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บทคัดย่อ 
บทความวิชาการนี้ต้องการเสนอให้เห็นประเด็นเรื่องการกีดกันทาง

สังคมที่เกิดขึ้นกับผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชในระบบสุขภาพจิตแบบอสมดุล 
นับตั้งแต่ ค.ศ. 1970 เป็นต้นมานโยบายสุขภาพจิตในระดับโลกให้ความส าคัญ
ไปที่กับปรับเปลี่ยนระบบดูแลด้านสุขภาพจิตจากเดิมที่ให้บริการในโรงพยาบาล
จิตเวชไปสู่การให้บริการในชุมชนซึ่งจ าเป็นต้องเปลี่ยนทั้งโครงสร้างการกระจาย
ทรัพยากรและความคิดที่เป็นแก่นของการเปลี่ยนแปลงซึ่งพัฒนามาจากความคดิ
ของนักวิชาการยุคหลังสมัยใหม่นิยม ท่ามกลางการเปลี่ยนแปลงของนานา
ประเทศ ประเทศไทยเป็นประเทศยังคงให้ความส าคัญกับโรงพยาบาลจิตเวชใน
ขณะที่พยายามสร้างระบบบริการด้านสุขภาพจิตในชุมชนประหนึ่งว่าให้
ความส าคัญกับทั้งบริการในโรงพยาบาลและบริการในชุมชนโดยการสร้าง
เครือข่ายสุขภาพจิตในชุมชน พร้อมทั้งกล่าวว่าประเทศเคยผ่านกระบวนการลด
ความเป็นสถาบันมาแล้ว ดังนั้นบทความชิ้นนี้พยายามเสนอว่าแม้จะมีการพฒันา
บริการสุขภาพจิตในชุมชน แต่โดยภาพรวมระบบดูแลด้านสุขภาพจิตของไทย 
ก็ยังคงให้ความส าคัญกับโรงพยาบาลเป็นหลักและตกอยู่ภายใต้ชุดความคิด
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ดั้งเดิมหรือที่ในบทความเรียกว่าระบบดูแลด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุล ซึ่งระบบ
นี้ได้พยายามเข้าไปเบียดขับความรู้ชุดอ่ืนในชุมชน สร้างความเหลื่อมล้ าให้
เกิดขึ้นในการบ าบัดรักษาและการจ้างงาน รวมถึงไม่ได้ท าให้การกีดกันระหว่าง
กันในชุมชนหายไป 
ค ำส ำคัญ: ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตอสมดุล, การลดความเป็นสถาบนั, การกีด

กันทางสังคม 
 

Abstract 
This academic article aims to demonstrate the social 

exclusion that occurs in imbalanced mental health care system. 
Since 1970, global mental health policies have given precedence to 
community services, which need to be altered in terms of structures 
of decentralization and their philosophical foundation.  In Thailand, 
even the large psychiatric hospitals have not been reduced in 
quantity and size, but mental health work in the community and 
primary health care integration with mental health services have 
increased, which make Thailand’ s mental health care system 
activated.  This article suggests that even though mental health 
services in communities have improved, the overall mental health 
care system in Thailand is still based on hospitals, based on old-
fashioned ideas and mindsets towards the imbalanced mental 
health care system.  This system, driven by modern psychiatry 
concepts, allows communities to become a part of psychiatric 
institutions, but has not aligned itself with the mindsets which exist 
within these communities. It has created disparities in treatment and 
employment; and also brought about social exclusion, a fundamental 



วารสารสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ ปีที่ 31 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2566 

158 

problem facing people who experience psychiatric disorders living in a 
social context in which bio-medicine is authoritative. 
Keywords:  Imbalanced mental health care system, Deinstitutionalization, 

Social exclusion  
 

เกริ่นน า 
ส าหรับนักวิชาการที่ศึกษาจิตเวชศาสตร์ในมุมมองสังคมศาสตร์ 

แนวคิดหลังสมัยใหม่นิยมของ มิเชล ฟูโกต์ (Michael Foucault) ย่อมทราบว่า
มีกลุ่มนักวิชาการกลุ่มหนึ่งที่มีจุดยืนทางความคิดที่ไม่เห็นด้วยกับจิตเวชศาสตร์
ยุคสมัยใหม่ที่เน้นการบ าบัดรักษาด้วยยาและก าหนดสถานที่ส าหรับรักษาเอาไว้
ที่โรงพยาบาลเป็นหลัก ซึ่งเป็นลักษณะที่คล้ายกับการรักษาโรงฝ่ายกาย4 ซึ่งมอง
ระบบร่างกายเป็นกลไกและสามารถแยกรักษาในส่วนที่บกพร่องได้ ทั้งนี้ในกรณี
ของการมีประสบการณ์โรคจิตเวชนั้นการรักษาปัจจุบันตั้งอยู่บนหลักคิดที่ว่าเกิด
การเสียสมดุลของสารเคมีในสมอง ในกรณีของจิตเภท ถ้าสารเคมี  ที่เรียกว่า 
โดปามีนมีสูง จะท าให้ผู้มีประสบการณ์โรคจิตเภท5 มีอาการประสาทหลอน หลงผิด 
การสื่อสารผิดปกติ แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว พฤติกรรมที่ไม่เป็นตามบรรทัดฐาน
สังคม หรือในอีกกรณีถ้าโดปามีนหลั่งออกมาน้อยกว่าปกติก็จะท าให้ซึม เก็บตัว  
                                                 

4 โรงพยาบาลฝ่ายกาย เป็นการเรียกโรงพยาบาลที่เน้นรักษาทางกายเป็น
หลัก โดยอาจมีแผนกจิตเวชอยู่ด้วย เช่น โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัยเป็นต้น ในขณะที่โรงพยาบาลฝ่าย
จิตจะหมายถึงโรงพยาบาลที่รักษาเฉพาะโรคจิตเวช 

5 เนื่องจากเป็นดุษฎีนิพนธ์ที่ศึกษาไปที่โรคจิตเภท และเพื่อให้สะท้อนจุดยืน
ทางความคิดของมนุษยนิยม จึงเลี่ยงค าว่าผู้ป่วยจิตเวช เพราะสะท้อนให้เห็นถึง
สถานภาพทางสังคมที่บกพร่องให้กับบุคคล ดังนั้นเพื่อให้สอดคล้องกับกรอบการฟื้น
คืนสภาพ (Recovery) จึงเรียกผู้ป่วยจิตเภทว่า ผู้มีประสบการณ์โรคจิตเภท 
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แต่ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงในระดับปรัชญาสังคม อิทธิพลของ
ปรากฎการณ์วิทยา (Phenomenology) แนวคิดมนุษยนิยม (Humanism) 
แนวคิดอัตถิภวนิยม (Existentialism) (ชัยพร อุโฆษจันทร์, 2562) สถานการณ์
ทางสังคมในช่วงสงครามเวียดนามซึ่งส่งผลให้เกิดการเรียกร้องสิทธิของกลุ่ม 
คนชายขอบต่างๆ หลายประเทศทั่วโลก รวมทั้งขบวนการเคลื่อนไหวของผู้ที่เคย
มีประสบการณ์ที่เลวร้ายจากการรับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชเป็น
เวลานานเช่น คลิฟฟอร์ด เบียร์ส (Clifford Beers) ที่เขียนหนังสือเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ในโรงพยาบาลจิตเวชเรื่อง A Mind That Found Itself ใน ค.ศ. 
1908 (Parry, 2010) ผลงานวิชาการของเออร์วิง กอฟแมน (Erving Goffman) 
เรื่ อง  Stigma Notes on the Management of Spoiled Identity โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งปฏิบัติการของจิตแพทย์ชาวอิตาลี ฟรองโก บาซะเกลียที่มีบทบาทส าคญั
ในการปฏิรูประบบสุขภาพจิตโดยการปิดโรงพยาบาลจิตเวชที่อิตาลี (Serapioni, 
2019) อันท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพจิตขึ้นในชื่อ ที่เรียกว่า
กระบวนการลดความเป็นสถาบัน (Deinstitutionalization) (Sealy & Whitehead, 
2004) ดังนั้นจึงมีการปฏิรูประบบระบบดูแลด้านสุขภาพจิตโดยกระจาย
ทรัพยากรสุขภาพจิตไปสู่ชุมชนหรือที่รู้จักกันในชื่อระบบดูแลด้านสุขภาพจิต 
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community Based Mental Health Care) ซึ่งมีแนวคิด
การฟื้นคืนสภาพเป็นกรอบและหลักการส าคัญในการท างาน  

