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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
และผู้ป่วยเสพยาและสารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยใช้กลไกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
จังหวัดปทุมธานี ด าเนินการ 5 ขั้นตอน ได้แก่ (1) ศึกษาความต้องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจากคณะกรรมการ พชอ. 130 คน 
และประชาชน 400 คน โดยใช้แบบสอบถาม (2) ศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน โดยสัมภาษณ์     เชิงลึก
ผู้เกี่ยวข้อง 49 คน (3) พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและสารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (4) 
ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบฯ จากทีมสหวิชาชีพ 50 คน โดยใช้แบบสอบถาม และญาติผู้ป่วย 50 คน โดยใช้แบบสัมภาษณ์ และ
วิเคราะห์เอกสารรายงาน และ (5) ศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จโดยสัมภาษณ์เชิงลึกผู้เกี่ยวข้อง 49 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติอนุมาน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความต้องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยในระดับมาก ปัญหาอุปสรรค ได้แก่ การ
ท างานแบบแยกส่วนและขาดกลไกกลางในการประสานงาน รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ PATHUM-UCCARE model ซึ่งเน้นการวาง
แผนการท างานแบบมีส่วนร่วมและความรับผิดชอบจากทุกภาคส่วนโดยใช้กลไกของ พชอ. ในการขับเคลื่อน หลังการพัฒนาทีมสหวิชา
ชีพมีส่วนร่วมในการดูแลและมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น ญาติผู้ป่วยมีความรู้ ทัศนคติ และความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p <. 001) จ านวนอุบัติการณ์การก่อความรุนแรงลดลง และ
เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบที่ส าคัญ ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายมีการประสานการท างานร่วมกันอย่างเป็นระบบ และ
จังหวัดปทุมธานีเป็น “เมืองแห่งการเรียนรู้และคืนคนดีสู่สังคม” ปัจจัยแห่งความส าเร็จที่ส าคัญคือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมีความ
ชัดเจนเช่ือมโยงกันอย่างเป็นระบบด้วยภาวะผู้น าของทีม พชอ. และความรว่มมือจากทุกภาคส่วน 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยเสพยาและสารเสพติด การก่อความรุนแรง การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
 

Abstract 
 This participatory action research (PAR) aimed to develop and evaluate the effectiveness of a care model for 
psychiatric patients, drug and addictive substance abuse patients at high risk of violence using the District Health Boards, 
Pathum Thani Province. The study was conducted in five phases: (1) assessing the  
needs for developing the care model among 130 District Health Boards committee members and 400 people using 
questionnaires; (2) examining the current situation and operational barriers through in-depth interviews with 49 
stakeholders; (3) developing the care model for psychiatric patients, drug and addictive substance abuse patients at 
high risk of violence (4) evaluating the effectiveness of the model among 50 multidisciplinary teams using questionnaires 
and 50 patients’ relatives using interviews, along with document analysis; and (5) identifying key success factors through 
in-depth interviews with 49 stakeholders. Quantitative data were analyzed using descriptive and inferential statistics, 
while qualitative data were analyzed using content analysis. 
                                                 
1 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ภารกิจดา้นพัฒนาการแพทย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี 
2 กลุ่มงานสุขภาพจติและยาเสพตดิ ภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสขุ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปทมุธานี 
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 The results revealed that most participants expressed a high level of need for developing the care model. Key 
barriers included a lack of service integration and the absence of a central coordination mechanism. The developed 
model, namely the PATHUM-UCCARE model, emphasizes participatory planning and shared accountability across all 
sectors, driven by the District Health Boards mechanism. After implementation, multidisciplinary teams demonstrated 
increased participation in patient care and higher satisfaction with the model. Patients’ relatives showed improved 
knowledge, attitudes, and satisfaction toward the care model at the .01 level of statistical significance (p < .001). The 
incidence of violent behavior decreased, and significant system-level changes were observed, including improved 
coordination among multidisciplinary teams and network partners. Pathum Thani Province was recognized as a 
“learning city and a place for social reintegration.” A key factor in this success is a clear, systematically interconnected 
patient care model, driven by the leadership of the District Health Boards and collaboration from all sectors. 
Keywords: psychiatric patients, drug and substance abuse patients, violent behavior, District Health Boards (DHB) 
 
บทน า 
       องค์การอนามัยโลกระบุว่า 1 ใน 8 ของคนทั่ว
โลกหรือกว่า 970 ล้านคนมีปัญหาด้านสุขภาพจิต 
ส าหรับประเทศไทยมีประชากรราว 10 ล้านคนที่มี
ปัญหาด้านสุขภาพจิต1 ซึ่ง 4.4 ล้านคนเคยมีโรค  จิต
เวชและปัญหาสุขภาพจิตในรอบ 12 เดือน โดยพบ
ความชุกในเพศชายมากกว่าเพศหญิงเท่ากับ 3 เท่า 
และ 2.8 เท่าตามล าดับ2 ในปี 2566 คาดว่ามีผู้ป่วยจิต
เวชสูงถึง 4 ล้านคน รวมกับกลุ่มผู้ป่วยยาเสพติดจาก 
2.5 ล้านคนในปี 2565 คิดเป็นร้อยละ 6.44 ของ
ประชากรไทยทั้งหมด โดยมีเพียงร้อยละ 38.75 ที่
เข้าถึงการรักษา3 มี ผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย
จ านวน 5,172 คนหรือเท่ากับ 7.9 ต่อประชากรแสน
คน เฉลี่ยวันละ 14 คน หรือเสียชีวิต 1 คน ในทุก 2 
ชั่วโมง อีกทั้งยังมีผู้พยายามฆ่าตัวตายจ านวน 31,110 
คน หรือเท่ากับ 47.7 ต่อประชากรแสนคน เฉลี่ยวันละ 
85 คน หรือมีผู้พยายามฆ่าตัวตาย 7 คน ในทุก 2 
ชั่วโมง4 นอกจากนี้พบว่าร้อยละ 18 ของผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตไม่สามารถดูแลตนเองได้ท าให้ครัวเรือน
ต้องจัดหาผู้ดูแลเป็นการสูญเสียทรัพยากรบุคคล5  
       ผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับบริการทั้งหมด 2.9 ล้านคน 
ในปี 2566 พบว่าเป็นโรคซึมเศร้ามากถึง 1.5 ล้านคน 
ซึ่งมีแนวโน้มท าร้ายตัวเองเพ่ิมสูงขึ้น6 และมีผู้ป่วยยา
เสพติดที่มีอาการทางจิตร่วมด้วยจ านวน 381,631 
ราย ส่วนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 
Violence : SMI-V) มีจ านวนผู้ที่คลุ้มคลั่งเพ่ิมขึ้นทุกปี

7 ผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและสารเสพติดที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) หมายถึง 1) 
ผู้ป่วยที่มีประวัติท าร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้
เสียชีวิต 2) มีประวัติท าร้ายผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรงหรือก่อ
เหตุรุนแรงท าให้หวาดกลัวและสะเทือนขวัญในชุมชน 
3) มีอาการหลงผิดมีความคิดท าร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึง
แก่ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อ่ืนแบบเฉพาะเจาะจง และ 4) 
เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง ได้แก่ ฆ่า พยายามฆ่า 
ข่มขืน วางเพลิง โดยที่ผู้ป่วย SMI-V มีสัญญาณของ
ความเสี่ยงที่ต้องเฝ้าระวัง 5 ประการคือ “ไม่หลับไม่
นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว 
เที่ยวหวาดระแวง”8 
       ในปีงบประมาณ 2568 กรมสุขภาพจิตได้ก าหนด
นโยบายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยจัดให้มีทีม 
Psychiatric Emergency และทีม HOPE Task Force 
ในชุมชน เพ่ือน าเข้าสู่การบริการอย่างทันท่วงที มี
คุณภาพและปลอดภัย ตลอดจนพัฒนาระบบการ
ติดตามเฝ้าระวังดูแลต่อเนื่องร่วมกับภาคีเครือข่ายใน
เขตสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตใน
ชุมชน ไม่ก่อเหตุความรุนแรงต่อตนเอง ครอบครัวและ
สังคม และสามารถใช้ชีวิตอยู่ ในสังคมได้อย่างมี
คุณภาพชีวิตที่ดี ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของประชาชนดี
ขึ้น9 
       การแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยา
และสารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง ควรด าเนินการภายใต้การบูรณาการความ
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ราย ส่วนผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 
Violence : SMI-V) มีจ านวนผู้ที่คลุ้มคลั่งเพ่ิมขึ้นทุกปี

