suicide prevention under the national strategy 

2017 - 2022.

Methods: A mixed method research with the convergent design was employed in four health regions with 

high and low suicide rates. Quantitative and qualitative data were concurrently collected, divided into          

two phases, by using questionnaires on clients and caregivers (n = 463) and in-depth or focus group             

interviews with five groups of key informants (n = 287), including executives in government agencies,            

the staff within and outside the Ministry of Public Health, clients, and caregivers. Assessment was based on 

the CIPP model, including context, input, process, and product.

Results: Compared to the years 2017 - 2020, it was found that in the years 2021 - 2022, the patterns and 

causes of suicide had changed. Suicide attempts were more frequent among the younger age groups.        

The crucial development in suicide prevention consisted of consecutively encouraging the body of          

knowledge, developing technology-assisted services, and using a participation approach by appealing to 

community networks and persons close to the risk group for shared responsibility. After the implementation, 

it was found that clients were more satisfied with the suicide prevention services and the rate of suicide 

reattempts in clients declined. Major operational obstacles were reported, including a shortage of                 

personnel and limitations on the accuracy and completeness of local data.

Conclusion: The suicide prevention operation during 2021 - 2022 is consistent with the national strategy, 

which emphasizes collaboration with networks and effective service delivery. However, personnel and   

information technology developments are still needed to enhance national operations.
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ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (9.0 ต่อประชากรแสนคน) 

ยกเว้นภูมิภาคเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก (6.4 ต่อประชากร

แสนคน)4 อย่างไรก็ตาม มีการคาดการณ์ว่าการแพร่ระบาด 

ของโรคโควิด 19 อาจส่งผลกระทบให้มีการฆ่าตัวตายใน

ประเทศไทยเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 9.45 ต่อประชากรแสนคน5                 

ซึง่สถานการณ์ดงักล่าวส่งผลกระทบเช่นเดยีวกนัทัว่โลก ดงัเช่น

การรายงานของประเทศเกาหลีใต้ที่พบว่ามีประชาชนเข้า       

รับการบริการให้ค�ำปรึกษาสุขภาพจิตเพ่ิมจากร้อยละ 3 เป็น

ร้อยละ 20 ในขณะที่การส�ำรวจของประเทศไต้หวันพบว่า

ประชากรมีความเสี่ยงและอัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นเช่นกัน5 

	 การป้องกันและแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายใน

ประเทศไทยได้รับความส�ำคัญและมีการด�ำเนินงานมาอย่าง    

ต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 กรมสุขภาพจิตได้มอบให้           

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์เป็นหน่วยงาน         

รับผิดชอบหลัก โดยวิเคราะห์ข้อมูลอัตราการฆ่าตัวตายของ

พื้นที่ที่อยู่ในความรับผิดชอบใน 7 จังหวัด นับเป็นจุดเร่ิมต้น

ของระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน

ประเทศไทย อย่างไรกต็ามการด�ำเนนิงานพฒันาระบบการดแูล

ช่วยเหลือผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายท่ีผ่านมายังมุ่งเน้นพัฒนา

เครือข่ายบุคลากรในระบบสาธารณสุข ด้านการเข้าถึงบริการ 

และบ�ำบัดรกัษาในรปูแบบคลนิกิ แต่ยงัขาดการมส่ีวนร่วมของ

ผู ้ ท่ีมีส ่วนได้ส ่วนเสียในชุมชนและครอบครัวในการร่วม

วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและก�ำหนดมาตรการในการ       

เฝ้าระวังความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของสมาชิก      

ในชุมชน อีกทั้งยังขาดการติดตามและประเมินผลโครงการ

อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะด้านการพัฒนาความรู้และทักษะ    

การป้องกันการฆ่าตัวตายทั้งภาคบริการสาธารณสุขและ      

ภาคประชาชนว่าสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำ        

ได้หรือไม่ 

	 ปัจจุบันกรมสุขภาพจิตได้ก�ำหนดยุทธศาสตร์การ

ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565 โดยมี

เป้าประสงค์เพือ่ลดอตัราการฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ของประเทศไทย 

ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน ซึง่มยีทุธศาสตร์หลกั 4 ประเด็น

ได้แก่ 1) ส่งเสริมการรับรู้ข้อมูลด้านสวัสดิการทางสังคมและ

บทน�ำ

	 อัตราการฆ่าตัวตายในประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 

2561 - 2563 มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 6.32 เป็น 

7.37 ต่อประชากรแสนคน1 การส�ำรวจในปี พ.ศ. 2564 พบว่า

เพศชายมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าเพศหญิงเกือบ 5 เท่า 

(12.29 และ 2.67 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดบั)2 การศกึษา

สถานการณ์และวธิกีารฆ่าตวัตายระหว่างปี พ.ศ. 2555 - 2559 

พบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคกลางมีแนวโน้ม      

เพิ่มขึ้น โดยวิธีการท่ีใช้ในการฆ่าตัวตายมีความแตกต่างกัน   

ตามภูมิภาค เพศ และช่วงวัย ช่วงอายุที่มีการฆ่าตัวตายสูงสุด 

คือ 30 - 39 ปี3 อัตราการฆ่าตัวตายในประเทศไทยต�่ำกว่า

ภูมิภาคส่วนใหญ่ทั่วโลก เช่น ภูมิภาคแอฟริกา (11.2 ต่อ

ประชากรแสนคน) ภูมิภาคยุโรป (10.5 ต่อประชากรแสนคน) 

	
ความรู้เดิม : การป้องกันการฆ่าตัวตายที่ผ่านมามุ่งเน้น
การท�ำงานเชงิตัง้รับในสถานพยาบาล ให้บริการกลุม่เสีย่ง
ในโรงพยาบาลคล้ายผูป่้วยทัว่ไป ไม่มกีารแบ่งแยกสดัส่วน
หรือพื้นที่ส่วนตัว และเครือข่าย อสม. ยังมีจ�ำนวนน้อย
และสามารถคัดกรองและให้ค�ำปรึกษาได้เพียงเบื้องต้น
ความรู้ใหม่ : แผนยุทธศาสตร์ปี พ.ศ. 2564 - 2565 
ก�ำหนดให้ลดอัตราการฆ่าตัวตายของคนไทยเหลือ 8 ต่อ
แสนประชากร ท�ำให้เกิดการปรับเปล่ียนแผนงานใน
ปัจจุบัน โดยมีการพัฒนากระบวนการท�ำงานใน 4 มิติ 
ได้แก่ การท�ำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายนอกกระทรวง
สาธารณสุข การสร้างระบบการให้บริการที่มีมาตรฐาน 
การท�ำงานเชิงรุกในพื้นที่ดึงผู้ใกล้ชิดมาเป็นผู้เฝ้าระวัง   
โดยเพิม่ความรูแ้ละเพิม่ทกัษะดแูลและให้ค�ำปรกึษา และ
การพัฒนาฐานข้อมูลและการใช้เทคโนโลยีในการสื่อสาร 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผลการศึกษาสะท้อนการ
พัฒนาการท�ำงานป้องกันการฆ่าตัวตายภายใต้แผน
ยุทธศาสตร์ชาติรวมถึงจุดแข็งและข้อจ�ำกัดของการ
ด�ำเนินงาน ซ่ึงสามารถใช้เป็นแนวทางการปรับกลยุทธ์
และก�ำหนดนโยบายให้เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน
และรูปแบบการฆ่าตัวตายที่เปลี่ยนไป
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สุขภาพขั้นพื้นฐาน รวมถึงเสริมสร้างพลังใจในประชากร     

กลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยเฉพาะกลุ่มเปราะบางทาง

เศรษฐกิจและสังคม 2) พัฒนาระบบคัดกรอง ค้นหา และ    

เฝ้าระวังประชากรกลุ ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายตามระดับ    

ความรุนแรงและครอบคลุมทุกมิติ 3) พัฒนารูปแบบกลไก   

การจัดการแบบบูรณาการในจังหวัดท่ีมีการฆ่าตัวตายสูงใน

ฐานะเจ้าของปัญหาร่วมกัน และ 4) พัฒนาระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศและนวัตกรรมที่สนับสนุนการแก้ปัญหาการ           

ฆ่าตัวตาย6 โดยมีหลายโครงการที่ได้รับการพัฒนาขึ้นตาม

ยุทธศาสตร์เหล่านี ้เช่น วคัซนีใจในชมุชนทีใ่ช้หลกัการ 4 สร้าง     

(สร้างความปลอดภัย ความสงบ ความหวัง ความเข้าใจ และ

การให้โอกาส) และ 2 ใช้ (ใช้ศักยภาพและเครือข่ายชุมชน)   

ในการสร้างความเข้มแข็งทางใจระดับชุมชน เพื่อส่งเสริม

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตโดยประชาชนมีส่วนร่วมในการ

ออกแบบกิจกรรมร่วมกัน การพัฒนาโปรแกรมในรูปแบบ 

mobile application ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขด่านหน้า 

เพื่อคัดกรองและประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน          

ผู้มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (mobile application for            

suicidality and risk assessment: SRA) และการสร้าง    

เครอืข่ายความร่วมมอืในระดบัองค์กรต่าง ๆ เช่น ความร่วมมอื

กับกระทรวงแรงงงานเพ่ือช่วยกลุม่คนตกงานจากวกิฤตโควดิ 19 

และสถาบันการศึกษาเพ่ือยกระดับระบบการช่วยเหลือใน  

กลุ่มนักเรียน

	 การศึกษาครั้งนี้มุ ่ งเน ้นศึกษาและประเมินผล          

รูปแบบการด�ำเนินงานด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายภายใต้

ยุทธศาสตร์ชาติ โดยอาศัยกรอบแนวคิด CIPP model       

รวมถึงวิเคราะห์รูปแบบการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกัน

การฆ่าตัวตายในพื้นที่ เพื่อน�ำมาสู่การวางแผนนโยบายต่อไป

วิธีการ

	 การวิจยัแบบผสานวิธ ี(mixed methods) แบบลู่เข้า 

(convergent design)7 รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและ            

เชิงคุณภาพในช่วงเวลาเดียวกันและมีค�ำถามวิจัยเดียวกัน       

เพื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ขยายความและอธิบายร่วมกัน        

การรวบรวมข้อมลูเชิงคณุภาพใช้รูปแบบการศึกษาเฉพาะกรณี 

(case study) การวิจัยเชิงปริมาณใช้รูปแบบการส�ำรวจ       
ภาคตัดขวาง (cross-sectional survey) ด้วยแบบสอบถาม
ความคิดเห็นและการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสาร
รายงานที่เกี่ยวข้อง ใช้กรอบการประเมินผลยุทธศาสตร์ตาม
กรอบแนวคดิ CIPP model ประกอบด้วยการวิเคราะห์บรบิท 
(context) ปัจจยัน�ำเข้า (input) กระบวนการ (process) และ
ผลลัพธ์ (product) โดยประเมินจากโครงการการป้องกัน    
การฆ่าตวัตายภายใต้ยทุธศาสตร์ชาตช่ิวงปี พ.ศ. 2560 - 2563 
และช่วงปี พ.ศ. 2564 - 2565 เก็บข้อมลูระหว่างเดอืนกนัยายน 
พ.ศ. 2564 ถึงมกราคม พ.ศ. 2565 การศึกษานี้ได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน  
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต เลขที่ DMH.IRB.
COA 014/2564 วันที่ 28 มิถุนายน 2564
	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 
ผู้รับบริการและญาติหรือผู้ดูแลหลักของผู้มารับบริการ จาก     
4 เขตสุขภาพที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุดและต�่ำสุดอย่าง      
ต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2562 ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1     
และ 6 ซึ่งมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่า 8 ต่อประชากรแสนคน 
และเขตสุขภาพที่ 4 และ 12 ซึ่งมีอัตราการฆ่าตัวตายต�่ำกว่า 
6 ต่อประชากรแสนคน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้น (multi-   
stage sampling) โดยเลือกจังหวัดในเขตสุขภาพทั้ง 4 เขต 
และเลือกโรงพยาบาลระดับจังหวัดและระดับอ�ำเภอที่มีความ
สมัครใจ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มตามความสะดวก 
(convenience sampling) จากรายชื่อผู้รับบริการที่แผนก
สุขภาพจิตและสารเสพติดในหน่วยบริการระหว่างปี พ.ศ. 
2560 - 2563 และ พ.ศ. 2564 - 2565 เกณฑ์คัดเข้าของ      
กลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ สัญชาติไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป อาศัย          
อยู่ในพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี และมารับบริการสุขภาพจิตและ      
ยาเสพติดเพื่อติดตามอาการในวันที่เก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาล
ระดับจังหวัดและระดับอ�ำเภอท่ีสุ ่มได้ เกณฑ์คัดเข้าของ       
กลุม่ญาตหิรอืผูด้แูลหลกั ได้แก่ อาย ุ18 ปีขึน้ไป มหีน้าทีใ่ห้การ
ดูแลช่วยเหลือหรือเป็นผู้ปกครองโดยชอบธรรมทางกฎหมาย 
และมาพร้อมผู้รับบริการในวันที่เก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาล
ระดับจังหวัดและโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอที่สุ่มได้
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	 กลุม่ตวัอย่างในการวจิยัเชงิคุณภาพเป็นผูใ้ห้ข้อมลูหลกั 
(key informants) ที่ได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจงจากการมี
ประสบการณ์โดยตรง เพื่อเป็นตัวแทนจาก 4 เขตสุขภาพ   
ได้แก่ เขตสุขภาพ 1 และ 6 เป็นเขตสุขภาพท่ีมีอัตราการ         
ฆ่าตัวตายสูง และเขตสุขภาพที่ 4 และ 12 เป็นเขตพื้นที่ที่มี
อัตราการฆ่าตัวตายต�่ำ แบ่งเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 
	 1) ผู้บริหารของหน่วยงานภาครัฐ เกณฑ์การคัดเข้า 
ได้แก่ มีบทบาทในการบริหารองค์กร และมีประสบการณ์
ท�ำงานที่เกี่ยวกับโครงการป้องกันการฆ่าตัวตายไม่ต�่ำกว่า 1 ปี 
และมีรายงานหรอืเอกสารประกาศนโยบายการด�ำเนนิงานเพือ่
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
	 2) บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และ
สหวิชาชีพอื่น ๆ เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ มีประสบการณ์ดูแล
ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ท�ำงานอยู่ในพ้ืนท่ีไม่ต�่ำกว่า 
1 ปี รบัรูก้ารประกาศนโยบายฯ ในพืน้ที ่และมคีวามรูค้วามเข้าใจ
เกี่ยวกับการด�ำเนินงานเพื่อป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
	 3) บุคลากรนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
กลุ่มหน่วยงานภาครัฐ เช่น ส�ำนักแรงงานจังหวัด ส�ำนักงาน
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด และองค์กร
เครือข่ายในพื้นที่ท่ีเกี่ยวข้องกับการร่วมมือในการป้องกัน     
การฆ่าตัวตายส�ำหรับประชาชนทั่วไปและกลุ ่มเสี่ยง เช่น      
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และกลุ่ม
ผู้น�ำชุมชน (ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ประธานชุมชน ประธานชมรม
ระดับหมู่บ้าน สมาชิกองค์การบริหารส่วนต�ำบล นักบวช      
หมอพืน้บ้าน และคร)ู เกณฑ์การคดัเข้า ได้แก่ เป็นผูป้ฏบิตังิาน
ประจ�ำเกีย่วกบัการให้บริการหรือช่วยเหลอืกลุม่เสีย่งฆ่าตวัตาย 
อยู่ในหน่วยงานไม่ต�่ำกว่า 1 ปี รับรู้การประกาศนโยบายฯ       
ในพ้ืนที่ และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด�ำเนินงานเพื่อ
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
	 4) ผู ้รับบริการในโครงการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ มารับบริการสุขภาพจิตเพื่อป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล ณ วันที่เก็บข้อมูล    

สัญชาติไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป และอยู่ในพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีภาวะเจ็บป่วยหรือภาวะแทรกซ้อน

ที่เป็นอุปสรรคต่อการให้ข้อมูล 

	 5) ญาติและผู้ดูแลหลักของผู้รับบริการฯ เกณฑ์การ
คัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ที่ร่วมชายคาเดียวกันกับกลุ่มที่ 4 มีหน้าที่
ให้การดูแลช่วยเหลือหรือเป็นผู้ปกครองโดยชอบธรรมทาง
กฎหมาย อายุ 18 ปีขึ้นไป และอาศัยอยู่ในพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี
	 การเก็บข้อมูล 
	 ด�ำเนินการโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัย 13 คนที่มี
ประสบการณ์ในการท�ำวิจัยท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ   
ก่อนการเก็บข้อมูลทีมวิจัยได้ทบทวนท�ำความเข้าใจร่วมกันใน
ประเด็นข้อค�ำถาม การด�ำเนินงาน และวัตถุประสงค์การวิจัย 
การเก็บข้อมูลในพื้นที่แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ใน
เดอืนกนัยายน พ.ศ. 2564 เป็นการประเมนิประเด็นยทุธศาสตร์
การป้องกันการฆ่าตัวตายระหว่างปี พ.ศ. 2560 - 2563 และ
ระยะที่ 2 ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2565 เป็นการประเมิน
ประเด็นยุทธศาสตร์การป้องกันการฆ่าตัวตายระหว่างปี พ.ศ. 
2564 - 2565 รูปแบบการเก็บข้อมูลมีทั้งการลงพื้นท่ีและ    
ผ่านระบบออนไลน์ในพ้ืนท่ีท่ีก�ำลังมีการแพร่ระบาดของโรค   
โควิด 19 ก่อนการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างทีมวิจัยได้ประสาน          
ผูว่้าราชการจังหวดั ศูนย์สขุภาพจติ และโรงพยาบาลเครอืข่าย
ในพื้นที่  เพื่อคัดเลือกตัวอย ่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว ้                 
กลุ ่มตัวอย่างทุกคนได้ให้ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนการ     
เก็บข้อมูล โดยผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพกลุ่มที่ 4 และ 
5 อาจเป็นคนเดียวกันกับกลุ ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูล         
เชิงปริมาณได้หากมีคุณสมบัติตรงกับเกณฑ์การคัดเข้าและ     
คัดออกของการวิจัยทั้งสองส่วน 
	 เครื่องมือ 
	 1) แบบประเมินตามกรอบ CIPP model ใน              
4 ประเดน็ ได้แก่ บริบท ปัจจยัน�ำเข้า กระบวนการ และผลผลติ 
เป็นแบบสอบถามแบบ online มีข้อค�ำถาม 15 ข้อ ค�ำตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (จาก 1 = น้อยทีส่ดุ จนถงึ 
5 = มากที่สุด) ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
ปรบัปรุงตามข้อเสนอแนะจากผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน เป็นผูท้รงคณุวฒุิ
ด้านสื่อสารมวลชน 1 คนและด้านการวิจัยเชิงปริมาณ 2 คน 
และการทดสอบความเชือ่มัน่ของแบบสอบถามทัง้ฉบบัด้วยการ
ค�ำนวณสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ได้เท่ากับ .80 
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	 2) แนวค�ำถามกึ่งโครงสร้าง (semi-structure) 

ส�ำหรับใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มผ่าน

โปรแกรม Zoom online แนวค�ำถามผ่านการตรวจสอบ   

ความตรงตามเนื้อหาและการปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำจาก        

ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน เป็นผู้ทรงคุณวุฒิด้านพฤติกรรมศาสตร์         

1 คนและด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 2 คน ประเด็นค�ำถามมี

โครงสร้างตามกรอบแนวคิด CIPP model ใช้เวลาสัมภาษณ์

ประมาณ 1 - 2 ชั่วโมงในต่อครั้ง 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล         

เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อยละ

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่างสองกลุ่มด้วย   

การทดสอบไคสแควร์ (chi-square test) โดยก�ำหนดนยัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพตามหลักการ

วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) ตรวจสอบความ         

น่าเช่ือถือด้วยการคืนกลับไปให้ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นผู ้ยืนยัน 

(member check) และลงนามในเอกสาร ร่วมกับการตรวจ

สอบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation) โดยการ     

เทียบเคียงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลท่ีแตกต่างกัน ได่แก่ ข้อมูล

จากการสัมภาษณ์ การสังเกต และข้อคิดเห็นของนักวิชาการ
	

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจากการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณในระยะ  

ที่ 1 มี 236 คน ระยะที่ 2 มี 227 คน ส่วนใหญ่ได้รับระดับ  

การศึกษาในระดับมัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง 

มีอาชีพรับจ้าง มีรายได้ 5,000 - 10,000 บาทต่อเดือน และมี 

สถานภาพสมรส ดังตารางที่ 1 

	 ผูใ้ห้ข้อมลูในการเกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพ 287 คน โดย

ในระยะที่ 1 มี 144 คน แบ่งเป็นการสนทนากลุ่ม 28 คน และ

สัมภาษณ์เชิงลึก 116 คน ประกอบด้วย ผู้บริหารหน่วยงาน

ภาครัฐ 8 คน บุคลากรสาธารณสุข 12 คน กลุ่มนอกสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข 12 คน ผู้รับบริการ 42 คนและญาติ       

