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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนา(Research and Development: R&D) นี้ ด าเนินการตามล าดับขั้น R1-D1-R1-D2 มีวัตถุประสงค์
เพื่อ (1) ศึกษาสถานการณ์และความต้องการการดูแลแบบประคับประคองในระบบการดูแลจากโรงพยาบาลสู่บ้าน (2) พัฒนา
รูปแบบการดูแลประคับประคองแบบบูรณาการจากโรงพยาบาลสู่บ้านเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่างเป็นองค์รวมโดยการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพและครอบครัว และ(3)ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ด าเนินการในพื้นที่อ าเภอเรณูนคร 
จังหวัดนครพนม ผู้ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพคัดเลือกแบบเจาะจงรวม 60 คนและกลุ่มตัวอย่างในการประเมินประสิทธิผล 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยประคับประคอง 12 คน ผู้ดูแลหลัก 12 คน อาสาสมัครสาธารณสุข/Caregiver 12 คน และทีมสหวิชาชีพ 
24 คน เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบประเมิน  Palliative 
Performance Scale (PPS)  ,Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) , Palliative care Outcome Scale ( 
POS) ,และแบบประเมินการท างานของทีมสหวิชาชีพตามกรอบ Donabedien วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และWilcoxon signed-rank test ส าหรับเปรียบเทียบคะแนนก่อน
และหลังใช้รูปแบบ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  
 ผลการวิจัยพบว่า สถานการณ์และความต้องการการดูแลแบบประคับประคองในระบบการดูแลจากโรงพยาบาลสู่บ้าน
ประกอบด้วยประเด็นส าคัญ 6ประเด็น รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีองค์ประกอบ 3 ด้านตามกรอบ Donabedian ได้แก่ โครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์ โดยผู้ทรงคุณวุฒิประเมินว่ามีความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการน าไปใช้อยู่ในระดับมาก 
ภายหลังการน ารูปแบบไปใช้ ผู้ป่วยมีคะแนนอาการจากแบบประเมิน  ESASและคะแนนผลลัพธ์การดูแล(POS)ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) สะท้อนว่าภาระอาการ ปัญหาและความทุกข์ทรมานลดลงและผลลัพธิ์การดูแลดีขึ้น ขณะที่คะแนน 
PPS ไม่แตกต่าง ผลการสัมภาษณ์ผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลสะท้อนว่าภาระการดูแลลดลง มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และ
ได้รับการสนับสนุนจากทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง ทีมสหวิชาชีพสะท้อนว่าการท างานมีความเป็นระบบ การสื่อสาร และความ
ต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชนดี  
ค าส าคัญ  :  การดูแลแบบประคับประคอง ; การดูแลจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ; การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและครอบครัว ; 
คุณภาพชีวิต ; การดูแลแบบองค์รวม 
 

Abstract 
 This research and development (R&D) study followed the R1–D1–R1–D2 Sequence. The objectives 
were to ( 1 )  explore the situation and needs related to hospital-to-home palliative care among patient, 
family caregiver, community caregivers, and interdisciplinary healthcare professionals, (2) develop an 
integrated hospital-to-home palliative care model to enhance holistic quality of life through participation of 
the interdisciplinary team and family ;and (3) evaluate the effectiveness of the developed model. The study 
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was conducted in Renu Nakhon District, Nakhon Phanom Province. The qualitative phase involved 60 
purposively selected key informants. The effectiveness evaluation included 12 palliative care patients, 12 primary 
caregivers, 12 village health volunteers/community caregiver, and 24 interdisciplinary healthcare professionals. 
Research instruments included in-depth interview guides, focus - group discussion guides, the palliative performance 
Scale (PPS), the Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), and the Palliative care Outcome Scale (POS). 
Qualitative data were analyzed using content analysis. Quantitative data wear analyzed using descriptive 
statistics and Wilcoxon signed-rank test, with statistical significance set at.05. 
 The findings revealed six major themes regarding the situation and need of hospital-to-home palliative care. 
The developed model comprised three components based on the Donabedian framework : structure, process, 
and outcomes. Experts rated the model as highly appropriate and feasible. Following implementation, ESAS 
symptom scores and POS scores significantly decreased (p<.05),indicating reduced symptom burden, 
problems, and distress, whereas PPS scores did not different. Caregiver reported reduced caregiver burden, 
greater confidence in providing care, and continuous support from the interdisciplinary team, improve patient 
outcomes and holistic quality of life, reduce caregiver burden, and strengthen interdisciplinary collaboration 
in community hospital settings. 
Keywords: palliative care; hospital-to-home care; interdisciplinary team ; family participation ; holistic quality 
of life 
 
บทน า 
 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรโลกเข้า
สู่สังคมผู้สูงอายุ ประกอบกับการเพิ่มขึ้นของโรค
เรื้อรังและโรคคุกคามต่อชีวิต ส่งผลให้ความ
ต้ อ งกา รบริ ก า รดู แ ลแบบประคั บประคอง 
(Palliative care) เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง องค์การ
อนามัยโลกประมาณการว่าทั่วโลกมีผู้ที่ต้องการ
การดูแลแบบประคับประคองมากกว่า 56.8 
ล้านคนต่อปี แต่มีผุ้เข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 14 
เท่านั้น ส่งผลให้ผู้ป่วยจ านวนมากยังคงเผชิญกับ
ความทุกข ์ทรมานจากอาการทางกาย จ ิต ใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ  รวมทั้งมีคุณภาพชีวิต
ในระยะท้ายลดลงอย่างมาก1,2 การดูแลแบบ
ประคับประคองจึง เป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของระบบสุขภาพที่มุ ่งลดความทุกข์ทรมาน 
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
และเคารพความต้องการของผู้ป่วยในการวาง
แผนการรักษาและการดูแลในระยะท้ายของ
ชีวิต1,3   
 ประเทศไทยให้ความส าคัญกับสิทธิและ
คุณภาพการดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิตโดย
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 

12 รับรองสิทธิของบุคคลในการท าหนังสือแสดง
เจตนาไม่ประสงค์รับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไป
เพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายและกรมการแพทย์
ได้จั ดท าคู่ มื อ เพื่ อสนับสนุนให้หน่ วยบริการ
จัดระบบดูแลแบบประคับประคองอย่างเป็น
มาตรฐาน อย่างไรก็ตามระบบบริการยังเผชิญ
ข้อจ ากัดด้านบุคลากรเฉพาะทาง การส่งต่อข้อมูล 
ความต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชนและ
ความพร้อมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
3,4 