ดังนั้น เท่ากับว่ากระแสของนโยบายในระดับสากลก าลังให้ความส าคัญ
กับการท างานเชิงชุมชนมากกว่าการใช้โรงพยาบาลเป็นฐานในการรักษา
แบบเดิม แต่การปฏิรูปที่ เกิดขึ้นนั้นขึ้นอยู่กับเงื่อนไขของแต่ละประเทศ 
โดยเฉพาะทรัพยากรสุขภาพจิตที่แต่ละประเทศมีไม่เท่ากัน เพราะฉะนั้นจึงมี
ความพยายามเสนอแนวทางการบูรณาการระบบดูแลรักษาในโรงพยาบาลและ
ระบบดูแลรักษาในชุมชนเข้าด้วยกันโดยขึ้น ซึ่ง Thornicroft and Tansella 
(2013) ได้เสนอรูปแบบในการผสมผสานเอาไว้ 3 รูปแบบ ประกอบด้วย 
1. ประเทศที่มีทรัพยากรสุขภาพจิตน้อย บริการสาธารณสุขมูลฐานมีบทบาท
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ส าคัญในการค้นหาและประเมินผู้ที่มีประสบการณ์ความเจ็บป่วยทางจิต 
ให้บริการการบ าบัดด้วยยา และจิตสังคมพื้นฐาน โดยประเทศเหล่านี้จะมี
บุคลากรและบริการสุขภาพจิตที่จ ากัด ปรากฏเฉพาะในเมืองหลวง 2. ประเทศที่
มีทรัพยากรสุขภาพจิตปานกลาง เป็นประเทศที่บริการสาธารณสุขมูลฐานที่ดี 
และยังมีบริการสุขภาพจิตที่มากกว่ากลุ่มแรก ได้แก่ มีบริการผู้ป่วยนอก บริการ
ผู้ป่วยใน ทีมสุขภาพจิตชุมชน สถานดูแลผู้ป่วยจิตเวชระยะยาว และบริการด้าน
การท างานและอาชีพ 3. ประเทศที่มีทรัพยากรสุขภาพจิตมาก ซึ่งจะมีบริการ
พิ เศษที่ เพิ่ ม เติมขึ้ นมาจากกลุ่ มที่  2  เช่นมีทีม  Assertive Community 
Treatment ทีม Early Intervention และ Crisis House เป็นต้น 

สรุป ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตมีอยู่ทั้งสิ้น 3 รูปแบบหลัก คือ 1. การใช้
ชุมชนเป็นฐาน ซึ่งมีหลากหลายลักษณะตั้งแต่ไม่มีโรงพยาบาลจิตเวชเหลืออยู่ 
เช่นกรณีของอิตาลี หรืออาจเป็นการลดจ านวน ลดขนาดโรงพยาบาลจิตเวช  
2. การใช้โรงพยาบาลเป็นฐานมากกว่าที่จะกระจายทรัพยากรไปสู่ชุมชน และ  
3. การพิจารณาว่าเป็นการผสมผสานทั้งสองรูปแบบขั้นต้นเอาไว้ด้วยกัน 
ซึ่งขึ้นอยู่กับทรัพยากรของแต่ละประเทศ ซึ่งการท าความเข้าใจรูปแบบของ
ระบบนั้นมีความส าคัญ เพราะระบบดูแลด้านสุขภาพจิตแต่ละแบบไม่ได้ 
ต่างแค่การจัดสรรทัพยากรระหว่างรวมศูนย์และกระจายทรัพยากรเท่านั้น ทว่า
ในแต่ละรูปแบบมีระบบความเชื่อเกี่ยวกับมนุษย์ มุมมองต่อการรักษาที่แฝงอยู่
อย่างลึกและแนบแน่น ดังนั้นการที่ประเทศใดประเทศหนึ่งจะน าเสนอตนเองว่า
ได้ผ่านกระบวนการลดความเป็นสถาบันมานั้น จึงมีความหมายกว้างไปถึง 
การเปลี่ยนระบบความคิด-ความเชื่อเกี่ยวกับความสัมพันธ์ทางสังคมและ
ความสัมพันธ์เชิงอ านาจด้วย ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงในเรื่องการจัดทรัพยากร
ใหม่ เช่นการลดจ านวนเตียงผู้ป่วยใน (Inpatient) การสร้างเครือข่ายสุขภาพจิต
ในชุมชน (Community mental Health Care Network) ฯลฯ ดั่งที่ เมื่อปี 
พ.ศ. 2552 กรมสุขภาพจิตไทยได้กล่าวว่าไทยได้เริ่มโครงการลดความเป็น
สถาบันมากว่า 10 ปี (กรมสุขภาพจิต, 2552) ซึ่งหมายความว่าเราปฏิรูปในช่วง 
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ค.ศ. 1999 (พ.ศ.2542) ช้ากว่าในยุโรปและอเมริกา 20 ปี 6 ในขณะที่ช่วง  
พ.ศ. 2562 ได้มีการก่อสร้างโรงพยาบาลจิตเวชเฉพาะทางเพิ่มขึ้นอีก 1 แห่ง  
ซึ่งสวนทางกับลักษณะของการลดความเป็นสถาบันที่อ้างว่าเกิดขึ้นตั้งแต่  
พ.ศ. 2542 (กรมสุขภาพจิต, 2552) 

ดังนั้น บทความนี้ต้องการที่จะชี้ให้เห็นว่าระบบดูแลด้านสุขภาพจิต
ของไทยที่เมื่อพิจารณาจากภายนอกอาจท าให้เข้าใจว่าเป็นการใช้ชุมชนเป็นฐาน 
หรือย่างน้อยก็เป็นระบบผสมผสานที่เน้นการท างานกับชุมชนนั้น แท้จริงแล้ว
เป็นระบบอสมดุลที่ยังคงคุณลักษณะต่างๆ ของระบบที่ใช้โรงพยาบาลเป็นหลัก
เอาไว้อย่างแนบแน่น 

 
หลักการส าคัญของการปฏิรูประบบดูแลด้านสุขภาพจิต 

เพื่อให้เข้าใจเห็นภาพตรงกันว่าระบบดูแลด้านสุขภาพจิตของไทยเป็น
แบบอสมดุลที่เอียงฝั่งของการใช้โรงพยาบาลเป็นฐาน จ าเป็นต้องท าความเข้าใจ
หลักการพื้นฐานของการปฏิรูประบบไปสู่การใช้ชุมชนเป็นฐาน ซึ่งด าเนินการ
ภายใต้กรอบคิดใหม่ที่เรียกว่ากรอบคิดการฟื้นคืนสภาพ (Recovery) ซึ่งเป็น
หลักการที่ประเทศที่ปฏิรูประบบสุขภาพจิตน ามาปรับใช้ และหากพิจารณา
หลักการแต่ละข้อก็จะแสดงให้เห็นค่อนข้างชัดเจนว่าระบบดูแลด้านสุขภาพจิต
ของไทยยังไม่สะท้อนถึงการปรับใช้หลักการดังกล่าว ดังนั้นการมีหน่วยงานด้าน
สุขภาพจิตเกิดขึ้นในชุมชนจึงเป็นเพียงการเปลี่ยนแปลงแค่เสี้ยวหนึ่งเท่านั้น 
ไม่ได้เป็นการเปลี่ยนแปลงสู่การใช้ชุมชนเป็นฐานและขยับกรอบคิดมาสู่กรอบ
การฟื้นคืนสภาพ 

 