ผูรั้บบรกิาร 42 คน ในระยะที ่2 ม ี143 คน แบ่งเป็นการสนทนา

กลุ่ม 30 คน และสัมภาษณ์เชิงลึก 113 คน ประกอบด้วย         

ผู้บริหารหน่วยงานภาครัฐ 8 คน บุคลากรสาธารณสุข 12 คน 

กลุ่มนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 12 คน ผู้รับบริการ         

41 คน และญาติผู้รับบริการ 40 คน

	 การประเมินผลตาม CIPP model

	 1) บริบท (context) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ   

ภาพรวมในด้านบริบท ประเมินเรื่องความรู้ความเข้าใจต่อ

สถานการณ์การฆ่าตัวตาย ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี      

นัยส�ำคัญระหว่างพื้นที่ ท่ีมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงและต�่ำ         

ทั้งยุทธศาสตร์ช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2563 และ พ.ศ. 2564 - 

2565 โดยผูต้อบแบบสอบถามรบัทราบเกีย่วกบัการบริการและ

มาตรการการป้องกันการฆ่าตัวตายในระยะการแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19 ในระดับมาก ในขณะที่การรับทราบสาเหตุ

ของปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชนอยู่ในระดับปานกลางใน      

ทั้งสองระยะ รายละเอียดดังตารางที่ 2

	 การศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์     

ชาติช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2563 การถ่ายทอดเชงิยทุธศาสตร์ชาติ

จากส่วนกลางไปสู ่การปฏิบัติขาดการส่งต่อแผนงานจาก    

หน่วยงานต้นสังกัด ท�ำให้การท�ำงานในพ้ืนท่ีต้องใช้การปรับ

แผนงานของตนเองเพ่ือให้ด�ำเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

แต่ภายใต้ยทุธศาสตร์ชาตปีิ พ.ศ. 2564 - 2565 พืน้ทีท่ีม่อีตัรา

การฆ่าตัวตายสูงเริ่มปรับแผนงานโดยดึงความร่วมมือและ  

บูรณาการกับกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ

มนุษย์และโรงเรียนเพิ่มมากขึ้น การวิเคราะห์บริบทของ

สถานการณ์การฆ่าตัวตายในพื้นที่พบว่า สาเหตุการฆ่าตัวตาย

ในพื้นที่ที่มีการฆ่าตัวตายสูงมักเกิดจาก 3 สาเหตุ ได้แก่ ไม่เคย

มปีระวตักิารรกัษาหรอืการประเมนิภาวะซึมเศร้า เป็นกลุม่ทีม่ี

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชหรือมีปัญหาสุขภาพ และผู้มี

ปัญหาด้านความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว ในขณะที่พ้ืนที่     

ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายต�่ำมีสาเหตุส�ำคัญ ได้แก่ มีปัญหา  

สุขภาพจิต มีความเครียดสูง และมีโรคจิตเวช กลุ ่มเสี่ยง          

ฆ่าตัวตายส่วนมากเป็นกลุ่มวัยท�ำงาน แต่มีแนวโน้มอายุต�่ำลง

อย่างต่อเนื่อง การสัมภาษณ์ผู ้ให้ข ้อมูลในพ้ืนที่พบว่ามี           

เด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาปีที่ 5 ได้พยายามฆ่าตัวตาย 

และพบกลุ่มเสี่ยงที่ปรากฏชัดเจนขึ้นในช่วงยุทธศาสตร์ชาติ     

ปี พ.ศ. 2564 - 2565 ได้แก่ กลุ่มเปราะบางทางสังคมที่    
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ประสบปัญหาจากผลกระทบของการแพร่ระบาดของโรค       

โควิด 19 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ ข้าราชการ และครู   

เป็นกลุ่มเสี่ยงซึมเศร้าและฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น วิธีการ           

ฆ่าตัวตายที่พบมากที่สุด คือ การผูกคอตาย รองลงมา ได้แก่ 

การกระโดดน�้ำและการยิงตัวตาย

	 2) ปัจจัยน�ำเข้า (input) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ

โดยประเมินความพึงพอใจต่อบุคลากร สถานที่ และอุปกรณ์ 

พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2560 - 2563 ไม่มีความ        

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างพื้นที่ที่มีอัตราฆ่าตัวตาย

สูงและต�่ำ โดยผู้ดูแลส่วนใหญ่พึงพอใจต่อบุคลากร สถานที่   

และอุปกรณ์อยู่ในระดับมาก ในขณะท่ีภายใต้ยุทธศาสตร์ปี 

พ.ศ. 2564 - 2565 มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติทิี่ 

.05 ระหว่างผูร้บับรกิารและผูด้แูลในด้านการได้รับบริการทีน่�ำ

เครื่องมือ สื่อ หรือเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาช่วยในการดูแล

สุขภาพจิตกับประชาชน (p = .021) โดยผู้รับบริการมีความ          

พึงพอใจอยู่ในระดับมากเป็นสัดส่วนสูงสุด (ร้อยละ 38.2) 

	 การศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 

ปี พ.ศ. 2560 - 2563 ปัจจัยน�ำเข้าที่ประสบปัญหามากที่สุด 

ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างจากการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ

ปียุทธศาสตร์

พ.ศ. 2560 - 2563 (n = 236) พ.ศ. 2564 - 2565 (n = 227)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การศึกษา   
ประถม
มัธยม/ปวช.
ปริญญาตรี/ปวส.
สูงกว่าปริญญาตรี

67
92
63
5

28.4
39.0
26.7
2.1

60
94
55
3

26.4
41.4
24.2
2.2

อาชีพ
รับจ้าง
ว่างงาน
ค้าขาย

95
55
23

40.2
23.3
9.8

69
31
14

30.4
22.8
10.3

รายได้ต่อเดือน
น้อยกว่า 5,000 บาท
5,000 - 10,000 บาท
มากกว่า 10,000 บาท

120
63
53

50.8
26.7
22.5

115
55
55

50.6
24.2
24.2

สถานภาพ 
โสด
สมรส
หย่าร้าง

83
122
12

35.2
51.7
5.1

77
114
16

33.9
50.2
7.0

ภูมิภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ
เหนือ
กลาง
ใต้

49
48
34
44

20.8
20.4
14.8
18.6

48
24
68
46

21.1
10.5
29.9
20.2

 

หมายเหตุ : ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างรวมกันไม่เท่ากับ 100 เนื่องจากมีข้อมูลบางส่วนขาดหาย
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คือ อัตราก�ำลังบุคลากรยังคงขาดแคลน โดยเฉพาะจิตแพทย์ 

นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ มีการขาดการกระจาย

จติแพทย์ไปยังหน่วยต่าง ๆ  และบคุลากรประสบภาวะหมดไฟ

มากขึ้น ในขณะที่ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565 

บุคลากรสาธารณสุขมีอัตราลาออกสูงขึ้น ยิ่งท�ำให้ประสบ

ปัญหาขาดแคลนบุคลากรมากขึ้น มีหลายโครงการที่พยายาม

แก้ไขปัญหาดังกล่าวด้วยการเสริมพลังใจควบคู่กับการให้      

แรงจูงใจกับเจ้าหน้าที่เพื่อลดอัตราการลาออก พบว่าปัจจัย    

น�ำเข้าที่ช่วยส่งเสริมยุทธศาสตร์ชาติทั้งสองช่วงเวลา คือ       

การส่งเสรมิองค์ความรูใ้ห้กบับคุลากรในสงักดัสาธารณสขุและ

นอกสังกัดอย่างต่อเน่ือง โดยค�ำนึงถึงกลุ ่มเสี่ยงที่มีความ     

หลากหลาย มีการใช้สื่อท่ีทันสมัยและมีหลากหลายภาษา        

มีระดับของการสื่อสารที่สอดคล้องกับประชากรแต่ละกลุ่ม 

และมกีารอบรมฟ้ืนฟูความรู้ให้กบับคุลากรอยูเ่สมอ อย่างไรกต็าม

งบประมาณส�ำหรับการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการฆ่าตวัตาย