 หลักฐานเชิงประจักษ์แสดงว่า การบูรณา
การการดูแลแบบประคับประคองเข้ากับการรักษา
มาตรฐาน และการจัดบริการต่อเนื่องถึงบ้าน
สามารถช่วยลดภาระอาการ เพิ่มคุณภาพชีวิต 
สนับสนุนการตัดสินใจร่วมกัน และเพิ่มโอกาสที่
ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลในสถานที่ที่ต้องการ 5–8 
นอกจากนี้งานวิจัยในประเทศรายงานว่าระบบดูแล
ต่อเนื่อง การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลแบบไร้
รอยต่อช่วยให้การประสานงานและการเตรียม
ครอบครัวดีขึ้นแต่ประสิทธิผลของรูปแบบขึ้นอยู่กับ
บริบท บุคลากร เครือข่ายชุมชน และความพร้อม
ของอุปกรณ9์–11 
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 โรงพยาบาลเรณูนคร จังหวัดนครพนม เป็น
โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง จากฐานข้อมูล 

3 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ปี 256 6  – 2568 พบผู้ป่วยที่
ขึ้นทะเบียนรับบริการประคับประคอง 174 ,182 
และ 285 ราย ตามล าดับ อาการที่พบบ่อยจากการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน ได้แก่ อาการปวด คิดเป็นร้อยละ 
86.00 อาการเหนื่อยหายใจไม่อิ่ม คิดเป็นร้อยละ 
76.25 อาการอ่อนเพลีย อ่อนล้า คิดเป็นร้อยละ 
76.54 อาการท้องผูก คิดเป็นร้อยละ 46.50 และ 
อาการวิตกกังวล เศร้า คิดเป็นร้อยละ  31.02 
ตามล าดับโดยผู้ป่วยจ านวนมากไม่ได้ รับการ
ประเมินและดูแลอย่างเป็นระบบ เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้านบุคลากรและกระบวนการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน ผลกระทบดังกล่าวไม่เพียงเกิดกับ
ผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผลต่อผู้ดูแลและครอบครัว 
ซึ่งต้องเผชิญกับภาระการดูแล ความเครียด ความ 
ขัดแย้งในการตัดสินใจรักษา และความไม่มั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน ขณะเดียวกัน
ครอบครัวร้อยละ 65.28 ยังขาดความรู้และทักษะ
ในการจัดการอาการและการดูแลระยะใกล้เสียชีวิต
12   
 ดังนั้นจากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึง
พัฒนารูปแบบการดูแลประคับประคองแบบบูรณา
การจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยเน้นการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และเครือข่ายชุมชน 
เพื่ อ ให้ เกิ ดการดูแลต่อ เนื่ อ งแบบไร้ รอยต่อ 
ครอบคลุมมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ อันจะน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยและครอบครัว ลดการกลับเข้ารักษาซ้ า
ในโรงพยาบาล และสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลและเสียชีวิตอย่างสงบสมศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์สอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาระบบ
สุขภาพแห่งชาติและทิศทางการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพของประเทศไทย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และความต้องการ
การดูแลแบบประคับประคองในระบบการดูแลจาก

โรงพยาบาลสู่บ้านของกลุ่มผู้ป่วย ครอบครัว และ
ทีมสหวิชาชีพ 
 2. เ พ่ื อ พั ฒ น า รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล
ประคับประคองแบบบูรณาการจากโรงพยาบาลสู่
บ้านเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่างเป็นองค์รวมโดย
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและครอบครัว 
 3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการ
ดู แ ล ป ร ะคั บ ป ร ะค อ งแ บบ บู ร ณาก า ร จ า ก
โรงพยาบาลสู่บ้านเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่าง
เป็นองค์รวมโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ
และครอบครัวที่พัฒนาขึ้นในด้านคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยภาระการดูแลของผู้ดูแล และการท างาน
ร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยประคับประคองแบบ
บูรณาการจากโรงพยาบาลสู่บ้าน เพื่อส่งเสริม
คุณภาพชีวิตอย่างเป็นองค์รวมโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพและครอบครัว  จะช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิตผู้ป่วย ลดภาระการดูแลของผู้ดูแล 
และเสริมสร้างประสิทธิภาพการท างานของทีมสห
วิชาชีพ  
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึ กษานี้ เ ป็ นก า ร วิ จั ย และพัฒนา
( Research and Development : R&D) ซึ่ ง
ด าเนินการ ระหว่างเดือน เมษายน ถึง เดือน มิถุนายน 
พ.ศ. 2569 รวม  12 สัปดาห ์การพัฒนารูปแบบอาศัย
กรอบการประเมินคุณภาพบริการ Donabedian 
ซึ่ ง เ ชื่ อ ม โ ย ง อ งค์ ป ร ะกอบด้ า น โ ค ร ง ส ร้ า ง 
(Structure) กระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ 
(Outcome)13 โดยก าหนดให้โครงสร้างครอบคลุม
ทีมสหวิชาชีพ ผู้จัดการรายกรณี ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง 
เครือข่ายปฐมภูมิ และอุปกรณ์สนับสนุน ส่วน
กระบวนการครอบคลุมการประเมินแบบองค์รวม 
การวางแผนการจ าหน่าย การประชุมครอบครัว 
การวางแผนดูแลล่วงหน้า การเยี่ยมบ้าน และการ
ติดตามอาการ ส่วนผลลัพธ์ครอบคลุมอาการและ
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ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ความมั่นใจของผู้ดูแล
และความต่อเนื่องของการท างานเป็นทีม 
  พื้นที่ศึกษา ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 พื้นที่ศึกษา ได้แก่ โรงพยาบาลเรณูนครและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 10 แห่งใน
อ าเภอเรณูนคร จังหวัดนครพนม  
 ประชากร ประกอบด้วยผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าต้องการการดูแลแบบประคับประคอง 
ผู้ดูแลหลักในครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข/
ผู้ดูแลในชุมชน และทีมสหวิชาชีพ 
 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามระยะของ 
 การวิจัย ดังนี้ ระยะศึกษาสถานการณ์ (เชิง
คุณภาพ) ผู้ให้ข้อมูลส าคัญรวม 60 คน ได้แก่ ผู้ป่วย
ปร ะคั บป ระคอ ง  ผู้ ดู แ ลหลั ก  อ า ส าสมั ค ร
สาธารณสุข/caregiver และทีมสหวิชาชีพ ที่ได้จาก
การเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
และระยะประเมินประสิทธิผล ประกอบด้วย ผู้ป่วย
ประคับประคอง 12 คน ผู้ ดูแลหลัก 12 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุข/caregiver 12 คน  และ
ทีมสหวิชาชีพ 24 คน คัดเลือกตามเกณฑ์การคัด
เข้า ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ลง
ความเห็นว่าเป็นผู้ป่วย Palliative care ตามเกณฑ์ 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ที่เข้ารับการ
รักษาที่หอผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยนอก แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน รวมทั้งผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาล
กลับมารักษาตัวที่บ้าน จ าหน่ายกลับบ้านตามค าสั่ง
แพทย์หรือตามความสมัครใจของผู้ป่วยและญาติ  
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย สามารถส่ือสารและให้
ข้อมูลได้  
 ส่วนผู้ดูแลหลัก อาสาสมัครสาธารณสุข/
caregiver และทีมสหวิชาชีพต้องยินดีเข้าร่วมและ
ให้ข้อมูลตลอดระยะการศึกษา  
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ ก า ร
ตรวจสอบคุณภาพ 
 เครื่องมือประกอบด้วย (1) แนวทางการ
สัมภาษณ์เชิงลึกกึ่งโครงสร้าง 4 ชุด และแนวทาง
การสนทนากลุ่ม ส าหรับศึกษาสถานการณ์ ความ
ต้องการ และประสบการณ์ของผู้ป่วย ผู้ดูแล ผู้ดูแล