                                                 
6 เทียบกับในอิตาลี ซึ่งเป็นประเทศแรกที่ผ่านกระบวนการลดความเป็น

สถาบันใน ค.ศ. 1978 และประเทศอื่นๆ ต่างทยอยเริ่มกระบวนการนี้ตามมา 
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1. การปิดหรือลดขนาดและจ านวนของโรงพยาบาลจิตเวชขนาด
ใหญ่  

 การปฏิรูปดังกล่าวอาจไม่จ าเป็นต้องปิดโรงพยาบาลจิตเวชทั้งหมด
ที่มีลงและแทนที่ด้วยศูนย์สุขภาพจิตชุมชนและแผนกจิตเวชในโรงพยาบาล
ทั่วไป ทว่าสามารถท าได้ด้วยการลดจ านวนเตียงของโรงพยาบาลลงและ 
เปิดแผนกจิตเวชในโรงพยาบาลทั่วไปให้มากขึ้น ซึ่งการลดขนาดนี้ เป็น
องค์ประกอบที่ส าคัญในการปฏิรูประบบไปสู่การใช้ชุมชนเป็นหลัก แต่สิ่งที่เกิด
ขึ้นกับระบบดูแลด้านสุขภาพจิตของไทยนั้นมีความแตกต่าง ซึ่งมีทั้งตรงกันข้าม
และสอดคล้องกับหลักการข้อแรกนี้ ส าหรับเรื่องที่สวนทางกับหลักการพื้นฐาน
ของการปฏิรูปคือ การเปิดโรงพยาบาลจิตเวชพิษณุโลกรวมถึงแผนการสร้าง
โรงพยาบาลจิตเวชเพิ่มในอนาคต  

 ถึงแม้จะสร้างโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น แต่จากข้อมูลทางสถิติ ก็ยังพบว่า
การด าเนินนโยบายสดความเป็นสถาบันจิตเวชขนาดใหญ่ซึ่งเป็นขั้นตอนส าคัญ
ของการปฏิรูปนั้นไม่ปรากฎชัด เช่นหากมีการกระจายบริการลงไปในชุมชน
อย่างแท้จริง จ านวนคนไข้ในย่อมต้องลดลงอย่างมาก ซึ่งเห็นได้จากแผนภาพที่ 
1. ประเทศในยุโรปส่วนมากมีแนวโน้มของสัดส่วนเตียงจิตเวชต่อประชากร 
100,000 คนที่ค่อยๆ ลดลงอย่างเห็นได้ชัด โดยเฉพาะอิตาลีซึ่งมีจ านวนเตียง 
จิตเวชน้อยที่สุดท่ามกลางประเทศทั้งหมด (Watson, 2019)  

 ในขณะที่ประเทศไทย แม้เมื่อค านวณสัดส่วนของเตียงจิตเวชต่อ
ประชากร 100,000 คนจะเป็นตัวเลขที่น้อย เช่นในปี พ.ศ. 2563 มีประมาณ 
0.6 เตียงต่อประชากร 100,000 คน ซึ่งอาจท าให้เข้าใจผิดว่ามีสัดส่วนเตียงต่อ
ประชาการน้อยกว่าในอิตาลี แต่นั่นไม่ได้สะท้อนถึงการเกิดขึ้นของการปฏิรูป 
ทว่าเมื่อพิจารณาองค์ประกอบอ่ืนๆ ร่วมแล้ว การมีจ านวนเตียงน้อยนั้นเป็น 
การแสดงให้เห็นถึงการให้ความส าคัญต่อประเด็นด้านสุขภาพจิตที่มีน้อยของรัฐ 
เพราะต้องพิจารณาควบคู่ไปกับสัดส่วนของจิตแพทย์ต่อประชากรควบคู่ไปด้วย 
เพราะในกลุ่มประเทศ Organization for Economic Co-operation and 
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Development: OECD (อิตาลี คือ หนึ่งในนั้น) มีสัดส่วนจิตแพทย์ที่ 16.8 คน
ต่อประชากร 100,000 คน ในขณะที่กลุ่มประเทศเอเชีย-แปซิฟิกที่มีรายได้
กลาง-ต่ ามีสัดส่วนจิตแพทย์น้อยกว่า 1 คนต่อประชากร 100,000 คน  
ซึ่งหมายความว่าประเทศเหล่านี้มีการลงทุนด้านสุขภาพจิตน้อย (WHO, 2018) 
เช่นใน พ.ศ. 2563 ประเทศไทยมีสัดส่วนของจิตแพทย์ต่อประชากร 100,000 
คนอยู่เพียง 0.29 เท่านั้น 
 
ภาพที่ 1  
แสดงจ ำนวนเตียงจิตเวชทีล่ดลงอย่ำงมำกตั้งแตป่ี ค.ศ. 1980-2000. 

 
 
  
  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ที่มำ: McDaid and Thornicroft, 2005. 
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ภาพที่ 2  
แสดงจ ำนวนเตียงจิตเวชโดยภำพรวมของไทยต่อประชำกร 100,000 คน ตั้งแต่
ปี พ2550-2563 

ที่มำ: กรมสุขภาพจิต, 2550, 2553 2557 2558 และ 2563. 
 

2. ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจติเวช 
ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาบจิตเวชเป็นอีกหนึ่ง

ประเด็นที่มีความส าคัญอย่างยิ่งโดยเฉพาะเมื่อน าเอาวิธีคิดในเชิงสังคมเข้ามา
มองปรากฎการณ์ ด้วยหลักคิดเดิมของชีวะ-การแพทย์ที่มุ่งเน้นรักษาให้หายขาด 
ท าให้ระยะเวลาการบ าบัดรักษาค่อนข้างยาวนาน อย่างไรก็ระยะเวลาการรับ
การรักษายังเกี่ยวข้องกับรูปแบบของระบบการดูแลด้านสุขภาพจิตของแต่ละ
ประเทศเช่นกัน เช่นในประเทศญี่ปุ่นซึ่งเน้นการใช้โรงพยาบาลเป็นหลักจะมี
ระยะเวลาการรับการรักษาเฉลี่ย 49 วัน มากประเทศอ่ืนๆ ที่ผ่านการปฏิรูป
ระบบ เช่น สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลียมีระยะเวลารับการรักษาเฉลี่ยอยู่ที่ 
10 และ 12 วันเท่านั้น (Baeza et al., 2018) การลดจ านวนวันการรับการรักษา
ในโรงพยาบาลไม่ได้เพิ่งเกิดขึ้น ทว่าเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นมาอย่างยาวนานตั้งแต่ช่วง  
ที่มีการปิดโรงพยาบาลจิตเวชใน ค.ศ. 1978 หลังจากนั้นราว 11 ปีแต่ละโรงพยาบาล
ก็ได้ลดระยะเวลาการรับการรักษาลง เช่น งานส ารวจของ Mechanic et al. พบว่า 
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ระยะเวลาการรับการรักษาเฉลี่ยของผู้มีประสบการณ์โรคทางจิตเวชเรื้อรังลดลงจาก 
12.8 วันเหลือ 9.7 วันในปี ค.ศ.1988-1994 (Lee et al., 2012) 
 
ภาพที่ 3 
จ ำนวนวันนอนเฉลี่ยของโรงพยำบำลในสังกัดกรมสุขภำพจิตและ รพ.สวนปรุง 

 ที่มำ: รายงานประจ าปีกรมสุขภาพจิต ปี พ.ศ. 2557 2560 และ 2563. 
 

