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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งนี้มุ่งพัฒนาคู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพเพื่อป้องกันและลดความรุนแรงในสถานพยาบาล เป็นการ
วิจัยและพัฒนา (Research and Development) แบบกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง ด าเนินการ 5 
ขั้นตอน ได้แก่ การวิเคราะห์ความต้องการ การก าหนดกรอบแนวคิด การออกแบบและจัดท าต้นร่าง การทดสอบคุณภาพ และการ
ทดลองใช้ในระบบ การวิเคราะห์ความต้องการจากโรงพยาบาลพบเหตุการณ์ความรุนแรง 33 ครั้ง  (2566-2567) บุคลากรต้องการ
พัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ตนเอง คู่มือที่พัฒนาข้ึนประกอบด้วย 7 ส่วนหลัก เน้นการสื่อสารเชิงบวกและเทคนิค de-
escalation และปรับให้เหมาะสมกับวัฒนธรรมไทย การทดสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ( IOC = 0.88) ทดลองใช้ใน
บุคลากร 15 คน พบการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.01) ในด้านทักษะ (24.7%) ความรู้ (21.9%) และทัศนคติ (18.8%) Effect 
Size อยู่ระดับปานกลาง-ใหญ่ (0.58-0.72) ความพึงพอใจโดยรวม 4.1 คะแนน (ระดับมาก) และ 93.3% ตั้งใจน าไปใช้ การศึกษา
แสดงให้เห็นประสิทธิภาพของคู่มือการสื่อสารเชิงบวกที่ในการเสริมสร้างทักษะบุคลากรสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ต้องการการศึกษา
แบบ Randomized Controlled Trial และติดตามระยะยาวเพื่อประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์ 
ค าส าคัญ: การสื่อสารเชิงบวก  ความรุนแรงในบริการสุขภาพ  บุคลากรสุขภาพ  คู่มือ  วิจัยและพัฒนา 
 

Abstract 
 This study developed a positive communication guidebook to prevent healthcare violence using a five-
phase Research and Development approach with one-group pretest-posttest design. Needs analysis from two 
hospitals revealed 33 violence incidents during 2023-2024, predominantly verbal/physical (30.3%), with 
emergency departments at highest risk. The 46-page guidebook features seven sections emphasizing positive 
communication skills and five culturally-adapted de-escalation techniques for Thai context. Expert validation 
yielded IOC = 0.88. Pilot testing with 15 healthcare personnel demonstrated significant improvements (p<0.01): 
skills (24.7%), knowledge (21.9%), and attitudes (18.8%), with moderate to moderate-large effect sizes (0.58-
0.72). Overall satisfaction was 4.1 (high level) with 93.3% implementation intention. Results show promise for 
culturally-adapted communication training, though randomized controlled trials and long-term follow-up are 
needed for sustainability evaluation. 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

อย่างรุนแรงต่อบุคลากรทางการแพทย์และคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งเป็นสถานพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่มีผู้รับบริการจ านวนมากและความ
ซับซ้อนของการให้บ ริการสู ง  จากข้อมูลของ
ส านั ก งานสถิ ติ แ รงงานสหรั ฐอ เมริ ก า  พบว่ า
อุตสาหกรรมสุขภาพและบริการสังคมมีอัตราการเกิด
อุบัติเหตุจากความรุนแรงในที่ท างาน 14 กรณีต่อ
พนักงานเต็มเวลา 10,000 คน ซึ่ งสู งกว่าอัตรา
โดยรวมของอุตสาหกรรมทั้งหมดถึง 3 เท่า1 ข้อมูลที่
น่าตกใจมากกวา่นั้นคือ แม้บุคลากรทางการแพทย์คิด
เป็นเพียง 10% ของก าลังแรงงานทั้งหมด แต่กลับ
ประสบกับการบาดเจ็บจากความรุนแรงในที่ท างาน
ถึง 48% ของกรณีทั้งหมด2 การศึกษาล่าสุดยังพบ
การเพิ่มขึ้นของเหตุการณ์ความรุนแรงถึง 105.6% 
ต่อเตียงผู้ป่วย 100 เตียงในช่วง 10 ปี โดยเฉพาะ
ในช่วงปี 2020-20223 
 ในบริบทของประเทศไทย สถานการณ์ความ
รุนแรงในสถานบริการสุขภาพมีความรุนแรงไม่น้อย
ไปกว่าประเทศอื่น การศึกษาในโรงพยาบาลท่ัวไป
ภาคใต้พบว่า บุคลากรพยาบาลประสบกับการใช้
ค าพูดที่ ไม่ เหมาะสม 38.9% ความรุนแรงทาง
กายภาพ 3.1% และการล่วงละเมิดทางเพศ 0.7% 
ในช่วง 12 เดือน4 ในขณะที่การศึกษาในแผนกฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครพบอัตราการ
ประสบเหตุการณ์ความรุนแรงสูงถึง 84.7% ของ
บุคลากรทางการแพทย์5 การศึกษาที่ครอบคลุม
แผนกฉุกเฉิน 16 แห่งในภาคกลางของประเทศไทย
พบว่า ผู้ป่ วยจิตเวชฉุกเฉินมีแนวโน้มการเกิด
พฤติกรรมรุนแรงที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ6 
 ผลกระทบของความรุนแรงในสถานบริการ
สุขภาพมีความซับซ้อนและกระทบต่อหลายมิติ ใน
ระดับบุคคล บุคลากรทางการแพทย์ท่ีประสบ
เหตุการณ์ความรุนแรงมักเกิดผลกระทบทางจิตใจ 
ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ภาวะหมดไฟใน

การท างาน และภาวะเครียดหลังเหตุการณ์ร้ายแรง7, 

8 ปัญหาเหล่านี้ไม่เพียงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
บุคลากรเท่านั้น แต่ยังมีผลต่อการให้บริการผู้ป่วย
และความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ลดลง 9 ในระบบ 
โรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกาใช้จ่ายเงินถึง 14.65 
พันล้านดอลลาร์ในปี 2023 เ พ่ือรับมือกับความ
รุนแรงในที่ท างาน และอีก 3.62 พันล้านดอลลาร์
ส าหรับมาตรการป้องกัน10 ความรุนแรงยังส่งผลต่อ
การหมุนเวียนของบุคลากร        การลาออก และ
ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรในระยะยาว 
 การสื่อสารมีบทบาทส าคัญอย่างย่ิงในการ
เกิดขึ้นของเหตุการณ์ความรุนแรงในสถานบริการ
สุขภาพ The Joint Commission รายงานว่าการ
สื่อสารที่ไม่ดีมีส่วนส าคัญในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ในโรงพยาบาลมากกว่า 60% ของกรณี
ทั้งหมด โดยในครึ่งแรกของปี 2023 จากเหตุการณ์
ร้ายแรง 720 กรณี พบว่า 18% ส่งผลให้ผู้ป่วย
เสียชีวิต และ 63% ก่อให้เกิดอันตรายชั่วคราวรุนแรง
11 การศึกษาวิจัยระบุว่าความล้มเหลวในการสื่อสาร
เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของข้อผิดพลาดทาง
การแพทย์ที่เป็นอันตราย โดยประมาณการว่า 67% 
ของข้อผิดพลาดในการสื่อสารเกี่ยวข้องกับการส่งต่อ
ผู้ป่วย12 ปัจจัยส าคัญที่มักน าไปสู่ความขัดแย้งและ
ความรุนแรงประกอบด้วยความคาดหวังที่ไม่สมจริง
ของผู้ ป่ ว ยและญาติ  ก า รสื่ อ ส ารที่ ไ ม่ ชั ด เ จน 
ระยะเวลารอคอยท่ียาวนาน และการขาดแคลน
ทรัพยากร13 
 การสื่อสารเชิงบวกได้รับการยอมรับอย่าง
กว้างขวางในวงการสุขภาพว่าเป็นเคร่ืองมือส าคัญใน
การป้องกันและลดความรุนแรงในสถานบริการ
สุ ข ภ า พ  แ น ว คิ ด นี้ มี ร า ก ฐ า น ม า จ า ก ท ฤ ษ ฎี
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลของ Hildegard Peplau 
ซึ่งสร้างรากฐานส าคัญส าหรับการสื่อสารบ าบัด14 
งานวิจัยที่ส าคัญได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
การสื่อสารเชิงบวกในการลดความขัดแย้งและป้องกัน
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อย่างรุนแรงต่อบุคลากรทางการแพทย์และคุณภาพ
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อุตสาหกรรมสุขภาพและบริการสังคมมีอัตราการเกิด
อุบัติเหตุจากความรุนแรงในที่ท างาน 14 กรณีต่อ
พนักงานเต็มเวลา 10,000 คน ซึ่ งสู งกว่าอัตรา
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ประสบกับการบาดเจ็บจากความรุนแรงในที่ท างาน
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รุนแรงในที่ท างาน และอีก 3.62 พันล้านดอลลาร์
ส าหรับมาตรการป้องกัน10 ความรุนแรงยังส่งผลต่อ
การหมุนเวียนของบุคลากร        การลาออก และ
ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรในระยะยาว 
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เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของข้อผิดพลาดทาง
การแพทย์ที่เป็นอันตราย โดยประมาณการว่า 67% 
ของข้อผิดพลาดในการสื่อสารเกี่ยวข้องกับการส่งต่อ
ผู้ป่วย12 ปัจจัยส าคัญที่มักน าไปสู่ความขัดแย้งและ
ความรุนแรงประกอบด้วยความคาดหวังที่ไม่สมจริง
ของผู้ ป่ ว ยและญาติ  ก า รสื่ อ ส ารที่ ไ ม่ ชั ด เ จน 
ระยะเวลารอคอยที่ยาวนาน และการขาดแคลน
ทรัพยากร13 
 การสื่อสารเชิงบวกได้รับการยอมรับอย่าง
กว้างขวางในวงการสุขภาพว่าเป็นเครื่องมือส าคัญใน
การป้องกันและลดความรุนแรงในสถานบริการ
สุ ข ภ า พ  แ น ว คิ ด นี้ มี ร า ก ฐ า น ม า จ า ก ท ฤ ษ ฎี
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลของ Hildegard Peplau 
ซึ่งสร้างรากฐานส าคัญส าหรับการสื่อสารบ าบัด14 
งานวิจัยที่ส าคัญได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
การสื่อสารเชิงบวกในการลดความขัดแย้งและป้องกัน