7 ผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและสารเสพติดที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) หมายถึง 1) 
ผู้ป่วยที่มีประวัติท าร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้
เสียชีวิต 2) มีประวัติท าร้ายผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรงหรือก่อ
เหตุรุนแรงท าให้หวาดกลัวและสะเทือนขวัญในชุมชน 
3) มีอาการหลงผิดมีความคิดท าร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึง
แก่ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อ่ืนแบบเฉพาะเจาะจง และ 4) 
เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง ได้แก่ ฆ่า พยายามฆ่า 
ข่มขืน วางเพลิง โดยที่ผู้ป่วย SMI-V มีสัญญาณของ
ความเสี่ยงที่ต้องเฝ้าระวัง 5 ประการคือ “ไม่หลับไม่
นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว 
เที่ยวหวาดระแวง”8 
       ในปีงบประมาณ 2568 กรมสุขภาพจิตได้ก าหนด
นโยบายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยจัดให้มีทีม 
Psychiatric Emergency และทีม HOPE Task Force 
ในชุมชน เพ่ือน าเข้าสู่การบริการอย่างทันท่วงที มี
คุณภาพและปลอดภัย ตลอดจนพัฒนาระบบการ
ติดตามเฝ้าระวังดูแลต่อเนื่องร่วมกับภาคีเครือข่ายใน
เขตสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตใน
ชุมชน ไม่ก่อเหตุความรุนแรงต่อตนเอง ครอบครัวและ
สังคม และสามารถใช้ชีวิตอยู่ ในสังคมได้อย่างมี
คุณภาพชีวิตที่ดี ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของประชาชนดี
ขึ้น9 
       การแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยา
และสารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง ควรด าเนินการภายใต้การบูรณาการความ

 
 

ร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชนอย่างเป็นองค์รวมโดยใช้กลไกของ การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวคิดของกระทรวงสาธารณสุขที่มีนโยบาย
บ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนภายใต้กลไกของ พชอ.10-12 
        จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การใช้
แนวคิดการดูแลผู้ป่วยในชุมชนแบบ Assertive 
Community Treatment (ACT) โดยทีมสหวิชาชีพที่
ท างานเชิงรุกและมีการประสานความร่วมมือกับ
ครอบครัว ชุมชน และหน่วยงานสังคมสงเคราะห์ที่
เน้นการเยี่ยมบ้าน การติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
และการประสานเครือข่ายบริการสุขภาพและสังคม 
เพ่ือป้องกันการก าเริบของโรคและลดพฤติกรรมเสี่ยง
ต่อการก่อความรุนแรงหรือการกลับเข้ารับการรักษา
ซ้ าในโรงพยาบาล พบว่าช่วยเพิ่มการคงอยู่ในระบบ
การรักษาและช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ใน
ชุมชนได้อย่างปลอดภัยมากขึ้น13 แนวคิดการดูแล
สุขภาพจิตในชุมชนแบบบูรณาการซึ่ งเน้นการ
จัดบริการสุขภาพจิตที่สมดุลระหว่างบริการใน
โรงพยาบาลและบริการในชุมชน โดยให้ความส าคัญ
กับการมีส่วนร่วมของหน่วยงานในพ้ืนที่ เช่น องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรชุมชน ครอบครัว และ
เครือข่ายสังคม สามารถลดการตีตรา เพ่ิมการเข้าถึง
บริการ และลดปัญหาพฤติกรรมเสี่ยง รวมทั้งช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพและใช้ชีวิตในสังคมได้
อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี14 และแนวคิดการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผ่านการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน 
และเครือข่ายทางสังคม โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยพัฒนา
ทักษะการด ารงชีวิต การท างาน และการมีบทบาทใน
สังคม ช่วยลดการก าเริบของโรค เพ่ิมความต่อเนื่องใน
การรักษา และลดพฤติกรรมเสี่ยงที่อาจน าไปสู่ความ
รุนแรง15 แนวคิดตามที่กล่าวสอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่ านมา ได้ แก่  การใช้ โปรแกรม  Foundations 
psychosocial outreach support program เป็นการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชรุนแรงโดยทีมสหวิชาชีพร่วมกับ
เครือข่ายชุมชนผ่านการเยี่ยมบ้าน การสนับสนุนทาง
สังคม และการเชื่อมโยงบริการในพ้ืนที่พบว่าผู้ป่วยที่

เข้าร่วมโปรแกรมมีระดับการท าหน้าที่ทางสังคมดีขึ้น 
และระยะเวลาการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลลดลง
16 
        งานวิจัยในประเทศที่ศึกษาการดูแลผูป้ว่ยโดยใช้
กลไกของ พชอ. พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการก าเริบ และ
สามารถลดจ านวนผู้ป่วยที่มีอาการอาละวาดและ
ก้าวร้าวลงได ้เกิดระบบการดูแลที่มีเกณฑ์การคัดกรอง
ผู้ป่วย SMI-V มีแนวทางปฏิบัติต่อผู้มีอาการทางจิต
และกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน มีระบบการเชื่อมโยงข้อมูล มี
การจัดตั้งกองทุนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวช และพบว่า
บทบาทของคณะกรรมการ พชอ. สูงกว่าเกณฑ์ที่
คาดหวังและมีความสอดคล้องกับการด าเนินงานตาม
กระบวนการ UCCARE17-18 และสอดคล้ องกั บ
การศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดย
ภาคีเครือข่ายจังหวัดเลยส่งผลให้มีระบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V และผลลัพธ์ตามตัวชี้ วัดของกรม
สุขภาพจิตดีขึ้น19 
       ในปีงบประมาณ 2568 จังหวัดปทุมธานี มีผู้ป่วย 
SMI-V รวมทั้งสิ้น 268 คน ซึ่งมากเป็นอันดับที่ 3 ของ
เขตสุขภาพที่ 4 สะท้อนให้เห็นว่ามีความเสี่ยงต่อการ
เกิดอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินและคุณภาพชีวิต
ของประชาชน ครอบครัว และสังคมโดยรวม ปัญหา
อุปสรรคในการด าเนินงานที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วย SMI-
V ที่ถูกน าส่งโรงพยาบาลชุมชนมักมีอาการก้าวร้าว
รุนแรง มีอาการทางกายร่วมด้วย ซึ่งโรงพยาบาล
เฉพาะทางจะปฏิเสธการรับผู้ป่วยโดยจะให้ทาง
โรงพยาบาลชุมชนรักษาอาการทางกายให้หายก่อน 
ทั้งนี้ พ้ืนที่จังหวัดปทุมธานีมีคนเร่ร่อนไร้สิทธิการ
รักษาอยู่เป็นจ านวนมาก ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชน
มีข้อจ ากัดด้านสถานที่ที่ให้การดูแล ประกอบกับ
อัตราก าลังมีน้อยซึ่งส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที่หญิง จึง
ขาดความปลอดภัยในขณะปฏิบัติหน้าที่ โดยที่ฝ่าย
ปกครองและเจ้าหน้าที่ ต ารวจเมื่อน าผู้ป่ วยส่ ง
โรงพยาบาลแล้วก็ไม่ได้มีการติดตามผลแต่อย่างใด20 
       แม้ว่างานวิจัยที่ผ่านมาได้เสนอแนวคิดการดูแล
ผู้ป่วยโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ซึ่งช่วยลด
การก าเริบของโรคและพฤติกรรมเสี่ยงได้ แต่ส่วนใหญ่
มุ่งเน้นการจัดบริการหรือโปรแกรมเฉพาะด้าน ยังขาด
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่บูรณาการการ
ท างานของภาคีเครือข่ายในระดับพ้ืนที่อย่างเป็นระบบ
ผ่านกลไกของ พชอ. รวมทั้งยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์
เกี่ยวกับผลลัพธ์ของการด าเนินงานในบริบทพ้ืนที่จริง
ค่อนข้างจ ากัด จึงมีความจ าเป็นต้องพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความเสีย่ง
ต่อการเกิดความรุนแรงในชุมชน ผู้วิจัยจึงพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและ
สารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
โดยใช้กลไกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) โดยประยุกต์ใช้องค์ความรู้เรื่องการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action 
research)ของ Kemmis & McTaggart21 เทคนิครวม
พ ลั ง ส ร้ า ง อ น า ค ต ห รื อ ก ร ะ บ ว น ก า ร  AIC 
(Appreciation-Influence-Control)22 แนวคิ ดการ
ดูแลผู้ป่วย จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรง8,11-12 และแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)10 เพ่ือยกระดับ
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย ป้องกันการก าเริบซ้ าและ
ป้องกันพฤติกรรมการก่อความรุนแรงต่อตนเองและ
ผู้อ่ืนซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมีความปลอดภัยในชีวิต
และทรัพย์สินและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
         เพ่ือศึกษาความต้องการดูแลและพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและ
สารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
โดยใช้กลไกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) จังหวัดปทุมธานี  
 
วิธีการศึกษา 
         เป็นการวิจัยและพัฒนา (R&D: research and 
development) แบ่งเป็น 5 ขั้นตอน ดังนี ้
        ขั้นที่ 1 ศึกษาความต้องการการดูแลผู้ป่วย 
SMI-V ของคณะกรรมการ พชอ. และประชาชน  
        ประชากร ได้แก ่ 
        1. คณะกรรมการ พชอ. จ านวน 7 อ าเภอๆ ละ 
23 คน รวม 161 คน กลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยใช้ตาราง