หากพิจารณาแผนภาพที่ 3 เห็นได้ชัดเจนว่า แม้จะเริ่มมีการลด
จ านวนระยะเวลารับการรักษาลงแต่ก็เป็นการเปลี่ยนแปลงที่ไม่ได้มาก และ
จ านวนวันเฉลี่ยที่เหลืออยู่ก็ยังมากกว่าข้อมูลของประเทศที่ผ่านการปฏิรูป เช่น
ออสเตรเลียมากกว่าสองเท่า ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าไทยยังคงใช้โรงพยาบาล 
จิตเวชเป็นฐานที่มั่นในการให้บริการดูแลด้านสุขภาพจิตต่อผู้ที่มีความเจ็บป่วย
ทางจิตโดยเฉพาะผู้มีประสบการณ์โรคจิตเภทซึ่งถือว่าเป็นโรคที่เรื้อรังและ
จ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษาอย่างรอบด้านไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยยาและ
การบ าบัดจากสาขาอื่นๆ  
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การเร่งรักษาและเร่งจ าหน่ายนั้นเป็นผลมาจากการให้ความส าคัญ
กับต้นทุนของโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรงพยาบาลจิตเวชที่เมื่อพิจารณา
ลงไปแล้วต่างจากโรงพยาบาลฝ่ายกาย จิตแพทย์คนหนึ่งได้ให้ข้อสังเกต 
เชิงวิพากษ์ในประเด็นเรื่องการท าให้กลายเป็นการแพทย์ (Medicalization) 
และท าให้คนมองว่าบริการสุขภาพ คือ เป็นสินค้า (The Commodification of 
Health Care) (Pellegrino, 2010) ว่าถ้าเราลองพิจารณาเป็นธุรกิจจะเห็นไดว้า่
โรงพยาบาลฝ่ายกายสามารถค้นพบความผิดปกติของร่างกายใหม่ๆ พัฒนา
วิธีการตรวจ-รักษาใหม่ๆได้ตลอดเวลา และมีคนจ านวนหนึ่งที่พร้อมที่จะจ่าย  
ซื้อบริการทางการแพทย์ ดังนั้นการแข่งขันในการรักษาโรคทางกายจึงสูง  
มีนวัตกรรมใหม่ๆ เกิดขึ้นมากมาย รัฐและเอกชนพร้อมจะลงทุน แต่ถ้าใช้ 
การมองแบบธุรกิจมามองกับโรงพยาบาลจิตเวชของรัฐ ก็มองได้ว่าเป็นธุรกิจ 
ที่ไม่มีก าไร ดังนั้นเงินที่เราได้จากรัฐบาลจึงน้อยซึ่งข้อสังเกตนี้มีเหตุผลกับหลักฐาน
เร่ืองการใช้จ่ายด้านสุขภาพจิต 

ในเมื่อบริการสุขภาพจิตไม่สามารถถูกท าให้เป็นสินค้าได้เท่าบริการ
สุขภาพทางกาย ดังนั้นโรงพยาบาลเองก็ต้องหาวิธีการใหม่ๆ เพื่อลดค่าใช้จ่ายลง 
เพราะในทุกๆ วันที่ผู้มีประสบการณ์โรคทางจิตอาศัยเท่ากับต้นทุนที่สูงขึ้น จึงมี
การด าเนินนโยบายการลดจ านวนวันในการรับการรักษาลงแทบทุกโรงพยาบาล 
เช่นในปี พ.ศ.2555 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา (กรุงเทพฯ) รักษา
ผู้ป่วยเฉลี่ยอยู่ที่ 42.9 วัน และขยับลดลงเป็น 32 วัน ในปี พ.ศ. 2563 ในขณะที่
พ.ศ. 2555 โรงพยาบาลสวนปรุง (จังหวัดเชียงใหม่) มีสถิติที่ 29.3 วัน และ 
ลดลงเหลือ 27 วันในปีพ.ศ. 2561-2563 (กรมสุขภาพจิต, 2557 และ 2563)  
ซึ่งนับว่าสั้นมากส าหรับระบบดูแลด้านสุขภาพจิตที่ยังใช้โรงพยาบาลเป็นหลัก 
เช่น ประเทศไทย โดยการลดจ านวนวันรับการรักษาเฉลี่ยงลงนั้น สะท้อนให้เห็น
มุมมองที่น่าสนใจ 3 ประการ 

1. การเร่งจ าหน่ายสะท้อนเป็นการตอกย้ าความคิดว่าโรงพยาบาล
จิตเวชเน้นรักษาด้วยยาและส่งกลับให้ไปฟื้นคืนสภาพในชุมชนที่ซึ่งมีทรัพยากร
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ด้านสุขภาพจิตอยู่น้อย ลดทอนความลึกซึ้งของการบ าบัดรักษาทางจิตสังคม  
แม้จะมีการสร้างเครือข่ายสุขภาพจิตเอาไว้ในพื้นที่ต่างๆ เช่นชมรม/สมาคม
สุขภาพจิตในชุมชน แต่การด าเนินงานของสมาคมเองก็ยังไม่สามารถให้บริการ
เพื่อให้เกิดการฟื้นคืนสภาพได้ ขาดทั้งองค์ความรู้ บุคลากร เงิน บางแห่งยังไม่มี
แม้แต่สถานที่ส าหรับด าเนินการเสียด้วยซ้ า ในขณะที่บุคลากร ทรัพยากรที่
สามารถส่งเสริมให้เกิดการฟื้นคืนสภาพยังคงกระจุกตัวอยู่ในรั้วโรงพยาบาล 
จิตเวช พื้นที่แห่งชีวะ-การแพทย์ และเครือญาติก็จะต้องกลายเป็นผู้ที่รับบทบาท
ในการดูแลหลัก ชุมชนและเครือญาติจะรู้สึกว่าเป็นภาระจนไม่ต้องการดูแลผู้มี
ประสบการณ์โรคจิตเภทรายนั้นๆ อีกต่อไป  

2. การเร่งจ าหน่ายท าให้เกิดปรากฏการณ์การเข้ารับการรักษาซ้ า
อยู่บ่อยครั้ง บางรายจ าเป็นต้องถูกส่งตัวเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทุกปี  
ปีละ 1-2 คร้ัง เป็นระยะเวลาต่อเนื่องมากกว่า 10 ปี 

3. การเร่งจ าหน่ายภายใต้เงื่อนไขปัจจุบันที่ชุมชนยังไม่มีทรัพยากร
สุขภาพจิตเพียงพอนั้นอาจท าให้ครอบครัว ชุมชนไม่สามารถให้การดูแลผู้มี
ประสบการณ์โรคจิตเภทได้ น ามาซึ่งสิ่งที่  สิทธิโชค ซาวไร่เงิน กล่าวว่า เป็น 
การย้ายคนจากสถาบันเบ็ดเสร็จไปสู่สถาบันกึ่งเบ็ดเสร็จ เช่น สถานคุ้มครอง 
คนไร้ที่พึ่งต่างๆ หรือบ้านกึ่งวิถี กลายเป็นสถานกักกันเสมือน (Virtual Asylum 
Institution) ขึ้นมา (สิทธิโชค ชาวไร่เงิน, 2556) หรืออาจเป็นการส่งต่อผู้มี
ประสบการณ์โรคจิตเภทไปอยู่ในพื้นที่เฉพาะ เช่น วัดบางระโหง7 วัดสวนแก้ว 
                                                 

7 วัดแห่งนี้อยู่ไม่ไกลจากบ้านของผู้ศึกษา นอกจากนั้นจากประสบการใน
การศึกษารายวิชาวิจัยเชิงคุณภาพในระดับปริญญาเอกของผู้ศึกษาผู้ศึกษาได้แวะเวยีน
ไปสอบถาม พูดคุยกับพระลูกวัดหลายรูป ท่านบอกว่าผู้มีประสบการณ์โรคจิตเภทที่น่ี
จะถูกมอบหมายงานและอยู่ในสถานะเด็กวัด ช่วยพระบิณฑบาตตอนเช้า ท างานเล็กๆ 
น้อยๆ ในวัด กวาดลานวัด ในอดีตเจ้าอาวาสรูปเดิมรับมาราว 10 คน แต่ปัจจุบัน 
(2556) เสียชีวิตไปมากขึ้นและเมื่อเปลี่ยนเจ้าอาวาสรปูใหม่ก็มีแนวโน้มว่าจะไม่รับเพิม่
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และอีกหลายแห่งกระจายอยู่ตามชุมชนขึ้นอยู่กับการสร้างเครือข่ายของ
โรงพยาบาลจิตเวชในพื้นที่  

3. ความเชื่อที่มีต่อโรคจิตเภท 
Zbigniew Kotowicz นักวิชาการในกลุ่มที่ไม่เห็นด้วยกับจิตเวช