ความรุนแรง การศึกษาของ Gillam และคณะ พบว่า
การแทรกแซงด้วยทักษะการสื่อสารแสดงให้เห็นการ
ลดลงของการรับรู้ความก้าวร้าวและความทุกข์ใจใน
ระยะหกเดือนหลังการแทรกแซง15 การศึกษาของ 
Howick และคณะ พบว่าผู้ปฏิบัติที่เพิ่มวิธีการแสดง
ความเอาใจใส่และสร้างความคาดหวังเชิงบวก
สามารถปรับปรุ งผลลัพธ์ของผู้ ป่ วยได้อย่ า งมี
นัยส าคัญ16  
แม้จะมีหลักฐานเชิงประจักษ์มากมายเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพของการสื่อสารเชิงบวก แต่ยังพบว่ามี
การขาดแคลนคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม
และเหมาะสมกับบริบทสังคมไทยอย่างมีนัยส าคัญ 
ความหลากหลายทางวัฒนธรรมและภาษาในประเทศ
ไทยเป็นปัจจัยส าคัญที่ต้องได้รับการพิจารณา แม้ว่า
ภาษาทางการจะเป็นภาษาไทยแต่ยังมีภาษาถิ่น
มากมาย ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคการสื่อสาร17 นอกจากนี้ 
ปัจจัยทางศาสนาและวัฒนธรรมยังมีบทบาทส าคัญ 
เนื่องจากบุคลากรสุขภาพต้องค านึงถึงกฎเกณฑ์ทาง
ศาสนาและขนบธรรมเนียมประเพณีในการให้บริการ 
การพัฒนาคู่มือการสื่อสารเชิงบวกที่เหมาะสมกับ
บริบทไทยจึงมีความจ าเป็นเร่งด่วน เพื่อให้บุคลากร
สุขภาพไทยมี เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการ
ป้องกันและจัดการความรุนแรงในสถานบริการ
สุขภาพ คู่ มื อดั งกล่ าวควรค านึ งถึ งปั จจั ยทาง
วัฒนธรรม ภาษา ศาสนา และสังคมที่เป็นเอกลักษณ์
ของสังคมไทย รวมถึงการปรับใช้เทคนิคการสื่อสาร
เชิงบวกที่ได้รับการพิสูจน์แล้วจากงานวิจัยสากลให้
เข้ากับบริบทท้องถิ่น การมีคู่มือที่เป็นรูปธรรมและ
เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง ดั ง ก ล่ า ว จ ะ ช่ ว ย เ ส ริ ม ส ร้ า ง
ความสามารถของบุคลากรสุขภาพไทยในการสร้าง
สภาพแวดล้อมการท างานที่ปลอดภัยและเอื้อต่อการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ 
 การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคู่มือ
การ ส่ือสารเชิ งบวก ท่ี เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และทดลองใช้

คู่มือเพื่อหาคุณภาพ และประเมินสิทธิภาพต่อความรู้ 
ทักษะ ทัศนคติและความพึงพอใจต่อการน าไปใช้  
การด าเนินการวิจัยนี้คาดว่าจะสร้างประโยชน์อย่าง
ยิ่งต่อระบบสุขภาพไทย โดยเฉพาะในการเสริมสร้าง
ทักษะการสื่อสารของบุคลากร ป้องกันและจัดการ
ความขัดแย้ง และสร้างสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย
ส าหรับผู้ให้และผู้รับบริการ 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 การออกแบบการวิจัย 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ เ ป็ นการวิ จั ยและพัฒนา 
( Research and Development: R&D) ต า ม
แนวทางของกรมสุขภาพจิต18 โดยใช้การออกแบบกึ่ง
ทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
( One Group Pretest-Posttest Design) ก า ร
ด าเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 
การวิเคราะห์ความต้องการ การก าหนดกรอบแนวคิด 
การออกแบบและจัดท าต้นร่าง การทดสอบคุณภาพ 
และการทดลองใช้พร้อมการประเมินประสิทธิภาพ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ใน
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักจิตวิทยาคลินิก และบุคลากรสนับสนุนที่
มีการติดต่อกับผู้รับบริการโดยตรง 
 กลุ่ มตั วอย่ าง  แบ่ งตามขั้ นตอนการวิจั ย 
ประกอบด้วย ขั้นตอนการวิเคราะห์ความต้องการใช้
บุคลากรทางการแพทย์ 8 คน จากโรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง คัดเลือกแบบเจาะจง
จากหลากหลายสาขาวิชาชีพ ขั้นตอนการทดลองใช้
บุคลากรทางการแพทย์ 15 คน จากโรงพยาบาลน่าน 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลยโสธร 
กระจายเป็นห้องฉุกเฉิน 5 คน แผนกผู้ป่วยใน 5 คน 
และแผนกผู้ป่วยนอก 5 คน ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างส าหรับการทดลองใช้ด้วยสูตรส าหรับ One 
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Group Pretest-Posttest Design ผ่ าน โปรแกรม 
G*Power version 3.1 ก าหนด effect size = 0.8, 
α = 0.05, power = 0.70 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 13 
คน เพิ่ม  dropout rate 15% ได้กลุ่ มตัวอย่างที่
เหมาะสม 15 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือก เกณฑ์คัดเข้าประกอบด้วย 
เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ติดต่อผู้ป่วยโดยตรง 
ปฏิบัติงานในแผนกเป้าหมายไม่น้อยกว่า 6 เดือน มี
ประสบการณ์เผชิญสถานการณ์ความขัดแย้งกับ
ผู้ป่วยหรือญาติ สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบตาม
ระยะเวลา และยินยอมเข้าร่วมโดยสมัครใจ เกณฑ์คัด
ออกได้แก่ อยู่ระหว่างลาพักงานเกิน 1 เดือน มีแผน
ย้ายหน่วยงานหรือลาออกในช่วงการศึกษา และมี
ปัญหาสุขภาพจิตรุนแรง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การวิจัยใช้เครื่องมือ 5 ชุดหลัก โดยเครื่องมือ
ที่  1-4 ผ่านตรวจสอบความตรงเชิง เนื้อหาโดย
ผู้ เชี่ ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่  (1) แบบบันทึกและ
วิเคราะห์เหตุการณ์ความรุนแรง ส าหรับรวบรวม
ข้อมูลเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลแบบ
ย้อนหลัง 1 ปี ผ่านการ (IOC = 0.89) (2) แนวค าถาม
ส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก  เป็นแนวค าถามกึ่ง
โครงสร้าง 5 ประเด็นหลัก ครอบคลุมประสบการณ์
การเผชิญความขัดแย้ง ทักษะการจัดการ ความ
ต้องการพัฒนา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ ( IOC = 
0.86) (3) แบบประเมินความปลอดภัยและทักษะการ
สื่อสาร พัฒนาตาม Health and Safety Climate 
Survey19 ปรับให้ เหมาะกับบริบทไทย มี 20 ข้อ
ค าถาม 4 ด้าน ใช้มาตรวัด Likert scale 5 ระดับ 
(Cronbach's alpha = 0.87) และ (4) แบบประเมิน
ประสิทธิภาพของคู่มือ ตาม Kirkpatrick's Four-
Level Training Evaluation Model20 มี  34 ข้ อ
ค าถาม 4 ส่วน ( IOC = 1.00) และ (5) คู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน (IOC = 

