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บทคัดย่อ

	 การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) เป็นนโยบายส�ำคัญ
ด้านการกระจายอ�ำนาจทางสาธารณสขุ ซึง่อาจส่งผลต่อความต่อเนือ่งของบรกิารดแูลผูป่้วยประคบัประคองระยะท้ายทีบ้่าน
และชมุชน การวจิยัเชิงคณุภาพนีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความต่อเนือ่งของระบบบรกิารและปัจจยัทีส่่งผลต่อการดแูลผูป่้วย
ประคับประคองภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ในจังหวัดพิษณุโลก โดยใช้กรอบวิเคราะห์ 4 เสาหลักของระบบบริการ ได้แก่ 
บุคลากร ระบบข้อมูลสุขภาพ เวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ และการมีส่วนร่วมของชุมชน  การศึกษาครอบคลุมเครือ
ข่ายบริการของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิในจังหวัดพิษณุโลก กลุ่มผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข 
ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวม 20 คน คัดเลือกแบบเจาะจง เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สงัเกตการณ์ประชมุวจิยั วเิคราะห์ข้อมลูด้วยการวเิคราะห์เนือ้หา และตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืด้วยวธิกีารตรวจสอบสามเส้า  
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ผลการศึกษาพบว่า ระบบบริการยังสามารถคงความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ แม้มีการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง
การก�ำกับดูแล โดยผู้ป่วยและครอบครัวไม่รับรู้ความแตกต่างของหน่วยงานผู้ให้บริการ ความต่อเนื่องของระบบสะท้อนผ่าน  
4 องค์ประกอบส�ำคัญ ได้แก่ 1) ด้านบุคลากร: การเยี่ยมบ้านและการประสานงานยังด�ำเนินต่อเนื่อง แต่มีข้อจ�ำกัดด้านภาระ
งานพยาบาล 2) ด้านระบบข้อมูลสุขภาพ: การส่งต่อและเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการยังเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อ
ความต่อเนื่องของการดูแล 3) ด้านเวชภัณฑ์และอุปกรณ์: การเข้าถึงยามอร์ฟีนและอุปกรณ์ทางการแพทย์มูลค่าสูงยังมีข้อ
จ�ำกัดบางประการ และ 4) ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน: อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านมีบทบาทส�ำคัญในการคัด
กรอง ติดตาม และเชื่อมต่อการดูแลในชุมชน  สรุป การคงไว้ซึ่งความต่อเนื่องของบริการดูแลผู้ป่วยประคับประคองภายหลัง
การถ่ายโอน รพ.สต. จ�ำเป็นต้องพฒันาการบรหิารก�ำลงัคน ระบบข้อมลูสขุภาพ การสนบัสนนุทรพัยากรทางการแพทย์ และ
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อให้เกิดระบบบริการสุขภาพที่ไร้รอยต่อและยั่งยืนในระดับพื้นที่

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน, การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง, การกระจายอ�ำนาจระบบสุขภาพ, 
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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Abstract
	 The transfer of sub-district health promoting hospitals (SHPHs) to provincial administrative  
organizations (PAOs) is a major decentralization policy in Thailand that may affect the continuity of 
home- and community-based palliative care services. This qualitative study aimed to examine the con-
tinuity of service delivery systems and factors influencing palliative home care following the transfer of 
SHPHs in Phitsanulok province. The study applied a framework based on four key pillars of the service 
system: health workforce, health information systems, medical supplies and equipment, and community  
participation.  The study was conducted within secondary- and tertiary-care service networks in Phitsanulok. 
Participants included 20 informants selected purposively among healthcare providers, family caregivers, 
and stakeholders involved in community palliative care. Data were collected through in-depth interviews 
and meeting observations. Content analysis was employed, and data credibility was ensured through 
triangulation.  The findings revealed that continuity of home-based palliative care services was maintained 
despite changes in administrative governance. Patients and families generally did not perceive differences  
in service providers after the transfer. Continuity of care was evidenced in four major dimensions. 1) 
Workforce: home visits and care coordination continued, although nursing workload remained a significant  
challenge. 2) Health information systems: effective referral processes and inter-facility data linkage 
were essential for seamless continuity of care. 3) Medical supplies and equipment: access to morphine 
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and high-cost medical equipment remained limited in some areas. 4) Community participation: village 
health volunteers played a crucial role in screening, follow-up, and coordinating community-based care.  
In conclusion, sustaining continuity of palliative care services following the transfer of SHPHs requires 
strengthening workforce management, integrated health information systems, medical resource support, 
and community participation mechanisms. These factors are essential for developing a seamless and 
sustainable local health service system.

	 Keywords:	 home-based palliative care, continuity of care, health system decentralization, primary 
care, local government

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายของชีวิต 
(palliative and end-of-life care) เป็นบริการ

สุขภาพที่มุ่งส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยองค์การ
อนามัยโลกเสนอให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายควรด�ำเนินใน
ชุมชนหรือที่บ้านผ่านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการอย่างต่อเนื่องและสมศักด์ิศรี
ความเป็นมนุษย์(1,2)

	 ประเทศไทยมรีะบบบรกิารสขุภาพปฐมภูมทิีค่รอบคลมุ 
โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) เป็นกลไก
ส�ำคัญในการเชื่อมต่อการดูแลระหว่างโรงพยาบาล ชุมชน 
และครอบครัว โดยเฉพาะการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยประคับ
ประคอง อย่างไรก็ตาม นโยบายการกระจายอ�ำนาจด้าน
สาธารณสุขตามพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้นตอน
การกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 
2542 ส่งผลให้เกดิการถ่ายโอน รพ.สต. ไปสูอ่งค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิน่ (อปท.) ซึง่อาจส่งผลต่อความเชือ่มโยงของระบบ
บรกิารสขุภาพในระดบัพืน้ที ่โดยเฉพาะบรกิารทีต้่องอาศยั
การประสานงานแบบไร้รอยต่อระหว่างบริการปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ(3,4)

	 จังหวัดพิษณุโลกเป็นหน่ึงในพื้นท่ีท่ีมีการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปสู่ อบจ.และ อปท.อย่างต่อเนื่อง ปี 2567 หนึ่ง

ในสามของ 147 รพ.สต.ถ่ายโอนไปสู่ อปท. ภายใต้บริบท
ดังกล่าว จ�ำนวนผู้ป่วยประคับประคองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
จาก 1,950 ราย ในปี พ.ศ. 2565 เป็น 2,925 ราย ในปี 
พ.ศ. 2567 ขณะทีส่ดัส่วนการได้รบัการเยีย่มบ้านลดลงจาก
ร้อยละ 35.1 เหลือร้อยละ 24.8(5,6) สถานการณ์ดังกล่าว
สะท้อนความท้าทายของระบบบริการสุขภาพในการคงไว้
ซึง่ความต่อเนือ่งของการดแูลในช่วงเปลีย่นผ่านเชงินโยบาย 
(policy transition)
	 แม้ว ่าจะมีการศึกษาด้านการดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคองในชุมชนอย่างต่อเนื่อง แต่ยังมีข้อจ�ำกัดขององค์
ความรู้เกี่ยวกับ “กลไกของระบบสุขภาพ” ที่ท�ำให้บริการ
ยังสามารถด�ำเนินต่อเนื่องได้ภายหลังการถ่ายโอนหน่วย
บริการปฐมภูมิ รวมถึงปัจจัยเชิงระบบที่ส่งผลต่อการเชื่อม
โยงบรกิาร การประสานงานระหว่างหน่วยบรกิาร และการ
มีส่วนร่วมของชุมชนในระดับเครือข่ายจังหวัด
	 การศึกษานี้จึงมุ ่งศึกษาความต่อเนื่องของระบบ
บริการดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายท่ีบ้านและ
ชมุชนภายหลงัการถ่ายโอน รพ.สต. ในจงัหวดัพษิณโุลก โดย
ใช้กรอบแนวคิดระบบบริการแบบบูรณาการ (integrated  
care) เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อความต่อเนื่องของ
บริการในระดับบุคคล หน่วยบริการ และเครือข่ายสุขภาพ 
อนัจะน�ำไปสูข้่อเสนอเชงินโยบายและแนวทางพฒันาระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิในระยะเปลี่ยนผ่านอย่างยั่งยืน
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ระเบียบวิธีศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
study) ด�ำเนนิการในจงัหวดัพษิณโุลก ครอบคลมุเครือข่าย
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก โรง
พยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร และโรงพยาบาลเนนิมะปราง 
เพ่ือศกึษาความต่อเนือ่งของระบบบริการดแูลผูป่้วยประคบั
ประคองระยะท้ายที่บ้านและชุมชนภายหลังการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปสู่ อปท. โดยประยกุต์ใช้กรอบแนวคดิ Rainbow 
Model of Integrated Care ในการวิเคราะห์ปัจจัยเชิง
ระบบที่เกี่ยวข้องกับการบูรณาการบริการ