ค านวณของเครจซี่และมอร์แกน23 ได้ขนาดตัวอย่าง 
118 คน ผู้วิจัยเพ่ิมอีกร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันการ
สูญเสียกลุ่มตัวอย่างและป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล จึงศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 130 คน เลือก
กลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่ายด้วยวิธีจับ
สลากจากบัญชีรายชื่อของคณะกรรมการ พชอ. ในแต่
ละอ าเภอๆ ละ 18-19 คน 
        เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
1) ได้รับแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการ พชอ. มาแล้วไม่
น้อยกว่า 1 ปี และ 2) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
        เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1) ผู้ที่อยู่ระหว่างการยื่นเรื่องขอลาออกจากการเป็น
คณะกรรมการ พชอ. และ 2) ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วม
โครงการศึกษาวิจัยได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
       เกณฑ์ให้เลิกการศึกษา (discontinuation 
criteria) 1) ผู้ที่ เจ็บป่วยจนเป็นอุปสรรคต่อการ
ศึกษาวิจัย 2) ผู้ที่ ขอถอนตัวออกจากโครงการ
ศึกษาวิจัย และ 3) ผู้ที่เสียชีวิตระหว่างการศึกษาวิจัย 
       2. ประชาชนที่มีอายุระหว่าง 20-70 ปี ในจังหวัด
ปทุมธานี จ านวน 898,726 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้เกณฑ์ตามข้อ 1 ได้ขนาดตัวอย่าง 384 คน เพ่ิม
ขนาดตัวอย่างเป็น 400 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการ
สุ่มแบบหลายขั้นตอน 1) สุ่มเลือกอ าเภอได้ อ.คลอง
หลวง อ.ล าลูกกา และ อ.สามโคก 2) สุ่มเลือกต าบล
โดยใช้อ าเภอละ 3 ต าบล รวม 9 ต าบล 3) สุ่มเลือก
หมู่บ้านใช้ต าบลละ 1 หมู่บ้านได้ 9 หมู่บ้าน 4) สุ่ม
ตัวอย่างแบบง่ายเพ่ือเลือกกลุ่มตัวอย่างจาก 9 หมู่บ้าน 
       เ กณ ฑ์ ก า ร คั ด เ ข้ า  (inclusion criteria)                
1) สามารถสื่อสารได้ตามปกติ และ 2) สมัครใจเข้าร่วม
โครงการ 
      เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1) เป็นผู้ป่วยจิตเวชหรือมีปัญหาสุขภาพจิต 2) ผู้ที่มี
ปัญหาเกี่ยวกับการได้ยินและความจ า 3) ผู้ที่ย้ายออก
นอกเขตจังหวัดปทุมธานี และ 4) ผู้ที่ไม่สามารถเข้า
ร่วมโครงการศึกษาวิจัยได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
        เกณฑ์ให้เลิกการศึกษา (discontinuation 
criteria) 1) ผู้ที่ เจ็บป่วยจนเป็นอุปสรรคต่อการ
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่บูรณาการการ
ท างานของภาคีเครือข่ายในระดับพ้ืนที่อย่างเป็นระบบ
ผ่านกลไกของ พชอ. รวมทั้งยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์
เกี่ยวกับผลลัพธ์ของการด าเนินงานในบริบทพ้ืนที่จริง
ค่อนข้างจ ากัด จึงมีความจ าเป็นต้องพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความเสีย่ง
ต่อการเกิดความรุนแรงในชุมชน ผู้วิจัยจึงพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและ
สารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
โดยใช้กลไกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) โดยประยุกต์ใช้องค์ความรู้เรื่องการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action 
research)ของ Kemmis & McTaggart21 เทคนิครวม
พ ลั ง ส ร้ า ง อ น า ค ต ห รื อ ก ร ะ บ ว น ก า ร  AIC 
(Appreciation-Influence-Control)22 แนวคิ ดการ
ดูแลผู้ป่วย จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรง8,11-12 และแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)10 เพ่ือยกระดับ
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย ป้องกันการก าเริบซ้ าและ
ป้องกันพฤติกรรมการก่อความรุนแรงต่อตนเองและ
ผู้อ่ืนซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมีความปลอดภัยในชีวิต
และทรัพย์สินและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
         เพ่ือศึกษาความต้องการดูแลและพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และผู้ป่วยเสพยาและ
สารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
โดยใช้กลไกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) จังหวัดปทุมธานี  
 
วิธีการศึกษา 
         เป็นการวิจัยและพัฒนา (R&D: research and 
development) แบ่งเป็น 5 ขั้นตอน ดังนี ้
        ขั้นที่ 1 ศึกษาความต้องการการดูแลผู้ป่วย 
SMI-V ของคณะกรรมการ พชอ. และประชาชน  
        ประชากร ได้แก ่ 
        1. คณะกรรมการ พชอ. จ านวน 7 อ าเภอๆ ละ 
23 คน รวม 161 คน กลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยใช้ตาราง

ค านวณของเครจซี่และมอร์แกน23 ได้ขนาดตัวอย่าง 
118 คน ผู้วิจัยเพ่ิมอีกร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันการ
สูญเสียกลุ่มตัวอย่างและป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล จึงศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 130 คน เลือก
กลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่ายด้วยวิธีจับ
สลากจากบัญชีรายชื่อของคณะกรรมการ พชอ. ในแต่
ละอ าเภอๆ ละ 18-19 คน 
        เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
1) ได้รับแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการ พชอ. มาแล้วไม่
น้อยกว่า 1 ปี และ 2) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
        เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1) ผู้ที่อยู่ระหว่างการยื่นเรื่องขอลาออกจากการเป็น
คณะกรรมการ พชอ. และ 2) ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วม
โครงการศึกษาวิจัยได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
       เกณฑ์ให้เลิกการศึกษา (discontinuation 
criteria) 1) ผู้ที่ เจ็บป่วยจนเป็นอุปสรรคต่อการ
ศึกษาวิจัย 2) ผู้ที่ ขอถอนตัวออกจากโครงการ
ศึกษาวิจัย และ 3) ผู้ที่เสียชีวิตระหว่างการศึกษาวิจัย 
       2. ประชาชนที่มีอายุระหว่าง 20-70 ปี ในจังหวัด
ปทุมธานี จ านวน 898,726 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้เกณฑ์ตามข้อ 1 ได้ขนาดตัวอย่าง 384 คน เพ่ิม
ขนาดตัวอย่างเป็น 400 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการ
สุ่มแบบหลายขั้นตอน 1) สุ่มเลือกอ าเภอได้ อ.คลอง
หลวง อ.ล าลูกกา และ อ.สามโคก 2) สุ่มเลือกต าบล
โดยใช้อ าเภอละ 3 ต าบล รวม 9 ต าบล 3) สุ่มเลือก
หมู่บ้านใช้ต าบลละ 1 หมู่บ้านได้ 9 หมู่บ้าน 4) สุ่ม
ตัวอย่างแบบง่ายเพ่ือเลือกกลุ่มตัวอย่างจาก 9 หมู่บ้าน 
       เ กณ ฑ์ ก า ร คั ด เ ข้ า  (inclusion criteria)                
1) สามารถสื่อสารได้ตามปกติ และ 2) สมัครใจเข้าร่วม
โครงการ 
      เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1) เป็นผู้ป่วยจิตเวชหรือมีปัญหาสุขภาพจิต 2) ผู้ที่มี
ปัญหาเกี่ยวกับการได้ยินและความจ า 3) ผู้ที่ย้ายออก
นอกเขตจังหวัดปทุมธานี และ 4) ผู้ที่ไม่สามารถเข้า
ร่วมโครงการศึกษาวิจัยได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
        เกณฑ์ให้เลิกการศึกษา (discontinuation 
criteria) 1) ผู้ที่ เจ็บป่วยจนเป็นอุปสรรคต่อการ

 
 