0.88)ซึ่ ง เ ป็ น เ ค รื่ อ ง มื อ ห ลั ก ข อ ง ก า ร ศึ ก ษ า
ประกอบด้วย 7 ส่วน ได้แก่ บทน า ความเข้าใจ
พื้นฐานเกี่ยวกับความรุนแรง หลักการสื่อสารเชิงบวก 
เทคนิค De-escalation 5 เทคนิค การประยุกต์ใช้ใน
สถานการณ์จริง การสร้างวัฒนธรรมองค์กร และ
ภาคผนวก21 
 การด าเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่  1 การวิ เคราะห์ความต้องการ 
ทบทวนสถิติเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล 2 
แห่ง ย้อนหลัง 1 ปี (ตุลาคม 2566-กันยายน 2567) 
สัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทางการแพทย์ 8 คน ใช้
เวลา 30-45 นาทีต่อคน และวิเคราะห์รูปแบบ สาเหตุ 
ปัจจัยเสี่ยงของความรุนแรงด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา
แบบผสมผสาน 
 ขั้นตอนที่ 2 การก าหนดกรอบแนวคิด ทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับความรุนแรงในบริการสุขภาพ
ช่วง 10 ปี (2557-2567) จากฐานข้อมูล PubMed, 
CINAHL, PsycINFO, Thai-Journal Citation Index 
ได้เอกสารส าคัญ 17 ฉบับ ศึกษาทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
ศึกษาแนวปฏิบัติที่ ดี  และศึกษากฎหมายและ
นโยบายที่เกี่ยวข้อง 
 ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบและจัดท าต้นร่าง 
จัดตั้งคณะท างานสหวิชาชีพ 7 คน ร่างเนื้อหาคู่มือ
ตามกรอบแนวคิด ออกแบบรูปเล่ม กราฟิก และสื่อ
ประกอบ รวมถึงระบบ QR Code เพื่อเชื่อมโยงสื่อ
ดิจิทัล ได้คู่มือต้นร่างความยาวประมาณ 46 หน้า 
 ขั้นตอนที่ 4 การทดสอบคุณภาพ ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน ใช้เวลา 2 
สัปดาห์ พบค่า IOC อยู่ในระดับดี (0.85-0.93, รวม 
0.88) ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ  
ขั้นตอนที่  5 การทดลองใช้ในระบบ  ด าเนินการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน (7 มีนาคม 2568) ณ 
โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อชี้แจงคู่มือฯ ครอบคลุม
การแนะน าแนวคิ ด  การฝึ กปฏิบั ติ  และการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ บุคลากร  15 คนจาก
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โครงสร้าง 5 ประเด็นหลัก ครอบคลุมประสบการณ์
การเผชิญความขัดแย้ง ทักษะการจัดการ ความ
ต้องการพัฒนา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ ( IOC = 
0.86) (3) แบบประเมินความปลอดภัยและทักษะการ
สื่อสาร พัฒนาตาม Health and Safety Climate 
Survey19 ปรับให้ เหมาะกับบริบทไทย มี 20 ข้อ
ค าถาม 4 ด้าน ใช้มาตรวัด Likert scale 5 ระดับ 
(Cronbach's alpha = 0.87) และ (4) แบบประเมิน
ประสิทธิภาพของคู่มือ ตาม Kirkpatrick's Four-
Level Training Evaluation Model20 มี  34 ข้ อ
ค าถาม 4 ส่วน ( IOC = 1.00) และ (5) คู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน (IOC = 

0.88)ซึ่ ง เ ป็ น เ ค รื่ อ ง มื อ ห ลั ก ข อ ง ก า ร ศึ ก ษ า
ประกอบด้วย 7 ส่วน ได้แก่ บทน า ความเข้าใจ
พื้นฐานเกี่ยวกับความรุนแรง หลักการสื่อสารเชิงบวก 
เทคนิค De-escalation 5 เทคนิค การประยุกต์ใช้ใน
สถานการณ์จริง การสร้างวัฒนธรรมองค์กร และ
ภาคผนวก21 
 การด าเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่  1 การวิ เคราะห์ความต้องการ 
ทบทวนสถิติเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล 2 
แห่ง ย้อนหลัง 1 ปี (ตุลาคม 2566-กันยายน 2567) 
สัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทางการแพทย์ 8 คน ใช้
เวลา 30-45 นาทีต่อคน และวิเคราะห์รูปแบบ สาเหตุ 
ปัจจัยเสี่ยงของความรุนแรงด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา
แบบผสมผสาน 
 ขั้นตอนที่ 2 การก าหนดกรอบแนวคิด ทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับความรุนแรงในบริการสุขภาพ
ช่วง 10 ปี (2557-2567) จากฐานข้อมูล PubMed, 
CINAHL, PsycINFO, Thai-Journal Citation Index 
ได้เอกสารส าคัญ 17 ฉบับ ศึกษาทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
ศึกษาแนวปฏิบัติที่ ดี  และศึกษากฎหมายและ
นโยบายที่เกี่ยวข้อง 
 ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบและจัดท าต้นร่าง 
จัดต้ังคณะท างานสหวิชาชีพ 7 คน ร่างเนื้อหาคู่มือ
ตามกรอบแนวคิด ออกแบบรูปเล่ม กราฟิก และสื่อ
ประกอบ รวมถึงระบบ QR Code เพื่อเชื่อมโยงสื่อ
ดิจิทัล ได้คู่มือต้นร่างความยาวประมาณ 46 หน้า 
 ขั้นตอนที่ 4 การทดสอบคุณภาพ ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน ใช้เวลา 2 
สัปดาห์ พบค่า IOC อยู่ในระดับดี (0.85-0.93, รวม 
0.88) ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ  
ขั้นตอนที่  5 การทดลองใช้ในระบบ  ด าเนินการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน (7 มีนาคม 2568) ณ 
โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อชี้แจงคู่มือฯ ครอบคลุม
การแนะน าแนว คิด  การฝึ กปฏิบั ติ  และการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ บุคลากร  15 คนจาก

โรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป รวม 3 แห่ง น า
คู่มือไปทดลองใช้ในการปฏิบัติงาน 1 เดือนมีการ
ติดตามทุก 2 สัปดาห์ ประเมินผลก่อน-หลังการ
ทดลองในประเด็นเดียวกัน และสัมภาษณ์เชิงลึก
บุคลากร 3 คน (โรงพยาบาลละ 1 คน) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้การวิเคราะห์แบบผสมผสาน ข้อมูลเชิง
ปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ความถี่ (ร้อย
ละ) ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) และสถิติเชิง
อนุมาน ใช้ Paired t-test เปรียบเทียบคะแนนก่อน-
หลังการทดลอง ค านวณ Effect Size ด้วย Cohen's 
d ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ p < 0.05 ใช้โปรแกรม 
SPSS version 29.0 ลิ ข สิ ท ธิ์ จุ ฬ า ล ง ก ร ณ์
มหาวิทยาลัย ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหา การวิเคราะห์รูปแบบ และการ
วิ เ ค ร าะห์ ต ามแก่ น เ ร่ื อ ง  (Thematic analysis) 
จากนั้นบูรณาการข้อมูลทั้งสองประเภทเพื่อให้เกิด
ความเข้าใจที่ครอบคลุม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยปฏิบัติตามหลักจริยธรรมโดยขอความ
ยินยอมอย่างครบถ้วน แจ้งสิทธิในการถอนตัวได้
ตลอดเวลา รักษาความลับด้วยการใช้รหัสแทนชื่อ 
เก็บข้อมูลอย่างปลอดภัย และไม่เปิดเผยข้อมูลที่ระบุ
ตัวบุคคล 
 