แหล่งข้อมูล

	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก: ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข 
ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกบั
ระบบบรกิารสขุภาพและการดแูลในชมุชน เช่น โรงพยาบาล 
อปท. ส�ำนักงานสาธารณสุข และส�ำนักงานหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิคัดเลอืกแบบ purposive sampling ร่วม
กบั stratified sampling ตามบทบาทและพืน้ทีบ่รกิาร เพ่ือ
ให้ครอบคลุมมุมมองที่หลากหลายของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
	 ช่วงเวลาเกบ็ข้อมลู: เกบ็ข้อมลูระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2567 ถงึ 30 เมษายน พ.ศ. 2568 โดยใช้การสมัภาษณ์
เชิงลึก (in-depth interview) และการสังเกตการณ์จาก 
การประชุมเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยประคับ 
ประคองในระดับจังหวัด ใช้แนวค�ำถามก่ึงโครงสร้าง 
(semi-structured interview guide) ที่พัฒนาตามกรอบ
แนวคิดการวิจัย และด�ำเนินการเก็บข้อมูลจนเกิดภาวะอิ่ม
ตัวของข้อมูล (data saturation)

การวิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธี thematic analysis โดย
อาศัยทั้งการวิเคราะห์เชิงนิรนัย (deductive analysis) 
ตามกรอบแนวคิด Rainbow Model of Integrated Care 

และการวเิคราะห์เชงิอปุนยั (inductive analysis) เพือ่เปิด
โอกาสให้เกดิประเดน็ส�ำคญัใหม่จากข้อมลูภาคสนาม ข้อมูล
ที่น�ำมาวิเคราะห์ประกอบด้วยบทสัมภาษณ์เชิงลึก บันทึก
ภาคสนาม และข้อมูลจากการสงัเกตการณ์การประชมุเครอื
ข่ายที่เกี่ยวข้องกับระบบดูแลผู้ป่วยประคับประคอง
	 เพ่ือสร้างความน่าเชื่อถือของข้อมูล (trustworthi-
ness) ผู้วิจัยใช้วิธี data triangulation จากผู้ให้ข้อมูล
หลายกลุ่ม และ method triangulation ผ่านการใช้ทั้ง
การสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตการณ์ ผู้วิจัยแต่ละคน
ท�ำการวิเคราะห์และก�ำหนดรหัสข้อมูล (independent 
coding) แยกจากกนั ก่อนน�ำผลการวิเคราะห์มาหารอืร่วม
กัน ในกรณีที่เกิดความแตกต่างในการตีความ จะใช้การ
อภิปรายร่วมกับทีมวิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือหาข้อสรุป
ร่วม นอกจากน้ี ยงัมกีารตรวจสอบข้อมลูร่วมกบัผูใ้ห้ข้อมูล
บางส่วน (member checking) และการอภิปรายสะท้อน
คิดภายในทีมวิจัย (reflexive discussion) เพื่อลดอคติใน
การตีความข้อมูล
	 บทความวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการการพัฒนา
รูปแบบบริการชีวาภิบาลวาระสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน
และชุมชน พื้นที่ถ่ายโอน รพ.สต. ให้ อบจ. กรณีจังหวัด
พิษณุโลกและจังหวัดขอนแก่น ซึ่งได้รับการรับรองด้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจัิยในมนษุย์ โรงพยาบาลพุทธชนิราช พิษณโุลก (COA 
No. 086/2567; HREC No. 099/2567; วันที่รับรอง 13 
สิงหาคม 2567) และจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE671542; วันที่
รับรอง 7 ตุลาคม 2567) รวมทั้งได้รับอนุมัติจากสถาบัน
พัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (IHRP) (COA No. 
IHRP2024176 / IHRP No. 119-2567)

ผลการศึกษา

	 ผู้ให้ข้อมูลหลักจ�ำนวน 20 คน อายุระหว่าง 36-62 
ปี ค่าเฉลี่ยของอายุ คือ 49.7 ปี ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ 
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(ร้อยละ 100) ประกอบด้วยเพศชาย 6 คน (ร้อยละ 30) 
และเพศหญิง 14 คน (ร้อยละ 70) ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นกลุ่ม
เป้าหมาย ญาติของผู้ป่วยประคับประคอง 4 คน (ร้อยละ 
20) และบคุลากรสาธารณสขุ 16 คน ได้แก่ พยาบาลวชิาชพี 
8 คน (ร้อยละ 40) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 คน 
(ร้อยละ 15) อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) 3 คน (ร้อยละ 
15) นกัวชิาการสาธารณสขุ 1 คน (ร้อยละ 5) และผู้บริหาร
ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 คน (ร้อยละ 5) ดังราย
ละเอียดในตารางที่ 1

Theme 1: Clinical integration – ความต่อเนือ่งของ

การดูแลผู้ป่วยประคับประคองทีบ่้าน

	 1.1 การคัดกรองและเข้าสู่ระบบเยี่ยมบ้าน
	 เมื่อผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด 
เช่น มะเรง็ระยะท้าย หรอืผูป่้วยตดิเตยีงทีม่ภีาวะแทรกซ้อน 
เช่น มีแผลกดทับเรื้อรัง อาการอ่อนแรงของแขนและขา
จากโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม ตามนิยามของ
องค์การอนามัยโลก(7) ผู้ป่วยแบบนี้ เรียกว่า ผู้ป่วยระยะ
ประคับประคอง นั่นคือไม่สามารถหายขาดจากตัวโรคได ้
(irreversible process) เมือ่มกีารด�ำเนนิโรคมากข้ึน ผูป่้วย
กลุม่นีจ้ะเริม่มภีาวะถดถอย เช่น การเคลือ่นไหวลดลง เริม่มี
ภาวะติดเตียง กิจวัตรประจ�ำวันท�ำได้ลดลงตามล�ำดับ และ
มีภาวะที่ต้องพ่ึงพิงคนดูแลมากขึ้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถูกจัดให้
เป็นผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย และจากการถดถอย
ของร่างกายอันเนื่องจากตัวโรค พบว่า ผู้ป่วยต้องอาศัยผู้
ดแูลหลกัในการดแูลกจิวตัร การมาโรงพยาบาลตามนดัของ
แพทย์เป็นเรื่องยากล�ำบาก เนื่องจากผู้ป่วยระยะนี้มีการ
เคลื่อนไหวที่จ�ำกัด บางคนต้องใช้รถนอน ญาติท่ีดูแลต้อง
อ�ำนวยความสะดวกด้วยการเคลือ่นย้ายมาโรงพยาบาลด้วย
ความยากล�ำบาก ญาติบางส่วนไม่มีทุนทรัพย์ในการจัดหา
รถทีส่ามารถย้ายผู้ป่วยมาทีโ่รงพยาบาลได้ บางคนต้องจ้าง
รถพยาบาล หรือขอความช่วยเหลือจากชมุชน เพ่ือน�ำผูป่้วย
มารับบริการที่โรงพยาบาล
	 ส�ำหรับโครงข่ายการเยี่ยมบ้านในจังหวัดพิษณุโลก 
สามารถสรุปได้ตามภาพที่ 1 มีระบบการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
ประคบัประคองโดยอาศยับคุลากรทางการแพทย์และคนใน
ชุมชน “ทุกคน” สามารถส่งเรื่องเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้ ไม่ว่า
จะพบผู้ป่วยที่บ้าน หรือสถานพยาบาล เช่น
	 -	 กรณีแพทย์ที่ดูแลผู ้ป่วย หรือแพทย์หน่วยงาน 
ประคับประคองทราบข้อมูล และพิจารณาจ�ำเป็นต้องลง
เยี่ยมบ้าน
	 -	 กรณีพยาบาลประจ�ำหอดูแลผู ้ป ่วย/พยาบาล
ประจ�ำจดุตรวจผูป่้วยนอก เลง็เหน็ว่าผูป่้วยประคบัประคอง

ตารางที่ 1  แสดงปัจจัยพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

รายละเอียดผู้เข้าร่วมวิจัย	 จำ�นวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)