ในชุมชน และทีมสหวิชาชีพ (2) แบบประเมิน 
Palliative Performance Scale version 2: PPS 
V2 ฉบับภาษาไทย14, (3) แบบประเมินEdmonton 
Symptom Assessment System: ESAS มาตรวัด 
0-10 คะแนน15 ,และ (4) แบบประเมินPalliative 
Care Outcome Scale: POS ซึ่งครอบคลุมปัญหา
ทางกาย จิตใจ สังคมและการสื่อสาร 16แนวทาง
สัมภาษณ์และองค์ประกอบของรูปแบบได้รับการ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา ได้ค่า S-CVI/Ave เท่ากับ 0.93 ซึ่ง
อยู่ในเกณฑ์ดี 17 และยืนยันความน่าเชื่อถือเชิง
คุ ณ ภ า พ ด้ ว ย ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ส า ม เ ส้ า 
(Triangulation)และการตรวจสอบข้อมูลกลับกับ
ผู้ให้ข้อมูล (Member checking)  
 การเก็บรวบรมข้อมูล 
 เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม จากนั้น
น าผลมาสังเคราะห์ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม
เพ่ือพัฒนารูปแบบ ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความ
เหมาะสม ความเป็นไปได้ และความครอบคลุมของ
รูปแบบก่อนปรับปรุงและน าไปใช้จริง ผู้ป่วยได้รับ
การประเมิน PPS, ESAS และ POS ก่อนและหลัง
ใช้รูปแบบ ส่วนผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพได้รับการ
สัมภาษณ์หลังด าเนินการเพื่อสะท้อนประสบการณ์ 
ผลลัพธ์และข้อจ ากัดของระบบบริการ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้ อมู ล เ ชิ งคุณภาพวิ เ ค ราะห์ ด้ วยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยจัด
หมวดหมู่ข้อมูล สังเคราะห์ประเด็นส าคัญ และการ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยวิธีการ
ตรวจสอบแบบสามเส้า (Triangulation) และการ
ตรวจสอบข้อมูลกลับกับผู้ ให้ข้อมูล (Member 
checking) ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วย
สถิติเชิงพรรณ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน และใช้  
Wilcoxon signed-rank test เพื่ อ เปรี ยบเทียบ
คะแนนPPS, ESAS และPOS ก่อนและหลังใช้
รูปแบบ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  
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ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ความมั่นใจของผู้ดูแล
และความต่อเนื่องของการท างานเป็นทีม 
  พื้นที่ศึกษา ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 พื้นที่ศึกษา ได้แก่ โรงพยาบาลเรณูนครและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 10 แห่งใน
อ าเภอเรณูนคร จังหวัดนครพนม  
 ประชากร ประกอบด้วยผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าต้องการการดูแลแบบประคับประคอง 
ผู้ดูแลหลักในครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข/
ผู้ดูแลในชุมชน และทีมสหวิชาชีพ 
 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามระยะของ 
 การวิจัย ดังนี้ ระยะศึกษาสถานการณ์ (เชิง
คุณภาพ) ผู้ให้ข้อมูลส าคัญรวม 60 คน ได้แก่ ผู้ป่วย
ปร ะคั บป ระคอ ง  ผู้ ดู แ ลหลั ก  อ า ส าสมั ค ร
สาธารณสุข/caregiver และทีมสหวิชาชีพ ที่ได้จาก
การเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
และระยะประเมินประสิทธิผล ประกอบด้วย ผู้ป่วย
ประคับประคอง 12 คน ผู้ ดูแลหลัก 12 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุข/caregiver 12 คน  และ
ทีมสหวิชาชีพ 24 คน คัดเลือกตามเกณฑ์การคัด
เข้า ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ลง
ความเห็นว่าเป็นผู้ป่วย Palliative care ตามเกณฑ์ 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ที่เข้ารับการ
รักษาที่หอผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยนอก แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน รวมทั้งผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาล
กลับมารักษาตัวที่บ้าน จ าหน่ายกลับบ้านตามค าสั่ง
แพทย์หรือตามความสมัครใจของผู้ป่วยและญาติ  
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย สามารถสื่อสารและให้
ข้อมูลได้  
 ส่วนผู้ดูแลหลัก อาสาสมัครสาธารณสุข/
caregiver และทีมสหวิชาชีพต้องยินดีเข้าร่วมและ
ให้ข้อมูลตลอดระยะการศึกษา  
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ ก า ร
ตรวจสอบคุณภาพ 
 เครื่องมือประกอบด้วย (1) แนวทางการ
สัมภาษณ์เชิงลึกกึ่งโครงสร้าง 4 ชุด และแนวทาง
การสนทนากลุ่ม ส าหรับศึกษาสถานการณ์ ความ
ต้องการ และประสบการณ์ของผู้ป่วย ผู้ดูแล ผู้ดูแล