ผลการศึกษา 
 1. สถานการณ์ความรุนแรงในบริการ
สุขภาพ 
 ในบริบทของประเทศไทย ข้อมูลในช่วงปี พ.ศ. 
2560-2567 แสดงให้เห็นแนวโน้มการเพิ่มขึ้นอย่างมี
นั ย ส า คั ญ ข อ ง เ ห ตุ ก า ร ณ์ ค ว า ม รุ น แ ร ง ใ น
สถานพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็วจากการรายงานเพียง 1 เหตุการณ์ในปี 2566 
เป็น 33 เหตุการณ์ในปี 2567 รูปแบบความรุนแรงท่ี
พบในปี 2567 มีความหลากหลาย ประกอบด้วย

ความรุนทางวาจา/ ร่างกายต่อเจ้าหน้าที่ 10 ครั้ง 
(30.3%) การกระโดดตึก 7 ครั้ง (21.2%) การก่อ
ความไม่สงบ 6 ครั้ง (18.2%) การทะเลาะวิวาท 3 
ครั้ง (9.1%) การท าลายทรัพย์สิน 2 ครั้ง (6.1%) และ
เหตุการณ์อื่นๆ 7 ครั้ ง (21.2%) ผลกระทบจาก
เหตุการณ์เหล่านี้ส่งผลต่อเจ้าหน้าที่ได้รับบาดเจ็บ 13 
ราย ประชาชนได้รับบาดเจ็บ 5 ราย และมีผู้เสียชีวิต 
11 ราย ซึ่ งสะท้อนให้ เห็นถึ งความรุนแรงและ
ผลกระทบที่มีนัยส าคัญต่อระบบสาธารณสุข 
 1. การทบทวนแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
 องค์ความรู้จากเอกสารวรรณกรรมที่ใช้ใน
การทบทวน  
 การทบทวนเผยใ ห้ เ ห็นวิ วัฒนาการจาก
การศึกษาความชุกไปสู่การพัฒนาแนวทางป้องกันที่มี
หลักฐาน พบช่องว่างในบริบทไทยเกี่ยวกับปัจจัยทาง
วัฒนธรรมและการวิจัยประสิทธิผลระยะยาว แนว
ปฏิบัติที่ดีที่น ามาประยุกต์ใช้ ได้แก่ เทคนิค LEAP 
ของ Studer (2003)22 โมเดล SAFEWARDS ของ 
Bowers (2011)23 และเทคนิค de-escalation ของ 
Richmond (2012)24 ผู้วิจัยจึงพัฒนากรอบแนวคิด
การสื่อสารเชิงบวกท่ีบูรณาการทฤษฎีการส่ือสาร 
ทฤษฎีการสื่อสารเชิงบ าบัด ทฤษฎีการจัดการความ
ขัดแย้ง และทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม เข้ากับ
เทคนิค de-escalation พร้อมปรับให้เหมาะสมกับ
วัฒนธรรมไทยใน 5 ประเด็น คือ การรักษาหน้า 
ความเชื่อเรื่องกรรม ระบบอาวุโส แนวคิดชุมชน และ
ความหลากหลายภูมิภาค 
 2. การออกแบบและทดสอบคุณภาพคู่มือ
การสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ  
 โครงสร้างและเนื้อหาคู่มือการสื่อสารเชิง
บวกในบริการสุขภาพ 
 คู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพยาว 
46 หน้า เหมาะส าหรับใช้งานจริงในโรงพยาบาลและ
การฝึกอบรม ออกแบบเน้นความเข้าใจง่ายด้วยสีโทน
น้ าเงิน-ส้มที่สร้างความสงบ ตัวอักษรอ่านง่ายเหมาะ
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ทุกวัย ภาพประกอบและไอคอนสื่อความหมาย
ชัดเจนและเหมาะสมกับวัฒนธรรมไทย รูปแบบ A4 
สะดวกพิมพ์และจัดเก็บ แบ่งส่วนเนื้อหาชัดเจนด้วยสี
และกรอบ หัวข้อใหญ่ใช้สีเข้มตัวหนา หัวข้อย่อยสี

อ่อนกว่า ช่องว่างเหมาะสม ใช้ bullet points และ 
numbering ให้เป็นระเบียบติดตามง่าย ท าให้คู่มือมี
ประสิทธิภาพในการถ่ายทอดความรู้และน าไปใช้ได้
จริง รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 โครงสร้างและเนื้อหาคู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 

ส่วนที่ หัวข้อ เนื้อหาหลัก จุดประสงค์ 
1 บทน า ความเป็นมา ความส าคัญ และเป้าหมาย/

วัตถุประสงค์ของคู่มือ 
สร้างความเข้าใจเบื้องต้นเกี่ยวกับความ
จ าเป็นในการพัฒนาทักษะการสื่อสารเชิง
บวก 

2 ความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับ
ค ว า ม รุ น แ ร ง ใ น บ ริ ก า ร
สุขภาพ 

สาเหตุและรูปแบบของความรุนแรงใน
สถานพยาบาล ปัจจัยเสี่ยงและสัญญาณ
เตือน 

ให้บุคลากรสามารถระบุและประเมิน
สถานการณ์ที่อาจน าไปสู่ความขัดแย้งได้ 

3 หลักการส่ือสารเชิงบวกใน
งานบริการสุขภาพ 

พื้นฐานการส่ือสารเชิงบวก การปรับ
มุมมองและทัศนคติในการสื่อสาร ข้อควร
ท าและข้อควรหลีกเลี่ยง 

เสริมสร้างพื้นฐานการสื่อสารที่เหมาะสม 

4 เ ท ค นิ ค  De-escalation 
ส าหรับลดความตึงเครียด
และป้องกันความรุนแรง 

เทคนิคหลัก 5 เทคนิค: การฟังอย่างตั้งใจ 
(Active Listening), การแสดงความเข้าใจ
และเห็นอกเห็นใจ (Empathy), การใช้
น้ า เ สี ย ง ที่ ส ง บ  ( Calm Voice), ก า ร
ห ลี ก เ ลี่ ย ง ก า ร โ ต้ เ ถี ย ง  ( Avoid 
Arguments), การเสนอทางเลือกท่ีเป็นไป
ได้ (Offer Options) 

พัฒนาทักษะการจัดการสถานการณ์ขัดแย้ง
อย่างมีประสิทธิภาพ 

5 ก า ร ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ ใ น
สถานการณ์จริง 

กรณีศึกษาและตัวอย่างสถานการณ์ แนว
ทางการจัดการตามบริบทเฉพาะของแต่ละ
แผนก บทบาทของทีมสหวิชาชีพ 

ให้สามารถน าความรู้ไปใช้ในบริบทเฉพาะ
ของแต่ละหน่วยงาน 

6 ก า ร ส ร้ า ง ร ะ บ บ แ ล ะ
วัฒนธรรมองค์กรที่เอื้อต่อ
การสื่อสารเชิงบวก 

นโยบายและมาตรการสนับสนุน ระบบ
จัดการข้อร้องเรียนที่มีประสิทธิภาพ การ
ปรับปรุงสภาพแวดล้อมและระบบบริการ 

สร้างสภาพแวดล้อมท่ีสนับสนุนการสื่อสาร
เชิงบวกในระดับองค์กร 

7 ภาคผนวก การดูแลจิตใจตนเองส าหรับบุคลากรทาง
การแพทย์ ตัวอย่างบทสนทนาท่ีดี  ( I-
message) และที่ควรปรับปรุง แผนการ
ฝึ ก อ บ ร ม  De-escalation technique 
คลิปวิดีโอท่ีเกี่ยวข้อง 

ส นั บ ส นุ น ก า ร เ รี ย น รู้ แ ล ะ ก า ร น า ไ ป
ประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานจริง 

 
 3. การทดสอบคุณภาพของคู่มือการสื่อสาร
เชิงบวกในบริการสุขภาพ 
 ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน มีประสบการณ์เฉลี่ย 24.0 
ปี (10-30 ปี) ประกอบด้วยจิตแพทย์ 2 ท่าน แพทย์