	 30-39 	 2 (10)

	 40-49 	 8 (40)

	 50-59 	 9 (45)

	 60-69	 1 (5)

ศาสนา

	 พุทธ	 20 (100)

เพศ

	 ชาย	 6 (30)

	 หญิง	 14 (70)

กลุ่มเป้าหมายที่สนใจ	

	 ญาติของผู้ป่วยประคับประคอง	 4 (20)

บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่

	 ผู้บริหารขององค์การบริหารส่วนจังหวัด	 1 (5)

	 พยาบาลวิชาชีพ	 8 (40)

	 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 3 (15)

	 อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)	 3 (15)

	 นักวิชาการสาธารณสุข	 1 (5)

	 โดยผลการวิเคราะห์เชิง thematic analysis ภายใต้
กรอบ Rainbow Model of Integrated Care สามารถ
จัดกลุ่มประเด็นส�ำคัญออกเป็น 4 themes ดังนี้
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รายนีม้าเข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลล�ำบาก หรอืขาดการ
นัดหมาย หรือญาติมีภาวะ burnout ต่อการดูแลผู้ป่วย 
พยาบาลจะแจ้งแพทย์ให้ทราบ และพิจารณาจ�ำเป็นต้อง
ลงเยี่ยมบ้าน
	 -	 กรณีผู้น�ำชุมชน อสม. หรือพยาบาลชุมชน พบโดย

ประจกัษ์ว่าผูป่้วยมคีวามทกุข์ทรมาน หรอืมอีาการทีจ่�ำเป็น
ต้องให้ทมีบคุลากรสาธารณสขุเข้ามาประเมนิ จะแจ้งแพทย์
ของทีมหมอครอบครัวประจ�ำทีมให้ทราบ และพิจารณา
ความจ�ำเป็นต้องลงเยี่ยมบ้าน

ภาพที่ 1	 ระบบการเลือกผู้ป่วยประคับประคองที่ต้องลงเยี่ยมบ้านโดยอาศัยหลักการว่าบุคลากรทางการแพทย์และคนในชุมชนทุกคน
สามารถส่งเรื่องเพื่อเยี่ยมบ้านได้

	 ผลการศึกษา พบว่า บุคลากรทางการแพทย์มีความ
เห็นร่วมกันว่า ผู้ป่วยประคับประคองควรได้รับการเยี่ยม
บ้านเพื่อประเมินอาการ และหารือการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (advance care planning, ACP) ซึ่งเป็นองค์
ประกอบส�ำคัญของระบบบริการ ทีมบุคลากรทางการ
แพทย์จะร่วมกับผู ้ป ่วยและครอบครัวในการก�ำหนด 
เป้าหมายและแนวทางการดูแล โดยเคารพความประสงค์
ของผู้ป่วย โดยเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วยต้องการกลับไปใช้
วาระสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน และการออกตารางนัดหมาย
เยี่ยมบ้านเป็นระยะเพื่อช่วยประเมินปัญหาของผู้ป่วย ลด
อาการทรมานจากตัวโรคเท่าที่จะเป็นไปได้
	 1.2 ความต่อเนื่องของบริการในช่วงเปล่ียนผ่าน
นโยบาย
	 ในขณะที่พยาบาลประจ�ำ  รพ.สต. ทั้งในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขและ อปท. สะท้อนข้อจ�ำกัดด้าน
การเข้าถึงข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย โดยเฉพาะข้อมูล

การวินิจฉัย แนวทางการรักษา และแผนการดูแลล่วงหน้า 
(ACP) จากโรงพยาบาลต้นทาง ซึ่งส่งผลต่อความมั่นใจใน
การวางแผนดูแลต่อเนื่องในชุมชน ท�ำให้แม้ รพ.สต. จะจัด
เยี่ยมบ้านก็เป็นเพียงการประเมินหน้างานเบื้องต้นเท่านั้น 
ซ่ึงจากการสัมภาษณ์พยาบาลที่ รพ.สต. ไม่ว่าจะมีต้น
สังกัดเป็น อปท. หรือกระทรวงสาธารณสุขก็ยังไม่มีข้อมูล
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเหมือนกัน “เราก็ไม่รู้ว่าเขาป่วยเป็น
อะไร เป็นมะเร็งก็ไม่รู้ระยะ จะแนะน�ำอะไรก็กลัวไม่ตรง
กับโรงพยาบาลบอก” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต. 
หมายเลข 3)
	 ในระดับชุมชน อสม. มักเป็นบุคลากรกลุ่มแรกที่
เข้าถึงผู้ป่วยที่บ้าน และมีบทบาทส�ำคัญในการเฝ้าระวัง
อาการ แจ้งเตือนทีมสุขภาพ และประสานการเยีย่มบ้านกับ
พยาบาลชมุชน อย่างไรกต็าม ความถีข่องการเยีย่มบ้านและ
การประเมินอาการยังขึ้นกับรายงานจาก อสม. เป็นส�ำคัญ 
หากรายงานว่าไม่พบปัญหา การเยี่ยมบ้านโดยพยาบาล
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ประจ�ำ รพ.สต. อาจถูกเลือ่นออกไป ส่งผลให้ผูป่้วยบางราย
ไม่ได้รับการประเมินอาการอย่างทันท่วงที
	 การวิเคราะห์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องด้วยแนวคิด power– 
interest grid analysis พบว่า โรงพยาบาลต้นทางและ
พยาบาลชุมชนเป็นกลุ ่มท่ีมีท้ังอิทธิพลสูงและมีความ
เกี่ยวข้องสูงต่อความต่อเนื่องของบริการ เนื่องจากมี
บทบาทส�ำคัญในการวางแผนการรักษา การส่งต่อข้อมูล 
และการประสานการเยีย่มบ้าน ขณะที ่อปท. มอีทิธพิลเชงิ
นโยบายและการจัดสรรทรัพยากร ส่วน อสม. แม้มีอ�ำนาจ
เชิงนโยบายต�่ำ แต่มีความเกี่ยวข้องสูงต่อการเข้าถึงผู้ป่วย
และการเชือ่มโยงบรกิารระดบัชมุชน จงึถือเป็นกลไกส�ำคญั
ของระบบบริการดูแลผู้ป่วยประคับประคองในระดับพื้นที่
	 แม้บคุลากรทางการแพทย์จะตระหนกัถึงความส�ำคญั
ของการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย แต่
ระบบบริการยังมีข้อจ�ำกัดด้านการประสานงานและการ 
กระจายภาระงานระหว่างผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในเครือข่าย
บริการสุขภาพ โดยผู้ให้ข้อมูลสะท้อนมุมมองจากหลาย
ระดับของระบบบริการ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
โรงพยาบาลชุมชน รพ.สต. อปท. อสม. และครอบครัว 
ผู้ป่วย ซึ่งช่วยให้เห็นความเชื่อมโยงของบริการในระดับ
เครือข่ายจังหวัดได้อย่างครอบคลุม
	 1.3 ข้อจ�ำกัดด้านการเข้าถึงบริการและภาระงาน
ของบุคลากร
	 ภาระงานของพยาบาลท้ังจากโรงพยาบาลต้นทาง
และ รพ.สต. เป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อการติดตามดูแลผู้ป่วย
ประคับประคองระยะท้าย “บางอาทิตย์มีงานออกตรวจ
ทั้งวัน ต้องอยู่เวรห้องแผล จะหาคนน�ำลงเยี่ยมคงไม่ทัน” 
(แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 2) ผู้วิจัยพบ
ว่า ภาระงานของพยาบาลจากโรงพยาบาลต้นทาง ในการ
ศกึษาน้ีคือ โรงพยาบาลเนนิมะปรางมพียาบาลวชิาชพีดแูล
ส่งต่อด้านผู้ป่วยประคับประคองเพียง 1 คน โรงพยาบาล
พทุธชินราชมพียาบาลวิชาชพีดแูลส่งตอ่ด้านผูป่้วยประคับ
ประคอง 2 คน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวรมพียาบาล
วิชาชีพดูแลส่งต่อด้านผู้ป่วยประคับประคอง 2 คน แต่ต้อง