ศาสตร์ยุคสมัยใหม่ กล่าวว่า จิตเวชศาสตร์ถือก าเนิดขึ้นมาบนความรุนแรง 
โครงสร้างตามล าดับชั้นของโรงพยาบาลก็คือโครงสร้างของอ านาจ โรคจิตเภท
ไม่ใช่ความจริงที่เกิดขึ้นอย่างเป็นวิทยาศาสตร์ ทว่าเป็นชุดของอคติ เป็นสภาวะ
วิกฤติทางสังคมระดับจุลภาคที่มักเริ่มขึ้นในครอบครัว ผู้ที่ถูกติดป้ายว่าเป็น 
จิตเภทจึงต้องการความช่วยเหลือที่แตกต่างไปจากบริการที่มีในสถาบันจิตเวช
แบบเดิมๆ อย่างมาก (Kotowicz, 2005, p. 79) 

เมื่อย้อนกลับมาพิจารณาระบบดูแลด้านสุขภาพจิตของไทยจะ
พบว่ายังไม่อาจเคลื่อนตัวจนผ่านขั้นที่จะยอมรับความหลากหลายในประเด็น
สาเหตุเริ่มต้นของจิตเภทได้ ยังคงสะท้อนความเชื่อว่าความผิดปกติทางจิตใจ
เป็นเรื่องภายใน (Madness is internal) ซึ่งท าให้จิตแพทย์ในยุคสมัยใหม่นิยม
พยายามแยกปรากฎการณ์ทางจิตใจออกจากบริบทสังคมเบื้องหลัง (Bracken & 
Thomas, 2001, p. 723) เพราะยังมีการผลิตซ้ าความเชื่อโดยตัวละครต่างๆ ที่
เป็นตัวแทนของกระทรวงสาธารณสุขว่าว่าจิตเภทเกิดขึ้นมาจากสาเหตุทาง
กายภาพซึ่งเป็นความเชื่อที่วางอยู่บนวิทยาศาสตร์ ซึ่งเป็นความรู้จากยุคสมัยใหม่
นิยมหรือแม้แต่การมองถึงปัจจัยทางจิตสังคม ก็ยังสะท้อนมุมมองที่โทษบุคคล
และครอบครัวว่าเป็นสาเหตุของจิตเภท (ยังไม่สามารถมองในเชิงสังคมได้)  
อีกทั้งยังมีการสื่อสารความรู้ชุดดังกล่าวไปสู่ชุมชนอย่างกว้างขวางผ่านระบบ
สาธารณสุข การผลิตสื่อประชาสัมพันธ์ และผ่านทางเครือข่ายในชุมชนโดยมี
เป้าหมายที่จะแทนที่ค าเรียกขานหรือวาทกรรม(อานันท์ กาญจนพันธุ์, 2562,  

                                                 

แล้ว เพราะใช้การไม่ค่อยได้ แม้จะไม่ได้ก่อความเสียหายให้ชุมชน แต่ก็มีการต่อยตีกัน
ระหว่างกันเองบ้าง 
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น. 61) “คนบ้า/ผีบ้า” ของชุมชนด้วยวาทกรรม “ผู้ป่วยทางจิตที่เหมือนโรคทาง
กาย” อีกทั้งความเชื่อเกี่ยวกับสาเหตุของการเจ็บป่วยของงานสุขภาพจิตไทย 
ยังไม่ได้ให้ความส าคัญกับบริบทสังคม และยังไม่ได้พิจารณอาการเจ็บป่วยทาง
จิตในฐานะประสบการณ์แต่มองว่าเป็นพยาธิสภาพ 

4. การลดอ านาจผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพจิต 
ประเทศที่ผ่านการปฏิรูปได้ลดอ านาจของจิตแพทย์ลงและท าให้

การบ าบัดรักษาอยู่ในความสัมพันธ์ที่เป็นประชาธิปไตยมากข้ึน หรือที่ สมเกียรติ 
ตั้งมโน แปลเอกสารของ Mark Philp (1985) ว่าเป็นการต่อต้านความเป็นมือ
อาชีพที่อ้างการเป็นผู้เชี่ยวชาญ (สมเกียรติ ตั้งมโม, 2552) ใจความส าคัญของ
การท างานสุขภาพจิตในประเทศที่ผ่านการปฏิรูปก็คือความเชื่อว่าผู้มี
ประสบการณ์โรคจิตเภทคือคนที่อยู่ร่วมกับอาการทางจิตมาอย่างยาวนาน 
นอกจากนั้นยังรวมถึงกระบวนการออกแบบการรักษาที่เปิดให้ผู้มีประสบการณ์
โรคจิตเภทร่วมออกแบบการรักษา  

หากย้อนกลับมาในงานสุขภาพจิตของไทย เราจะพบความ 
ไม่ชัดเจนของปรากฎการณ์การลดอ านาจผู้เชี่ยวชาญจากการท างานแบบ 
สหวิชาชีพซึ่ง เนื่องจากวรรณกรรมต่างประเทศในยุคก่อนปฏิรูปค าว่า
ผู้เชี่ยวชาญที่ถูกปรากฎในบทความนี้มักถูกใช้ค าว่าจิตแพทย์ ซึ่งหมายถึงเป็น
พันธกิจของจิตเวชศาสตร์ยุคหลัง จิตเวชศาสตร์ประชาธิปไตยที่พยายามโจมตี
จิตแพทย์ซึ่งถือครองอ านาจอย่างเบ็ดเสร็จเด็ดขาดในโรงพยาบาลจิตเวชจึงขั้น 
ที่ เรียกว่า  เป็นสถานที่แห่งความสัมพันธ์แบบปิตาธิปไตย ( Patriarchy) 
(Busfield, 1989) แต่เมื่อการท างานสุขภาพจิตยุคปัจจุบันเน้นการร่วมงานกัน
ของวิชาชีพที่หลากหลายจึงอาจท าให้เข้าใจว่ากระบวนการลดอ านาจผู้เชี่ยวชาญ
ได้เกิดขึ้นแล้ว  

การท างานในรูปแบบสหวิชาชีพนั้นส่วนหนึ่งอาจวิเคราะห์ได้ว่า
มุมมองจากวิชาชีพต่างๆ ได้เข้ามามีบทบาทในการวินิจฉัย วางแผนการท างาน
นั้นเป็นการท าให้อ านาจของแต่ละวิชาชีพสมดุลกันมากขึ้น แต่การท างานใน
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ลักษณะนี้ หากมองในอีกมุมหนึ่งแสดงให้เห็นการเพิ่มอ านาจให้กับความเป็น
ผู้เชี่ยวชาญที่เพิ่มขึ้นในแต่ละสาขา ไม่เพียงเท่านั้นอ านาจของผู้เชี่ยวชาญสาขา
ต่างๆ ยังแทรกซึมเข้าไปในชุมชนผ่านการจัดกิจกรรมของสมาคม/ชมรม
สุขภาพจิตในพื้นที่ซึ่งมักจะเชิญวิทยากรทางการแพทย์มาให้ความรู้กับประชาชน
ซึ่งจิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่จะใช้พื้นที่ดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงการตัดสิน 
(Judgement) ว่าความรู้/ความเชื่อใดของชุมชนควรได้รับการยอมรับและ
ส่งเสริม หรือควรแก้ไขความเข้าใจให้ถูกต้อง  

5. ไม่สร้างสถาบันต่าง  ๆเพื่อมากดขี่ ควบคุมและกีดกันผู้มีประสบการณ์
โรคจิตเภท 

แนวคิดหลังสมัยใหม่นิยมเชื่อว่าสถาบันต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
โรงพยาบาลจิตเวชมีหน้าที่ทางสังคมที่ชัดเจนคือการกดขี่ ควบคุม กีดกันทาง
สังคมผ่านวาทกรรมและความรู้ที่ตนเองสร้างขึ้น ผู้ที่ผ่านการใช้บริการที่
โรงพยาบาลจิตเวชก็จะได้รับมลทินจากสถาบัน (Institution Stigma) กลายคน
เป็นบ้าหรือผีบ้าส าหรับชุมชนและได้รับผลกระทบจากสถานภาพทางสังคมนั้นๆ 
ไม่ว่าจะเป็นความหวาดกลัว ความเวทนา การถูกปฏิเสธจากกิจกรรมชุมชน 
หรือถูกปฏิบัติด้วยมาตรการพิเศษต่างจากสมาชิกชุมชนคนอ่ืน ถูกลดคุณค่า
ความเป็นมนุษย์ลงไป ดังนั้นการไม่ปรับลดจ านวน แต่กลับเพิ่มจ านวนของ
โรงพยาบาลจิตเวชเท่ากับท าให้การประทับมลทินเหล่านี้คงอยู่ต่อไป  