ศึกษาวิจัย 2) ผู้ที่ ขอถอนตัวออกจากโครงการ
ศึกษาวิจัย และ 3) ผู้ที่เสียชีวิตระหว่างการศึกษาวิจัย 
        เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 
       ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
       ส่ วนที่  2 ความรู้ เกี่ ยวกับการดูแลผู้ ป่ วย                  
SMI-V มีลักษณะค าถามแบบให้เลือกตอบว่า ใช่ หรือ 
ไม่ใช่ จ านวน 12 ข้อ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบ
ผิดคะแนนเป็น 0  การแปลผลค่าคะแนนใช้เกณฑ์ดังนี้
24 คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60.00  (0–7 คะแนน) มี
ความรู้ต่ า คะแนนร้อยละ 60.00–79.99 (8–9 คะแนน) 
มีความรู้ปานกลาง คะแนน ร้อยละ 80.00 ขึ้นไป (10–
12 คะแนน) มีความรู้สูง 
        ส่วนที ่3 ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วย SMI-V จ านวน 
10 ข้อ แต่ละข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 
1 คะแนน, น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, 
มาก = 4 คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 วิเคราะห์
ผลในภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้
คะแนนสูงสุด (50) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด (10) หาร
ด้วย 3 แปลผลดังนี้ น้อย = 10.00–23.33 คะแนน, 
ปานกลาง = 23.34–36.66 คะแนน, มาก = 36.67–
50.00 คะแนน 
        ส่วนที่ 4 ความต้องการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V จ านวน 25 ข้อ แต่ละข้อแบ่งเป็น 5 
ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 1 คะแนน, น้อย = 2 คะแนน
, ปานกลาง = 3 คะแนน, มาก = 4 คะแนน, มากที่สุด 
= 5 คะแนน25 วิเคราะห์ผลในภาพรวมโดยแบ่งคะแนน
ออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้คะแนนสูงสุด (125) ลบด้วย
คะแนนต่ าสุด (25) หารด้วย 3 แปลผลดังนี้ น้อย = 
25.00–58.33 คะแนน, ปานกลาง = 58.34–91.66 
คะแนน, มาก = 91.67–125.00 คะแนน 
   
        ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน พบว่าแบบสอบถามมีค่าความสอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์รายข้อ (IOC) อยู่ระหว่าง 0.60–1.00 
จากนั้นน าไปทดลองใช้กับคณะกรรมการ พชอ. และ
ประชาชนในจังหวัดลพบุรีจ านวนกลุ่มละ 30 คน ผล
การวิเคราะห์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย   SMI-V 

โดยใช้ KR-2027 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .891 และ 
.886 ตามล าดับ และใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอ
นบาค28 วิเคราะห์ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
SMI-V ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .914 และ .903 
ตามล าดับ และวิเคราะห์ความต้องการพัฒนารูปแบบ
ดูแลผู้ป่วย SMI-V ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .922 และ 
.908 ตามล าดับ 
        เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยประสานงานกับ
ผู้รับผิดชอบงาน พชอ.ของส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอทั้ง 7 อ าเภอเพ่ือแจกแบบสอบถามให้กลุ่ม
ตัวอย่างและรวบรวมส่งคืนผู้วิจัย 
       วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด  
       ขั้นที่ 2 ศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาอุปสรรค
ในการดูแลผู้ป่วย SMI-V 
       ประชากร ได้แก่  คณะท างานดูแลผู้ป่ วย                    
SMI-V ของแต่ละ พชอ. ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง ก าหนดกลุ่มตัวอย่างตามหลักการสัมภาษณ์
เชิงลึกและการอ่ิมตัวของข้อมูล29 จ านวน 49 คน 
ได้แก่ ผู้แทน พชอ. 7 คน ผู้รับผิดชอบงานระดับ
จังหวัด ได้แก่ งานสุขภาพจิตและยาเสพติด 1 คน งาน 
พชอ. 1 คน และงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ
มนุษย์ 1 คน และทีมสหวิชาชีพ 39 คน 
        เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เชิง
ลึก (in-depth interview) ที่ผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาของประเด็นค าถามโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน จากนั้นน าไปทดลองสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างในจังหวัดลพบุรี กลุ่ม
ละ 2 ราย และปรับปรุงแก้ไขก่อนการเก็บข้อมูลจริง 
        ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก
จากกลุ่มตัวอย่าง โดยประสานและนัดหมายวันเวลา
และสถานที่ที่ผู้ ให้ข้อมูลสะดวก ใช้ เวลารายละ
ประมาณ 45 นาที  และขออนุญาตผู้ ให้ ข้ อมู ล
บันทึกเสียงขณะสัมภาษณ์  
        วิ เคราะห์ข้อมูลโดยการวิ เคราะห์ เนื้ อหา 
(content analysis)30 
        ขั้นที่ 3 พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V 
โดยใช้กลไกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
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        น าผลการวิเคราะห์ในขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 มา
พิจารณาร่วมกับแนวคิดและทฤษฎี8-15,21-22 เพ่ือ
สังเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยอาศัย
แนวคิดการสร้างรูปแบบเชิงโครงสร้างตามแนวทาง
ของ Keeves31 แล้วน าเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญ 9 ท่าน
พิจารณาความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
รูปแบบฯ จากนั้นจึงน ารูปแบบไปใช้กับเครือข่าย
สุขภาพอ าเภอทั้ง 7 เครือข่ายต่อไป       
        ขั้นที่ 4 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. 
        ด าเนินการตามรูปแบบฯ ที่ พัฒนาขึ้นใน
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอทั้ง 7 เครือข่ายตั้งแต่เดือน
กรกฎาคม 2568 ถึงเดือนกุมภาพันธ์  2569 รวม
ระยะเวลา 8 เดือน และทดสอบประสิทธิผลของ
รูปแบบฯ โดยใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่ม
เดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
        ประชากร ได้แก่ 1) ทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วย 
SMI-V และ 2) ญาติผู้ป่วย ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป G* Power 3.1.9.2 ได้กลุ่มตัวอย่าง 
45 คน ผู้วิจัยเพ่ิมอีก                ร้อยละ 10 เพ่ือ
ป้องกันการสูญเสียกลุ่มตัวอย่างและการสูญหายของ
ข้อมูล จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น                กลุ่มละ 
50 คน ใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายโดยการจับสลากจากบัญชี
รายชื่อ 
         เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม 
แบบสัมภาษณ์ รูปแบบฯ ตามขั้นตอนที่ 3 และแบบ
บันทึกข้อมูล 
       1. แบบสอบถามทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย 
       ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
       ส่วนที่ 2 การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย SMI-V 
จ านวน 25 ข้อ แต่ละข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อย
ที่สุด = 1 คะแนน, น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 
คะแนน, มาก = 4 คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 
วิเคราะห์ผลในภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 
ช่วง26 ใช้คะแนนสูงสุด (125) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด 
(25) หารด้วย 3 แปลผลดังนี้ น้อย = 25.00–58.33 
คะแนน, ปานกลาง = 58.34–91.66 คะแนน, มาก = 
91.67–125.00 คะแนน 

       ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. จ านวน 15 ข้อ แต่ละ
ข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 1 คะแนน, 
น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, มาก = 4 
คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 วิเคราะห์ผลใน
ภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้คะแนน
สูงสุด (75) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด (15) หารด้วย 3 แปล
ผลดังนี้ น้อย = 15.00–35.00 คะแนน, ปานกลาง = 
35.01–55.00 คะแนน, มาก = 55.01–75.00 คะแนน 
        ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน พบว่าแบบสอบถามมีค่าความสอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์รายข้อ (IOC) อยู่ระหว่าง 0.60–1.00 
จากนั้นน าไปทดลองใช้กับทีมสหวิชาชีพในจังหวัด
ลพบุรีจ านวน 30 คน วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของการมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย และความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโดยใช้สัมประสิทธิ์ อัลฟา
ของครอนบาค28 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .916 และ 
.921 ตามล าดับ   
     2. แบบสัมภาษณ์ญาติผู้ป่วย ประกอบด้วย 
       ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
       ส่วนที่  2 ความรู้ เกี่ ยวกับการดูแลผู้ ป่ วย                
SMI-V มีลักษณะค าถามแบบให้เลือกตอบว่า ใช่ หรือ 
ไม่ใช่ จ านวน 12 ข้อ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบ
ผิดคะแนนเป็น 0 การแปลผลค่าคะแนนใช้เกณฑ์ดังนี้
24 คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60.00  (0–7 คะแนน) มี
ความรู้ต่ า คะแนนร้อยละ 60.00–79.99 (8–9 คะแนน) 
มีความรู้ปานกลาง คะแนน ร้อยละ 80.00 ขึ้นไป (10–
12 คะแนน) มีความรู้สูง 
       ส่วนที่ 3 ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วย SMI-V จ านวน 
10 ข้อ แต่ละข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 
1 คะแนน, น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, 
มาก = 4 คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 วิเคราะห์
ผลในภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้
คะแนนสูงสุด (50) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด (10) หาร
ด้วย 3 แปลผลดังนี้ น้อย = 10.00–23.33 คะแนน, 
ปานกลาง = 23.34–36.66 คะแนน, มาก = 36.67–
50.00 คะแนน 
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        น าผลการวิเคราะห์ในขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 มา
พิจารณาร่วมกับแนวคิดและทฤษฎี8-15,21-22 เพ่ือ
สังเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยอาศัย
แนวคิดการสร้างรูปแบบเชิงโครงสร้างตามแนวทาง
ของ Keeves31 แล้วน าเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญ 9 ท่าน
พิจารณาความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
รูปแบบฯ จากนั้นจึงน ารูปแบบไปใช้กับเครือข่าย
สุขภาพอ าเภอทั้ง 7 เครือข่ายต่อไป       
        ขั้นที่ 4 ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. 
        ด าเนินการตามรูปแบบฯ ที่ พัฒนาขึ้นใน
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอทั้ง 7 เครือข่ายตั้งแต่เดือน
กรกฎาคม 2568 ถึงเดือนกุมภาพันธ์  2569 รวม
ระยะเวลา 8 เดือน และทดสอบประสิทธิผลของ
รูปแบบฯ โดยใช้แบบแผนการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่ม
เดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
        ประชากร ได้แก่ 1) ทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วย 
SMI-V และ 2) ญาติผู้ป่วย ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป G* Power 3.1.9.2 ได้กลุ่มตัวอย่าง 
45 คน ผู้วิจัยเพ่ิมอีก                ร้อยละ 10 เพ่ือ
ป้องกันการสูญเสียกลุ่มตัวอย่างและการสูญหายของ
ข้อมูล จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น                กลุ่มละ 
50 คน ใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายโดยการจับสลากจากบัญชี
รายชื่อ 
         เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม 
แบบสัมภาษณ์ รูปแบบฯ ตามขั้นตอนที่ 3 และแบบ
บันทึกข้อมูล 
       1. แบบสอบถามทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย 
       ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
       ส่วนที่ 2 การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย SMI-V 
จ านวน 25 ข้อ แต่ละข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อย
ที่สุด = 1 คะแนน, น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 
คะแนน, มาก = 4 คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 
วิเคราะห์ผลในภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 
ช่วง26 ใช้คะแนนสูงสุด (125) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด 
(25) หารด้วย 3 แปลผลดังนี้ น้อย = 25.00–58.33 
คะแนน, ปานกลาง = 58.34–91.66 คะแนน, มาก = 
91.67–125.00 คะแนน 

       ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. จ านวน 15 ข้อ แต่ละ
ข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 1 คะแนน, 
น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, มาก = 4 
คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 วิเคราะห์ผลใน
ภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้คะแนน
สูงสุด (75) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด (15) หารด้วย 3 แปล
ผลดังนี้ น้อย = 15.00–35.00 คะแนน, ปานกลาง = 
35.01–55.00 คะแนน, มาก = 55.01–75.00 คะแนน 
        ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน พบว่าแบบสอบถามมีค่าความสอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์รายข้อ (IOC) อยู่ระหว่าง 0.60–1.00 
จากนั้นน าไปทดลองใช้กับทีมสหวิชาชีพในจังหวัด
ลพบุรีจ านวน 30 คน วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของการมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย และความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโดยใช้สัมประสิทธิ์ อัลฟา
ของครอนบาค28 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .916 และ 
.921 ตามล าดับ   
     2. แบบสัมภาษณ์ญาติผู้ป่วย ประกอบด้วย 
       ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
       ส่วนที่  2 ความรู้ เกี่ ยวกับการดูแลผู้ ป่ วย                
SMI-V มีลักษณะค าถามแบบให้เลือกตอบว่า ใช่ หรือ 
ไม่ใช่ จ านวน 12 ข้อ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบ
ผิดคะแนนเป็น 0 การแปลผลค่าคะแนนใช้เกณฑ์ดังนี้
24 คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60.00  (0–7 คะแนน) มี
ความรู้ต่ า คะแนนร้อยละ 60.00–79.99 (8–9 คะแนน) 
มีความรู้ปานกลาง คะแนน ร้อยละ 80.00 ขึ้นไป (10–
12 คะแนน) มีความรู้สูง 
       ส่วนที่ 3 ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วย SMI-V จ านวน 
10 ข้อ แต่ละข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 
1 คะแนน, น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, 
มาก = 4 คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 วิเคราะห์
ผลในภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้
คะแนนสูงสุด (50) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด (10) หาร
ด้วย 3 แปลผลดังนี้ น้อย = 10.00–23.33 คะแนน, 
ปานกลาง = 23.34–36.66 คะแนน, มาก = 36.67–
50.00 คะแนน 

 
 

       ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. จ านวน 10 ข้อ แต่ละ
ข้อแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด = 1 คะแนน, 
น้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, มาก = 4 
คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน25 วิเคราะห์ผลใน
ภาพรวมโดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ช่วง26 ใช้คะแนน
สูงสุด (50) ลบด้วยคะแนนต่ าสุด (10) หารด้วย 3 แปล
ผลดังนี้ น้อย = 10.00–23.33 คะแนน, ปานกลาง = 
23.34–36.66 คะแนน, มาก = 36.67–50.00 คะแนน 
        ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน พบว่าแบบสัมภาษณ์มีค่าความสอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์รายข้อ (IOC) อยู่ระหว่าง 0.60–1.00 
จากนั้นน าไปทดลองใช้กับญาติผู้ป่วยในจังหวัดลพบุรี
จ านวน 30 คน ผลการวิเคราะห์ความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยใช้ KR-2027 ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ .883 วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของทัศนคติ
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย และความพึงพอใจต่อรูปแบบ
การผู้ดูแลผู้ป่วยโดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอ
นบาค28 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .905 และ .913 
ตามล าดับ 
        ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม และแบบ
สัมภาษณ์  จากทีมสหวิชาชีพ และญาติผู้ ป่ วย
ตามล าดับ และใช้แบบบันทึกข้อมูลก่อนและหลัง
พัฒนารูปแบบ 
       วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด  วิเคราะห์
เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างก่อนและหลังการใช้
รูปแบบฯ โดยใช้สถิติ paired-samples t test ก าหนด
ความมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
        ขั้นที่  5 ศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. 
        ประชากร ได้แก่ คณะท างานดูแลผู้ป่วย SMI-V 
ของแต่ละ พชอ. ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
ก าหนดกลุ่มตัวอย่างตามหลักการสัมภาษณ์เชิงลึก
และการอ่ิมตัวของข้อมูล29 จ านวน 49 คน ได้แก่ 
ผู้แทน พชอ. 7 คน ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด
ประกอบด้วย งานสุขภาพจิตและยาเสพติด 1 คน งาน 
พชอ. 1 คน และงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ

มนุษย์ 1 คน ญาติผู้ป่วย 7 คนและทีมสหวิชาชีพ 32 
คน 
         เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เชิง
ลึก (in-depth interview) ที่ผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาของประเด็นค าถามโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน จากนั้นน าไปทดลองสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างในจังหวัดลพบุรี กลุ่ม
ละ 2 ราย และปรับปรุงแก้ไขก่อนการเก็บข้อมูลจริง 
        ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก
จากกลุ่มตัวอย่าง โดยประสานและนัดหมายวันเวลา
และสถานที่ที่ผู้ ให้ข้อมูลสะดวก ใช้ เวลารายละ
ประมาณ 45 นาที  และขออนุญาตผู้ ให้ ข้ อมู ล
บันทึกเสียงขณะสัมภาษณ์  
        วิ เคราะห์ข้อมูลโดยการวิ เคราะห์ เนื้ อหา 
(content analysis)30 
 จริยธรรมในการวิจัย  
 การวิจัยนี้ ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในมนุษย์จังหวัดปทุมธานี ตามใบรับรอง
เลขที่ PPHO-REC 2568/35 ลงวันที่  17 มิถุนายน 
2568 
 
ผลการศึกษา 
       ความต้องการพัฒนารูปแบบการดแูลผู้ป่วย 
SMI-V โดยใช้กลไก พชอ. 
       กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นคณะกรรมการ พชอ. และ
ประชาชนส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
SMI-V ในระดับสูงร้อยละ 63.8 (mean = 10.43, SD 
= 1.43) และระดับปานกลาง ร้อยละ 71.2 (mean = 
9.68, SD= 1.48) ตามล าดับ มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V ในระดับมาก ร้อยละ 52.3 (mean = 
36.97, SD = 6.46) และระดับมาก ร้อยละ 60.8 
(mean = 37.90, SD = 6.41) ตามล าดั บ มี ความ
ต้องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยใช้
กลไก พชอ. ในระดับมาก               ร้อยละ 70.0 
(mean = 100.10, SD = 18.79) และระดับมาก ร้อย
ละ 79.5 (mean = 105.24, SD = 17.31) ตามล าดับ 
โดยเฉพาะมีความต้องการด้านการท างานแบบบูรณา
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การ การมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 
การประสานงานระหว่างหน่วยงาน และการมีระบบ
ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
       สภาพปัจจุบันและปัญหาอุปสรรคในการ
ด าเนินงาน 
       พบว่าการดูแลผู้ป่วยยังประสบปัญหาเนื่องจาก
เป็นการท างานแบบแยกส่วนและขาดกลไกกลางใน
การประสานงาน แนวทางปฏิบัติไม่มีความชัดเจน มี
ข้อจ ากัดด้านบุคลากร ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน 
และการขาดระบบติดตามผู้ป่ วยหลั งออกจาก
โรงพยาบาลส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยขาดความต่อเนื่อง
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุรุนแรงซ้ า 
        การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดย
ใช้กลไก พชอ. 
       ผู้วิจัยได้ร่วมกับคณะท างานดูแลผู้ป่วย SMI-V 
ของ พชอ. และภาคีเครือข่ายในชุมชนวางแผนและ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนโดยใช้วงจร PAOR ได้แก่ การวางแผน 
(Planning) การลงมือปฏิบัติการ (Action) การสังเกต 
(Observation) และการสะท้ อนผล (Reflection) 
ร่ ว ม กั บ เ ทค นิ ค  AIC (Appreciation-Influence-
Control)22 แล้วใช้กลไก พชอ.ในการตรวจประเมิน
และติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงานตาม

กระบวนการ UCCARE ส าหรับรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
ได้แก่ PATHUM-UCCARE เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
SMI-V ที่เน้นการวางแผนการท างานแบบมีส่วนร่วม
โดยทุกภาคส่วนมีความรับผิดชอบร่วมกันแก้ไขปัญหา
เชิงรุก ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวด้วยหัวใจของความ
เป็นมนุษย์ รวมทั้งเสริมพลังญาติให้มีบทบาทในการ
ดูแลและเฝ้ าระวั ง 5 สัญญาณเตือนของผู้ป่ วย 
ผู้เกี่ยวข้องเรียนรู้ท าความเข้าใจต่อปัญหาของผู้ป่วย
และครอบครัวอย่างรอบด้าน เน้นการท างานแบบ
บูรณาการของทีมสหวิชาชีพ ภาคีเครือข่าย และชุมชน 
ครอบคลุมการคัดกรอง การเฝ้าระวัง การดูแลกรณี
ฉุกเฉิน และติดตามต่อเนื่องในชุมชน ป้องกันการ
ก าเริบซ้ า ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิต
อยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนเป็นการคืนคนดีสู่
สังคม ขณะเดียวกันได้สื่อสารเชิงบวกกับประชาชนใน
ชุมชนไม่ให้มีการตีตราผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิม
ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินและการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของประชาชนอย่างยั่งยืน ทั้งนี้ ได้ใช้กลไก 
พชอ. เป็นศูนย์กลางในการตรวจประเมินและติดตาม
ความก้าวหน้า โดยรูปแบบมีความเหมาะสมและมี
ความเป็นไปได้ในระดับมากที่สุด (mean = 4.83, 
4.36; SD = .15, .45 ตามล าดับ) ดังมีรายละเอียดตาม
รูปภาพต่อไปนี้ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
รูปภาพที่ 1 แสดงรายละเอียดของ PATHUM-UCCARE model 

PATHUM UCCARE 

Planning : วางแผนแบบมีส่วนร่วม 
Accountability : รับผิดชอบต่อสงัคมร่วมกัน 
Tactics : ใช้กลยุทธ์เชิงรุกอย่างต่อเนื่อง 
Humanized care : หัวใจของความเป็นมนุษย ์
Understanding : เข้าใจปัญหาอย่างรอบด้าน 
Mobilization : ระดมสังคมเพื่อการพัฒนา 

Unity district team : ทีมอ าเภอทีม่ีเอกภาพ 
Customer focus : ประชาชนเปน็ศูนย์กลาง 
Community participation : ชุมชนมีส่วนร่วม 
Appreciation : ให้คุณค่าในงาน 
Resource sharing                                   
and human development : แบ่งปัน
ทรัพยากร และพัฒนาคน 
Essential care : ให้บริการที่จ าเป็นตามบริบท 

PAOR 
Planning 
Action 
Observation 
Reflection 

AIC 
Appreciation 
Influence 
Control 

พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนยก์ลาง 
ด้วยการท างานแบบมสี่วนร่วม                                    

ตามแนวทางประชารัฐ 
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การ การมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 
การประสานงานระหว่างหน่วยงาน และการมีระบบ
ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
       สภาพปัจจุบันและปัญหาอุปสรรคในการ
ด าเนินงาน 
       พบว่าการดูแลผู้ป่วยยังประสบปัญหาเนื่องจาก
เป็นการท างานแบบแยกส่วนและขาดกลไกกลางใน
การประสานงาน แนวทางปฏิบัติไม่มีความชัดเจน มี
ข้อจ ากัดด้านบุคลากร ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน 
และการขาดระบบติดตามผู้ป่ วยหลั งออกจาก
โรงพยาบาลส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยขาดความต่อเนื่อง
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุรุนแรงซ้ า 
        การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดย
ใช้กลไก พชอ. 
       ผู้วิจัยได้ร่วมกับคณะท างานดูแลผู้ป่วย SMI-V 
ของ พชอ. และภาคีเครือข่ายในชุมชนวางแผนและ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนโดยใช้วงจร PAOR ได้แก่ การวางแผน 
(Planning) การลงมือปฏิบัติการ (Action) การสังเกต 
(Observation) และการสะท้ อนผล (Reflection) 
ร่ ว ม กั บ เ ทค นิ ค  AIC (Appreciation-Influence-
Control)22 แล้วใช้กลไก พชอ.ในการตรวจประเมิน
และติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงานตาม

กระบวนการ UCCARE ส าหรับรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
ได้แก่ PATHUM-UCCARE เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
SMI-V ที่เน้นการวางแผนการท างานแบบมีส่วนร่วม
โดยทุกภาคส่วนมีความรับผิดชอบร่วมกันแก้ไขปัญหา
เชิงรุก ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวด้วยหัวใจของความ
เป็นมนุษย์ รวมทั้งเสริมพลังญาติให้มีบทบาทในการ
ดูแลและเฝ้าระวั ง 5 สัญญาณเตือนของผู้ป่ วย 
ผู้เกี่ยวข้องเรียนรู้ท าความเข้าใจต่อปัญหาของผู้ป่วย
และครอบครัวอย่างรอบด้าน เน้นการท างานแบบ
บูรณาการของทีมสหวิชาชีพ ภาคีเครือข่าย และชุมชน 
ครอบคลุมการคัดกรอง การเฝ้าระวัง การดูแลกรณี
ฉุกเฉิน และติดตามต่อเนื่องในชุมชน ป้องกันการ
ก าเริบซ้ า ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิต
อยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนเป็นการคืนคนดีสู่
สังคม ขณะเดียวกันได้สื่อสารเชิงบวกกับประชาชนใน
ชุมชนไม่ให้มีการตีตราผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิม
ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินและการมคีุณภาพ
ชีวิตที่ดีของประชาชนอย่างยั่งยืน ทั้งนี้ ได้ใช้กลไก 
พชอ. เป็นศูนย์กลางในการตรวจประเมินและติดตาม
ความก้าวหน้า โดยรูปแบบมีความเหมาะสมและมี
ความเป็นไปได้ในระดับมากที่สุด (mean = 4.83, 
4.36; SD = .15, .45 ตามล าดับ) ดังมีรายละเอียดตาม
รูปภาพต่อไปนี้ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
รูปภาพที่ 1 แสดงรายละเอียดของ PATHUM-UCCARE model 

PATHUM UCCARE 

Planning : วางแผนแบบมีส่วนร่วม 
Accountability : รับผิดชอบต่อสงัคมร่วมกัน 
Tactics : ใช้กลยุทธ์เชิงรุกอย่างต่อเนื่อง 
Humanized care : หัวใจของความเป็นมนุษย ์
Understanding : เข้าใจปัญหาอย่างรอบด้าน 
Mobilization : ระดมสังคมเพื่อการพัฒนา 

Unity district team : ทีมอ าเภอทีม่ีเอกภาพ 
Customer focus : ประชาชนเปน็ศูนย์กลาง 
Community participation : ชุมชนมีส่วนร่วม 
Appreciation : ให้คุณค่าในงาน 
Resource sharing                                   
and human development : แบ่งปัน
ทรัพยากร และพัฒนาคน 
Essential care : ให้บริการที่จ าเป็นตามบริบท 

PAOR 
Planning 
Action 
Observation 
Reflection 

AIC 
Appreciation 
Influence 
Control 

พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนยก์ลาง 
ด้วยการท างานแบบมสี่วนร่วม                                    

ตามแนวทางประชารัฐ 

 
 

           
 ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V    
โดยใช้กลไก พชอ. 
        1. ทีมสหวิชาชีพมีคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วย SMI-V เพ่ิมขึ้นจาก 82.86 คะแนน (SD 
= 22.69) เป็น 104.74 คะแนน (SD = 19.42) และมี
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก 
48.98 คะแนน (SD = 9.46) เป็น 61.92 คะแนน (SD = 
7.84) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p-value 
< .001)  
          

         
       2. ญาติผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก 7.38 คะแนน (SD = 1.57) เป็น 9.44 
คะแนน (SD = 1.48) มีคะแนนเฉลี่ยทัศนคติที่ดีต่อการ
ดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก 34.10 คะแนน (SD = 6.49) เป็น 
43.76 คะแนน (SD = 6.20) และมีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก 36.84 คะแนน (SD 
= 5.91) เป็ น 46.12 คะแนน  (SD = 5.31) อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p-value < .001 ดังมี
รายละเอียดตามตารางที่ 1 และตารางที ่2  
 

ตารางที่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนรว่มในการดูแลผู้ปว่ยและความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยของทีมสหวชิาชีพระหว่างก่อนและหลังพัฒนารูปแบบฯ (n = 50) 
 

ประเด็น ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา Mean 
Diff. 