ดูแลผู้ป่วยกลับบ้านประมาณวันละ 3-5 คน ซึ่งท�ำให้ยอด 
ผู้ป่วยสะสมมีมากถึง 20-30 คน จึงไม่สามารถติดตาม
อาการของผู้ป่วยแต่ละรายได้ครบทุกวัน  นอกจากนี ้
พยาบาลวิชาชีพประจ�ำ รพ.สต. แต่ละแห่งมีจ�ำนวน 1-2 
คน ท�ำให้งานเยี่ยมบ้านซ่ึงถือเป็นงานที่ต้องใช้เวลามาก 
เพราะต้องเดินทางไปให้บริการนอกสถานท่ี และดูแลผูป่้วย
ได้ครั้งละ 1-2 คน จึงเป็นภาระงานที่หนัก และอาจถูกมอง
ว่าไม่คุ้มต่อเวลาที่เสียไปหากพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. อยู่
ท�ำงานตรวจรักษาท่ี รพ.สต. ซ่ึงจะได้ดูแลผู้ป่วยจ�ำนวน
ท่ีมากกว่า ดังนั้น เนื่องจากผู้ป่วยประคับประคองท่ีบ้านมี
จ�ำนวนมาก โรงพยาบาลต้นทางจึงก�ำหนดเบอร์โทรศัพท์
กลาง และระบบสื่อสารผ่าน Line official ศูนย์พุทธรักษ์ 
ซึง่ดแูลโดยทมีโรงพยาบาลพทุธชนิราช ช่วยเป็นช่องทางใน
การรบัปรกึษาโดยตรงจากผูป่้วยและครอบครวัทีบ้่าน และ
ประสานกับศูนย์สุขภาพชุมชนและ รพ.สต. เมื่อได้ข้อมูล 
อนึ่ง รพ.สต. ก็เปิดช่องทางการสื่อสาร โดยให้ผู้น�ำชุมชน 
อสม. มีหน้าที่แจ้งกรณีพบผู้ป่วยประคับประคองที่บ้าน
ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล โดยจะแจ้งตรงไปที่พยาบาล
ชมุชนก่อน เพือ่เป็นการลดภาระงานและเพิม่การเข้าถงึการ
รักษาและได้รับการเยี่ยมบ้านที่เร่งด่วน
	 ในการประชุมหารือการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง
ของจังหวัดพิษณุโลก (แหล่งข้อมูลคือบันทึกรายงานการ
ประชุมเครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ครั้งที่ 
3)  ได้ข้อสรุปร่วมกันว่าผู้บริหารและทีมสาธารณสุขของ 
อบจ. พิษณุโลกเล็งเห็นถึงความส�ำคัญของการเข้าไปดูแล 
ผู้ป่วยประคับประคองที่บ้าน จะมีการพิจารณาภาระงาน
นี้ในเชิงระบบ และการวางแผนการดูแลผู ้ป่วยประคับ
ประคองโดยเฉพาะผู้ป่วยระยะท้าย จะต้องมีการประสาน
งานโดยอาศัยข้อมูลล่าสุดเป็นส�ำคัญ จึงวางแผนร่วมกันว่า
ทางโรงพยาบาลท่ีดูแลจะออกเอกสาร เช่น ใบรับรองแพทย์ 
หรือใบสรุปประวติัให้ผู้ป่วย หรือญาติของผู้ป่วยเกบ็ไว้ด้วย
เพื่อการสื่อสารกับหมอครอบครัว หรือพยาบาลชุมชน ที่
ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)
	 ภาระงานของพยาบาลทั้งในโรงพยาบาลต้นทางและ 
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รพ.สต. เป็นปัจจยัส�ำคัญทีส่่งผลต่อความต่อเน่ืองของการเยีย่ม
บ้าน โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีม่บีคุลากรจ�ำกดั พยาบาลชมุชนต้อง
รับผิดชอบทั้งงานบริการในหน่วยบริการและงานเยี่ยมบ้าน  
ท�ำให้บางครั้งไม่สามารถติดตามผู ้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 
 
Theme 2: Professional and organizational  

integration – การเชือ่มโยงระหว่างวชิาชพีและหน่วย

บริการ

	 2.1	 การประสานงานระหว่างโรงพยาบาลและ 
รพ.สต.
	 เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย

ในจังหวัดพิษณุโลก สามารถเช่ือมโยงกันได้ดังภาพที่ 2 
ประกอบไปด้วยโรงพยาบาลต้นทางซ่ึงให้การดูแลรักษา 
ผู้ป่วยในระดับทุติยภูมิถึงตติยภูมิ นั่นหมายถึง สามารถ
ดูแลจนถึงระดับสูงสุดของการรักษาแล้วพบว่า ผู้ป่วยไม่
สามารถหายขาดได้ ถือเป็นผู้ป่วยระยะประคับประคอง 
และศูนย์สุขภาพที่อยู่ในชุมชน ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 
ในการศึกษานี้คือโรงพยาบาลเนินมะปราง ศูนย์สุขภาพ
เมืองซึ่งเปรียบเสมือน รพ.สต. ที่ดูแลคนในเขตอ�ำเภอเมือง 
จงัหวดัพิษณโุลก และ รพ.สต. ซึง่ให้การดแูลในระดบัชมุชน
ของแต่ละต�ำบล

ภาพที่ 2  เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายในจังหวัดพิษณุโลก

	 ผลการศึกษาพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร
เป็นกลไกส�ำคัญที่ช่วยให้ระบบยังคงด�ำเนินต่อได้ แม้จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้างของหน่วยบริการ การ
ติดต่อประสานงานจ�ำนวนมากยังอาศัยความสัมพันธ์ส่วน
บุคคลและการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ เช่น การติดต่อ
ผ่าน Line หรือโทรศัพท์
	 พบรอยต่อของการประสานงานจากในโรงพยาบาล
และ รพ.สต. “ส่งเคสแล้วก็ไม่รู ้เขาจะตามเยี่ยมบ้านให้
ไหม ไม่ได้ตามต่อเลย ไม่รู้ระบบเขาจะลงเยี่ยมเหมือนเดิม

รึเปล่า ไม่แน่ใจว่าแล้วแต่นโยบายของเขา” (แหล่งข้อมูล 
พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง หมายเลข 7) แต่ปัญหานี้ก็อาศัย
ว่าเดิมพยาบาลประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) ที่ถ่ายโอนแล้วมีความสัมพันธ์อันดีกับพยาบาล
หรือแพทย์ในโรงพยาบาล ท�ำให้สามารถประสานงานได ้
“พ่ีรู้จักพยาบาลเขา เดี๋ยวจะส่ง Line ไปคุยกันก่อนว่าจะ
เอายังไง” (พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง หมายเลข 8) ในแง่
ของผูร้บับรกิาร อย่างผูป่้วยประคบัประคองและครอบครวั
จะไม่ได้รบัรูเ้รือ่งระบบมากนกั และไม่ได้มองว่าผูท้ีม่าเยีย่ม

ม. = มหาวิทยาลัย, ม.น. = มหาวิทยาลัยนเรศวร, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.ศ. = โรงพยาบาลศูนย์,  
รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, รพช. = โรงพยาบาลชุมชน
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บ้านจะเป็นหน่วยงานจากโรงพยาบาล หรือ รพ.สต.  เพียง
มีบุคลากรทางการแพทย์มาประเมินที่บ้าน และให้ความ
ช่วยเหลือในการจัดการกับอาการ หรือร่วมหารือวางแผน
การรักษาก็เพียงพอ
	 2.2	 ระบบส่งต่อข้อมูลและการสื่อสารระหว่าง
หน่วยบริการ
	 การสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยประคับประคองที่ต้องเยี่ยม
บ้านนั้น ประเทศไทยใช้ระบบ Thai COC (Thai Continu-
ity of Care) ซึ่งหมายถึง ระบบที่มีศูนย์ประสานงานดูแล
ผูป่้วยต่อเนือ่งกลางทีโ่รงพยาบาลต้ังขึน้ มกีารบันทกึข้อมลู
ของผูป่้วยทีต้่องลงเยีย่มบ้านทกุคน และจ่ายงานเยีย่มบ้าน
ตามต�ำบลที่อยู่ของผู้ป่วย โดยพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. จะ
ได้รบัข้อมลูผูป่้วย และด�ำเนินการลงเยีย่มบ้าน แล้วรายงาน
ข้อมลูหลงัจากการเยีย่มบ้านแล้วผ่านระบบ Thai COC เช่น
กนั ในจังหวัดพิษณโุลก จะให้โรงพยาบาลพทุธชนิราช และ
โรงพยาบาลชมุชนเป็นศนูย์ประสานและมอบหมายรายชือ่
ผูป่้วยพร้อมข้อมูลให้กบัหมอครอบครวัและพยาบาลชมุชน
แต่ละต�ำบล และสามารถตามรายงานหลงัจากเยีย่มบ้านได้
จากระบบ Thai COC และอาจมีกรณีท่ีแพทย์ประจ�ำโรง
พยาบาล หรือแพทย์เจ้าของไข้ เช่น จิตแพทย์ หรือแพทย์
ประคับประคองออกเยี่ยมเองพร้อมทีมของ รพ.สต. ด้วย
	 ในปี พ.ศ. 2568 จังหวัดพิษณุโลก ได้มีการเปลี่ยน
โปรแกรมการส่งข้อมูลจากระบบ Thai COC ไปเป็นระบบ
บริการสุขภาพเชิงรุกของกระทรวงสาธารณสุขที่มีกลุ่มเป้า
หมายหลกั ได้แก่ ผูป่้วยโรคเรือ้รงั ผูป่้วยจติเวชและผูใ้ช้สาร
เสพติด ผูป่้วยในการดแูลระยะกลางและระยะยาว ไปจนถงึ
ผู้ป่วยประคับประคอง ชื่อว่า “สอน.บัดดี§้” (Thai-Buddy 
Care) ซึ่งจะมีความรู้แบบที่แตกต่างจากระบบ Thai COC 
ตรงที่ เดิมรายชื่อผู ้ป่วยที่ต้องลงเยี่ยมบ้านจะถูกส่งหา