แม้ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุลของไทยจะไม่ได้จัดการ
ลดจ านวนโรงพยาบาลจิตเวชซึ่งเป็นแหล่งผลิตมลทินประทับเหล่านี้ แต่มี 
ความพยายามที่จะต่อสู่กับมลทินต่างที่ตนเองได้สร้างขึ้นผ่านการใช้เครือข่าย
สุขภาพจิตในชุมชน โดยการน าเข้าชุดความรู้จิตเวชศาสตร์8 และพยายามให้
เครือข่ายสุขภาพจิตช่วยสร้างการวาทกรรมผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชใหม่

                                                 
8 หมายถึง การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชตามแบบฉบับของการแพทย์

สมัยใหม่กับชุมชน 
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ขึ้นมาว่าคนไข้หรือผู้ป่วย เป็นความพยายามแทนที่คนบ้าหรือผีบ้าด้วยค าว่า
คนไข้หรือผู้ป่วย ซึ่งผลของการส่งชุดความรู้จิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่เข้าไปใน
ชุมชนนี้ถือว่าเป็นกลยุทธิที่ดีและใช้ได้ผลในระดับหนึ่ง อย่างไรก็ตามไม่ได้
หมายความว่าชื่อวาทกรรมนี้จะเข้าไปแทนที่คนบ้าและผีบ้าได้ทั้งหมดดั่งที่  
ควรจะเป็น ความรู้สองชุดระหว่างจากโรงพยาบาลจิตเวชและจากชุมชนไม่ได้
ปะทะกันจนฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งต้องหายไป แต่สิ่งที่เกิดขึ้นคือการผสานความรู้ 
อันน าไปสู่การจัดจ าแนกชุดใหม่ขึ้นมา ส่งผลชมรม/สมาคมสุขภาพจิตในพื้นที่ได้
กลายเป็นสถาบันย่อยที่จะมอบสถานภาพใหม่(คนไข้/ผู้ป่วย)ให้กับผู้ที่มาใช้
บริการ ผู้ที่ไม่เข้าร่วมก็ยังคงเป็นคนบ้า/ผีบ้าส าหรับชุมชนต่อไป 

6. การกระจายทรัพยากรสุขภาพจิตออกไปสู่ชุมชน 
หลักการข้อนี้เป็นหัวใจหลักที่เป็นรูปธรรมของระบบสุขภาพจิตที่

ผ่านการปฏิรูประบบ ซึ่งหมายถึงการใช้ชุมชนในการบ าบัดรักษา ทรัพยากรใน
การบ าบัดรักษาทั้งหมดต้องถูกกระจายไปสู่โรงพยาบาลทั่วไปและศูนย์สุขภาพ
ชุมชน ดังนั้นในชุมชนจะต้องมีบริการสุขภาพจิตอย่างเพียงพอ และจากข้อมูล
เรื่องอัตราส่วนของบุคลากรสุขภาพจิตต่อประชาการท าให้พบว่าประเทศไทยมี
จ านวนจิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ที่น้อยกว่าใน
ประเทศที่ผ่านการปฏิรูปอย่างมาก ดังนั้นจึงเป็นสาเหตุที่ท าให้ไทยไม่สามารถ
ปฏิรูประบบได้อย่างในอิตาลี ไทยจึงได้ออกแบบระบบสุขภาพจิตโดยบูรณาการ
เข้ากับระบบสาธารณสุขระดับต่างๆ ช่องทางในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต
จึงเปลี่ยนจากเดิมที่สามารถมุ่งตรงไปยังโรงพยาบาลเฉพาะทางได้ไปสู่ระบบ 
การส่งต่อตามระดับของการจัดบริการ ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ภายใต้การมองแบบจิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่ ที่เน้นการรักษาด้วยการปรับ
สมดุลของสารเคมีในสมองผ่านการกินยา ฉีดยาโดยพยาบาลในชุมชน เพราะนั่น
เท่ากับว่าระบบดูแลด้านสุขภาพจิตยุคสมัยใหม่นี้เข้าใจค าว่ากระจายทรัพยากร
สุขภาพจิตในมุมของ การรักษาทางเคมีอย่างเดียว แต่ยังไม่มีศักยภาพใน 
การกระจายบุคลากร องค์ความรู้ด้านการบ าบัดลักษณะอ่ืนๆ ให้เกิดขึ้นในชุมชน
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ได้ ซึ่งจากข้อความของ Kotowicz ในขั้นต้นจะเห็นได้ว่าจิตเวชศาสตร์ยุคหลัง
ถือว่าการเจ็บป่วยทางจิตเป็นประเด็นทางอคติร่วมด้วย ดังนั้นผู้ที่มีประสบการณ์
โรคจิตโดยเฉพาะจิตเภทจึงจ าเป็นต้องได้รับบริการอ่ืนๆ นอกเหนือจาก 
เคมีบ าบัด ซึ่งเป็นข้อท้าทายของงานสุขภาพจิตไทยอย่างมากว่าสุดท้ายแล้ว 
จะเพิ่มจ านวนบุคลากรทางด้านสุขภาพจิตที่ให้บริการทางจิตสังคมในพื้นที่หรือไม่  

7. การท างานภายใต้กรอบการฟื้นคืนสภาพ 
 กรอบฟื้นคืนสภาพเป็นเหมือนชุดในการอธิบาย เป็นชุดความเชือ่ 

รวมถึงแนวทางในการออกแบบระบบดูแลด้านสุขภาพจิตที่มีรากฐานมาจาก
ความคิดยุคหลังสมัยใหม่โดยใช้ภาษาอังกฤษว่า Recovery (Watson, 2013) 
ซึ่งอยู่ตรงกันข้ามกับกรอบการท างานแบบฟืน้ฟูสมรรถภาพ หรือในภาษาอังกฤษ
คือ Rehabilitation ซึ่งสะท้อนให้เห็นอย่างชัดแจ้งว่าอยู่ภายใต้วิธีคิดของ 
ชีวะ-การแพทย์ แม้ในพระราชบัญญัติสุขภาพจิตฉบับ (ฉบับที่  2) พ.ศ. 2562 
มาตรา 11 ก็ยังปรากฏให้เห็นค าว่าฟื้นฟูสมรรถภาพให้เห็นอย่างชัดเจน 
 

ผลกระทบต่อผู้มีประสบการณโ์รคจิตเวชในระบบดูแล 
ด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุล 

ในเชิงแนวคิดของจิตเวชศาสตร์ยุคหลัง การคงไว้ซึ่งสถาบันจิตเวช
ขนาดใหญ่หมายถึงการด ารงไว้ซึ่งมลทินประทับจากสถาบัน ( Institution 
Stigma)9 ความสัมพันธ์เชิงอ านาจที่ไม่เท่าเทียมและขาดประชาธิปไตย แต่ใน
บทความนี้จะกล่าวถึงประเด็นที่ส าคัญอีกประเด็นหนึ่งเรียกว่าการไม่กีดกันทาง
สังคม (Social Inclusion) โดยการไม่กีดกันทางสังคมคือสิ่งที่มีอยู่จ ากัดในระบบ
                                                 