ในชุมชน และทีมสหวิชาชีพ (2) แบบประเมิน 
Palliative Performance Scale version 2: PPS 
V2 ฉบับภาษาไทย14, (3) แบบประเมินEdmonton 
Symptom Assessment System: ESAS มาตรวัด 
0-10 คะแนน15 ,และ (4) แบบประเมินPalliative 
Care Outcome Scale: POS ซึ่งครอบคลุมปัญหา
ทางกาย จิตใจ สังคมและการสื่อสาร 16แนวทาง
สัมภาษณ์และองค์ประกอบของรูปแบบได้รับการ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา ได้ค่า S-CVI/Ave เท่ากับ 0.93 ซึ่ง
อยู่ในเกณฑ์ดี 17 และยืนยันความน่าเชื่อถือเชิง
คุ ณ ภ า พ ด้ ว ย ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ส า ม เ ส้ า 
(Triangulation)และการตรวจสอบข้อมูลกลับกับ
ผู้ให้ข้อมูล (Member checking)  
 การเก็บรวบรมข้อมูล 
 เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม จากนั้น
น าผลมาสังเคราะห์ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม
เพ่ือพัฒนารูปแบบ ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความ
เหมาะสม ความเป็นไปได้ และความครอบคลุมของ
รูปแบบก่อนปรับปรุงและน าไปใช้จริง ผู้ป่วยได้รับ
การประเมิน PPS, ESAS และ POS ก่อนและหลัง
ใช้รูปแบบ ส่วนผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพได้รับการ
สัมภาษณ์หลังด าเนินการเพื่อสะท้อนประสบการณ์ 
ผลลัพธ์และข้อจ ากัดของระบบบริการ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้ อ มูล เ ชิ ง คุณภาพวิ เ ค ราะห์ ด้ วยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยจัด
หมวดหมู่ข้อมูล สังเคราะห์ประเด็นส าคัญ และการ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยวิธีการ
ตรวจสอบแบบสามเส้า (Triangulation) และการ
ตรวจสอบข้อมูลกลับกับผู้ ให้ข้อมูล (Member 
checking) ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วย
สถิติเชิงพรรณ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน และใช้  
Wilcoxon signed-rank test เพื่ อ เปรี ยบเทียบ
คะแนนPPS, ESAS และPOS ก่อนและหลังใช้
รูปแบบ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  

 

การประเมินรูปแบบอ้างอิงกรอบคุณภาพของ 
Donabedian 13 ได้แก่ ด้านโครงสร้าง (Structure) 
ด้ านกระนวนการ  (Process)  ด้ านผลลัพธ์  ( 
Outcome ) 
 จริยธรรมการวิจัย 
         โครงการวิ จั ยนี้ ไ ด้ รั บการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขท่ี
รับรอง IRB/REC 135/68  เมื่อวันที่  9 มีนาคม 
2569  
 
ผลการวิจัย 
 การวิจัยครั้ ง น้ี เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development : R&D มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาสถานการณ์และความต้องการ พัฒนา
รู ปแบบ  และประ เมิ นผล รูปแบบการดู แ ล
ประคับประคองแบบบูรณาการจากโรงพยาบาลสู่
บ้านเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่างเป็นองค์รวม 
โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและครอบครัว 

อ าเภอเรณูนคร จังหวัดนครพนมม ผลการวิจัยแบ่ง
ออกเป็น 4 ส่วนดังน้ี  
 1.ข้อมูลทั่ วไปของกลุ่มตัวอย่าง  ผู้ป่วย
ประคับประคองจ านวน 12 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย จ านวน 7 คน (ร้อยละ 58.33) มีอายุระหว่า 
70-79 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 33.33 ) โรคที่พบมาก
ท่ีสุดคือโรคมะเร็ง (ร้อยละ 41.67) รองลงมาคือ
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (ร้อยละ 16.67) และ
ส่วนใหญ่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อย
ละ 75.00) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับ Palliative 
Performance Scale (PPS)อยู่ที่ร้อยละ 30 -40 
สะท้อนข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและ
ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 
2.สถานการณ์และความต้องการการดูแล 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากผูใ้ห้ข้อมูล 60 
คน พบประเด็นส าคัญ 6 ประเด็น ดังตารางที่  1 

 
ตารางที่ 1 สถานการณ์และความต้องการการดูแลประคับประคอง (n=60) 

ประเด็นหลัก จ านวนที่กล่าวถึง ร้อยละ 
การดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านยังไม่ไร้รอยต่อ 48 80.00 
ผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแล 41 68.33 
ต้องการการจัดการอาการไม่สุขสบาย 39 65.00 
ต้องการการดูแลด้านจิตใจและจิตวิญญาณ 33 55.00 
การสื่อสารและการประสานงานยังไม่เป็นระบบ 30 50.00 
ต้องการอุปกรณ์และระบบสนับสนุน 27 45.00 
หมายเหตุ ผู้ใหข้้อมูล 1 คน สามารถให้ข้อมูลและสะท้อนได้มากกว่า 1 ประเด็น 
 
 ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่าปัญหาส าคัญอยู่ที่การส่ง
ต่อข้อมูล การติดตามหลังจ าหน่าย ความรู้และ
ความมั่นใจของครอบครัวรวมทั้งการเข้าถึงอุปกรณ์
ส าหรับดูแลที่บ้าน ข้อมูลดังกล่าวถูกใช้เป็นฐานใน
การออกแบบรูปแบบให้สอดคล้องกับทรัพยากรและ
เครือข่ายบริการในพื้นที่ 