95%CI  
t 

 
p-value Mean (SD) Mean (SD) Lower Upper 

การมีสว่นรว่มในการดูแลผู้ปว่ย 82.86 (22.69) 104.74 (19.42) -21.88 -23.60 -20.15 -25.56 < .001 
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย 

48.98 (9.46) 61.92 (7.84) -12.94 -13.82 -12.05 -29.39 < .001 

 

ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรยีบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู ้ทัศนคติในการดูแลผู้ปว่ย และความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยของญาติผู้ป่วยระหวา่งก่อนและหลังพัฒนารปูแบบฯ (n = 50) 
 

ประเด็น ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา Mean 
Diff. 

95%CI  
t 

 
p-value Mean (SD) Mean (SD) Lower Upper 

ความรู้ในการดูแลผู้ปว่ย 7.38 (1.57) 9.44 (1.48) -2.06 -2.77 -1.34 -5.76 < .001 
ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วย 34.10 (6.49) 43.67 (6.20) -9.57 -9.92 -8.49 -33.36 < .001 
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย 

36.84 (5.91) 46.12 (5.31) -9.28 -9.62 -8.93 -35.22 < .001 
 

 
 3. ตัวชี้วัดของกรมสุขภาพจิตมีแนวโน้มที่ดีขึ้น 
ดังนี้ 1) จ านวนอุบัติการณ์การก่อความรุนแรงลดลง
จาก 173 ครั้ง เหลือ 108 ครั้ง โดยลดลงร้อยละ 37.57 
2) ผู้ป่วย SMI-V ได้รับการดูแลต่อเนื่องจนไม่ก่อความ
รุนแรงซ้ าเพ่ิมจากร้อยละ 71.14 เป็นร้อยละ 87.52 3) 
ผู้ป่วย SMI-V ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 88.26 เป็นร้อยละ 100  4) อัตรา
การฆ่าตัวตายส าเร็จลดลงจาก 2.38 ต่อแสนประชากร 
เหลือ 0.08 ต่อแสนประชากร และ 5) ผู้พยายามฆ่าตัว
ตายเข้าถึงบริการที่มีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
85.01 เป็น   ร้อยละ 90.70 

        4. ผลการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V 
โดยใช้กลไก พชอ. ตามองค์ประกอบ UCCARE พบว่า
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอทุกอ าเภอสามารถพัฒนาใน
แต่ละองค์ประกอบได้เพ่ิมขึ้นอย่างน้อย 1 ขั้น 
 5. เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบดังนี้ 
 1) ระดับผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลจนสามารถลดการเกิดอาการก าเริบซ้ า
ส่งผลให้ความหวาดระแวงในครอบครัวลดลง 
          2) ระดับชุมชน ได้แก่ เปลี่ยนจากชุมชนที่เฝ้า
มองเป็นชุมชนที่ จัดการตนเองด้วยกลไกการฟ้ืนฟู
บ าบัดผู้ป่วยโดยชุมชนเป็นฐาน (Community Based 
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Treatment and Rehabilitation : CBTx) โดยยึ ด
ประชาชนเป็นศูนย์กลางด้วยการท างานแบบมีส่วน
ร่วมตามแนวทางประชารัฐ และมีการสื่อสารเชิงบวก
เพ่ือให้ประชาชนไม่ตีตราผู้ป่วย 
 3) ระดับทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 
ได้แก่ เปลี่ยนจากการท างานแบบแยกส่วนเป็นระบบ
นิเวศการดูแลร่วมกันโดยได้รับการสนับสนุนอย่างเป็น
รูปธรรมจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดปทุมธานี  
         4) ระดับจังหวัด ได้แก่ จังหวัดเป็นต้นแบบ 
“เมืองแห่งการเรียนรู้และคืนคนดีสู่สังคม” ภายใต้ 
“เมืองปทุมโมเดล” โดยใช้กลไก พชอ. อย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุดในการหมุน “สามเหลี่ยมเขยื้อน
ภูเขา” ซึ่งสามารถเชื่อมโยงนโยบายจากจังหวัดสู่การ
ปฏิบัติจริงของฝ่ายปกครอง ต ารวจ ผู้น าชุมชน 
สาธารณสุข ชุมชน และภาคส่วนต่างๆ ได้อย่างไร้
รอยต่อจนสามารถสร้างพ้ืนที่ปลอดภัยและลดอัตรา
การก่อความรุนแรงลงได้อย่างเป็นรูปธรรม 
       ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
       รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมีความชัดเจนเชือ่มโยงกนั
อย่างเป็นระบบ ด้วยภาวะผู้น าของ พชอ. ความ
ร่ วมมือของทุ กภาคส่ วน การสื่ อสารและการ
ประสานงานอย่ างต่อเนื่ อง การใช้ ข้ อมูลจริ ง
ประกอบการวางแผนและตัดสินใจ การเสริมพลัง
ชุมชน และการเสริมพลังให้ญาติผู้ป่วยมีบทบาทใน
การดูแลและเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็
ตามโอกาสพัฒนาที่ส าคัญ ได้แก่ ควรมีการประชุม 
case conference ของผู้ป่วยทุกราย และพัฒนา 
Dashboard โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพ่ือแสดงข้อมูล
และสถานการณ์แบบ real-time และเชื่อมโยงข้อมูล
เข้ากับ Cardiff Model32 โดยบูรณาการข้อมูลแบบเชิง
รุกระหว่างสถานพยาบาลกับฝ่ายต ารวจ เน้นการ
วิเคราะห์ข้อมูลสถานที่และเวลาที่เกิดเหตุการณ์
รุนแรงเพ่ือระบุ พ้ืนที่ เสี่ยงอันจะน าไปสู่การวาง
มาตรการป้องกันเชิงรุกร่วมกันระหว่างทุกภาคส่วน
เพ่ือลดอุบัติการณก์ารก่อความรุนแรงต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 

       จากผลการศึกษาที่พบว่ ากลุ่มตัวอย่ างทั้ ง
คณะกรรมการ พชอ. และประชาชนส่วนใหญ่มีความ
ต้องการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยใช้
กลไก พชอ. โดยเฉพาะมีความต้องการด้านการท างาน
แบบบูรณาการ การมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อเกิด
เหตุฉุกเฉิน การประสานงานระหว่างหน่วยงาน และ
การมีระบบติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน
  สะท้อนให้เห็นว่าสังคมต้องการให้ผู้ป่วยเข้าสู่
ระบบการดูแลที่ดี ซึ่งจะท าให้ประชาชนในชุมชนมี
ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี10-12 จึงมีความจ าเป็นต้องเชื่อมโยงระบบ
บริการโดยมีกลไกกลางในการประสานงาน ลด
ข้อจ ากัดด้านขีดความสามารถของบุคลากร เพ่ิมความ
ปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน และพัฒนาระบบติดตาม
ผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาลเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีระบบป้องกันเชิงรุกโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนอันจะน าไปสู่ การลด
อุบัติการณ์การก่อความรุนแรงต่อไป13-15 

 รูปแบบ PATHUM-UCCARE ที่พัฒนาขึ้นเกิด
จากความร่วมมือระหว่างผู้วิจัยและคณะท างานของ 
พชอ. ทีมสหวิชาชีพ ตลอดจนภาคส่วนต่างๆ เพ่ือ
แก้ไขปัญหาความรุนแรงที่เกิดจากผู้ป่วย SMI-V โดย
ใช้ชุมชนเป็นฐานขับเคลื่อนด้วยกลไก พชอ. เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของสังคม ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม21 