9 Institution Stigma คือมลทินที่เกิดจากการเข้าไปในสถาบันทางสังคม
เช่น เรือนจ า สถานพินิจ โรงพายบาลจิตเวช ซึ่งท าให้คนที่ออกมามีมลทินแปดเปื้อน 
กลายเป็นคนขี้คุก เป็นคนบ้า เป็นแนวคิดของเออร์วิง กอฟแมน และอาจศึกษา
เพิ่มเติมในวิทยานิพนธ์ของชัยพร อุโฆษจันทร์ (2558) 
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ดูแลด้านสุขภาพจิตที่วางบนแนวคิดจิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่ ทว่าเป็นสิ่งส าคัญ
ในระบบดูแลด้านสุขภาพจิตบนฐานคิดการฟื้นคืนสภาพซึ่งเน้นความสัมพันธ์ 
ที่เท่าเทียม เป็นประชาธิปไตย และกระจายทัพยากรสุขภาพจิตออกไปในชุมชน 

ในระบบดูแลด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุลของไทย แม้จะมีความพยายาม
สร้างระบบสุขภาพจิตในชุมชน แต่เนื่องจากคุณลักษณะแบบรวมศูนย์ที่ถูกรักษา
เอาไว้อย่างจงใจ ส่งผลให้ระบบ ฯ นี้ก่อให้เกิดการกีดกันทางสังคม ( Social 
Exclusion) ขึ้นในหลายลักษณะ ได้แก่ 

การกีดกันระบบคิดความผิดปกติและโลกทัศน์อื่นภายใต้ความเชื่อ
จิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่ 

ความเป็นสมัยใหม่ได้ให้ความส าคัญกับการอธิบายเชิงระบบ-กลไกทาง
เคมีที่ส่งผลให้เกิดอาการทางจิต และมีจุดสนใจในการรักษาอยู่ที่สมอง 
นอกจากนั้นความรู้เกี่ยวกับการด าเนินของโรค ระยะของโรคที่สามารถเข้าใจ
และพยากรณ์ได้ท าให้โรคทางจิตใจไม่ต่างอะไรจากความผิดปกติทางกายภาพ 
ซึ่งลดทอนมิติทางสังคม-วัฒนธรรมออกไปจนแทบหมดสิ้น ซึ่งการลดทอน 
มิติทางสังคม-วัฒนธรรมนี้เป็นเสมือนจุดมุ่งหมายที่ชีวะ-การแพทย์ยุคสมัยใหม่
พยายามพิชิตให้ได้ ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวชได้เข้ามาในชุมชนและพยายามที่
จะสร้างความเข้าใจใหม่เกี่ยวกับสาเหตุของความผิดปกติทางจิตใจที่เกิดขึ้นกับ
ผู้คนซึ่งย่อมเกี่ยวข้องกับวิธีการรักษาที่ถูกต้อง โดยที่ไม่ได้สนใจว่าระบบคิด
เกี่ยวกับความผิดปกติทางจิตเดิมของชุมชนเป็นอย่า งไร จิตเวชศาสตร์ยุค
สมัยใหม่มีกลยุทธในการส่งต่อความรู้ชุดนี้เข้าไปในชุมชนผ่านทางเครือข่าย
สุขภาพจิตที่ตนได้มีส่วนเข้าไปวางรากฐาน มีผู้แสดงที่ส าคัญเป็นคนมีอ านาจใน
ชุมชนที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางจิตใจ กลุ่มคนเหล่านี้มีบทบาทส าคัญใน
การถ่ายทอดความรู้-อ านวยความสะดวกให้จิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่เข้ามาใน
ชุมชนโดยง่ายผ่านการเชิญวิทยากรด้านสุขภาพจิตมาบรรยายความรู้ในชุมชน 
ซึ่งเป็นพื้นที่ส าคัญส าหรับตัดสินว่าอะไร คือ ความรู้ (สอดคล้องกับที่จิตเวชศาสตร์
ยุคสมัยใหม่เชื่อ) อะไรคือความเชื่อ (ไม่สอดคล้องกับจิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่)  
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จิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่ ไม่สามารถท าความเข้าใจภววิทยา 
(Ontology)10 ของผีบ้าในชุมชน และไม่เข้าใจถึงความสลับซับซ้อนของตัวตนที่
เป็นผีบ้าได้อย่างลึกซึ้ง ส่งผลให้ค าว่า “ผู้ป่วย” ที่จิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่หยิบ
ยื่นให้ “ผีบ้า” ได้ยืมใช้/ร้องขอให้ชุมชนใช้ค านี้ไม่สามารถลดการกีดกัน และ
เปลี่ยนสถานภาพทางสังคมที่มาพร้อมกับความผิดปกติทางจิตใจได้ ดังนั้นจึง 
ไม่น่าแปลกใจที่ผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชจะได้รับการต้อนรับอย่างอบอุ่น
เฉพาะบางเวลาและในบางพื้นที่เท่านั้น ทว่าในบางพื้นที่และเวลา การต้อนรับที่
เกิดขึ้นก็แฝงไปด้วยแบ่งประเภทของคนไม่ปกติและปกติอย่างตรงไปตรงมา 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้นห่างออกไปจากที่ตั้งชมรม/
สมาคม นอกจากนั้นผู้ที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมของชมรม/สมาคมสุขภาพจิต 
ก็ยังคงถูกเรียกขานว่าคนบ้า/ผีบ้าเช่นเดิม ทั้งหมดนี้ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าจิตเวช
ศาสตร์ยุคสมัยใหม่ยังไม่สามารถเข้าไปและเอาชนะระเบียบดั้งเดิมของชุมชน
นั้นๆ ได้ 

การสร้างโอกาสที่ไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงต าแหน่งงาน 
ส าหรับจิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่นั้นการท างานถือเป็นเครื่องมือหนึ่งใน

การบ าบัดฟื้นฟู แต่มุมมองเกี่ยวกับการท างานได้พัฒนาไปสู่การเป็นส่วนหนึ่ง
ของสังคม ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการฟื้นคืนจากความเจ็บป่วยทางจิต ซึ่ง เป็น
แนวคิดเรื่องการฟื้นคืนสภาพซึ่งเป็นรากฐานส าคัญของการปฏิรูประบบมาสู่  
การใช้ชุมชนเป็นหลัก 

ในระบบดูแลด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุลที่ ใ ห้ความส าคัญกับ
โรงพยาบาลจิตเวชมากกว่าชุมชน ซึ่งหมายถึงทรัพยากรด้านสุขภาพจิตทั้ง 
การบ าบัดรักษาทางการแพทย์ การบ าบัดรักษาจิตสังคมจะกระจุกตัวอยู่เฉพาะ
โรงพยาบาลจิตเวช กล่าวคือโรงพยาบาลจิตเวชมีทุกอย่างที่จ าเป็นต่อการเอ้ือให้
เกิดการฟื้นคืนสภาพ มีจิตแพทย์ที่ช านาญ มีพยาบาลจิตเวช เภสัชกรและยาที่มี

                                                 
10 ใช้ความหมายตาม Bruno Latour อ้างใน นฤพล ด้วงวิเศษ (2564)  
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ประสิทธิภาพ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ าบัด ผู้จัดการาย
กรณี นอกจากนั้นยังมีระบบการฝึกการท างาน มีศูนย์ฟื้นฟูสมรรถาภาพของ
ตนเอง ดังนั้นเมื่อมีฟื้นคืนสภาพได้ดี ผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชที่ใช้บริการ
โรงพยาบาลจิตเวชย่อมมีโอกาสที่จะได้รับการจ้างงานซึ่งจะท าผ่านระบบ 
การสัมภาษณ์งานซึ่งเป็นเวทีแข่งขันเข้าตลาดแรงงานของคนพิการด้วยกันเอง 
ในขณะที่ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุลนี้ได้เร่งจ าหน่ายผู้มีประสบการณ์
โรคจิตเวชออกให้เร็วที่สุด ผู้ที่อยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลจิตเวชก็จะมีโอกาส
การเข้าถึงบริการเกี่ยวกับฟื้นฟูสมรรถภาพและฟื้นคืนสภาพที่ล าบากกว่า  
ยากกว่า และคุณภาพที่ต่ ากว่า เพราะชมรม/สมาคมสุขภาพจิตในชุมชนเหล่านัน้
ไม่มีผู้เชี่ยวชาญที่จะให้บริการจนเกิดการฟื้นคืนสภาพได้เหมือนกับโรงพยาบาล
จิตเวช ด้วยระบบเช่นนี้จึงส่งผลให้ผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชที่เป็นคนพิการ 
ซึ่งอาศัยอยู่ในชุมชนที่ห่างไกลจากโรงพยาบาลจิตเวชเสียเปรียบและถูกกีดกัน
ออกจากระบบเศรษฐกิจที่สังคมได้พยายามแทรกแซง เพิ่มโอกาสในการเข้าถึง
การมีงานท าให้คนพิการ  

