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รูปแบบการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองในประเทศไทย

ปิยะวรรณ โภคพลากรณ*์

บทคดัย่อ
 อุบัติการณ์ของโรคเร้ือรัง โรคร้ายแรงและโรคที่คุกคามต่อชีวิต ที่มีจ�านวนที่เพ่ิมสงูขึ้น ส่งผลให้ความ

ต้องการดูแลผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิตทวีความส�าคัญมากขึ้นเร่ือยๆ องค์การอนามยัโลกได้ประกาศให้ระบบ

บริการสขุภาพต้องบูรณาการการดูแลแบบประคับประคองเข้าไปเป็นส่วนหน่ึงในการรักษาตลอดช่วงชีวิต มี

ความพยายามจัดการดูแลแบบประคบัประคองขึ้นทัง้ในสถานพยาบาลและชุมชนในหลากหลายรปูแบบ บทความ

น้ีจึงจัดท�าขึ้นโดยมวัีตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ รปูแบบการดูแลแบบประคับประคอง 4 รปูแบบในประเทศไทย: 

การดูแลที่ด�าเนินการโดยองค์กรทางศาสนา การดูแลที่บ้าน/การดูแลโดยชุมชน การดูแลในโรงพยาบาล และ

การดูแลโดยสถานพยาบาลกึ่งบ้าน รวมทั้งจุดแขง็ ข้อจ�ากดัของแต่ละรูปแบบ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ

พัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองต่อไป
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Palliative Care Model in Thailand 

Piyawan Pokpalagon*

Abstract
 The emergence of chronic diseases and life-threatening disease leads to the necessity of healthcare 

provision for people who are at the terminal phase of life. The World Health Organization emphasizes 

that palliative care should be integrated into the maintenance of the life span. Most organizations have 

tried to incorporate palliative care in hospitals and in the community in various forms. Therefore, this 

article aims to analyze the four palliative care delivery models in Thailand: palliative care operated by 

religious-based organizations, home-based/community-based care, hospital-based services, and hospice. 

The strengths and limitations of each palliative care model are discussed and recommendations for further 

development of palliative care models are also proposed.  
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ความเป็นมาและความส�าคญั
 อบุตักิารณข์องโรคร้ายแรงและโรคทีคุ่กคามต่อชีวิต