ยงัคงไม่เพียงพอในท้ังสองช่วง โดยงบประมาณส่วนใหญ่มาจาก

สองส่วน ได้แก่ งบประมาณท่ีส่งมาจากหน่วยงานด้าน

สาธารณสุขโดยตรง และงบประมาณสนับสนุนเพ่ิมเติมจาก

แหล่งต่าง ๆ เช่น กองทุนหมูบ้่านและองค์การบรหิารส่วนต�ำบล 

โดยระยะหลังมีการบูรณาการงบประมาณเพิ่มขึ้น ในด้าน 

สถานที่พบว่าช่วงยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2560 - 2563 พื้นที่

การรับบริการส่วนใหญ่ยังขาดการแบ่งแยกอย่างเป็นสัดส่วน 

ไม่มคีวามเป็นส่วนตัวในการให้บริการ แต่ภายใต้ยทุธศาสตร์ชาติ

ปี พ.ศ. 2564 - 2565 มีการแยกสัดส่วนการให้บริการกับ      

ผู้รับบริการได้มากขึ้น โดยเน้นการให้บริการแบบ one stop 

service 

	 3) กระบวนการ (process) การเก็บข้อมูล             

เชิงปริมาณภาพรวมในด้านกระบวนการ ประเมินความ          

พึงพอใจต่อการให้บริการของเจ้าหน้าท่ี พบว่า ภายใต้

ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2560 - 2563 ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัระหว่างพืน้ทีท่ีม่อีตัราการฆ่าตวัตายสงูและต�ำ่ 

โดยผู ้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อการ        

ให้บรกิารของเจ้าหน้าท่ีอยูใ่นระดบัมาก ทัง้ในด้านการคดักรอง

ซกัประวตั ิการเผยแพร่ความรู ้เและการแก้ไขปัญหาในช่วงการ

แพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 ในขณะทีผ่ลการวิเคราะห์ภายใต้
ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565 พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มผู้รับบริการและผู้ดูแล   
ในความพงึพอใจด้านความรูค้วามสามารถของเจ้าหน้าทีใ่นการ
จัดบริการดูแลสุขภาพจิตที่เหมาะสม (p < .001)
	 การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับกระบวนการในด้าน
การให้บริการ การพัฒนาบุคลากร และความพึงพอใจต่อการ
รับบริการ พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติช่วงปี พ.ศ. 2560 - 
2563 เจ้าหน้าทีไ่ด้รบัการอบรมด้านการให้ค�ำปรกึษา การสงัเกต
สัญญาณเตือน และการให้ค�ำปรึกษาขั้นพื้นฐาน ซึ่งได้น�ำ    
ความรูไ้ปอบรมประชาชนพร้อมกบัจดัการอบรมเพิม่พลงัจติใจ
มากขึ้น ในระยะน้ีได้เริ่มดึงผู้น�ำด้านจิตใจและผู้น�ำศาสนา     
เข้ามามีส่วนร่วมในโครงการการป้องกันการฆ่าตัวตายและมี
การท�ำงานร่วมกับหน่วยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข 
เช่น โรงเรยีนและชมุชน ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาตปีิ พ.ศ. 2564 - 
2565 มีการดึงภาคชุมชน เช่น ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำจิตวิญญาณ 
ชมรมต่าง ๆ อสม. และครอบครัวกลุ ่มเสี่ยงเข้ามาร่วม
กระบวนการมากขึ้น
	 4) ผลลัพธ์ (product) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
ภาพรวมในด้านผลลัพธ์ ประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ    
การบริการและการน�ำไปใช้ พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี 
พ.ศ. 2560 - 2563 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ    
ทางสถิติระหว่างพื้นที่ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงและต�่ำ โดย    
ผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่พงึพอใจต่อรปูแบบการให้บรกิาร
อยู่ในระดับมาก ท้ังในด้านการได้รับบริการการป้องกันการ    
ฆ่าตัวตายได้อย่างสะดวก รวดเร็ว มีข้ันตอนการป้องกันการ   
ฆ่าตัวตายอย่างชดัเจน และมคีวามพึงพอใจต่อการให้ค�ำแนะน�ำ 
การวิเคราะห์ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565     
พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง         
ผู ้รับบริการและผู้ดูแลในความพึงพอใจด้านการให้บริการ     
เกี่ยวกับการป้องกันการฆ่าตัวตายอย่างมีขั้นตอนที่ชัดเจน      
(p = .013) การให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำเพื่อเสริมพลังใจให้        
ผู้รับบริการมีความหวัง (p = .023) และผู้รับบริการสามารถ
ประยกุต์ใช้ความรูใ้นการป้องกันปัญหาฆ่าตวัตายในการด�ำเนนิ

ชีวิตได้อย่างปกติสุข (p = .024)
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	 การศกึษาเชงิคณุภาพเกีย่วกบัผลของการด�ำเนนิการ

และข้อจ�ำกัดของการให้บริการ พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ

ปี พ.ศ. 2560 - 2563 ยังพบอุปสรรคที่ส�ำคัญ ได้แก่ การให้

บริการด้วยเทคโนโลยียังไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้    

ทุกกลุ่ม โดยเฉพาะผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีท่ีไ่ม่มสีญัญาณและไม่มี

เครื่องมือสื่อสาร กลุ่มชายขอบมีแนวโน้มการฆ่าตัวตายสูง

เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงสิทธิการรักษาพยาบาลขั้นพ้ืนฐาน 

การน�ำส่งยาและเวชภัณฑ์มีค่าใช้จ่ายมากข้ึน และบริการ      

การป้องกันการฆ่าตัวตายยังขาดความต่อเน่ือง ในขณะที่     

การท�ำงานภายใต้ยทุธศาสตร์ชาตปีิ พ.ศ. 2564 - 2565 พบว่า 

มีการรายงานกลับมาในเร่ืองการลดการท�ำร้ายร่างกายตัวเอง

มีเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากผู้รับบริการได้รับการยกระดับคุณภาพ

ชีวิตมากข้ึน โดยผู้รับบริการได้สะท้อนว่ามีความรู้สึกดีขึ้น     

การท�ำร้ายตนเองน้อยลงเพราะคดิถงึผลกระทบท่ีจะเกดิขึน้กับ

คนรอบข้างมากขึน้ ครอบครวัได้สะท้อนว่ามกีารดแูลกลุม่เสีย่ง

มากขึน้เนือ่งจากมคีวามรู้ด้านการสงัเกตและเฝ้าระวังกลุม่เสีย่ง

ในการฆ่าตัวตาย ท�ำให้มีอัตราการกลับมาฆ่าตัวตายซ�้ำลดลง

วิจารณ์

	 การพัฒนางานด้านการป้องกันและแก้ปัญหาการ    

ฆ่าตัวตายระดับชาติ ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ มีการปรับปรุง