การกีดกันในระดับปฏิสัมพันธ์ในชุมชน 
การถูกกีดกันทางสังคมเป็นเรื่องพื้นฐานที่ผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวช

พบเจอ อาจเนื่องมาจากประวัติความรุนแรงที่เคยกระท าก่อนที่จะเข้ารับ 
การบ าบัดรักษา แต่การรวมศูนย์ทรัพยากรเอาไว้ในโรงพยาบาลจิตเวช ท าให้ผู้ที่
มีประสบการณ์โรคจิตเวชส่วนหนึ่งถูกส่งต่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จิตเวช ซึ่งท าให้เกิด มลทินประทับระดับสถาบัน ขึ้นอย่างเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นสิ่งที่
ระบบอสมดุลนี้พยายามท าก็คือการดึงเอาชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการเป็น
ผู้ดูแล เน้นการปรับทัศนคติของผู้คนในชุมชนให้เข้าใจและยอมรับผู้ป่วยว่าเป็น
ส่วนหนึ่งของชุมชน มองว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเป็นปัญหาของชุมชน ทั้งๆ ที่
ต้นตอใหญ่ของปัญหาก็คือการด ารงอยู่ของสถาบันจิตเวช โครงสร้างของระบบ
ดูแลด้านสุขภาพจิตแบบอสมดุลที่ไม่สามารถกระจายทรัพยากรสุขภาพจิตลงไป
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ในชุมชนได้ จึงน ามาซึ่งข้อแนะน าต่างๆ ที่สะท้อนถึงการผลักภาระให้ครอบครัว
ชุมชน  
 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
ในช่วง ค.ศ. 1970 จนกระทั่งต้น ค.ศ. 2000 ได้มีการเปลี่ยนแปลงของ

ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตขึ้นในหลายประเทศของยุโรปตะวันตก สหรัฐอเมริกา 
รวมถึงออสเตรเลีย ภายใต้ความคิดของจิตเวชศาสตร์ยุคหลังที่วิพากษ์ให้เห็น
ความเลวร้ายของจิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่ที่มีต่อผู้มีประสบการณ์โรคจิตเภท
และโรคจิตต่างๆ ที่ต้องเข้ารับการบ าบัดรักษาในระบบที่เน้นโรงพยาบาลเป็น
ฐาน แต่เนื่องจากข้อจ ากัดหลายๆ ประการท าให้นโยบายกระแสหลักชุดใหม่นี้ 
ไม่สามารถเกิดขึ้นในประเทศอ่ืนๆ ได้อย่างทั่วไป จนเกิดเป็นชุดของทางเลือก 3 
ทางเลือกของ Thornicroft and Tansella ซึ่งเมื่อพิจารณาแล้วประเทศไทยได้
เลือกการผสมผสานระหว่างต้นทุนเดิมที่มีคือโรงพยาบาลจิตเวชร่วมกับการสร้าง
ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตในชุมชน แต่การเลือกเช่นนี้กลับไม่ได้เป็นการเลือกที่
วางอยู่บนการเล็งเห็นความส าคัญที่เป็นหัวใจของกลุ่มจิตเวชศาสตร์ยุคหลัง  
กลุ่มจิตเวชศาสตร์ประชาธิปไตย และกลุ่มต่อต้านจิตเวชศาสตร์แต่อย่างใด  

ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตของไทยยังคงสะท้อนคุณลักษณะของระบบ
ที่ใช้โรงพยาบาลเป็นหลักมากกว่าจะกระจายทรัพยากรสุขภาพจิตไปสู่ชุมชน
ตามนโยบายในระดับโลก แม้จิตเวชศาสตร์ยุคสมัยใหม่แบบโรงพยาบาลเป็นฐาน
จะได้เข้ามาค้นหาและตัดโซ่ตรวนที่เคยมัดผู้มีประสบการณ์โรคจิตเภท แต่ระบบ
นี้อสมดุลที่เน้นการรักษาทางการแพทย์เป็นหลักภายใต้กรอบการท างาน 27 วัน
ก าลังสร้างให้ครอบครัวและชุมชนกลายเป็นส่วนหนึ่งของระบบการดูแลรักษา
โดยผลักภาระให้ครอบครัวและชุมชนของผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชภายใต้
ข้อจ ากัดที่ขาดการสนับสนุนด้านทรัพยากรสุขภาพจิตอย่างเพียงพอ หาก
ระบบอสมดุลที่เอียงไปที่โรงพยาบาลเช่นนี้ยังคงอยู่และเติบโตต่อไป พื้นที่ของ
ชุมชนและบ้านจะไม่ใช่สถานที่ส าหรับการเยียวยารักษา ทว่าจะกลายเป็นสถาน
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กักกันแห่งใหม่ที่สร้างความยากล าบากให้ทั้งตัวผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชและ
ผู้ดูแล ระบบอสมดุลนี้จะเป็นระบบที่ยิ่งสร้างความเหลื่อมล้ าทางโอกาส  
ซึ่งเอ้ือประโยชน์ให้กับผู้ที่อยู่ใกล้โรงพยาบาลจิตเวชโดยเฉพาะอย่างยิ่งการบ าบดั
ทางจิตสังคมและบริการทางสังคมอ่ืนๆ ที่โรงพยาบาลจิตเวชย่อมเหนือกว่า
ชุมชน สุดท้ายระบบอสมดุลใช้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ในการสร้างความเข้าใจ
กับผู้คนในชุมชนเพื่อหวังให้เปิดใจยอมรับผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวช แต่ไม่ได้
ท าความเข้าใจความลึกซึ้งในมิติสังคมวัฒนธรรมซึ่งส่งผลให้วาทกรรมผู้ป่วยที่
สร้างขึ้นไม่สามารถแก้ไขปัญหาการกีดกันทางสังคมที่เกิดขึ้นได้  

ดังนั้นเพื่อให้ระบบดูแลด้านสุขภาพจิตมีความสมดุลมากขึ้นจ าเป็นต้อง
ปรับกรอบคิดในการท างานจากชีวะ-การแพทย์มาสู่กรอบการฟื้นคืนสภาพ 
มากขึ้น กระจายทรัพยากรด้านสุขภาพจิตลงไปในชุมชนให้มากขึ้นโดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งองค์ความรู้และผู้เชี่ยวชาญในการบ าบัดรักษามิติอ่ืนๆ นอกเหนือจาก
การแพทย์สมัยใหม่ที่เน้นการรักษาด้วยยา ซึ่งหมายถึง การก าหนดบทบาทของ
โรงพยาบาลจิตเวชให้มีหน้าที่บ าบัดรักษาด้านกายภาพ ใช้ประโยชน์จาก
เทคโนโลยีการแพทย์ระยะไกลและการส่งยาจิตเวชทางระบบขนส่ง แทนที่ 
การให้มารับยาในโรงพยาบาลจิตเวชหรือรับการรักษากับโรงพยาบาลในพื้นที่  
ซึ่งผู้มีประสบการณ์โรคจิตเวชและครอบครัวบางรายอาจไม่มีความเชื่อมั่นใน
ความเชี่ยวชาญ สิ่งที่ส าคัญที่สุดหากระบบนี้ไม่ต้องการปิดโรงพายบาลจิตเวช 
คือ ให้มีศูนย์บริการสุขภาพจิตเกิดขึ้นในชุมชนซึ่งจ าเป็นต้องมีผู้เชี่ยวชาญสาขา
ต่างๆ ที่ เพียงพอ หรือพัฒนารูปแบบการด าเนินงานของชมรม/สมาคม
สุขภาพจิตสู่การให้บริการเชิงการบ าบัดมากข้ึน 
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