มจี�านวนที่เพ่ิมสงูขึ้น โรคมะเรง็ และโรคเร้ือรังยังคงเป็น

สาเหตุการเสยีชีวิตอนัดับต้นๆ ของทั่วโลก1 รวมทั้งใน

ประเทศไทย2 โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าใน

แต่ละปีจะมีประชากรประมาณ 20 ล้านคน ที่ม ี                     

ความต้องการการดูแลในระยะท้ายของชีวิต3 จึงได้

ประกาศให้ทุกประเทศได้บูรณาการการดูแลแบบประคบั

ประคองเข้าไปเป็นส่วนหน่ึงในการรักษาตลอดช่วงชีวิต1 

ท�าให้ระบบบริการสุขภาพทั่วโลกมีการตื่นตัวในเร่ืองน้ี

มากขึ้น  ส�าหรับในประเทศไทยมีความพยายามขบัเคล่ือน

ในเชิงนโยบาย  ก�าหนดแผนยุทธศาสตร์ระดบัชาตว่ิาด้วย

การสร้างเสริมสขุภาวะในระยะท้ายของชีวิต พ.ศ. 2557-

25594 โดยส�านักงานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ

นอกจากน้ีอดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน ได้ก�าหนดให้

มีโครงการจัดตั้งหน่วยประคับประคองดูแลผู้ป่วยที่อยู่           

ในระยะสดุท้ายก่อนเสยีชีวิต  ในโรงพยาบาลของกรม 

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปทุกแห่ง โดยให้มี

พยาบาลที่ผ่านการอบรม  อย่างน้อย 1 คน  ปฏบิตังิาน

เตม็เวลา5 สถานบริการ สถาบนัการศกึษา  องคก์รทางศาสนา 

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจ�านวนมาก  ได้มคีวามพยายาม

จัดการดูแลแบบประคับประคองขึ้น ในสถานพยาบาล

และในชุมชนด้วยรปูแบบที่หลากหลาย6-7  จากการส�ารวจ

โดยการจัดกลุ่มประเทศทั่วโลกเกี่ยวกับการพัฒนาของ 

hospice-palliative care พบว่าการด�าเนินงานเกี่ยวกบั

การดูแลแบบประคบัประคองในประเทศไทยยังคงอยู่ใน

ช่วงของการพัฒนาระบบการดูแล การบริการการดูแล

แบบประคบัประคองมเีฉพาะในบางพ้ืนที่  การสนับสนุน

งบประมาณจากทางรัฐบาลยังไม่มากนัก  เงนิส่วนใหญ่ได้

รับจากการบริจาค ยังไม่มส่ีวนกลางในการรับผดิชอบและ

ประสานงาน ท�าให้การด�าเนินงานส่วนใหญ่เป็นแบบแยก

ส่วน และไม่มีการเช่ือมโยงประสานงานระหว่างสถาน

บริการสขุภาพ นอกจากน้ียังพบข้อจ�ากดัในการบริหารยา 

โดยเฉพาะยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids3,8-9 จากการทีก่ารดูแล

แบบประคับประคองยังไม่มีการบูรณาการเข้าสู่ระบบ

บริการสขุภาพโดยรวมอย่างเป็นรูปธรรม การบริการจึง

เกดิขึ้นทั้งในสถานพยาบาล สถานพยาบาลกึ่งบ้าน บ้าน 

ชุมชน และการดูแลโดยองค์กรทางศาสนา7 ซ่ึงแต่ละ

ระดบักม็ีรปูแบบการดูแลที่แตกต่างกนั เพ่ือให้มองเหน็

ภาพรวมของการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย 

บทความน้ีจึงน�าเสนอรูปแบบต่างๆ ในการดูแลแบบ             

ประคับประคอง  ที่มอียู่ในประเทศไทย วิเคราะห์จุดเด่น 

และข้อจ�ากดัของแต่ละรูปแบบ รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะ 

เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาระบบการดูแลแบบ

ประคับประคองต่อไป

รูปแบบการดูแลที่ด�าเนินการโดยองคก์ร
ทางศาสนา (Religious-based organization)
 องค์กรศาสนานับเป็นหน่วยงานในล�าดับต้นๆ ที่

เข้ามามบีทบาทในการดูแลแบบประคบัประคองและการ

ดูแลระยะท้ายในประเทศไทย ปรัชญาและแนวคิดทาง

ศาสนามคีวามเช่ือในเร่ืองของการเกดิ แก่ เจบ็ ตาย และ

กฎของไตรลักษณ ์ คือ อนิจจัง  (ความไม่เที่ยงแท้แน่นอน)  

ทุกขงั (ความทุกข)์ และอนัตตา (ความไม่ใช่ตวัไม่ใช่ตน) 