อย่างต่อเนือ่งต้ังแต่การสร้างต้นแบบการดูแลช่วยเหลอืผูท้ีเ่สีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตาย การสร้างเสริมศักยภาพให้กับบุคลากรและ

เครือข่าย การสร้างข้อมูลและองค์ความรู้ร่วมกับการจัดท�ำ   

ฐานข้อมูลการฆ่าตัวตาย และการขยายเครือข่ายเพื่อเพิ่ม    

การมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกันจากทุกภาคส่วน                 

ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 

2564 - 2565 มีการพัฒนาแผนงานท่ีส�ำคญัเพ่ือให้การป้องกนั

การฆ่าตัวตายมีประสิทธิภาพ สามารถเข้าถึงและครอบคลุม

ประชากรทุกกลุ่มมากขึ้น ดังนี้

	 1) การบูรณาการงานร่วมกันกับเครือข่ายภายนอก

กระทรวงสาธารณสุข เช่น กระทรวงการพัฒนาสังคมและ  

ความมั่นคงของมนุษย์เข้ามาร่วมช่วยเหลือดูแลด้านคุณภาพ

ชีวิตควบคู ่กับสุขภาพจิต และส�ำนักงานคณะกรรมการ          

การศกึษาข้ันพืน้ฐาน (สพฐ.) เข้ามาร่วมดแูลนกัเรียนกลุ่มเสีย่ง 

แม้การด�ำเนินงานที่ผ่านมาพบว่าเจ้าหน้าที่และบุคลากร

สาธารณสขุมภีาวะหมดไฟและมอีตัราการลาออกสูงขึน้ แต่ยงั

มีการให้ความรู้อย่างต่อเนื่องกับเครือข่าย เช่น ชุมชน วัด และ

โรงเรียน เช่น การสร้างครูจิตดีหรือครูที่ท�ำหน้าที่ดูแลให้          

ค�ำปรกึษาด้านสขุภาพจติกบันกัเรียน และบุคลากรสาธารณสขุ

ยังมีบทบาทเป็นผู ้ให ้ค�ำปรึกษากับโรงพยาบาลส่งเสริม    

สุขภาพต�ำบลและเครือข่ายให้มีความสามารถและเท่าทันต่อ

สถานการณ์อยู่เสมอ

	 2) การสร้างระบบการให้บริการที่มีมาตรฐาน พบว่า

แบบประเมินกลุ่มเสี่ยงการฆ่าตัวตายที่ผ่านมายังมีช่องว่าง   

เรื่องความครอบคลุมต่อกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ได้เป็นโรคซึมเศร้าและ  

ผู้ให้บริการยังไม่มีความมั่นใจในการน�ำโปรแกรมมาใช้ในการ

ฟ้ืนฟผููร้บับรกิาร จงึได้มีการพฒันาแบบประเมนิแบบ 2Q plus 

ร่วมกับชุดโปรแกรมที่ครอบคลุมการดูแล รักษา และฟื้นฟู

สภาพจิตใจ รวมกบัการฝึกทกัษะทีจ่�ำเป็นให้กบัผูใ้ห้บรกิาร เช่น 

การฟังอย่างลึกซึ้ง (deep listening) ซึ่งเป็นการพัฒนาทั้ง

เครือ่งมอืการประเมนิและพฒันาโปรแกรมทีค่รอบคลมุร่วมกบั

การพัฒนาทักษะให้กับผู้ให้บริการ โดยปัจจุบันการพัฒนา      

ยังอยู่ระหว่างการประยุกต์ใช้จริงในพื้นที่และเก็บข้อมูลเพ่ือ

ประเมินผล

	 3) การท�ำงานเชิงรุกในชุมชน มีการท�ำงานร่วมกับ

ครอบครัวเข้ามาเป็นผู้ช่วยดูแลและการมีส่วนร่วมจากพื้นที่    

ในการเป็นผูค้้นหากลุม่เสีย่งด่านหน้าและแก้ไขปัญหาเบือ้งต้น 

ท�ำให้การค้นพบกลุ่มเสี่ยงท�ำได้เร็วและสามารถเข้าช่วยเหลือ

ก่อนลงมอืฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ได้มีประสทิธภิาพมากข้ึน เหน็ได้จาก

ผลการส�ำรวจในผู ้รับบริการและผู ้ดูแลส่วนใหญ่ท่ีมีความ          

พึงพอใจในระดับมากต่อการมีความรู ้ความสามารถของ        

เจ้าหน้าทีใ่นการช่วยเหลอืให้ค�ำแนะน�ำและการจดับรกิารดแูล

สุขภาพจิตท่ีเหมาะสม และผลการสัมภาษณ์เชิงลึกที่พบว่า   

แนวโน้มการฆ่าตัวตายซ�้ำลดลงและผู้รับบริการเห็นคุณค่าใน

ตนเองมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบว่าผู้ที่ฆ่าตัวตาย

ส�ำเร็จส่วนใหญ่ไม่เคยมีประวัติการรักษา ในทางกลับกันผู้ที่มี

ประวัติการเข้ารับการรักษามีแนวโน้มเห็นคุณค่าในตัวเอง      

สูงขึ้นและมีอัตราการฆ่าตัวตายซ�้ำลดต�่ำลงหลังเข้ารับบริการ 
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ดังนั้นการจัดให้มีบริการคัดกรองและให้ค�ำปรึกษาเบ้ืองต้นจะ

เป็นค�ำตอบที่ดีส�ำหรับการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ด้านการ

ป้องกันการฆ่าตัวตาย8 นอกจากน้ียังพบว่า การด�ำเนินงานมี

การท�ำงานเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยงมากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น

ที่มีแนวโน้มปัญหาสุขภาพจิตเพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับ          

ผลการศึกษาสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าของนักศึกษาของ

มหาวิทยาลัยในประเทศไทยปี พ.ศ. 2564 ที่พบว่ามีอัตราสูง

ถึงร้อยละ 23.3 ซึ่งสูงกว่าอัตราร้อยละ 4 ของประชากรไทยที่

เข้าข่ายภาวะซึมเศร้าตามข้อมูลของ WHO9-11 เนื่องจากความ

คาดหวงัเรือ่งการเรียนจากผูป้กครอง ความกดดันหรอืน้อยเนือ้

ต�่ำใจจากความไม่เท่าเทียมด้านการศึกษา ปัญหาภายใน

ครอบครวั การขาดทกัษะการจดัการต่อปัญหาทีเ่ผชญิ การถกู

กลั่นแกล้งจากในโรงเรียน และความรู้สึกโดดเดี่ยวและภาวะ

ซึมเศร้าจากการใช้สื่อโซเชียล12-14	

	 4) การพัฒนาฐานข้อมูลและการใช้เทคโนโลยีใน    

การสื่อสาร โดยเฉพาะการพัฒนานวัตกรรม mobile              

application SRA ที่บูรณาการข้อมูลการฆ่าตัวตายจาก            

3 แหล่งข้อมูล ได้แก่ ทะเบียนมรณะบัตร รายงาน รง.506s 

และข้อมูลจากการสอบสวนโรค เพื่อประเมินและติดตามการ

ฆ่าตัวตายและน�ำมาสู่การขึ้นสัญญาเตือนมายังเจ้าหน้าที่        

ให้ออกไปช่วยเหลือได้ทันท่วงที พร้อมกับแผนการพัฒนา         

ฐานข้อมูลที่รวบรวมเครื่องมือประเมินปัจจัยเสี่ยง 32 ตัวแปร

เพื่อใช้ในการให้บริการช่วยเหลือและส่งต่อได้อย่างรวดเร็ว    

โดยรูปแบบการน�ำเสนอจะเป็นการประมวลผลรายงาน    

(business intelligent) ท้ังรูปแบบข้อความและกราฟเพื่อ

สะท้อนภาพปัญหาการฆ่าตัวตายของประเทศไทยแบบทันที 

(real time) ซึ่งจะช่วยให้การตัดสินใจเชิงนโยบายทันต่อ

สถานการณ์และการก�ำหนดแผนงานและเฝ้าระวังมีความ     

ต่อเน่ือง ทั้งนี้ปัจจุบันการพัฒนายังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล

ในภาพรวมของประเทศ

	 ส�ำหรับการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกันการ      

ฆ่าตัวตายในพื้นที่ พบว่ามีรูปแบบการท�ำงานแบ่งตามระดับ

ความใกล้ชดิ โดยวงในครอบคลมุถงึบคุคลใกล้ชิดกบักลุม่เสีย่ง 

ได้แก่ ครอบครัว โรงเรียน เพื่อนหรือญาติ และชุมชน ซึ่งเป็น 

4 หน่วยส�ำคัญท่ีเป็นได้ท้ังต้นเหตุการฆ่าตัวตายและเป็น           

ผู ้ช่วยดูแลคลี่คลายปัญหา (แผนภาพท่ี 1) พบว่าปัญหา

ครอบครัวและสังคมเป็นสาเหตุการฆ่าตัวตายในล�ำดับต้น ๆ 

นอกเหนือจากการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชและการติด     

สุราสารเสพติด โดยเฉพาะสภาพครอบครัวและสังคมที่มี        

ลักษณะแตกแยกหรืออยู่อย่างโดดเดี่ยว15 และการทะเลาะกับ             

คนใกล้ชิดและความสัมพันธ์ในครอบครัวทางลบ16 ดังนั้น             

ท้ัง 4 หน่วยวงด้านในจึงมีบทบาทส�ำคัญในการป้องกันการ           

ฆ่าตัวตาย ท่ีช่วยสนับสนุนด้านการให้ความรู้ การลดการเกิด

โรคในกลุม่เสีย่ง การลดระยะเวลาของการเป็นโรค การป้องกนั

การฆ่าตัวตาย และป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค17

	 เมื่อพิจารณาถึงการตอบสนองต่อนโยบายด้าน

สุขภาพจิตระดับชาติ พบว่า การด�ำเนินงานการป้องกันการ    

ฆ่าตวัตายสอดคล้องกบัยทุธศาสตร์กรมสขุภาพจติ ในช่วงแผน

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 

2564) ที่ก�ำหนดไว้ 4 ด้าน ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริม  

สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตประชาชนทุกกลุ่มวัย 

มีโครงการด�ำเนินการด้วยการน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์สาเหตุ    

การฆ่าตัวตายในแต่ละกลุ่มประชากร การให้ความรู้ผ่านส่ือที่

ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย การสร้างการมีส่วนร่วมแบบองค์รวม   

เช่น การผนึกก�ำลังภาครัฐระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับ

กระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ กระทรวง

มหาดไทย และกระทรวงยุติธรรม และการยกระดับให้       

หน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิตเป็นศูนย์กลางที่มีมาตรฐาน

การให้บริการและท�ำงานกับเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องกับการให้

บริการให้ค�ำปรึกษา รักษา และฟื้นฟูสุขภาพจิตเพื่อป้องกัน  

การฆ่าตัวตาย ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาคุณภาพระบบบริการ

และวิชาการสุขภาพจิตและจิตเวช มีการด�ำเนินโครงการ เช่น       

การบูรณาการระบบสุขภาพจิตเข้ากับบริการสุขภาพปฐมภูมิ

โดยคัดกรองสุขภาพจิตในกลุ ่มผู ้ป่วยเรื้อรังที่มารับบริการ    

รักษาโรค การจัดบริเวณให้บริการสุขภาพจิตแบบ one stop 

service การสร้างองค์กรแห่งการเรียนรู้ด้วยการจัดหลักสูตร

อบรม และการสร้างรูปแบบบริการบ�ำบัดรักษาหลัก (core 

intervention package) ส�ำหรับผู้ให้บริการ ยุทธศาสตร์ที่ 3 
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สร้างความตระหนักและความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิต มีการ

ด�ำเนินโครงการท่ีพัฒนากระบวนการสื่อสารสุขภาพที่มี

ประสิทธิภาพและทันสมัย เช่น สายด่วน แอปพลิเคชัน Line 

และ Tiktok และการฝึกอบรมการบ�ำบัดโดยครอบครัวและ

ชุมชนมีส่วนร่วม และยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหาร

จัดการให้มีประสิทธิภาพและมีธรรมาภิบาล มีการด�ำเนินการ 

เช่น การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศท่ีรวบรวมสถิติจาก    

ฐานข้อมูลต่าง ๆ มาบูรณาการข้อมูลเพื่อติดตามแนวโน้มการ

ฆ่าตัวตายในประเทศไทย ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการด�ำเนินการ 

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายของประเทศไทยมีทั้งการกระจาย

นโยบายจากบนลงล่างและการปฏิบัติจากล่างสู่การพัฒนา

ระบบในระดับบน คล้ายคลึงกับการด�ำเนินการป้องกันการ    

ฆ่าตัวตายของประเทศไต้หวัน ที่ได้น�ำกลยุทธ์การป้องกันการ

ฆ่าตัวตายจากบนลงล่าง เช่น การน�ำความรู้ที่มีมาคาดการณ์

สิ่งที่จะเกิดข้ึนและหาแผนรองรับ การพัฒนาศูนย์เฝ้าระวัง    

การฆ่าตัวตายให้จัดเตรียมระบบส่งต่อเพื่อเข้ารับบริการด้าน

สุขภาพจิต และยังมีการพัฒนายุทธศาสตร์จากล่างขึ้นข้างบน 

เช่น การส่งเสริมสุขภาพจิตในหลากหลายสถานการณ์โดย

อาศัยความร่วมมือจากเครือข่ายโรงเรียนและสื่อมวลชน3

	 จากผลการศึกษา สามารถวิเคราะห์จุดแข็งและ

อปุสรรคทีส่�ำคญัของการด�ำเนนิงานเพือ่ป้องกนัการฆ่าตวัตาย

ระดับชาตติามยทุธศาสตร์ ดงันี ้จดุแขง็ของการด�ำเนนิการตาม

ยุทธศาสตร์ ได้แก่ บุคลากรมีความรู้ความสามารถ ในการให้

บริการกับผู้รับบริการได้ดี มีการอบรมพัฒนาศักยภาพอย่าง 

ต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังมีการน�ำเครื่องมือ สื่อ ที่ทันสมัยเข้ามา