เวชศาสตร์ป้องกันแขนงสุขภาพจิต นักจิตวิทยา
คลินิก และพยาบาลวิชาชีพ ได้ความตรงเชิงเนื้อหา 
( IOC) รวม 0.88 เกินเกณฑ์มาตรฐาน (≥0.80)25 
ภาคผนวกได้คะแนนสูงสุด (0.93) รองลงมาคือบทน า 
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สะดวกพิมพ์และจัดเก็บ แบ่งส่วนเนื้อหาชัดเจนด้วยสี
และกรอบ หัวข้อใหญ่ใช้สีเข้มตัวหนา หัวข้อย่อยสี

อ่อนกว่า ช่องว่างเหมาะสม ใช้ bullet points และ 
numbering ให้เป็นระเบียบติดตามง่าย ท าให้คู่มือมี
ประสิทธิภาพในการถ่ายทอดความรู้และน าไปใช้ได้
จริง รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 โครงสร้างและเนื้อหาคู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 

ส่วนที่ หัวข้อ เนื้อหาหลัก จุดประสงค์ 
1 บทน า ความเป็นมา ความส าคัญ และเป้าหมาย/

วัตถุประสงค์ของคู่มือ 
สร้างความเข้าใจเบื้องต้นเกี่ยวกับความ
จ าเป็นในการพัฒนาทักษะการสื่อสารเชิง
บวก 

2 ความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับ
ค ว า ม รุ น แ ร ง ใ น บ ริ ก า ร
สุขภาพ 

สาเหตุและรูปแบบของความรุนแรงใน
สถานพยาบาล ปัจจัยเสี่ยงและสัญญาณ
เตือน 

ให้บุคลากรสามารถระบุและประเมิน
สถานการณ์ที่อาจน าไปสู่ความขัดแย้งได้ 

3 หลักการสื่อสารเชิงบวกใน
งานบริการสุขภาพ 

พื้นฐานการส่ือสารเชิงบวก การปรับ
มุมมองและทัศนคติในการสื่อสาร ข้อควร
ท าและข้อควรหลีกเลี่ยง 

เสริมสร้างพื้นฐานการสื่อสารที่เหมาะสม 

4 เ ท ค นิ ค  De-escalation 
ส าหรับลดความตึงเครียด
และป้องกันความรุนแรง 

เทคนิคหลัก 5 เทคนิค: การฟังอย่างตั้งใจ 
(Active Listening), การแสดงความเข้าใจ
และเห็นอกเห็นใจ (Empathy), การใช้
น้ า เ สี ย ง ที่ ส ง บ  ( Calm Voice), ก า ร
ห ลี ก เ ลี่ ย ง ก า ร โ ต้ เ ถี ย ง  ( Avoid 
Arguments), การเสนอทางเลือกที่เป็นไป
ได้ (Offer Options) 

พัฒนาทักษะการจัดการสถานการณ์ขัดแย้ง
อย่างมีประสิทธิภาพ 

5 ก า ร ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ ใ น
สถานการณ์จริง 

กรณีศึกษาและตัวอย่างสถานการณ์ แนว
ทางการจัดการตามบริบทเฉพาะของแต่ละ
แผนก บทบาทของทีมสหวิชาชีพ 

ให้สามารถน าความรู้ไปใช้ในบริบทเฉพาะ
ของแต่ละหน่วยงาน 

6 ก า ร ส ร้ า ง ร ะ บ บ แ ล ะ
วัฒนธรรมองค์กรที่เอื้อต่อ
การสื่อสารเชิงบวก 

นโยบายและมาตรการสนับสนุน ระบบ
จัดการข้อร้องเรียนที่มีประสิทธิภาพ การ
ปรับปรุงสภาพแวดล้อมและระบบบริการ 

สร้างสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนการสื่อสาร
เชิงบวกในระดับองค์กร 

7 ภาคผนวก การดูแลจิตใจตนเองส าหรับบุคลากรทาง
การแพทย์ ตัวอย่างบทสนทนาที่ดี  ( I-
message) และที่ควรปรับปรุง แผนการ
ฝึ ก อ บ ร ม  De-escalation technique 
คลิปวิดีโอท่ีเกี่ยวข้อง 

ส นั บ ส นุ น ก า ร เ รี ย น รู้ แ ล ะ ก า ร น า ไ ป
ประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานจริง 

 
 3. การทดสอบคุณภาพของคู่มือการสื่อสาร
เชิงบวกในบริการสุขภาพ 
 ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน มีประสบการณ์เฉลี่ย 24.0 
ปี (10-30 ปี) ประกอบด้วยจิตแพทย์ 2 ท่าน แพทย์

เวชศาสตร์ป้องกันแขนงสุขภาพจิต นักจิตวิทยา
คลินิก และพยาบาลวิชาชีพ ได้ความตรงเชิงเนื้อหา 
( IOC) รวม 0.88 เกินเกณฑ์มาตรฐาน (≥0.80)25 
ภาคผนวกได้คะแนนสูงสุด (0.93) รองลงมาคือบทน า 

(0.92) และหลักการสื่อสารเชิงบวก (0.91) เทคนิค 
De-escalation ไ ด้ ค ะ แนน ต่ า สุ ด  ( 0.85) แต่ ยั ง
ยอมรับได้ ส่วนอื่นๆ ได้คะแนนระดับดี (0.86-0.89) 
การประเมิน ครอบคลุมความถูกต้องทางวิชาการ 

ความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย ความชัดเจนของ
ภาษา และความสามารถน าไปใช้ปฏิบัติ ยืนยันว่า
คู่มือมีคุณภาพและพร้อมน าไปทดลองใช้ รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of Item-Objective Congruence: IOC)  

ส่วนที่ หัวข้อ IOC การตีความ25 
1 บทน า 0.92 ดีมาก 
2 ความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับความรุนแรงในบริการสุขภาพ 0.88 ด ี
3 หลักการสื่อสารเชิงบวกในงานบรกิารสุขภาพ 0.91 ดีมาก 
4 เทคนิค De-escalation ส าหรับลดความตึงเครียด 0.85 ด ี
5 การประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 0.86 ด ี
6 การสร้างระบบและวัฒนธรรมองค์กร 0.89 ด ี
7 ภาคผนวก 0.93 ดีมาก 

รวม  0.88 ดี 
 
 นอกจากนี้ ความเห็นเชิงคุณภาพ 5 ด้าน 
ได้แก่ เนื้อหามีความถูกต้องทันสมัย แต่ควรเพิ่ม
ข้อมูลผลข้าง เคียงในกลุ่ ม ผู้ป่ วยเฉพาะ ความ
เหมาะสมกับบริบทไทยดี แต่ควรเพิ่มตัวอย่างการ
สื่อสารในบริบทศาสนาและความเชื่อด้ังเดิม ความ
เข้าใจง่ายโดยรวมดี แต่ยังมีศัพท์เฉพาะทาง ควรเพ่ิม
อภิธานศัพท์และภาพประกอบ ความสามารถน าไปใช้
จริงดี แต่ควรเพิ่มแนวทางปรับใช้ในสถานการณ์
จ ากัดเวลาหรือบุคลากร และการประเมินผลควรเพิ่ม
เครื่องมือประเมินตนเองและแนวทางติดตามระยะ
ยาว การปรับปรุงด าเนินการใน 6 ประเด็น คือ ปรับ
ภาษาให้ชัดเจน เพิ่มข้อมูลกลุ่มเสี่ยง เพิ่มกรณีศึกษา
บริบทไทย เพิ่มค าเตือนและภาพประกอบ เพิ่ม
ตัวอย่างแผนกเฉพาะ และเพิ่มเครื่องมือประเมิน 
ผลลัพธ์คือคู่มือมีความปลอดภัยสูงขึ้น ระดับความ
เข้าใจเพิ่มจาก 72% เป็น 87% มีความเหมาะสมกับ
บริบทและใช้งานได้จริงมากขึ้น ท าให้คู่มือฉบับ
ปรับปรุงมีคุณภาพสูงขึ้นพร้อมทดลองใช้ 
 4. การทดลองใช้ (Pilot Study) 