เฉพาะหัวหน้าทีมผู้รับข้อมูลเท่านั้น ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็น
พยาบาลชุมชนที่รับผิดชอบตามพ้ืนที่ เปล่ียนเป็นการส่ง
ข้อมูลให้ทุกคนในทีมหมอครอบครัวนั้น ซ่ึงรวมทั้งแพทย์
ประจ�ำพ้ืนท่ีนั้นด้วย “ทุกคนต้องมาเรียนระบบใหม่ สอน.
บัดดี้ นี่ก็ยังเรียกชื่อไม่ถูก แต่ก็ส่งข้อมูลคล้ายเดิมมาก แจ้ง
ทีรู ้ทั้งทีมเลย” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง 
หมายเลข 8)
	 อย่างไรก็ดีส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
ข้อมูลเชิงลึกจะถูกส่งให้กันผ่านระบบ สอน.บัดดี้ และการ
ประสานทางโทรศัพท์ เพื่อถ่ายทอดแผนการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (ACP) หรืออาการของผู้ป่วยระยะท้ายโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีโอกาสเสียชีวิตได้ (dying stage patient) อย่าง
เช่น ระดับความรู้สึกตัว อาการปวดและการปรับยาล่าสุด 
รวมทั้งกรณีที่ผู้ป่วยและครอบครัวเปลี่ยนแผนการรักษา 
“ส่งข้อมูลแล้ว ไม่แน่ใจว่าเขาจะไปเยี่ยมบ้านทันหรือไม่ พี่
จะโทรศัพท์ไปแจ้ง เผื่อเขาจะลงเยี่ยมได้เร็ว” (แหล่งข้อมูล
พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง หมายเลข 8)
	 การใช้เทคโนโลยี เช่น ระบบเยี่ยมบ้านแบบลงข้อมูล
ผ่านระบบ Thai COC หรือระบบ สอน.บัดดี้ มีข้อจ�ำกัด
คล้ายกัน คือ บางพ้ืนที่ไม่สามารถเข้าถึงระบบเครือข่าย
อนิเทอร์เนต็ได้ “ตรง รพ.สต. นีไ้ม่มสัีญญาณเลย ก็จะไม่ได้
เปิดข้อมูลดู” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 
1) หรอืปัญหาจากการเข้าใช้งาน “จ�ำรหสัเข้าไม่ได้ จะเขยีน
ไว้ก็กลัว HA [healthcare accreditation] ลงตรวจ เขา
ไม่ให้เขียนรหัสผ่าน นี่ก็ลืมกัน เขาไปดูระบบแค่ทุกวันพุธ” 
(แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 2)
	 บุคลากรทางการแพทย์ใน รพ.สต. ในเครือข่าย
กระทรวงสาธารณสุข และ อปท. สามารถให้บริการ
เยี่ยมบ้านได้ครอบคลุม เนื่องจากบุคลากรสาธารณสุขเอง
ตระหนกัอยูแ่ล้วว่าผู้ป่วยประคบัประคองระยะท้ายมีโอกาส
เสียชีวิตได้ ดังนั้นเมื่อทีมสุขภาพในชุมชนรับทราบข้อมูล
ผู้ป่วยจากระบบส่งต่อก็จะจัดลงเยี่ยมบ้านภายใน 1-3 วัน 
หลังได้รับข้อมูล และต้นทางโรงพยาบาลจะมีการโทรศัพท์
ติดตามกับทางญาติผู้ป่วยด้วย ถึงปัญหาและอุปสรรคหลัง

§ สอน.บัดด้ี คือ ระบบจัดเก็บข้อมูลและให้บริการดูแลสุขภาพเชิงรุก
ที่บ้าน (home service) พัฒนาโดยสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
พรรษา นวมินทราชนิ ี(สอน.) เพือ่เชือ่มโยงการทำ�งานระหวา่ง รพ.สต./
สอน. และโรงพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วย 6 กลุ่มเป้าหมาย เช่น ผู้ป่วย
ติดเตียง โรคเรื้อรัง และผู้ป่วยจิตเวช ผ่านระบบ buddy care
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จากผู้ป่วยกลับไปถึงบ้านแล้ว ท�ำให้เกิดเป็น 2 ระบบช่วย
ดูแลทั้งจากโรงพยาบาลต้นทาง และ รพ.สต.
	 ผลการวเิคราะห์เชิงคุณภาพ พบว่า ระบบ Thai COC 
และ Thai Buddy เป็นเครื่องมือส�ำคัญในการส่งต่อข้อมูล 
ผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาลและทมีชมุชน ช่วยให้ทมี รพ.สต. 
สามารถติดตามอาการและวางแผนการเยี่ยมบ้านได้ต่อ
เน่ือง อย่างไรก็ตาม ยังพบข้อจ�ำกัดด้านเทคโนโลยี เช่น 
การเข้าถึงอินเทอร์เน็ต การใช้งานระบบ และภาระงาน 
ของบุคลากร ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพของการสื่อสาร
ข้อมูล
	 2.3	 ความมั่นใจของพยาบาลชุมชนในการดูแล 
ผู้ป่วยระยะท้าย
	 พยาบาลชุมชนสะท้อนว่าการได้รับข้อมูลจากโรง
พยาบาลต้นทาง การมีระบบปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ และการ
จัดเตรียมชุดอุปกรณ์ฉุกเฉิน (emergency box set) ช่วย
เพิ่มความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
	 เมื่อพยาบาลชุมชนออกเยี่ยมบ้านและให้การรักษา 
จากการได้รบัข้อมลูผ่านระบบเยีย่มบ้านแบบลงข้อมลูผ่าน
ระบบ Thai COC หรือระบบ สอน.บัดดี้ ท�ำให้พยาบาล
ชุมชนและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในพื้นที่ สามารถให้
บริการต่อเนื่องจากโรงพยาบาลต้นทางได้ “เราก็อ่านแล้ว
ลงเยี่ยมบ้าน สอบถามญาติ confirm อีกที ดีตรงท่ีถ้าเรา
ไม่เข้าใจก็โทรถามพี่พยาบาล palliative ได้เลย” (แหล่ง
ข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 3) “เมื่อก่อนก็มี
งงบ้าง ตรง syringe driver จะให้ยายังไง ให้มอร์ฟีนเพิ่ม
ได้ไหม แต่ รพ เขาก็เตรียมชุดยาฉุกเฉินมาเผื่อแล้ว ก็ดี
หน่อย” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 1) 
นอกจากการจดัอบรมพยาบาลเกีย่วกับการดแูลผูป่้วยประ
คบัประคองระยะท้าย โรงพยาบาลต้นทางกพ็ยายามเตรียม
ข้อมูลให้ทีมชุมชน ในลักษณะ “จับมือท�ำ” เพื่อเพิ่มความ
ม่ันใจที่จะออกไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และสิ่งที่พอช่วยได้คือ 
ชุดอุปกรณ์ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency box set) ซึ่ง
มกีารเตรยีมยาไว้เพ่ือผูป่้วยมีอาการท่ีต้องจดัการเพิม่ทีบ้่าน