ความตายในมุมมองของทางศาสนาจึงเป็นเร่ืองของการ

เป็นไปตามธรรมชาต ิ อกีทั้งแนวคดิทางศาสนายังเช่ือใน

เร่ืองของการมสีตแิละจิตใจอนัผ่องแผ้วก่อนเสยีชีวิต เพ่ือ

ไปสู่สุขคติหลังการตาย ดังน้ันเป้าหมายของการดูแลที่

ด�าเนินการโดยองค์กรทางศาสนาจึงไม่ได้อยู่ที่การรักษา

โรคให้หายหรือทุเลาเบาบางลงไปแต่เพียงอย่างเดียว 

หากแต่เป็นการพัฒนาและยกระดับทางจิตวิญญาณของ

ผู้ป่วยและครอบครัว  ให้สามารถเข้าใจกฎของธรรมชาต ิ

ยอมรับ และมองความตายเป็นเร่ืองธรรมชาต ิอยู่กบัโรค

ทีเ่ป็นได้อย่างมคีวามสขุ พร้อมทีจ่ะจากไป ตายดหีรือตาย

อย่างสงบในที่สดุ10  แนวคิดเช่นน้ีท�าให้เกดิการก่อตั้งสถาน

ดูแล เช่น วัดพระบาทน�า้พุ จ.ลพบุรี โดยพระอาจารย์

อลงกต ตกิขปัญโญ และบ้านกลารา ล�าไทร จ.ปทุมธานี 

โดยคณะนักบวชฟรานซิสกนั สองแห่งน้ีก่อตั้งขึ้นเพ่ือดูแล

ผู้ป่วยเอดสท์ีถู่กทอดทิ้งให้ได้รับการช่วยเหลือจนถงึ วาระ

สดุท้ายของชีวติ รวมถงึอโรคยศาล วัดค�าประมง จ.สกลนคร  

โดยพระอาจารย์ ปพนพัชร์ จิรธมัโม ซ่ึงก่อตั้งขึ้นเพ่ือเป็น
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สถานดูแลผู้ป่วยมะเร็งตามแนววิถีพุทธ ที่ได้รับการ

ยอมรับจากสงัคมในวงกว้างทั้งหน่วยงานด้านการศึกษา 

บริการสาธารสุข ตลอดจนหน่วยงานต่างๆ ทั้งในและ            

ต่างประเทศ มีการศึกษาดูงานเป็นจ�านวนมาก และ

ปัจจุบัน อโรคยศาล วัดค�าประมงได้รับการจัดตั้งเป็น 

“โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสม

ผสานด้านมะเรง็ สกลนคร อโรคยศาล วัดค�าประมง”   