 ผู้เข้าร่วมทดลองใช้จ านวน 15 คน ได้รับการ
คัดเลือกแบบชั้นภูมิจากโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง (6 
คน) และโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง (9 คน) โดย
พยาบาลวิชาชีพมีสัดส่วนสูงสุด (40.0%) รองลงมา
คือเจ้าหน้าที่สนับสนุน (40.0%) และแพทย์ (20.0%) 
การกระจายแผนกครอบคลุมตั้งแต่เสี่ยงสูง เช่น ห้อง
ฉุกเฉิน (13.3%) และจิตเวช (6.7%) ไปจนถึงแผนก
สนับสนุนต่ างๆ  ผู้ เข้ าร่ วมมีอายุ เฉลี่ ย  32.4 ปี  
ประสบการณ์เฉลี่ย 8.1 ปี (ช่วง 2.5-18.0 ปี) ผลการ
ประเมินประสิทธิภาพของคู่มือ พบการปรับปรุงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติในทุกด้าน (p<0.01) โดยด้าน
ทักษะปรับปรุงสูงสุด (24.7%) จาก 14.6±3.2 เป็น 
18.2±2.8 คะแนน ด้านความรู้ปรับปรุง 21.9% จาก 
12.8±2.1 เป็น 15.6±2.0 คะแนน และด้านทัศนคติ
ปรับปรุง 18.8% จาก 3.2±0.6 เป็น 3.8±0.5 คะแนน 
การลดลงของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในทุกด้านแสดง
ว่า บุคลากรมีความสามารถสม่ าเสมอกันมากขึ้น ค่า 
Effect Size อยู่ในระดับปานกลางถึงปานกลาง-ใหญ่ 
(0.58-0.72) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองใช้ 

ด้านการประเมิน ก่อน 
(M±SD) 

หลัง 
(M±SD) t p-value %เพ่ิมขึ้น Effect Size 

(Cohen's d)26 
ความรู ้(20 คะแนน) 12.8±2.1 15.6±2.0 -4.82 <0.001 21.9% 0.68 (ปานกลาง) 
ทัศนคต ิ(5 คะแนน) 3.2±0.6 3.8±0.5 -3.67 0.003 18.8% 0.58 (ปานกลาง) 
ทักษะ (25 คะแนน) 14.6±3.2 18.2±2.8 -4.21 0.001 24.7 % 0.72 (ปานกลาง-ใหญ่) 

 
 4. ความพึงพอใจจากการใช้งานคู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 
 ผู้เข้าร่วมทดลองใช้ให้ระดับความพึงพอใจที่น่า
พอใจทุกด้าน โดยคะแนนเฉลี่ยรวม 4.1 จาก 5 
คะแนน อยู่ในระดับ "มาก" ด้านประโยชน์ที่ได้รับมี
คะแนนสูงสุด (4.4±0.5) แสดงว่าผู้เข้าร่วมรับรู้คุณค่า
ของคู่มือชัดเจน รองลงมาคือเนื้อหาและความถูกต้อง 
(4.3±0.6) และความเหมาะสมกับงาน (4.2±0.5) 
แสดงว่าคู่มือมีคุณภาพและน าไปใช้ได้จริง ความ
เข้าใจง่าย (4.1±0.7) อยู่ระดับดีแต่มีความแปรปรวน

เล็กน้อยจากพื้นฐานการศึกษาที่แตกต่าง การ
ออกแบบและรูปแบบได้คะแนนต่ าสุด (3.9±0.8) แต่
ยังอยู่ระดับปานกลาง-ดี ความตั้งใจน าไปใช้สูงถึง 
93.3% (14 จาก 15 คน) โดยเหตุผลหลักคือเทคนิค
เหมาะสมและปรับใช้ได้จริง (85.7%) ได้ความรู้ใหม่ที่
มีประโยชน์ (78.6%) และเพิ่มความมั่นใจจัดการ
ความขัดแย้ง (71.4%) การวิเคราะห์ตามอาชีพ พบ
พยาบาลและแพทย์มีความตั้งใจน าไปใช้ 100% ตาม
ด้วยเจ้าหน้าที่สนับสนุน 83.3% รายละเอียดแสดงใน
ตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อคู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 

ด้านการประเมิน คะแนนเฉลี่ย (เต็ม 
5) SD ระดับความพึง

พอใจ27 
เนื้อหาและความถูกต้อง 4.3 0.6 มาก 
ความเข้าใจง่าย 4.1 0.7 มาก 
ความเหมาะสมกับงาน 4.2 0.5 มาก 
การออกแบบและรูปแบบ 3.9 0.8 ปานกลาง 
ประโยชน์ที่ได้รับ 4.4 0.5 มาก 
ความพึงพอใจโดยรวม 4.1 0.6 มาก 

 
 5. ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงคู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 
 ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงคู่มือการส่ือสาร
เชิงบวกในบริการสุขภาพครอบคลุม 4 ด้านหลัก ด้าน
เนื้อหาควรเพิ่มกรณีศึกษาที่หลากหลายมากขึ้น 
โดยเฉพาะสถานการณ์ซับซ้อนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
หลายคนพร้อมกัน เพิ่มเทคนิคส าหรับผู้ป่วยที่มีความ
บกพร่องทางการได้ยินหรือการสื่อสาร และการ

จัดการกับญาติท่ีมาเป็นกลุ่มใหญ่ ด้านรูปแบบการ
น าเสนอให้เพ่ิมภาพประกอบและแผนภูมิในส่วน
เทคนิคปฏิบัติ และจัดท าวิดีโอสาธิตสั้นๆ ที่เข้าถึง
ผ่าน QR Code ด้านการฝึกปฏิบัติต้องการการฝึก
ปฏิ บัติ เ พ่ิม เติม  โดยเฉพาะ Role Playing และ 
Simulation ร ว ม ถึ ง กิ จ ก ร ร ม ติ ด ต า ม ผ ล แ ล ะ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างผู้ ใช้ ด้านการ
สนับสนุนองค์กรเห็นว่ าการน าคู่ มื อไปใช้จะมี
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองใช้ 

ด้านการประเมิน ก่อน 
(M±SD) 

หลัง 
(M±SD) t p-value %เพ่ิมขึ้น Effect Size 

(Cohen's d)26 
ความรู ้(20 คะแนน) 12.8±2.1 15.6±2.0 -4.82 <0.001 21.9% 0.68 (ปานกลาง) 
ทัศนคต ิ(5 คะแนน) 3.2±0.6 3.8±0.5 -3.67 0.003 18.8% 0.58 (ปานกลาง) 
ทักษะ (25 คะแนน) 14.6±3.2 18.2±2.8 -4.21 0.001 24.7 % 0.72 (ปานกลาง-ใหญ่) 

 
 4. ความพึงพอใจจากการใช้งานคู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 
 ผู้เข้าร่วมทดลองใช้ให้ระดับความพึงพอใจที่น่า
พอใจทุกด้าน โดยคะแนนเฉลี่ยรวม 4.1 จาก 5 
คะแนน อยู่ในระดับ "มาก" ด้านประโยชน์ที่ได้รับมี
คะแนนสูงสุด (4.4±0.5) แสดงว่าผู้เข้าร่วมรับรู้คุณค่า
ของคู่มือชัดเจน รองลงมาคือเนื้อหาและความถูกต้อง 
(4.3±0.6) และความเหมาะสมกับงาน (4.2±0.5) 
แสดงว่าคู่มือมีคุณภาพและน าไปใช้ได้จริง ความ
เข้าใจง่าย (4.1±0.7) อยู่ระดับดีแต่มีความแปรปรวน

เล็กน้อยจากพื้นฐานการศึกษาที่แตกต่าง การ
ออกแบบและรูปแบบได้คะแนนต่ าสุด (3.9±0.8) แต่
ยังอยู่ระดับปานกลาง-ดี ความตั้งใจน าไปใช้สูงถึง 
93.3% (14 จาก 15 คน) โดยเหตุผลหลักคือเทคนิค
เหมาะสมและปรับใช้ได้จริง (85.7%) ได้ความรู้ใหม่ที่
มีประโยชน์ (78.6%) และเพิ่มความมั่นใจจัดการ
ความขัดแย้ง (71.4%) การวิเคราะห์ตามอาชีพ พบ
พยาบาลและแพทย์มีความตั้งใจน าไปใช้ 100% ตาม
ด้วยเจ้าหน้าที่สนับสนุน 83.3% รายละเอียดแสดงใน
ตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อคู่มือการสื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 

ด้านการประเมิน คะแนนเฉลี่ย (เต็ม 
5) SD ระดับความพึง

พอใจ27 
เนื้อหาและความถูกต้อง 4.3 0.6 มาก 
ความเข้าใจง่าย 4.1 0.7 มาก 
ความเหมาะสมกับงาน 4.2 0.5 มาก 
การออกแบบและรูปแบบ 3.9 0.8 ปานกลาง 
ประโยชน์ที่ได้รับ 4.4 0.5 มาก 
ความพึงพอใจโดยรวม 4.1 0.6 มาก 