โดยใช้ข้อมูลประกอบการวางแผน ปฏิบัติการ สังเกต
ติดตามผล และสะท้อนผลร่วมกัน ประกอบกับการใช้
เทคนิคการวางแผนแบบมีส่วนร่วมที่เน้นสร้างความ
เข้าใจบริบท ก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหาอย่าง
สร้างสรรค์ และวางแผนควบคุมก ากับการด าเนินงาน
ร่วมกันเพ่ือให้ทุกฝ่ายรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหาและแนว
ทางแก้ไขเพ่ือเป้าหมายเดียวกัน22 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเวชรุนแรงโดย
ทีมสหวิชาชีพร่วมกับเครือข่ายชุมชนผ่านการเยี่ยม
บ้าน การสนับสนุนทางสังคม และการเชื่อมโยงบริการ
ในพ้ืนที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับการท าหน้าที่ทางสังคม
ดีขึ้น และระยะเวลาการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
ลดลง16 
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Treatment and Rehabilitation : CBTx) โดยยึ ด
ประชาชนเป็นศูนย์กลางด้วยการท างานแบบมีส่วน
ร่วมตามแนวทางประชารัฐ และมีการสื่อสารเชิงบวก
เพ่ือให้ประชาชนไม่ตีตราผู้ป่วย 
 3) ระดับทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 
ได้แก่ เปลี่ยนจากการท างานแบบแยกส่วนเป็นระบบ
นิเวศการดูแลร่วมกันโดยได้รับการสนับสนุนอย่างเป็น
รูปธรรมจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดปทุมธานี  
         4) ระดับจังหวัด ได้แก่ จังหวัดเป็นต้นแบบ 
“เมืองแห่งการเรียนรู้และคืนคนดีสู่สังคม” ภายใต้ 
“เมืองปทุมโมเดล” โดยใช้กลไก พชอ. อย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุดในการหมุน “สามเหลี่ยมเขยื้อน
ภูเขา” ซึ่งสามารถเชื่อมโยงนโยบายจากจังหวัดสู่การ
ปฏิบัติจริงของฝ่ายปกครอง ต ารวจ ผู้น าชุมชน 
สาธารณสุข ชุมชน และภาคส่วนต่างๆ ได้อย่างไร้
รอยต่อจนสามารถสร้างพ้ืนที่ปลอดภัยและลดอัตรา
การก่อความรุนแรงลงได้อย่างเป็นรูปธรรม 
       ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
       รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมีความชัดเจนเชือ่มโยงกนั
อย่างเป็นระบบ ด้วยภาวะผู้น าของ พชอ. ความ
ร่ วมมือของทุ กภาคส่ วน การสื่ อสารและการ
ประสานงานอย่ างต่อเนื่ อง การใช้ ข้ อมูลจริ ง
ประกอบการวางแผนและตัดสินใจ การเสริมพลัง
ชุมชน และการเสริมพลังให้ญาติผู้ป่วยมีบทบาทใน
การดูแลและเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็
ตามโอกาสพัฒนาที่ส าคัญ ได้แก่ ควรมีการประชุม 
case conference ของผู้ป่วยทุกราย และพัฒนา 
Dashboard โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพ่ือแสดงข้อมูล
และสถานการณ์แบบ real-time และเชื่อมโยงข้อมูล
เข้ากับ Cardiff Model32 โดยบูรณาการข้อมูลแบบเชิง
รุกระหว่างสถานพยาบาลกับฝ่ายต ารวจ เน้นการ
วิเคราะห์ข้อมูลสถานที่และเวลาที่เกิดเหตุการณ์
รุนแรงเพ่ือระบุ พ้ืนที่ เสี่ยงอันจะน าไปสู่การวาง
มาตรการป้องกันเชิงรุกร่วมกันระหว่างทุกภาคส่วน
เพ่ือลดอุบัติการณก์ารก่อความรุนแรงต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 

       จากผลการศึกษาที่พบว่ ากลุ่มตัวอย่ างทั้ ง
คณะกรรมการ พชอ. และประชาชนส่วนใหญ่มีความ
ต้องการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยใช้
กลไก พชอ. โดยเฉพาะมีความต้องการด้านการท างาน
แบบบูรณาการ การมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อเกิด
เหตุฉุกเฉิน การประสานงานระหว่างหน่วยงาน และ
การมีระบบติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน
  สะท้อนให้เห็นว่าสังคมต้องการให้ผู้ป่วยเข้าสู่
ระบบการดูแลที่ดี ซึ่งจะท าให้ประชาชนในชุมชนมี
ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี10-12 จึงมีความจ าเป็นต้องเชื่อมโยงระบบ
บริการโดยมีกลไกกลางในการประสานงาน ลด
ข้อจ ากัดด้านขีดความสามารถของบุคลากร เพ่ิมความ
ปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน และพัฒนาระบบติดตาม
ผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาลเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีระบบป้องกันเชิงรุกโดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนอันจะน าไปสู่ การลด
อุบัติการณ์การก่อความรุนแรงต่อไป13-15 

 รูปแบบ PATHUM-UCCARE ที่พัฒนาขึ้นเกิด
จากความร่วมมือระหว่างผู้วิจัยและคณะท างานของ 
พชอ. ทีมสหวิชาชีพ ตลอดจนภาคส่วนต่างๆ เพ่ือ
แก้ไขปัญหาความรุนแรงที่เกิดจากผู้ป่วย SMI-V โดย
ใช้ชุมชนเป็นฐานขับเคลื่อนด้วยกลไก พชอ. เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของสังคม ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม21 

โดยใช้ข้อมูลประกอบการวางแผน ปฏิบัติการ สังเกต
ติดตามผล และสะท้อนผลร่วมกัน ประกอบกับการใช้
เทคนิคการวางแผนแบบมีส่วนร่วมที่เน้นสร้างความ
เข้าใจบริบท ก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหาอย่าง
สร้างสรรค์ และวางแผนควบคุมก ากับการด าเนินงาน
ร่วมกันเพ่ือให้ทุกฝ่ายรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหาและแนว
ทางแก้ไขเพ่ือเป้าหมายเดียวกัน22 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเวชรุนแรงโดย
ทีมสหวิชาชีพร่วมกับเครือข่ายชุมชนผ่านการเยี่ยม
บ้าน การสนับสนุนทางสังคม และการเชื่อมโยงบริการ
ในพ้ืนที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับการท าหน้าที่ทางสังคม
ดีขึ้น และระยะเวลาการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
ลดลง16 

 
 

        สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการใช้กลไกการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มีอาการ
ก าเริบ ลดจ านวนผู้ป่วยที่มีอาการอาละวาดและ
ก้าวร้าวลงได ้เกิดระบบการดูแลที่มีเกณฑ์การคัดกรอง
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง มีแนวทางปฏิบัติต่อผู้มีอาการทางจิต
และกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน มีระบบการเชื่อมโยงข้อมูล มี
การจัดตั้งกองทุนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวช และพบว่า
บทบาทของคณะกรรมการ พชอ. สูงกว่าเกณฑ์ที่
คาดหวั งและสั มพันธ์ กั บการด าเนิ นงานตาม
กระบวนการ UCCARE17-18 และสอดคล้องกั บ
การศึกษาที่พบว่าการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชโดยภาคีเครือข่ายจังหวัดส่งผลให้ระบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมี
ประสิทธิภาพ และผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดของกรม
สุขภาพจิตดีขึ้น19 
 
ข้อเสนอแนะ 
        ผลการศึกษายืนยันว่า PATHUM-UCCARE 
model สามารถเชื่อมประสานระบบบริการผ่านกลไก 
พชอ. จนเกิดการบูรณาการเชิงโครงสร้างอย่างเป็น
รูปธรรม ส่งผลให้ เกิดผลลัพธ์ทุกระดับดีขึ้น และ
ตัวชี้วัดความรุนแรงดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อน
พลังของระบบบริการสุขภาพจิตและยาเสพติดที่ยึด
ชุมชนเป็นฐานและมีธรรมาภิบาลที่ชัดเจน การเปลี่ยน
ผ่านจากการดูแลแบบแยกส่วนสู่ระบบการดูแลแบบ
บูรณาการที่เชื่อมโยงกันทั้งเครือข่ายเป็นปัจจัยชี้ขาด
ต่อการลดความรุนแรงและเพ่ิมความต่อเนื่องของการ

ดูแลผู้ป่วย ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายคือควรยกระดับ
รูปแบบดังกล่าวเป็น “มาตรฐานระดับจังหวัด/เขต
สุขภาพ” พร้อมก าหนดตัวชี้วัดด้านการลดเหตุความ
รุนแรงและความต่อเนื่องของการดูแล ในเชิงระบบ
บริการควรพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศแบบทัน
สถานการณ์โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล และมีการประชุม
ทบทวนรายกรณีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพ่ือ
เพ่ิมการเฝ้าระวังและตอบสนองได้อย่างทันต่อ
สถานการณ์ ในเชิงปฏิบัติการควรเสริมศักยภาพ
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายให้มีความปลอดภัย
ต่อการจัดการภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งพัฒนาระบบ
บ าบัดรักษาโดยชุมชนเป็นฐานให้เป็นกลไกปกติของ
พ้ืนที่ และในเชิงวิชาการควรต่อยอดการวิจัยแบบ
ติดตามผลระยะยาวและศึกษาเปรียบเทียบเพ่ือยืนยัน
ผลลัพธ์เชิงประจักษ์และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
         ขอขอบพระคุณท่านนายแพทย์อภิชน จีนเสวก 
รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี และ
อาจารย์ชยา เครื่องทิพย์ นักวิชาการอิสระที่สละเวลา
ให้ค าปรึกษาการวิจัย รวมทั้งเสนอแนะแนวทางการ
วิเคราะห์ข้อมูลและการใช้สถิติในการวิจัย ขอขอบคุณ
ทีม พชอ. ทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายทุกอ าเภอ
ที่ร่วมแรงร่วมใจพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจน
เกิดผลลัพธ์อย่างเป็นรูปธรรม คุณค่าและประโยชน์
ของงานวิจัยนี้ขอมอบไว้เป็นเครื่องมือในการเฝ้าระวัง
ป้องกันและควบคุมความรุนแรง และพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนต่อไป 
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