ดังน้ันในบทความน้ีจึงขอน�าเสนอรูปแบบการดูแลของ          

อโรคยศาล  วัดค�าประมง ซ่ึงถอืเป็นตวัอย่างหน่ึงทีป่ระสบ

ความส�าเรจ็ของสถานบริบาลผู้ป่วยระยะท้ายที่ด�าเนินการ

โดยองค์การทางศาสนา 

 อโรคยศาล วัดค�าประมง จ.สกลนคร ได้ก่อตั้งขึ้น

โดยมวัีตถุประสงคเ์พ่ือเป็นสถานที่บ�าบดัมะเรง็แบบองค์

รวมตามแนววิถีพุทธ เพ่ือเยียวยาผู้ป่วยทั้งร่างกายและ

จิตใจไปพร้อมๆ กนั  ใช้หลักธรรมค�าสอนทางพุทธศาสนา

น�ามาซ่ึงการยอมรับความจริงของชีวิต การสวดมนต์

ปฏบิตัสิมาธภิาวนาเพ่ือให้จิตใจสงบ ควบคู่กบัการรักษา

ด้วยแพทย์แผนไทยโดยใช้สมุนไพร และการแพทย์ทาง

เลือกอื่นๆ เช่น ดนตรีบ�าบดั หัวเราะบ�าบดั โภชนาการ

บ�าบดั การออกก�าลังกาย ฯลฯ โดยการรักษาทั้งหมดไม่

เสียค่าใช้จ่าย เงินสนับสนุนทั้งหมดมาจากการบริจาค        

ทั้งสิ้น11  โครงสร้างและบรรยากาศโดยรอบ แวดล้อม

ด้วยธรรมชาต ิ ต้นไม้  อ่างเกบ็น�า้  อยู่ในพ้ืนที่ที่เงยีบสงบ 

มีสถานที่ส�าหรับให้ผู้ป่วยและญาติท�ากิจกรรมร่วมกัน        

มอีาคารที่พักส�าหรับผู้ป่วย  ครอบครัว  เจ้าหน้าที่ และ

จิตอาสา ซ่ึงส่วนใหญ่ท�าจากไม้และดินเพ่ือให้เข้ากับ

ธรรมชาตโิดยรวม เรือนพักมลัีกษณะคล้ายบ้านให้ความ

รู้สกึอบอุ่น ปลอดภัย โดยจะมีทั้งแบบพักรวมกนั แบ่ง

เป็นห้องๆ และแบบบ้านเดี่ยว ในแต่ละกลุ่มบ้านจะมี

พ้ืนที่ร่วมกนัส�าหรับให้ผู้ป่วยและญาตทิ�ากจิกรรม พักผ่อน 

เกดิการรวมกลุ่มพูดจาแลกเปล่ียนความคิดเหน็ ประคับ

ประคองและดูแลซ่ึงกันและกัน เปรียบได้กับกลุ่ม

มิตรภาพบ�าบัดที่เกิดขึ้นโดยธรรมชาติ สภาวะแห่งการ

เป็นชุมชนร่วมกนั สงัคมแห่งการเกื้อกูล พ่ึงพากนัและกนั 

ประคับประคองและดูแลซ่ึงกันและกัน ท�าให้เกิดเป็น

สงัคมของความรัก การช่วยเหลือ การแบ่งปัน สิ่งต่างๆ

เหล่าน้ีท�าให้จิตใจของทั้งผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการ

เยียวยาในที่สดุ ซ่ึงแตกต่างจากความรู้สกึเมื่ออยู่ในโรง

พยาบาล 

 จากการที่ ผู้เขียนได้มีโอกาสไปศึกษาดูงานที่            

อโรคยาศาล วัดค�าประมง พบว่า ทีมผู้ให้การดูแล

ประกอบด้วย พระอาจารย์ปพนพัชร์ จิรธมัโม หรือที่ชาว

บ้านเรียกท่านว่า “หลวงตา” พยาบาลผู้ปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูง แพทย์แผนไทย รวมทั้งจิตอาสาที่เป็น

แพทย์ พยาบาล และหลากหลายอาชีพจากที่ต่างๆ รวม

ถงึญาตขิองผู้ป่วยที่ร่วมกนัมาให้การดูแล ท�าให้การดูแล

ของที่น้ีแตกต่างจากสถานพยาบาลทั่วไป จุดเด่นคือการ

ดูแลโดยพระสงฆซ่ึ์งเป็นผู้น้อมน�าหลักธรรมค�าสอนมาใช้

เยียวยาและดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้เป็นอย่างด ีในยามเจบ็