ช่วยในการท�ำงาน ท�ำให้กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินคัดกรอง

ได้รวดเร็วและสามารถขยายการประเมินไปยังกลุ่มเป้าหมาย

ต่าง ๆ ได้ง่ายขึ้น ดังเห็นได้จากผลการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณที่

พบว่าผูร้บับริการมคีวามพึงพอใจต่อความรูค้วามสามารถของ

เจ้าหน้าที่ในการจัดบริการได้อย่างเป็นขั้นตอน และยังพบว่า

ผู ้รับบริการมีแนวโน้มการน�ำไปประยุกต์ใช ้ในชีวิตจริง               

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงคุณภาพที่พบว่าผู้รับบริการ

ในพื้นที่ที่มีการด�ำเนินโครงการมีอัตราการฆ่าตัวตายซ�้ำลดลง 

ในขณะท่ีผู้ให้ข้อมูลในกลุ่มผู้ให้บริการโดยเฉพาะบุคลากร

สาธารณสุขได้สะท้อนว่าการอบรมอย่างต่อเนื่องท�ำให้มี     

ความรูแ้ละข้อมลูทีท่นัสมยั ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการน�ำมาดูแล

ประชาชนในพื้นที่ อย่างไรก็ตาม อุปสรรคของการด�ำเนิน

โครงการ ประกอบด้วย 1) สถานการณ์หมดไฟของบุคลากร

สาธารณสุขที่สูงมากขึ้นท�ำให้บุคลากรขาดแคลน 2) สถิติการ

แผนภาพที่ 1 รูปแบบการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่

15 

 
 

แผนภาพที่ 1 รูปแบบการขับเคลื่อนการดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 
 
เมื่อพิจารณาถึงการตอบสนองต่อนโยบายด้านสุขภาพจิตระดับชาติ พบว่า การดำเนินงานการป้องกัน

การฆ่าตัวตายสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมสุขภาพจิต ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 
12 (พ.ศ. 2560 - 2564) ที่กำหนดไว้ 4 ด้าน ได้แก ่ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตประชาชนทุกกลุ่มวัย มีโครงการดำเนินการด้วยการนำข้อมูลมาวิเคราะห์สาเหตุการฆ่าตัวตายในแต่
ละกลุ่มประชากร การให้ความรู้ผ่านสื่อที่ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย การสร้างการมีส่วนร่วมแบบองค์รวม เช่น การ
ผนึกกำลังภาครัฐระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงยุติธรรม และการยกระดับให้หน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิตเป็น
ศูนย์กลางที่มีมาตรฐานการให้บริการและทำงานกับเครือข่ายที่เก่ียวข้องกับการให้บริการให้คำปรึกษา รักษา 
และฟ้ืนฟูสุขภาพจิตเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาคุณภาพระบบบริการและวิชาการ
สุขภาพจิตและจิตเวช มีการดำเนินโครงการ เช่น การบูรณาการระบบสุขภาพจิตเข้ากับบริการสุขภาพปฐมภูมิ
โดยคัดกรองสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังทีม่ารับบริการรักษาโรค การจัดโซนให้บริการสุขภาพจิตแบบ one 
stop service การสร้างองค์กรแห่งการเรียนรู้ด้วยการจัดหลักสูตรอบรม และการสร้างรูปแบบบริการ
บำบัดรักษาหลัก (core intervention package) สำหรับผู้ให้บริการ ยุทธศาสตร์ที่ 3 สร้างความตระหนักและ
ความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิต มีการดำเนินโครงการที่พัฒนากระบวนการสื่อสารสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและ
ทันสมัย เช่น สายด่วน แอปพลิเคชัน Line และ Tiktok และการฝึกอบรมการบำบัดโดยครอบครัวและชุมชนมี
ส่วนร่วม และยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพและมีธรรมาภิบาล มีการ



การวิจัยประเมินผลยุทธศาสตร์การป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ พ.ศ. 2560 - 2565                                                สมัย ศิริทองถาวร และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2566;31(1):64-78.                                                                                                                                                                    77

ฆ่าตัวตายในฐานข้อมูลยังไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ที่       

เป็นจรงิ เนือ่งจากข้อจ�ำกดัด้านการสอบสวนโรคและเกณฑ์การ

พิจารณาสาเหตุการฆ่าตัวตาย 3) ผลกระทบจากสถานการณ์

การแพร่ระบาดของยาเสพติด 4) อุปสรรคด้านงบประมาณที่

ยงัไม่เพยีงพอทัง้ด้านการให้บรกิารและการสนบัสนนุเจ้าหน้าที่ 

5) ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 

ที่ท�ำให้มีแนวโน้มซึมเศร้ามากขึ้น18 และ 6) สภาพเศรษฐกิจ    

ที่ตกต�่ำลง ส่งผลให้มีอัตราการตกงานและหนี้สินเพิ่มขึ้น            

ซึ่งอุปสรรคเหล่านี้ส่งผลให้การด�ำเนินการยังมีข้อจ�ำกัดในการ

ยกระดบัการท�ำงานด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับชาติ

สรุป

	 บริบทการด�ำเนินงานด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย

มีความสอดคล้องกบัยทุธศาสตร์ชาตทิีมุ่ง่เน้นการลดอตัราการ

ฆ่าตวัตาย มกีารปรับปรุงสภาพแวดล้อมเพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพ

ในการให้บริการ ด้านปัจจัยน�ำเข้ามีการส่งเสริมความรู้ให้กับ

บุคลากรทั้งภายในและภายนอกสาธารณสุข มีการพัฒนา

เทคโนโลยีเพ่ือช่วยในการให้บริการและให้ความรู ้ผ ่าน       

หลากหลายช่องทาง ด้านกระบวนการมีการท�ำงานขับเคลื่อน  

ที่มีรูปแบบการท�ำงานท่ีชัดเจนมากขึ้น การก�ำหนดบทบาท   

การท�ำงานของแต่ละภาคส่วน และการน�ำผูร้บัผดิชอบในพ้ืนที่

หรือผู ้ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มเสี่ยงโดยตรงมาดูแลร่วมกันด้าน

ผลลพัธ์พบว่าอตัราการฆ่าตวัตายซ�ำ้ในกลุม่ผูร้บับรกิารลดต�ำ่ลง

อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามรูปแบบที่ต้องมีการด�ำเนินการต่อ         

ในอนาคต ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและเครือข่าย   

อย่างต ่อเนื่อง การสร ้างฐานข้อมูลท่ีมีความน่าเชื่อถือ               

เป็นมาตรฐาน การพัฒนาระบบการให้บริการเชิงรุกที่ท�ำให้              

กลุม่เสีย่งสามารถเข้ารับบริการได้สะดวก การสร้างเครื่องมือ

คัดกรองและตามติดจุดเสี่ยงเพ่ือป้องกันก่อนเกิดเหตุ และ      

การเสรมิสร้างความรู้ให้ผู้ใกล้ชิดหรือประชาชนทั่วไปสามารถ

รับรู้สัญญาณเตือนและให้การช่วยเหลือทางจิตใจเบื้องต้น
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