Theme 3: Community integration – การมีส่วน

ร่วมของชุมชนและผู้มีส่วนเกีย่วข้อง

	 3.1	 บทบาทของ อสม. และชมุชนในการดแูลผู้ป่วย
	 อสม. เป็นกลไกส�ำคญัในการเช่ือมโยงผูป่้วย ครอบครวั 
และระบบบรกิารสขุภาพ โดยมกัเป็นบคุลากรกลุม่แรกทีเ่ข้า
ถึงผู้ป่วยในชุมชน รวมถึงมีบทบาทในการติดตามอาการ 
แจ้งเตือนทีมสุขภาพ และประสานการดูแล นอกจากนี ้การ
เยีย่มบ้านยงัช่วยกระตุ้นให้ชมุชนเกดิความตระหนกัต่อการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย และส่งเสริมลักษณะ “ชุมชนกรุณา” 
(compassionate community)
	 ในการประชมุน�ำเสนอ 3 ฝ่ายระหว่างครอบครวัผูป่้วย 
โรงพยาบาล และ รพ.สต. พร้อมทีม อปท. (แหล่งข้อมูล
คือบันทึกรายงานการประชุมเครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วย 
ประคบัประคอง ครัง้ที ่4) พบว่า อสม. เป็นส่วนส�ำคญัในการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน เช่น เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน อสม. จะเป็น 
เสมือนบุคลากรทางการแพทย์คนแรกที่เข้ามาเยี่ยมผู้ป่วย 
และมส่ีวนส�ำคญัทีจ่ะประสานพยาบาลชุมชนให้เข้ามาดแูล
ผูป่้วย นอกจากนี ้อสม. ยงัสามารถถ่ายวดิโีอส่งปรกึษา และ
ข้อมูลนี้สามารถส่งต่อถึงโรงพยาบาลต้นทางให้รับทราบ 
และวางแผนการดูแลเพิ่มเติมร่วมกับทีมชุมชนได้
	 การเข้ามามีส่วนร่วมของ อสม. ช่วยกระตุ้นให้ชาว
บ้านในชุมชน ตลอดจนผู้น�ำชุมชนเพิ่มความตระหนักถึง
การเจ็บป่วย เช่น ผู้ป่วยมะเร็งตับที่มีสาเหตุมาจากการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBV, hepatitis B viral infection) 
เมื่อมี อสม. เข้ามาดูแล และพบว่าหากได้รับการคัดกรอง
การติดเชื้อไวรัสตับก่อน ก็จะท�ำให้ลดโอกาสเป็นมะเร็งตับ 
จากกรณศึีกษาดงักล่าว พบว่าชาวบ้านในชุมชนเข้าร่วมคัด
กรองการติดเชื้อไวรัสตับมากขึ้น เนื่องจากความตระหนัก
ต่อการเจ็บป่วย และการเยี่ยมบ้านที่เสริมสร้างความรู้เชิง
ประจักษ์ให้กับประชาชน นอกเหนือจากนั้น การเข้ามามี
ส่วนร่วมของชุมชน ยังส่งเสริมให้เกิดลักษณะชุมชนกรุณา 
กล่าวคือ ประชาชนในชุมชนนั้นแสดงความเห็นอกเห็นใจ 
(empathy) ให้ความช่วยเหลือครอบครัวผู้ป่วยมากขึ้น ซึ่ง
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ช่วยสร้างความสัมพันธ์อันดีในชุมชน
	 3.2	 การวเิคราะห์ผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องต่อระบบบริการ
	 ผลการวิเคราะห์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (stakeholder 
analysis) พบว่า โรงพยาบาลต้นทางและทมีพยาบาลชมุชน
เป็นกลุ่มที่มีทั้งอิทธิพลสูงและมีความเกี่ยวข้องสูงต่อความ
ต่อเนือ่งของระบบบริการ ขณะทีอ่ปท. มบีทบาทส�ำคญัด้าน
การสนับสนุนทรพัยากรและการบรหิารจดัการเชงินโยบาย 
ส่วน อสม. แม้มีอ�ำนาจเชิงนโยบายต�่ำ แต่มีบทบาทส�ำคัญ
ต่อการเข้าถึงผู้ป่วยและการเชื่อมโยงบริการระดับชุมชน
	 ในการประชมุน�ำเสนอ 3 ฝ่ายระหว่างครอบครัวผู้ป่วย 
โรงพยาบาล และ รพ.สต. พร้อมทีม อปท. (แหล่งข้อมูล
คือรายงานการประชุมเครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคอง ครั้งที่ 4) พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยมีความพึง
พอใจที่ได้รับการดูแลท้ังจากโรงพยาบาลต้นทาง และทีม
ชมุชน โดยเฉพาะ รพ.สต. ท�ำให้ผูป่้วยได้ท�ำตามเจตนารมณ์
ของตนเองหรอืญาต ิตามเอกสารการวางแผนดแูลล่วงหน้า 
(ACP) และเมื่อพบปัญหาหลังการเยี่ยมบ้าน เช่น อาการ
ปวดทรมาน หรืออาการเหน่ือยมากข้ึน ทีม รพ.สต. จะ
รีบรายงานแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของทีมชุมชน และ
หารือร่วมกับแพทย์ประคับประคองของทีมโรงพยาบาล
ต้นทางเสมอ ท�ำให้การดูแลผู้ป่วยสามารถด�ำเนินงานร่วม
กันได้ โดยไม่ต้องค�ำนึงถึงต้นสังกัดว่าเป็นหน่วยงานใด สิ่ง
ที่ครอบครัวของผู้ป่วยให้ความส�ำคัญมากที่สุด จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกคือ มีคนมาช่วยเวลาท่ีต้องจัดการอาการ
ของผูป่้วย และมทีีป่รกึษาและพร้อมช่วยดแูลเมือ่ผู้ป่วยอยู่
ในระยะใกล้เสยีชวีติ “หมอเขากร็บีมาด ูม ีอสม. มาอยูเ่ป็น
เพือ่น ก็อุ่นใจ” (แหล่งข้อมลู พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 
2) และ “กลบัมาก็ท�ำอะไรไม่ถกู ไม่รูว่้าท�ำถกูไหม ก็โทรถาม
โรงหมอได้” (แหล่งข้อมูล ญาติผู้ป่วย หมายเลข 3)
	 ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ พบว่า ผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวที่ได้รับการเย่ียมบ้านมีความพึงพอใจต่อการ
เข้าไปช่วยดูแลของบุคลากรทางการแพทย์โดยไม่ได้ค�ำนึง
ว่าเป็นหน่วยงานใด แต่การเข้าถึงบริการขึ้นกับบริบทและ

ภาระงานของพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. แต่ภาระงานยงัมีมาก 
ไม่แตกต่างกนัทัง้ รพ.สต. ในเครือข่ายกระทรวงสาธารณสขุ 
และ อปท. พยาบาลชุมชนมีความมั่นใจต่อการออกไปให้
บริการท่ีบ้านของผู้ป่วย เพราะมีระบบรับปรึกษาที่ดีจาก
โรงพยาบาลต้นทาง และสามารถศึกษาข้อมูลก่อนลงเยี่ยม
บ้านได้ผ่านระบบเยี่ยมบ้านแบบลงข้อมูลผ่าน ระบบ Thai 
COC หรือระบบ สอน.บัดดี้  อสม. ที่ได้ลงเยี่ยมบ้านพร้อม
กับบุคลากรทางการแพทย์ ช่วยสร้างความเข้าใจและเกิด
ความเหน็อกเหน็ใจ (empathy) ในชมุชนได้ ช่วยสร้างการ
มส่ีวนร่วม และส่งเสรมิความสมัพนัธ์อนัดใีนชมุชน และเกดิ
ความตระหนักรู้ต่อระบบสุขภาพปัจจุบัน