ป่วยพบกับภาวะวิกฤต หรือแม้ในช่วงใกล้เสียชีวิต พระสงฆ์         

ซ่ึงเป็นผู้น�าผู้ช่วยเหลือด้านจิตใจและจิตวิญญาณสามารถ

ช่วยให้ผู้ป่วยมีก�าลังใจ มีความหวัง ตลอดจนช้ีน�าให้                   

ผู้ป่วยเห็นสัจธรรมของชีวิตจนเกิดปัญญาที่จะสามารถ

ปล่อยวางความเจบ็ป่วย ความห่วงหาอาทรต่างๆ พระสงฆ ์            

และหลักพระธรรมค�าสอนจึงนับเป็นเคร่ืองมอืที่ส�าคญัใน

ด้านสขุภาวะทางจิตวิญญาณ ในขณะที่ผู้ปฏบิตักิารขั้นสงู

มบีทบาทอย่างมากในการประเมนิภาวะสขุภาพแบบองค์

รวม รวมทั้งการดูแลจัดการอาการรบกวนต่างๆ เพ่ือให้

ผู้ป่วยสขุสบาย  โดยท�างานร่วมกบัแพทย์แผนไทย  เป็น 

การบูรณาการการดูแลร่วมกนั นอกจากน้ีจิตอาสานับเป็น

จุดเด่นที่ส�าคัญอีกจุดหน่ึง เน่ืองจากการท�างานของจิต

อาสาเป็นการช่วยเหลือผู้ป่วยซ่ึงไม่ได้มาจากการถูกบงัคบั

ให้แสดงบทบาทตามที่ เขียนไว้ในเอกสารจริยธรรม

วิชาชีพเท่าน้ัน แต่เป็นการดูแลด้วยความสมัครใจ ด้วย

ความยินด ีโดยมคีวามเมตตากรณุาเป็นพ้ืนฐาน และเหน็

คุณค่าในงานที่ท�า ท�าให้การดูแลน้ันมาจากหัวใจของ              

ผู้ดูแลอย่างแท้จริง  แต่อย่างไรกด็มีข้ีอจ�ากดัในเร่ืองของ

ความต่อเน่ืองของจิตอาสาที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์

ที่จะหมุนเวียนเข้ามาช่วยดูแลผู้ป่วย ท�าให้ปัจจุบันทาง

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ได้สนับสนุนให้

บุคลากรทางสาธารณสขุจาก 18 อ�าเภอ หมุนเวียนกนัเข้า

มาช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยให้เกดิความต่อเน่ืองมากขึ้น
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 กระบวนการรักษาของสถานพยาบาลแห่งน้ี