 3.รูปแบบการดูแลประคับประคองแบบ
บูรณาการ 
  รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมี 3 องค์ประกอบตาม
กรอบคุณภาพของ Donabedian ได้แก่ โครงสร้าง 
กระบวนการ และ ผลลัพธ์ 13 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ประเมินว่ารูปแบบมีความเหมาะสมและ
สามารถน าไปใช้ได้ในระดับมาก มีค่า S-CVI/Ave 
เท่ากับ 0.93  
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ตารางที่ 2 องค์ประกอบของรูปแบบการดูแลประคับประคองแบบบูรณาการ 
ด้าน องค์ประกอบส าคญั 

โครงสร้าง (Structure) ทีมสหวิชาชีพ ผูจ้ัดการรายกรณี ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (COC) เครือข่าย รพ.สต.อาสาสมัคร
สาธารณสุข และศนูย์ยืมอุปกรณ์ 

กระบวนการ (Process)  คัดกรองและประเมินแบบองค์รวม วางแผนจ าหน่าย ส่งต่อข้อมูล ประชุมครอบครัว วางแผนดูแล
ล่วงหน้า เยี่ยมบ้าน จัดการอาการ และติดตามตอ่เนือ่ง 

ผลลพัธ ์(Outcome) อาการและความทกุข์ทรมานลดง ผู้ดแูลมีความมั่นใจมากขึ้น และทีมสหวิชาชีพท างานร่วมกัน
อย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 

 
 สาระส าคัญของการด าเนินรูปแบบ   
 การด าเนินรูปแบบเริ่มต้นตั้งแต่ทีมระบุผู้ป่วย
ท่ีเข้าสู่ระยะประคับประคองและประเมินปัญหา
แบบองค์รวมด้วย PPS, ESAS และ POS ควบคู่กับ
การประเมินความต้องการประชุมครอบครัว ข้อมูล
จากการประเมินถูกน าเข้าสู่การประชุมทีมและการ
ประชุมครอบครัว เพื่อก าหนดเป้าหมายการดูแลที่
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของผู้ป่วย วางแผนการ
จัดการอาการ เตรียมยาและอุปกรณ์ รวมทั้งฝึก

ทักษะที่จ าเป็นให้แก่ผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย เมื่อผู้ป่วย
กลับบ้าน ศูนย์ดูแลต่อเนื่องท าหน้าทีส่งต่อข้อมูล
ประสานทีมโรงพยาบาล รพ.สต. อาสาสมัคร
สาธารณสุข และครอบครัว ติดตามผู้ป่วยตามแผน
เดียวกัน ทีมในพื้นที่เยี่ยมบ้าน ประเมินอาการซ้ า ให้
ค าปรึกษา และประสานปรับแผนเมื่อเกิดปัญหา ผล
การประเมินหลังด าเนินงานถูกน ามาทบทวนร่วมกัน
เพื่อปรับกระบวนการดูแลและลดช่องว่างระหว่าง
โรงพยาบาลกับบ้านอย่างต่อเนื่อง 

 
ตารางที่ 3 ขั้นตอนการน าความรู้ไปใช้ในระบบบริการ 

ขั้นตอน กิจกรรมหลัก ผู้รับผิดชอบ 
คัดกรองและประเมิน ระบุผู้ป่วยเปา้หมาย ประเมิน PPS, ESAS, POS และความ

ต้องการแบบองคร์วม 
แพทย์ พยาบาล และทีมสหวิชาชีพ 

2. วางแผนร่วม ก าหนนดเปา้หมายการดแูล ประชุมครอบครัว และวางแผน
การดแูลล่วงหน้า 

ผู้ป่วย ครอบครัว ทีมสหวิชาชีพ 

3. เตรียมจ าหน่ายและส่งตอ่ ฝึกทักษะผูดู้แล จดัยา/อุปกรณส์รุปแผน และส่งต่อผา่นศนูย ์
COC 

พยาบาลผูจ้ัดการรายกรณ ีรพ.สต.และ
ครอบครัว 

4. การดูแลต่อเนือ่งที่บ้าน เการปรับแผนเมื่อมีปัญหายี่ยมบา้น ติดตามอาการ ให้
ค าปรึกษา และประสาน 

ทีม รพ.สต.อสม.ครอบครัวและทีม
โรงพยาบาล 

5. ประเมินผลและทบทวน ประเมิน PPS, ESAS, POS หลังใช้รปูแบบ ทบทวนผลลัพธ์
และข้อจ ากัดของระบบ 

ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายบรกิาร 

 
 4. ผลต่อผู้ป่วย 
 
ตารางที่ 4 เปรียะเทียบคะแนน PPS ก่อนและหลังใช้รูปแบบ (n=12) 

ตัวชี้วัด ก่อน x̄ (SD); Mdn หลัง x ̄ (SD); Mdn Z p 
PPS (%) 45.00 (10.00); 45.00 42.50 (9.65); 40.00 −1.60 .250 
หมายเหตุ คะแนนสูงหมายถงึสมรรถนะในการท ากิจวัตรดีกว่า 
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ตารางที่ 2 องค์ประกอบของรูปแบบการดูแลประคับประคองแบบบูรณาการ 
ด้าน องค์ประกอบส าคญั 

โครงสร้าง (Structure) ทีมสหวิชาชีพ ผูจ้ัดการรายกรณี ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (COC) เครือข่าย รพ.สต.อาสาสมัคร
สาธารณสุข และศนูย์ยืมอุปกรณ์ 

กระบวนการ (Process)  คัดกรองและประเมินแบบองค์รวม วางแผนจ าหน่าย ส่งต่อข้อมูล ประชุมครอบครัว วางแผนดูแล
ล่วงหน้า เยี่ยมบ้าน จัดการอาการ และติดตามตอ่เนือ่ง 

ผลลพัธ ์(Outcome) อาการและความทกุข์ทรมานลดง ผู้ดแูลมีความมั่นใจมากขึ้น และทีมสหวิชาชีพท างานร่วมกัน
อย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 

 
 สาระส าคัญของการด าเนินรูปแบบ   
 การด าเนินรูปแบบเริ่มต้นตั้งแต่ทีมระบุผู้ป่วย
ที่เข้าสู่ระยะประคับประคองและประเมินปัญหา
แบบองค์รวมด้วย PPS, ESAS และ POS ควบคู่กับ
การประเมินความต้องการประชุมครอบครัว ข้อมูล
จากการประเมินถูกน าเข้าสู่การประชุมทีมและการ
ประชุมครอบครัว เพื่อก าหนดเป้าหมายการดูแลที่
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของผู้ป่วย วางแผนการ
จัดการอาการ เตรียมยาและอุปกรณ์ รวมทั้งฝึก