 
 5. ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงคู่มือการ
สื่อสารเชิงบวกในบริการสุขภาพ 
 ข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงคู่มือการส่ือสาร
เชิงบวกในบริการสุขภาพครอบคลุม 4 ด้านหลัก ด้าน
เนื้อหาควรเพิ่มกรณีศึกษาที่หลากหลายมากขึ้น 
โดยเฉพาะสถานการณ์ซับซ้อนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
หลายคนพร้อมกัน เพิ่มเทคนิคส าหรับผู้ป่วยที่มีความ
บกพร่องทางการได้ยินหรือการสื่อสาร และการ

จัดการกับญาติที่มาเป็นกลุ่มใหญ่ ด้านรูปแบบการ
น าเสนอให้เพิ่มภาพประกอบและแผนภูมิในส่วน
เทคนิคปฏิบัติ และจัดท าวิดีโอสาธิตสั้นๆ ที่เข้าถึง
ผ่าน QR Code ด้านการฝึกปฏิบัติต้องการการฝึก
ปฏิบัติ เพิ่ ม เ ติม โดยเฉพาะ Role Playing และ 
Simulation ร ว ม ถึ ง กิ จ ก ร ร ม ติ ด ต า ม ผ ล แ ล ะ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างผู้ ใช้ ด้านการ
สนับสนุนองค์กรเห็นว่ าการน าคู่ มื อไปใช้จะมี

ประสิทธิภาพมากขึ้นหากมีการสนับสนุนจาก
ผู้บริหารและบูรณาการเข้ากับนโยบายองค์กร พร้อม
ข้อเสนอแนะให้จัดท าแนวทางส าหรับผู้บริหารในการ
สร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการใช้งาน ข้อเสนอแนะ
เหล่านี้จะเป็นพื้นฐานส าคัญในการพัฒนาคู่มือฉบับ
สมบูรณ์และการวางแผนการทดลองใช้ในระยะยาว
ต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาการพัฒนาคู่มือการสื่อสารเชิงบวก
ในบริการสุขภาพครั้งนี้ ให้ผลลัพธ์ที่ส าคัญหลาย
ประการท่ีสมควรได้รับการวิเคราะห์อย่างครอบคลุม 
โดยเฉพาะในบริบทของการป้องกันและจัดการความ
รุนแรงในสถานพยาบาลของประเทศไทย ดังนี ้
 สถานการณค์วามรุนแรงและความ
สอดคล้องกับบริบทสากล 
 ผลการศึกษาพบอัตราเหตุการณ์ความรุนแรง
ในโรงพยาบาลไทย 33 คร้ังต่อปี โดยความรุนแรง
ทางวาจา/ ร่างกายคิดเป็นสัดส่วนสูงสุด (30.3%) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Somani และคณะ4 ที่
พบความรุนแรงจากการใช้ค าพูดไม่เหมาะสม 38.9% 
ต่อบุคลากรพยาบาล นอกจากนี้ การศึกษาของ Kvas  
และ Seljak5 ที่รายงานอัตราความรุนแรงสูงสุดใน
แผนกฉุกเฉิน ความสอดคล้องนี้ชี้ให้เห็นว่าปัญหา
ความรุนแรงในบริการสุขภาพของไทยมีลักษณะ
คล้ายคลึงกับประเทศอื่นๆ อย่างไรก็ตาม อัตราการ
เกิดเหตุการณ์ที่พบในการศึกษาครั้งนี้ต่ ากว่าข้อมูล
สากล ซึ่งอาจเป็นผลจากการรายงานที่ไม่ครบถ้วน 
(underreporting) ตามที่ Duan และคณะ7 ระบุว่า
เป็นปัญหาส าคัญในระบบสุขภาพหลายประเทศ 
โดยเฉพาะความรุนแรงรูปแบบที่ไม่ชัดเจนหรือไม่
รุนแรงมากพอที่จะถือเป็น "เหตุการณ์" 
 การที่ห้องฉุกเฉินมีเหตุการณ์สูงสุดสะท้อน
ลักษณะของแผนกท่ีมีความเครียดสูง ความรีบร้อน 
และความไม่แน่นอนของสถานการณ์ ซึ่งเป็นปัจจัย

เสี่ยงที่ Price และคณะ13 ระบุว่าเป็นตัวกระตุ้นความ
ขัดแย้งและความก้าวร้าว ทฤษฎี  Frustration-
Aggression ข อ ง  Dollard28 ส า ม า ร ถ อ ธิ บ า ย
ปรากฏการณ์นี้ได้ว่า เมื่อผู้ป่วยและญาติประสบกับ
การรอคอยที่นานเกินไป การสื่อสารที่ไม่ชัดเจน และ
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับสภาพสุขภาพ จะเกิดความ
ผิดหวังที่แปรเปลี่ยนเป็นพฤติกรรมก้าวร้าว 
 ประสิทธิภาพของคู่มือการสื่อสารเชิงบวกใน
บริการสุขภาพ 
 ผลการทดลองใช้แสดงการปรับปรุงอย่างมี
นัยส าคัญในทุกด้าน โดยด้านทักษะมีการปรับปรุง
สูงสุด (24.7%) รองลงมาคือความรู้ (21.9%) และ
ทัศนคติ (18.8%) ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Gillam15 และคณะ ที่พบการลดลงของการรับรู้
ความก้าวร้าวและความทุกข์ใจหลังการแทรกแซง
ด้วยทักษะการสื่อสาร อย่างไรก็ตาม ความแตกต่าง
ของสัดส่วนการปรับปรุ งในแต่ละด้านสะท้อน
ลักษณะการเรียนรู้ที่แตกต่างกัน ตามทฤษฎี Social 
Cognitive Theory ของ Bandura การเปลี่ยนแปลง
ด้านทักษะเกิดขึ้นได้เร็วกว่าเพราะเป็นการเรียนรู้ผ่าน
การปฏิบัติและการสังเกต ในขณะที่การเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติต้องใช้เวลานานกว่าเน่ืองจากเกี่ยวข้องกับ
ระบบความเช่ือและประสบการณ์ส่วนบุคคล17, 22 
 Effect Size ที่อยู่ในระดับปานกลางถึงปาน
กลาง-ใหญ่ (0.58-0.72) แสดงว่าการแทรกแซงมี
ประสิทธิผลที่มีความหมายทางคลินิก ซึ่งสอดคล้อง
กับ meta-analysis ของ Howick และคณะ16 ที่พบ
ผลกระทบเชิงบวกของการส่ือสารท่ีมีความเห็นอก
เห็นใจต่อผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อจ ากัดในเรื่องของขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างและระยะเวลาติดตามที่สั้น ซึ่งอาจส่งผลต่อ
การสรุปผลในระยะยาว 
 ความเหมาะสมกับบริบทวฒันธรรมไทย 
 การพัฒนาคู่มือที่ค านึงถึงปัจจัยทางวัฒนธรรม
ไทยเป็นจุดเด่นส าคัญของการศึกษาครั้งนี้ การบูรณา
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การแนวคิดเรื่องการรักษาหน้า ความเชื่อเรื่องกรรม 
ระบบอาวุโส แนวคิดชุมชน และความหลากหลาย
ภู มิ ภ าค  เ ข้ า กั บ เทคนิ ค  de-escalation สากล 
สะท้อนความเข้าใจในบริบทสังคมไทยที่ซับซ้อน ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาส่วนใหญ่ที่มักน าเทคนิคจาก
ต่างประเทศมาใช้โดยตรงโดยไม่ปรับให้เหมาะสมกับ
บริบทท้องถิ่น 
 ทฤษฎี  Cultural Adaptation Framework 
ของ Bernal และ Sáez-Santiago29 สามารถอธิบาย
ความส าคัญของการปรับแต่ งทางวัฒนธรรม 
โดยเฉพาะในมิติของภาษา ( language) ที่ ต้อง
ค านึงถึงภาษาถิ่นและวิธีการสื่อสารแบบไทย และมิติ
ของคุณค่า (values) ที่เกี่ยวข้องกับความเชื่อทาง
พุทธศาสนาและวัฒนธรรมการให้เกียรติผู้อาวุโส 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้ งนี้ยังไม่ ได้ทดสอบ
ประสิทธิผลของการปรับแต่งทางวัฒนธรรมโดยตรง 
เมื่อเปรียบเทียบกับแนวทางมาตรฐานสากล 
 ข้อจ ากัดและความท้าทายในการน าไปใช ้
 แม้ ว่ า ผลการศึ กษาจะแสดง ใ ห้ เห็ นถึ ง
ประสิทธิภาพของคู่มือ แต่ยังมีข้อจ ากัดส าคัญหลาย
ประการ ประการแรก การศึกษาใช้ One Group 
Pretest-Posttest Design ซึ่งไม่มีกลุ่มควบคุม ท าให้
ไม่สามารถควบคุมปัจจัยกวนได้อย่างเหมาะสม 
โดยเฉพาะ Hawthorne Effect30 ที่ผู้ เข้าร่วมอาจ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพราะรู้ว่าตนเองก าลังถูก
ศึกษา ประการที่สอง ระยะเวลาติดตาม 1-3 เดือน 
ยังไม่ เพียงพอที่จะประเมินความยั่งยืนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่ง Kirkpatrick's Model22 
ระบุว่าการประเมินระดับที่  4 (Results) ต้องใช้
ระยะเวลาอย่างน้อย 6-12 เดือน ประการที่สาม การ
ทดลองในโรงพยาบาลที่จ ากัด อาจไม่สะท้อนความ
หลากหลายของบริบทโรงพยาบาลทั่วประเทศ 

โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลเอกชน
ที่อาจมีลักษณะการบริการและประชากรผู้ป่วยท่ี
แตกต่าง ประการสุดท้าย การประเมินผลยังเน้นไปที่
การเปลี่ยนแปลงของบุคลากรเป็นหลัก โดยยังไม่ได้
ประเมินผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาติโดยตรง 
 ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาต่อยอด 
 จากผลการศึกษาและข้อจ ากัดที่พบ การศึกษา
ครั้งต่อไปควรใช้ Randomized Controlled Trial 
เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์ พร้อมทั้งขยาย
ขนาดกลุ่มตัวอย่างและระยะเวลาติดตามให้นานขึ้น 
การประเมินผลควรครอบคลุมทั้งมุมมองของบุคลากร
และผู้รับบริการ รวมถึงตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ เช่น อัตรา
การลาออกของบุคลากร จ านวนข้อร้องเรียน และ
ดัชนีความพึงพอใจของผู้ป่วย 
 นอกจากนี้ การพัฒนาระบบสนับสนุนออนไลน์ 
เ ช่ น  Mobile Application ห รื อ  E-learning 
Platform จะช่วยเพิ่มการเข้าถึงและความยั่งยืนของ
การใช้งานคู่มือ การจัดต้ัง Community of Practice 
เพื่อให้บุคลากรแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเรียนรู้
ร่ วมกันอย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  จะ เป็นการ เสริ มสร้ า ง
วัฒนธรรมองค์กรที่เอ้ือต่อการสื่อสารเชิงบวก 
 สรุป 
 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของคู่มือการสื่อสารเชิงบวกท่ีพัฒนาข้ึนเฉพาะ
ส าหรับบริบทไทย ในการเสริมสร้างทักษะของ
บุคลากรสุขภาพให้สามารถจัดการความขัดแย้งและ
ป้องกันความรุนแรงได้ อย่างไรก็ตาม การน าไปใช้ใน
วงกว้างต้องอาศัยการสนับสนุนจากระดับนโยบาย
และการพัฒนาระบบสนับสนุนที่ครอบคลุม เพื่อให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนในระบบบริการสุขภาพ
ไทย 
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การแนวคิดเรื่องการรักษาหน้า ความเชื่อเรื่องกรรม 
ระบบอาวุโส แนวคิดชุมชน และความหลากหลาย
ภู มิ ภ าค  เ ข้ า กั บ เทคนิ ค  de-escalation สากล 
สะท้อนความเข้าใจในบริบทสังคมไทยที่ซับซ้อน ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาส่วนใหญ่ที่มักน าเทคนิคจาก
ต่างประเทศมาใช้โดยตรงโดยไม่ปรับให้เหมาะสมกับ
บริบทท้องถิ่น 
 ทฤษฎี  Cultural Adaptation Framework 
ของ Bernal และ Sáez-Santiago29 สามารถอธิบาย
ความส าคัญของการปรับแต่ งทางวัฒนธรรม 
โดยเฉพาะในมิติของภาษา ( language) ที่ ต้อง
ค านึงถึงภาษาถิ่นและวิธีการสื่อสารแบบไทย และมิติ
ของคุณค่า (values) ที่เกี่ยวข้องกับความเชื่อทาง
พุทธศาสนาและวัฒนธรรมการให้เกียรติผู้อาวุโส 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้ งนี้ยังไม่ ได้ทดสอบ
ประสิทธิผลของการปรับแต่งทางวัฒนธรรมโดยตรง 
เมื่อเปรียบเทียบกับแนวทางมาตรฐานสากล 
 ข้อจ ากัดและความท้าทายในการน าไปใช ้
 แม้ ว่ า ผลการศึ กษาจะแสดง ให้ เ ห็ น ถึ ง
ประสิทธิภาพของคู่มือ แต่ยังมีข้อจ ากัดส าคัญหลาย
ประการ ประการแรก การศึกษาใช้ One Group 
Pretest-Posttest Design ซึ่งไม่มีกลุ่มควบคุม ท าให้
ไม่สามารถควบคุมปัจจัยกวนได้อย่างเหมาะสม 
โดยเฉพาะ Hawthorne Effect30 ที่ผู้ เข้าร่วมอาจ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพราะรู้ว่าตนเองก าลังถูก
ศึกษา ประการที่สอง ระยะเวลาติดตาม 1-3 เดือน 
ยังไม่ เพียงพอที่จะประเมินความยั่งยืนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่ง Kirkpatrick's Model22 
ระบุว่าการประเมินระดับที่  4 (Results) ต้องใช้
ระยะเวลาอย่างน้อย 6-12 เดือน ประการที่สาม การ
ทดลองในโรงพยาบาลที่จ ากัด อาจไม่สะท้อนความ
หลากหลายของบริบทโรงพยาบาลท่ัวประเทศ 

โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลเอกชน
ที่อาจมีลักษณะการบริการและประชากรผู้ป่วยท่ี
แตกต่าง ประการสุดท้าย การประเมินผลยังเน้นไปที่
การเปลี่ยนแปลงของบุคลากรเป็นหลัก โดยยังไม่ได้
ประเมินผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาติโดยตรง 
 ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาต่อยอด 
 จากผลการศึกษาและข้อจ ากัดที่พบ การศึกษา
ครั้งต่อไปควรใช้ Randomized Controlled Trial 
เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์ พร้อมทั้งขยาย
ขนาดกลุ่มตัวอย่างและระยะเวลาติดตามให้นานขึ้น 
การประเมินผลควรครอบคลุมทั้งมุมมองของบุคลากร
และผู้รับบริการ รวมถึงตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ เช่น อัตรา
การลาออกของบุคลากร จ านวนข้อร้องเรียน และ
ดัชนีความพึงพอใจของผู้ป่วย 
 นอกจากนี้ การพัฒนาระบบสนับสนุนออนไลน์ 
เ ช่ น  Mobile Application ห รื อ  E-learning 
Platform จะช่วยเพิ่มการเข้าถึงและความยั่งยืนของ
การใช้งานคู่มือ การจัดต้ัง Community of Practice 
เพื่อให้บุคลากรแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเรียนรู้
ร่ วมกันอย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  จะ เป็นการ เสริ มสร้ า ง
วัฒนธรรมองค์กรที่เอ้ือต่อการสื่อสารเชิงบวก 
 สรุป 
 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของคู่มือการสื่อสารเชิงบวกที่พัฒนาขึ้นเฉพาะ
ส าหรับบริบทไทย ในการเสริมสร้างทักษะของ
บุคลากรสุขภาพให้สามารถจัดการความขัดแย้งและ
ป้องกันความรุนแรงได้ อย่างไรก็ตาม การน าไปใช้ใน
วงกว้างต้องอาศัยการสนับสนุนจากระดับนโยบาย
และการพัฒนาระบบสนับสนุนที่ครอบคลุม เพื่อให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนในระบบบริการสุขภาพ
ไทย 
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