ประกอบด้วยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์แบบ

ผสมผสาน และการบ�าบัดต่างๆ เช่น การสวดมนต ์                

น่ังสมาธ ิการสมัผสับ�าบดั โภชนาการบ�าบดั ดนตรีบ�าบดั 

หัวเราะบ�าบัด และการออกก�าลังกาย ส�าหรับการรักษา

ด้วยสมุนไพร ประกอบด้วยตวัยาสมุนไพรหลัก 11 ชนิด 

ซ่ึงได้มีการศึกษาวิจัยในระดับพรีคลินิกถึงการออกฤทธิ์

ของตวัยา โดยพบว่ามฤีทธิ์ฆ่าและต้านการเจริญของเซลล์

มะเรง็ที่เพาะเล้ียงในหลอดทดลอง อกีทั้งยังมีฤทธิ์ต้าน

การกระตุ้นการเจริญของเน้ืองอกในสตัว์ทดลอง สามารถ

ยับย้ังการเจริญของเซลล์มะเรง็บางชนิด12 ในส่วนของการ

จัดการอาการเป็นการดูแลแบบผสมผสานทั้งการใช้ยา

และไม่ใช้ยา โดยมีการใช้ยาสมุนไพรร่วมกบัการปฏบิัติ

สมาธภิาวนาเพ่ือพิจารณาทุกขเวทนา  โดยพบว่ามกีารใช้

ยาบรรเทาปวดในปริมาณที่น้อยมากเมื่อเทยีบกบัสถาน

พยาบาลอื่นๆ13 นอกจากน้ีความศรัทธาและ  ความเช่ือ  

นับเป็นอีกหน่ึงองค์ประกอบที่ส�าคัญ ความศรัทธาที่ผู้

ป่วยและครอบครัวมีต่อหลวงตาผู้บ�าบัดรักษา รวมทั้ง

ความเช่ือที่มต่ีอพระพุทธศาสนา และพิธกีรรมต่างๆ ที่ผู้

ป่วยศรัทธา ดงัเช่น พิธต้ีมยาซ่ึงเป็นพิธทีี่ส �าคญัของอโรค

ยศาล วัดค�าประมงแห่งน้ี ในพิธจีะมกีารปลุกเร้าให้ผู้ป่วย

รู้สกึมพีลัง ส่งผลให้เกดิความหวังและก�าลังใจ ประกอบกบั

มีการเขยีนค�าสารภาพบาป เพ่ือปลดเปล้ืองสิ่งค้างคาใจ

หรือความรู้ สึกผิดเป็นตราบาปที่ฝังอยู่ในใจ สิ่งต่างๆ 

เหล่าน้ีท�าให้เกดิการเยียวยาทั้งทางด้าน  กาย  จิต สงัคม 

และจิตวิญญาณ ซ่ึงกระบวนการบ�าบัดเหล่าน้ีหาก

วิเคราะห์ตามหลักจิตประสาทภูมิ คุ้มกันวิทยา            

(psychoneuroimmunology) กระบวนการเหล่าน้ีล้วน

ท�าให้ผู้ป่วยเกดิความรู้สกึผ่อนคลายทั้งด้านร่างกายและ

จิตใจ ส่งผลให้สารเคมีภายในร่างกาย ระบบประสาท

อตัโนมตัแิละสมองเกดิการเปล่ียนแปลง สมองกระตุ้นให้

เกิดการท�างานของระบบต่อมไร้ท่อที่ควบคุมฮอร์โมน           

ส่งผลให้สารเคมีในร่างกายอื่นๆ ที่เกี่ยวกบัระบบภมูคุ้ิมกนั 

เพ่ิมปริมาณมากขึ้ น ภูมิคุ้มกันที่มากขึ้ นส่งผลต่อการ

หยุดย้ังการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งในที่สุด14 

นอกจากน้ีในช่วงก่อนที่ผู้ป่วยจะเสยีชีวิต ซ่ึงเป็นช่วงเวลา 

 

ที่มคีวามส�าคัญเป็นอย่างมาก  ได้มกีารเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย 

และครอบครัวมโีอกาสขอขมาลาโทษ หรือขออโหสกิรรม

กนัและกนั ท�าให้ทั้งผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจกนัมากขึ้น 

คลายความขัดแย้ง ปลดเปล้ืองความรู้ สึกผิดบาปและ         

ติดค้างในใจ และเมื่อสญัญาณชีพต่างๆ ของผู้ป่วยเร่ิม

อ่อนตัวลง ครอบครัวและจิตอาสา จะร่วมกนัสวดมนต์

เพ่ือให้จิตของผู้ป่วยที่ก�าลังจะละสงัขารอยู่ในสภาวะที่น่ิง

และสงบที่สดุ หรือในทางพุทธศาสนาเรียกว่าการตายดี

น่ันเอง 

 จากโครงสร้างและกระบวนการดูแลข้างต้น พบว่า

ผลลัพธข์องการดูแลของอโรคยศาล วัดค�าประมงส่งผล

ต่อสขุภาวะทัง้กายและใจ โดยการรับรู้ ต่อการเจบ็ป่วยทาง

กายของผู้ป่วยเป็นไปในทางที่ดีขึ้ น อาการไม่สุขสบาย

ต่างๆ ลดน้อยลง15 และผู้ป่วยมะเรง็ที่มาพักรักษาตวัที่น้ี

มีคุณภาพชีวิตและความผาสุกทางจิตวิญญาณดีขึ้ น           

หรือสงูกว่าสถานพยาบาลทั่วไป13, 16-17  มกีารพัฒนาและ

ยกระดบัทางจิตวิญญาณ ปล่อยวาง สหีน้าย้ิมแย้ม มคีวาม

ตั้งใจที่จะต่อสู้กับโรค แต่ในขณะเดียวกันถ้ามีอาการ

ลุกลามมากขึ้นกส็ามารถยอมรับและพร้อมที่จะจากไป18-19   

โดยมีการศึกษาพบว่าแรงสนับสนุนจากครอบครัว 

พฤติกรรม การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัว และการ

ปฏบิัติที่สมัพันธก์บักจิกรรมทางศาสนาเป็นปัจจัยที่ช่วย

ส่งเสริมคุณภาพชีวิต และความผาสกุทางจิตวิญญาณของ

ผู้ป่วยมะเรง็ระยะท้าย17-18 

 การดูแลแบบประคับประคองโดยองค์กรศาสนา  

จึงเป็นทางเลือกหน่ึงของการดูแลด้วยแพทย์ทางเลือก

และการดูแลแบบผสมผสาน โดยมจุีดเด่นที่ส�าคญัคอืการ

ใช้ธรรมะบ�าบัดในการเยียวยาด้านจิตใจและจิตวิญญาณ

ทั้งผู้ป่วยและครอบครัว การดูแลแบบเป็นองค์รวม 

อย่างไรกด็กีารดูแลโดยองค์กรทางศาสนาอาจมข้ีอจ�ากดั

ทั้ งในเร่ืองของบุคลากรทางการแพทย์ ทุนทรัพย์ 

ทรัพยากร และการเข้าถึงยาโดยเฉพาะยาแก้ปวดกลุ่ม 

Opioids ดังน้ันการสนับสนุนจากหน่วยงานของรัฐและ

เอกชน ได้แก่ การจัดบุคลากรทางสาธารณสขุหมุนเวียน

ช่วยสนับสนุนการดูแล จัดสรรทรัพยากร ยา เวชภัณฑ ์

และอปุกรณก์ารแพทย์ที่จ�าเป็น รวมทั้งการปฏริปู
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กฎหมายการควบคุมยา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถงึยาได้