ทักษะที่จ าเป็นให้แก่ผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย เมื่อผู้ป่วย
กลับบ้าน ศูนย์ดูแลต่อเนื่องท าหน้าทีส่งต่อข้อมูล
ประสานทีมโรงพยาบาล รพ.สต. อาสาสมัคร
สาธารณสุข และครอบครัว ติดตามผู้ป่วยตามแผน
เดียวกัน ทีมในพื้นที่เยี่ยมบ้าน ประเมินอาการซ้ า ให้
ค าปรึกษา และประสานปรับแผนเมื่อเกิดปัญหา ผล
การประเมินหลังด าเนินงานถูกน ามาทบทวนร่วมกัน
เพื่อปรับกระบวนการดูแลและลดช่องว่างระหว่าง
โรงพยาบาลกับบ้านอย่างต่อเนื่อง 

 
ตารางที่ 3 ขั้นตอนการน าความรู้ไปใช้ในระบบบริการ 

ขั้นตอน กิจกรรมหลัก ผู้รับผิดชอบ 
คัดกรองและประเมิน ระบุผู้ป่วยเปา้หมาย ประเมิน PPS, ESAS, POS และความ

ต้องการแบบองคร์วม 
แพทย์ พยาบาล และทีมสหวิชาชีพ 

2. วางแผนร่วม ก าหนนดเปา้หมายการดแูล ประชุมครอบครัว และวางแผน
การดแูลล่วงหน้า 

ผู้ป่วย ครอบครัว ทีมสหวิชาชีพ 

3. เตรียมจ าหน่ายและส่งตอ่ ฝึกทักษะผูดู้แล จดัยา/อุปกรณส์รุปแผน และส่งต่อผา่นศนูย ์
COC 

พยาบาลผูจ้ัดการรายกรณ ีรพ.สต.และ
ครอบครัว 

4. การดูแลต่อเนือ่งที่บ้าน เการปรับแผนเมื่อมีปัญหายี่ยมบา้น ติดตามอาการ ให้
ค าปรึกษา และประสาน 

ทีม รพ.สต.อสม.ครอบครัวและทีม
โรงพยาบาล 

5. ประเมินผลและทบทวน ประเมิน PPS, ESAS, POS หลังใช้รปูแบบ ทบทวนผลลัพธ์
และข้อจ ากัดของระบบ 

ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายบรกิาร 

 
 4. ผลต่อผู้ป่วย 
 
ตารางที่ 4 เปรียะเทียบคะแนน PPS ก่อนและหลังใช้รูปแบบ (n=12) 

ตัวชี้วัด ก่อน x̄ (SD); Mdn หลัง x ̄ (SD); Mdn Z p 
PPS (%) 45.00 (10.00); 45.00 42.50 (9.65); 40.00 −1.60 .250 
หมายเหตุ คะแนนสูงหมายถงึสมรรถนะในการท ากิจวัตรดีกว่า 

 

 จากตารางพบว่า คะแนน PPS หลังใช้รูปแบบลดลงเล็กน้อยตามการด าเนินของโรค แต่ไม่แตกต่างกัน  
 การเปรียบเทียบคะแนน ESAS ก่อนและหลังใชรู้ปแบบ 
 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนน ESAS ก่อนและหลังใช้รปูแบบ (n=12) 

อาการ ก่อน x̄ (SD) หลัง x ̄ (SD) Z p 
ปวด 7.25 (0.97) 4.33 (0.89) −3.06 < .001 
อ่อนเพลีย 7.17 (0.72) 5.17 (0.72) −3.06 < .001 
คลื่นไส ้ 2.92 (0.79) 2.08 (0.67) −2.80 .002 
ซึมเศร้า 5.17 (0.72) 3.33 (0.49) −3.06 < .001 
วิตกกังวล 6.17 (0.72) 3.42 (0.51) −3.06 < .001 
ง่วงซึม 3.83 (0.72) 3.92 (0.51) −0.38 .705 
เบื่ออาหาร 6.17 (0.72) 4.50 (0.52) −3.06 < .001 
หอบเหนื่อย 6.25 (0.97) 4.08 (0.79) −3.06 < .001 
ไม่สบายกายและใจโดยรวม 7.17 (0.72) 4.33 (0.65) −3.06 < .001 
 
 จากตารางพบว่า คะแนนความรุนแรงของอาการตาม ESAS ลดลงงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเกือบทุก
อาการ   
 การเปรียบเทียบคะแนน POS รวมก่อนและหลังใช้รูปแบบ  
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนน POS รวมก่อนและหลังใช้รูปแบบ (n = 12) 

ตัวชี้วัด ก่อน x̄ (SD); Mdn หลัง x ̄ (SD); Mdn Z p 
POS รวม 28.25 (1.60); 28.00 16.25 (1.60); 16.00 −3.06 < .001 
หมายเหตุ คะแนน POS รวมสูงหมายถึงปัญหาและความทุกข์ทรมานมาก 
 
 จากตารางพบว่า อาการปวดลดลงมากที่สุด
จากค่าเฉลี่ย 7.25 เป็น 4.33 รองลงมาคือความไม่
สบายกายและใจโดยรวม วิตกกังวล หอบเหน่ือย 
อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ซึมเศรา้ อาการง่วงซึมและ 
คลื่นไส้ คะแนน POS รวมลดลงจาก 28.25 เป็น 
16.25 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = −3.06, p < 
.001) สะท้อนว่าปัญหาและความทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วยลดลง  
 ผลต่อผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพ 
 ผู้ดูแลหลักสะท้อนว่าหลังได้รับการฝึกทักษะ 
การวางแผนร่วมกับทีมและช่องทางปรึกษาเมื่อเกิด
ปัญหาท าให้มีความรู้และความมั่นใจในการจัดการ
อาการและการดูแลระยะใกล้เสียชีวิตมากขึ้น 