Theme 4: System integration – การสนบัสนุนเชงิ

ระบบและข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร

	 4.1	 ระบบยาและการเข้าถึงมอร์ฟีน
	 มอร์ฟ ีนเป็นยาส�ำคัญในการดูแลผู ้ป ่วยประคับ
ประคองระยะท้าย แต่ข้อจ�ำกัดด้านกฎหมายและระบบการ
ควบคุมยา ท�ำให้ รพ.สต. ไม่สามารถบริหารจัดการยาได้
โดยตรง จ�ำเป็นต้องอาศัยการประสานงานกับโรงพยาบาล
ต้นทาง การพัฒนาระบบ emergency box set ช่วยลด
ความล่าช้าในการเข้าถึงยาและเพิ่มความต่อเนื่องของการ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
	 ยาท่ีส�ำคัญในการใช้ในระบบคือ มอร์ฟีนซ่ึงมีการใช้
มากท่ีสุดในแง่การลดการปวดทรมาน และการลดอาการ
เหนื่อยในระยะท้ายของชีวิต ซ่ึงมอร์ฟีนจัดเป็น “ยาเสพ
ติดให้โทษประเภท 2”(8) ตามกฎหมายของส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา (อย.) ใช้ได้เฉพาะการแพทย์ภายใต้
การควบคมุอย่างเข้มงวด และมสีถานะในบญัชยีาหลกัแห่ง
ชาติ (national list of essential medicine, NLEM) อยู่
ในบัญชี ก(9) (ยาจ�ำเป็นพื้นฐานในระบบบริการสาธารณสุข 
โดยเฉพาะด้านระงบัปวดรนุแรงและการดแูลผูป่้วยประคับ
ประคอง(10)) แต่ในระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคองจังหวัดพิษณุโลก แม้ว่าบุคลากรทางการแพทย์ที่
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เข้าไปดูแลจะเป็นทีมชุมชน จากศูนย์สุขภาพเมือง และ 
รพ.สต. แต่ก็ไม่สามารถสั่งใช้ยามอร์ฟีน หรือมียามอร์ฟีน
ในคลังยาได้ เนื่องจากเป็นยาควบคุมพิเศษ หากต้องให้
ยาเพิ่มหรือปรับยา จะต้องผ่านระบบโรงพยาบาลเท่านั้น 
การประสานงานจึงส�ำคัญมาก เพื่อให้เกิดความคล่องตัว
ของการบริหารยาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคองจังหวัดพิษณุโลกได้หารือร่วมกัน และใช้ระบบชุด
อุปกรณ์ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency box set) ซึ่งจะ
สั่งจ่ายยาส�ำหรับการดูแลที่บ้านผู้ป่วย ไม่เกิน 3 วัน และ
ให้เป็นยากลับบ้าน และสร้างระบบติดตามยาโดยแพทย์
และเภสชักรในโรงพยาบาล รวมถงึการตดิตามเวชภณัฑ์ยา
ทีน่�ำออกนอกโรงพยาบาลกลบัมาท�ำลายท่ีโรงพยาบาลเมือ่
ใช้แล้วหรือเหลือคืน เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการบริหาร
ยา ส�ำหรับยาอื่นที่นอกเหนือจากมอร์ฟีน รพ.สต. และ
โรงพยาบาลชุมชนสามารถจัดหาให้ผู้ป่วยได้เกือบทั้งหมด 
“กลัวที่สุดก็มอร์ฟีนนี่แหละ ยาอื่น รพ.สต. มีหมดเลย” 
(แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 4)
	 4.2 ระบบอุปกรณ์ทางการแพทย์และข้อจ�ำกัดเชิง
โครงสร้าง
	 อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีมูลค่าสูง เช่น เครื่องผลิต
ออกซิเจนและเครื่องดูดเสมหะ ยังมีจ�ำนวนจ�ำกัดในบาง
พื้นท่ี โดยเฉพาะภายหลังการถ่ายโอนภารกิจท่ียังไม่มีงบ
ประมาณและบุคลากรรองรับเพียงพอ อปท. เริ่มพัฒนา
ระบบ “ศูนย์ยืมคืนอุปกรณ์” เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ 
กระจายทรัพยากรในระดับพื้นที่ แต่ยังต้องอาศัยการ
สนับสนุนเชิงนโยบายและงบประมาณเพิ่มเติม
	 วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลผู ้ป่วยท่ีบ้าน มีต้ังแต่ 
อุปกรณ์พื้นฐาน เช่น ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ ส�ำลี ผ้าก๊อซ ยาทา
แผล แอลกอฮอล์เช็ดแผล ไปจนถึง เครื่องผลิตออกซิเจน 
ถังออกซิเจน และเครื่องดูดเสมหะ จากการประชุมเครือ
ข่ายพษิณุโลก ครัง้ที ่1 (แหล่งข้อมลูคอืรายงานการประชมุ
เครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ครั้งท่ี 1) พบ
ว่า หากเป็นวัสดุทางการแพทย์แบบใช้แล้วทิ้ง ผู้ป่วยและ
ครอบครัวจะได้รับส่วนหน่ึงก่อนกลับบ้านจากโรงพยาบาล

ต้นทาง และสามารถขอเพ่ิมได้จาก รพ.สต. ส�ำหรับ
ประชาชนในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก จะมีโครงการผ้า
อ้อมผู้ใหญ่ส�ำหรับผู้ป่วยติดเตียง ซ่ึงรวมถึงผู้ป่วยประคับ
ประคองด้วย ส่วนอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องผลิต
ออกซเิจน ถงัออกซเิจน และเครือ่งดดูเสมหะ พบว่ายงัมีข้อ
จ�ำกัด ถึงจ�ำนวนท่ีอาจไม่เพียงพอต่อผู้ป่วยเป็นช่วงๆ โดย
ในจงัหวดัพิษณโุลก จะให้ชมุชนของผูป่้วยทีน่�ำโดย รพ.สต. 
และ อบต. เป็นคนรับเรื่อง และตรวจสอบอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ในคลงัของแต่ละต�ำบลก่อน หากไม่เพียงพอจงึจะขอ
จากโรงพยาบาลต้นทาง เช่น โรงพยาบาลพุทธชินราช และ
โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวรเพิม่ได้ จากการสมัภาษณ์
เชงิลกึกบันายก อบจ. พบว่า “เผชิญข้อจ�ำกดัในการด�ำเนนิ
งาน เนื่องจาก มีการถ่ายโอนบุคลากร แต่ไม่มีงบประมาณ
ในการด�ำเนินการ” ซึ่งเป็นปัญหาโครงสร้างที่ส�ำคัญในการ
ถ่ายโอนภารกิจจากกระทรวงสาธารณสุขมาสู่ อปท. แต่ทาง 
อบจ. ได้จัดต้ังนโยบายการท�ำศนูย์ยมืคนืขึน้ เพ่ือให้สามารถ
ควบคมุการกระจายอปุกรณ์ทางการแพทย์อย่างเป็นระบบ
ขึ้น  แต่เนื่องจาก “ไม่มีงบประมาณมากพอ ไม่มีคนดูแล
อุปกรณ์ การจัดจ้างคนยังท�ำไม่ได้ งบประมาณจ�ำกัด รถ
ฉุกเฉินไม่ม ีการด�ำเนนิงานต่างๆ ช่วงนีย้งัไม่สามารถพฒันา
ได้”
	 ผลการวเิคราะห์เชิงคณุภาพ พบว่า ระบบชดุอปุกรณ์
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency box set) ซึ่งประกอบไป
ด้วยยาที่ช่วยบรรเทาอาการ โดยเฉพาะยามอร์ฟีนช่วยลด
ขั้นตอนการได้รับการรักษาผู้ป่วยประคับประคองที่บ้านที่
มีอาการทรมาน เช่น อาการปวด และอาการเหนื่อย นั้น 
สามารถท�ำเป็นระบบเครือข่ายได้ดีไม่ว่าผู้ป่วยจะอยู่ใน
ความดูแลของ รพ.สต. ในเครือข่ายกระทรวงสาธารณสุข 
หรือ อปท. อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีมูลค่าสูง เช่น เครื่อง
ผลิตออกซิเจน ถังออกซิเจน และเคร่ืองดูดเสมหะ ยังไม่มี
ระบบจัดการได้ดีเท่าที่ควร แต่การเริ่มพัฒนาระบบยืมคืน
อปุกรณ์ในพืน้ทีก่อ็าจเป็นทางออกส�ำหรบักรณนีี ้ขึน้กับการ
วางแผนเชิงโครงสร้างและการศึกษากฎหมาย ข้อบังคับท่ี
เกี่ยวข้องในอนาคต