ไม่ว่าอยู่ในสถานพยาบาลใด สิ่งต่างๆ เหล่าน้ีจึงมีความ

จ�าเป็นในการสนับสนุนให้การบริการโดยองค์กรทาง

ศาสนามคีวามมั่นคงยืนยาวต่อไป

รูปแบบการดูแลที่บา้น/การดูแลโดยชมุชน 
(Home-based/Community-based Care)
 รปูแบบของการให้บริการดูแลที่บ้าน และการดูแล

โดยชุมชน มีแนวคดิให้ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถงึได้  ดูแล

ในบริบทของครอบครัวและชุมชน เน้นการมส่ีวนร่วมของ

คนในชุมชน เป็นบริการที่ตอบสนองความต้องการของ

คนในชุมชน และสอดคล้องกบัวิถชุีมชน โดยมเีป้าหมาย

เพ่ือให้การดูแลอย่างมีคุณภาพและเหมาะสม ผ่านการ

ช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือเพ่ิมความ

สามารถในการดูแลตนเอง มีความเป็นอิสระในการ

ด�าเนินชีวิต และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไป

ได้20 ซ่ึงการให้บริการอาจเป็นบริการโดยสถานบริการ

สุขภาพในชุมชน เจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลหรืออาสา

สมัครในทมีออกไปเย่ียมดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เน้นการให้

บริการขั้นพ้ืนฐานที่จ�าเป็น การประเมนิภาวะสขุภาพ การ

ดูแลเพ่ือควบคุมจัดการอาการ สนับสนุนครอบครัวในการ

ดูแลผู้ป่วย รวมทั้งการน�าอาสาสมัครในชุมชน (อสม.) 

ซ่ึงเป็นจิตอาสาเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลบุคคลใน

ชุมชนร่วมกบับุคลากรทางการแพทย์ และครอบครัวของ

ผู้ป่วย ผู้ให้บริการทางการแพทย์ประกอบด้วยแพทย์           

เวชปฏบิตัทิัว่ไป และแพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครัว พยาบาล 

และทีมสหสาขาวิชา แต่เน่ืองจากภาวะการขาดแคลน

แพทย์ในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ จึงท�าให้

พยาบาลเวชปฏบิัติและผู้ปฏบิัติการพยาบาลขั้นสงู เป็น

ผู้ที่มีบทบาทส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง ผู้สูงอายุ           

รวมทั้งผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคอง 

 ผู้ป่วยแบบประคบัประคองส่วนใหญ่ในโรงพยาบาล

ชุมชน มักเป็นผู้ป่วยที่รักษาจากที่อื่นๆ มาแล้วไม่ดีขึ้น 

หรือรักษาไม่ได้แล้ว ผู้ป่วยจ�านวนมากต้องถูกจ�าหน่าย

จากโรงพยาบาลและกลับไปดูแลแบบประคบัประคองต่อ

ทีบ้่านจนวาระสดุท้าย ผู้ป่วยเหล่าน้ีจึงมกัจะมอีาการต่างๆ 

ที่ต้องดูแลอย่างต่อเน่ือง ท�าให้ผู้ดูแลอาจพบภาวะเหน่ือยล้า 

ในการดูแล ปัญหาการเบิกจ่ายอปุกรณก์ารแพทย์ที่ต้อง

ใช้ในการดูแลที่บ้านอย่างต่อเน่ือง ดงัน้ันการเตรียมความ

พร้อมก่อนกลับไปอยู่ทีบ้่านจึงมคีวามจ�าเป็นอย่างย่ิง เพ่ือ

ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบเป็นองคร์วม มคีวามต่อเน่ือง 