ความรู้สึกโดดเดี่ยวและภาระทางอารมณ์ลดลง
อย่างไรก็ตาม 
 ผู้ดูแลยังต้องการการสนับสนุนด้านอุปกรณ์
และการติดตามนอกเวลาราชการ ทีมสหวิชาชีพ 
24 คน สะท้อนว่าการท างานเป็นระบบมากขึ้น ทั้ง
การประเมินแบบองค์รวม การวางแผนจ าหน่าย
การส่งต่อผ่านศูนย์ดูแลต่อเนื่อง การเยี่ยมบ้าน 
และการประชุมร่วมกับครอบครัว ส่งผลให้การ
สื่อสารระหว่างโรงพยาบาล รพ.สต. อาสาสมัคร
สาธารณสุข และครอบครัวต่อเนื่องข้ึน ทั้งนี้ยังมี
ข้อจ ากัดด้านจ านวนบุคลากร ระบบฐานข้อมูลที่ยัง
ไม่เชื่อมโยงเต็มรูปแบบและจ านวนอุปกรณ์ส าหรับ
ดูแลที่บ้าน 
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สรุปและอภิปรายผล 
 วัตถปุระสงค์ข้อ 1  
 ผลการวิจัยพบว่า ความต่อเนื่องระหว่าง
โรงพยาบาลกับบ้านเป็นช่องว่างส าคัญของระบบ
บริการโดยเกี่ยวข้องกับการประสานงาน ความ
พร้อมของผู้ดูแล และทรัพยากรสนับสนุน ผล
ดังกล่าวสอดคล้องการศึกษาในบริบทภาคใต้ที่
รายงานอุปสรรคด้านการประสานงาน บุคลากร 
ความรู้ และอุปกรณ์และสอดคล้องกับการศึกษา
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายที่เน้นการ
เตรียมครอบครัวและการติดตามหลังจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะท้ายที่เน้นการเตรียมครอบครัวและการ
ติดตามหลังจ าหน่าย9,10 
 วัตถุประสงค์ข้อ 2  
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
เชื่อมโยงองค์ประกอบ ด้านโครงสร้าง กระบวนการ 
และผลลัพธ์ ตามกรอบ Donabedian โดยจัดให้มี
ทีมสหวิชาชีพ ผู้จัดการรายกรณี ระบบส่งต่อข้อมูล 
การประเมินแบบองค์รวม การประชุมครอบครัว
และการติดตามที่บ้าน13 
 การพัฒนาข้อมูลจริงของพื้นที่และการมี
ส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
รู ป แ บบมี ค ว าม เ หม า ะส ม แ ล ะน า ไ ป ใ ช้ ไ ด้
เช่นเดียวกับรูปแบบการดูแลแบบไร้รอยต่อของ
เครือข่ายโรงพยาบาลพระพุทธบาทที่บูรณาการ
การวางแผนล่วงหน้า การดูแลแบบองค์รวมและ
การดูแลในวันสุดท้ายของชีวิต11 
 วัตถุประสงค์ข้อ 3 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังใช้รูปแบบ ผู้ป่วย
มีคะแนนความรุนแรงของอาการ (ESAS) และ
คะแนนผลลัพธ์การดูแล (POS)  ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สะท้อนการบรรเทาและลด
ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ผลดังกล่าวอาจเกิด
จากการประเมินอาการอย่างเป็นระบบ การ
วางแผนการจ าหน่าย การติดตามเยี่ยมอย่าง
ต่อเนื่องและการเสริมทักษะผู้ดูแลซึ่งสอดคล้องกับ
หลักฐานว่าการดูแลแบบประคับประคองช่วยเพิ่ม

คุณภาพชีวิตและลดภาระอาการ6–8,18  ขณะที่ PPS 
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเนื่องจากคะแนน
ดังกล่าวสะท้อนสมรรถนะทางกายซึ่งอาจลดลง
ตามธรรมชาติของโรคระยะท้ายแม้การควบคุม
อาการและคุณภาพการดูแลจะดีขึ้น 
 ผลด้านการจัดการอาการและผลลัพธ์ของ
ผู้ ป่ ว ย ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ห ลั ก ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองที่มุ่งบรรเทาความทุกข์ทรมานใน
มิติร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 1 และ
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของวราภรร์ 
อ่อนอนงค์  และ เยาวรั ตน์  มั ชฌิ ม  ซึ่ ง เสนอ
องค์ประกอบของโปรแกรมระยะท้ายที่เน้นการ
จัดการอาการ การสนับสนุนด้านจิต สังคมและจิต
วิญญาณ ตลอดจนการมีส่วนร่วมของครอบครัว 19  
 ส าหรับผู้ดูแล ผลเชิงคุณภาพที่สะท้อนว่า
ภาระลดลงและมั่นใจเพิ่มขึ้น  สอดคล้องกับ
หลักฐานที่ชี้ว่าการดูแลแบบประคับประคองและ
การสนับสนุนครอบครัวสามารถช่วยปรับปรุง
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยและผู้ดูแล 7,18 ส่วนด้านทีมสห
วิชาชีพ ผลที่สะท้อนการท างาน 