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



วิจารณ์และข้อยุติ
	 โครงข่ายบริการเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยประคับประคอง
ระยะท้ายในจังหวัดพิษณุโลกของ รพ.สต. ในเครือข่าย
กระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ในเครือข่าย อปท. ที่ได้
รบัการถ่ายโอนมา สามารถให้การดแูลผูป่้วยและครอบครัว
ที่ต้องการกลับไปอยู่ที่บ้านในวาระท้ายของชีวิตได้ โดย 
ผู้ป่วยและครอบครัวไม่เห็นถึงความแตกต่าง แม้มีการถ่าย
โอนเปลี่ยนต้นสังกัดของ รพ.สต. สอดคล้องกับการศึกษา
ของณรงค์ เมืองมูล(11) ที่ศึกษาผลกระทบภายหลังการ
ถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่ อบจ. กรณีศึกษาอ�ำเภอปง 
จงัหวดัพะเยา ทีพ่บว่าคณุภาพการให้บรกิารไม่แตกต่างกนั
หลงัจากการถ่ายโอน และสอดคล้องกบัการศึกษาของนเิทศ 
สนั่นนารี(12) ที่ศึกษารูปแบบภารกิจด้านสาธารณสุขของ 
รพ.สต. หลังการถ่ายโอนไปสังกัด อบจ. พบว่าภารกิจด้าน
สาธารณสุขยังไม่มีการเปลี่ยนแปลง แต่งานวิจัยนี้สะท้อน
ว่าภารกิจของบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะพยาบาล
ประจ�ำ รพ.สต. มปีรมิาณมาก ท�ำให้การวางแผนเยีย่มบ้าน
ผู้ป่วยเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีต้องค�ำนึง เน่ืองจากต้องใช้ทรัพยากร
และเวลามากในการลงเยีย่มบ้าน โครงข่ายบรกิารเยีย่มบ้าน

ของผูป่้วยประคับประคองระยะท้ายในจังหวดัพษิณโุลก จงึ
มีระบบให้ อสม. ท�ำหน้าที่เป็นหมอคนแรก ตามนโยบาย 3 
หมอ ลงเยี่ยมบ้านก่อน แล้วจึงรายงานปัญหาที่พบ ซึ่งพบ
ว่าช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการเยี่ยมบ้านได้มากขึ้น ช่วย
สร้างการมีส่วนร่วม ความเข้าใจต่อผู้ป่วยและครอบครัวท่ี
ต้องดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายท�ำให้เกิดความ
เห็นอกเห็นใจ (empathy) ในชุมชนได้
	 งานวิจัยนี้พบว่า บุคลากรทางการแพทย์ รพ.สต. มี
ความพร้อมและความมั่นใจออกให้บริการเยี่ยมบ้าน โดย
อาศัย 1) ระบบรับปรึกษาที่ดีจากแพทย์และพยาบาลโรง
พยาบาลต้นทาง และ 2) สามารถศึกษาข้อมูลก่อนลงเยี่ยม
บ้านได้ผ่านระบบเยี่ยมบ้านแบบลงข้อมูลผ่าน ระบบ Thai 
COC หรือระบบ สอน.บดัด้ี ซ่ึงช่วยท�ำให้การส่ือสารข้อมลูผู้
ป่วยประคบัประคองในระบบเครือข่ายสาธารณสุข จงัหวดั
พิษณุโลกเป็นไปได้อย่างไร้รอยต่อ แม้เป็น รพ.สต. ที่ถ่าย
โอนไป อปท. แต่ข้อมลู ระบบ Thai COC พบว่า สดัส่วนการ
ลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจากปีพุทธศักราช 2565, 2566, 2567 
ของจังหวัดพิษณุโลกลดลง มีจ�ำนวน 685, 748, 725 คน 
คดิเป็นร้อยละ 35.1, 32.3 และ 24.8(6) ตามล�ำดบั อาจเป็น

ภาพที่ 3  แนวทางการจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ภายในเครื่องข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองจังหวัดพิษณุโลก

ม. = มหาวิทยาลัย, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.ศ. = โรงพยาบาลศูนย์, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล,  
รพช. = โรงพยาบาลชุมชน, อบจ. = องค์การบริหารส่วนจังหวัด, อบต. = องค์การบริหารส่วนตำ�บล

237

Journal of Health Systems Research	 Vol. 20  No. 3  July-September 2026



238

ผลมาจากรอยต่อของการปรบัระบบการรายงานข้อมลูทีจ่ะ
ต้องเปลี่ยนไปส่งข้อมูลทางระบบ สอน.บัดดี้ แทน และข้อ
จ�ำกัดของการใช้ฐานข้อมูลร่วมกัน
	 ระบบยาและวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ได้รับผล 
กระทบมากที่สุด อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องผลิต
ออกซิเจน ถังออกซิเจน และเครื่องดูดเสมหะ พบว่ายังมี
ข้อจ�ำกัด จากงานวิจัย พบว่า เดิมส�ำหรับ รพ.สต. ในระบบ
เครอืข่ายสาธารณสขุ โรงพยาบาลต้นสงักดัจะดแูลเร่ืองการ
จัดสรรอุปกรณ์ท่ีต้องยืมใช้ แต่หลังจากถ่ายโอนไป อปท. 
บุคลากรจากโรงพยาบาลต้นทางในพื้นที่จังหวัดพิษณุโลก
จะพยายามผลกัดนัให้ผูป่้วยทีต้่องใช้อปุกรณ์ทางการแพทย์
ต้องหายืมในหน่วยปฐมภูมิชุมชน ซึ่งรับผิดชอบโดย อปท. 
แทน แต่เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ ท�ำให้ยังไม่
สามารถจัดสรรอุปกรณ์ได้อย่างเพียงพอ ตรงกับผลการ
ศึกษาของคณิดา นรัตถรักษา และคณะ(13) ท่ีพบปัญหา
ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับงบประมาณและอ�ำนาจหน้าที่ของ
คณะกรรมการสขุภาพระดบัพืน้ที ่(กสพ.) และส่งผลกระทบ 
กับการจัดซื้อยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์

ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบการจัด

บริการเยี่ยมบ้านในระยะสุดท้ายของชีวิตที่บ้านและ

ในชุมชนในระยะเปลี่ยนผ่านการถ่ายโอนภารกิจ 

รพ.สต. ไปยัง อบจ.

	 1.	 ประเด็นภารกิจของบุคลากรทางการแพทย์ ควร
พจิารณาภาระงานของบุคลากรสาธารณสขุในโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลท่ีถ่ายโอนไปองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถ่ิน ให้สามารถปฏิบัติงานได้จริงและครอบคลุมทุกมิติการ
ท�ำงาน
	 2.	 ประเด็นการมีส่วนร่วมของชุมชน ควรส่งเสริมให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน เข้ามามีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว เป็นส่วนหนึ่งของการดูแล
แบบ HHC (home health care) จะช่วยลดภาระงาน
ของบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิ และเสริมสร้าง

ความเหน็อกเห็นใจ (empathy) ในชมุชนในการดูแลผูป่้วย 
ประคับประคองในระยะท้าย
	 3.	 ประเด็นการท�ำงานร่วมกันของโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลที่ถ่ายโอนไปองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น และหน่วยบริการสาธารณสุขในเครือข่ายกระทรวง
สาธารณสุขท่ียังมีคุณภาพการดูแลท่ีไม่แตกต่างกันถือเป็น
ข้อดี และควรมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประสานงานกันต่อ 
เพื่อให้แนวทางการท�ำงานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งจะ
ส่งผลดีต่อผู้ป่วยและครอบครัว
	 4.	 ประเด็นปัญหาการจัดซ้ือยาและวัสดุอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ควรมีการจัดประชุมเพื่อพิจารณาประเด็น
ทางกฎหมาย ระเบียบที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้สามารถปรับปรุง
แก้ไขข้อบังคับที่ไม่เอื้อต่อการด�ำเนินงาน
	 5.	 ประเด็นบทบาทของการจัดบริการเยี่ยมบ้าน 
ผูป่้วยประคบัประคองระยะท้ายของโรงพยาบาลศนูย์ และ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย สามารถจัดการเยี่ยมบ้านให้
เขตชุมชนในเมืองภายใต้การดูแลได้ โดยเฉพาะรายผู้ป่วย
ที่มีปัญหาซับซ้อนที่สามารถประสานทีมสุขภาพ เช่น ทีม
ประคับประคองของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว อนุสาขา
เวชศาสตร์ประคับประคอง ทีมจิตแพทย์ หรือทีมแพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ร่วมดูแลผู้ป่วยได้ และยังต้องมีบทบาท
เป็นทีมพ่ีเล้ียงท่ีพร้อมให้ค�ำปรึกษากับโรงพยาบาลชุมชน 
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทีถ่่ายโอนไปองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ข้อมูล เช่น 
ใบรับรองแพทย์ หรือใบสรุปประวัติ และควรเปิดช่องทาง
ให้ค�ำปรึกษาได้อย่างครอบคลุมทุกพื้นที่
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