ประสิทธิภาพการท าเป็นระบบและต่อเนื่องมากขึ้น
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในโรงพยาบาลมหาสารคาม ซึ่ง
รายงานประโยชน์ของระบบส่งต่อจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชน การท างานเป็นเครือข่ายและผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ครอบครัวและบุคลากร 20  
 ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 การศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยขนาดเล็ก 
ด าเนินการในโรงพยาบาลชุมชนเพียงแห่งเดียวไม่มี
กลุ่มเปรียบเทียบ และติดตามผลในระยะสั้นจึงไม่
สามารถอ้างอิงผลไปยังบริบทอื่นนอกจากนี้ผลด้าน
ผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพจึง
สะท้อนประสบการณ์และมุมมองของผู้เข้าร่วม
มากกว่าขนาดผลเชิงปริมาณ 
 สรุปผล 
 รูปแบบการดูแลประคับประคองแบบบูรณา
การจากโรงพยาบาลสู่บ้านที่พัฒนาจากการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และเครือข่าย
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สรุปและอภิปรายผล 
 วัตถปุระสงค์ข้อ 1  
 ผลการวิจัยพบว่า ความต่อเนื่องระหว่าง
โรงพยาบาลกับบ้านเป็นช่องว่างส าคัญของระบบ
บริการโดยเกี่ยวข้องกับการประสานงาน ความ
พร้อมของผู้ดูแล และทรัพยากรสนับสนุน ผล
ดังกล่าวสอดคล้องการศึกษาในบริบทภาคใต้ที่
รายงานอุปสรรคด้านการประสานงาน บุคลากร 
ความรู้ และอุปกรณ์และสอดคล้องกับการศึกษา
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายที่เน้นการ
เตรียมครอบครัวและการติดตามหลังจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะท้ายที่เน้นการเตรียมครอบครัวและการ
ติดตามหลังจ าหน่าย9,10 
 วัตถุประสงค์ข้อ 2  
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
เชื่อมโยงองค์ประกอบ ด้านโครงสร้าง กระบวนการ 
และผลลัพธ์ ตามกรอบ Donabedian โดยจัดให้มี
ทีมสหวิชาชีพ ผู้จัดการรายกรณี ระบบส่งต่อข้อมูล 
การประเมินแบบองค์รวม การประชุมครอบครัว
และการติดตามที่บ้าน13 
 การพัฒนาข้อมูลจริงของพื้นที่และการมี
ส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
รู ป แ บบมี ค ว าม เ หม า ะส ม แ ล ะน า ไ ป ใ ช้ ไ ด้
เช่นเดียวกับรูปแบบการดูแลแบบไร้รอยต่อของ
เครือข่ายโรงพยาบาลพระพุทธบาทที่บูรณาการ
การวางแผนล่วงหน้า การดูแลแบบองค์รวมและ
การดูแลในวันสุดท้ายของชีวิต11 
 วัตถุประสงค์ข้อ 3 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังใช้รูปแบบ ผู้ป่วย
มีคะแนนความรุนแรงของอาการ (ESAS) และ
คะแนนผลลัพธ์การดูแล (POS)  ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สะท้อนการบรรเทาและลด
ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ผลดังกล่าวอาจเกิด
จากการประเมินอาการอย่างเป็นระบบ การ
วางแผนการจ าหน่าย การติดตามเย่ียมอย่าง
ต่อเนื่องและการเสริมทักษะผู้ดูแลซึ่งสอดคล้องกับ
หลักฐานว่าการดูแลแบบประคับประคองช่วยเพิ่ม

คุณภาพชีวิตและลดภาระอาการ6–8,18  ขณะที่ PPS 
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเนื่องจากคะแนน
ดังกล่าวสะท้อนสมรรถนะทางกายซึ่งอาจลดลง
ตามธรรมชาติของโรคระยะท้ายแม้การควบคุม
อาการและคุณภาพการดูแลจะดีขึ้น 
 ผลด้านการจัดการอาการและผลลัพธ์ของ
ผู้ ป่ ว ย ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ห ลั ก ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองที่มุ่งบรรเทาความทุกข์ทรมานใน
มิติร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 1 และ
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของวราภรร์ 
อ่ อนอนงค์  และ เยาวรั ตน์  มั ชฌิ ม  ซึ่ ง เสนอ
องค์ประกอบของโปรแกรมระยะท้ายท่ีเน้นการ
จัดการอาการ การสนับสนุนด้านจิต สังคมและจิต
วิญญาณ ตลอดจนการมีส่วนร่วมของครอบครัว 19  
 ส าหรับผู้ดูแล ผลเชิงคุณภาพที่สะท้อนว่า
ภาระลดลงและม่ันใจเพิ่มขึ้น  สอดคล้องกับ
หลักฐานที่ชี้ว่าการดูแลแบบประคับประคองและ
การสนับสนุนครอบครัวสามารถช่วยปรับปรุง
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยและผู้ดูแล 7,18 ส่วนด้านทีมสห
วิชาชีพ ผลที่สะท้อนการท างาน 

ประสิทธิภาพการท าเป็นระบบและต่อเนื่องมากขึ้น
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในโรงพยาบาลมหาสารคาม ซึ่ง
รายงานประโยชน์ของระบบส่งต่อจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชน การท างานเป็นเครือข่ายและผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ครอบครัวและบุคลากร 20  
 ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 การศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยขนาดเล็ก 
ด าเนินการในโรงพยาบาลชุมชนเพียงแห่งเดียวไม่มี
กลุ่มเปรียบเทียบ และติดตามผลในระยะสั้นจึงไม่
สามารถอ้างอิงผลไปยังบริบทอื่นนอกจากนี้ผลด้าน
ผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพจึง
สะท้อนประสบการณ์และมุมมองของผู้เข้าร่วม
มากกว่าขนาดผลเชิงปริมาณ 
 สรุปผล 
 รูปแบบการดูแลประคับประคองแบบบูรณา
การจากโรงพยาบาลสู่บ้านที่พัฒนาจากการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และเครือข่าย

 

ชุมชนช่วยลดความรุนแรงของอาการและคะแนน
ผลลัพธ์การดูแลของผู้ป่วย รวมทั้งสนับสนุนความ
มั่นใจของผู้ดูแลและความต่อเนื่องของการท างาน
เป็นทีม ขณะที่สมรรถนะทางกายของผู้ป่วยไม่
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ รูปแบบนี้จึ งมี
ศั กยภาพ เป็นแนวทางพัฒนาระบบบริ การ
ประคับประคองในโรงพยาบาลชุมชน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.ควรก าหนดผู้จัดการรายกรณีและแนวทาง
ส่งต่อข้อมูลผ่านศูนย์ดูแลต่อเนื่องให้ชัดเจนพร้อม
ระบบติดตามหลังจ าหน่ายที่เช่ือมโยงโรงพยาบาล 
รพ.สต.อสม.และครอบครัว 
 2.ควรพัฒนาศูนย์ยืมอุปกรณ์และช่องทาง
ปรึกษาเมื่อเกิดปัญหาที่บ้าน รวมทั้งอบรมผู้ดูแล

เรื่องการจัดการอาการปวด หอบเหนื่อย และการ
ดูแลระยะใกล้เสียชีวิต 
 3.การวิจัยครั้งต่อไปควรเพิ่มขนาดตัวอย่างมี
กลุ่มเปรียบเทียบ ติดามผลระยะยาวและประเมิน
ต้นทุน - ประสิทธิผล รวมถึงผลลัพธ์ของผู้ดูแลและ
ทีมด้วยเครื่องมือที่มีคุณภาพ 
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