มีการพัฒนาศกัยภาพการดูแลตนเอง ตลอดจนให้ครอบครัว 

มส่ีวนร่วมในการวางแผนการดูแล21 จากหลากหลายมติิ

ของการดูแลที่มีความยุ่งยากซับซ้อน รวมทั้งประเดน็

ปัญหาที่อาจพบ ผู้ปฏบิตักิารพยาบาลขั้นสงู  ซ่ึงเป็นผู้ที่

ได้รับการเตรียมในเร่ืองการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวที่มี

ปัญหาซับซ้อน การดูแลแบบองค์รวม การคิดเชิงระบบ 

และการท�างานร่วมกบัเจ้าหน้าที่สขุภาพอื่นๆ จึงเป็นผู้ที่

มบีทบาทส�าคญัในการให้การดูแลแบบประคบัประคองที่

บ้าน พัฒนาระบบและปรับปรงุคุณภาพของการดูแลแบบ

ประคับประคอง โดยมกีารประสานการดูแล การจัดการ

ทางการแพทย์ การดูแลด้านจิตสงัคม และการให้ความรู้

ค�าแนะน�า ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่ดี22 โดยมี

ตัวอย่างการประสบผลส�าเรจ็ที่มีให้เหน็อย่างเด่นชัดใน

การพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองโดยผู้

ปฏบิตักิารพยาบาลขั้นสงูในโรงพยาบาลชุมชนหลายแห่ง 

เช่น พ.ว.ไพรินทร์ สมบตั ิโรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชปัว 

จ.น่าน, พ.ว.มาลีจิตร์ ชัยเนตร โรงพยาบาลแม่ลาว 

จ.เชียงราย,  พ.ว.สรีุย์รัตน์ ธนากจิ   โรงพยาบาลคลองใหญ่  

จ.ตราด, พ.ว.ฐิตมิา โพธิ์ศรี โรงพยาบาลเสลภมูิ จ.ร้อยเอด็  

เป็นต้น โดยบุคคลเหล่าน้ีมบีทบาทในการเป็นหัวหน้าทมี

ในคลินิคการดูแลแบบประคบัประคองส�าหรับผู้ป่วยนอก 

ท�าให้ผู้ป่วยไม่ต้องเสยีเวลารอควิและสามารถให้การดูแล

ที่ต่อเน่ือง รับปรึกษาเพ่ือการดูแลแบบประคับประคอง

ส�าหรับผู้ป่วยใน นอกจากน้ียังประสานงานกบับุคลากร

สขุภาพอื่นๆ เครือข่ายผู้ดูแล และอาสาสมคัรสาธารณสขุ

ชุมชนในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองที่บ้าน  มกีารเย่ียม

บ้านตามชุมชน สอนและแนะน�าการดูแลผู้ป่วยให้กับ            

ผู้ดูแล เพ่ือเป็นการเพ่ิมความมั่นใจและลดความวิตกกงัวล 

ของผู้ป่วยและญาตผู้ิดูแล การดูแลจัดการอาการปวดและ

ควบคุมอาการต่างๆ เพ่ือลดความทุกขท์รมานของผู้ป่วย

และครอบครัว และสามารถบริหารยาแก้ปวดและยาพ้ืน
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ฐานเพ่ือจัดการอาการต่างๆ ได้ ท�าให้ผู้ป่วยได้รับความ

สะดวกมากขึ้น นอกจากน้ียังมกีารสนับสนุนจัดหาอปุกรณ์

ที่จ�าเป็นเพ่ือช่วยเหลือให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแล

ตนเองได้ที่บ้าน23

 จุดแข็งของรปูแบบน้ีพบว่าเมื่อมกีารตดิตามเย่ียม

บ้านโดยทมีสหสาขาวิชา ผู้ซ่ึงได้รับการอบรมฝึกฝนด้าน

การดูแลแบบประคับประคอง ท�าให้ผู้ป่วยและญาติมี

ความพึงพอใจมากขึ้น สามารถควบคุมความปวดและ

อาการรบกวน ประหยัดค่าใช้จ่ายมคีวามคุ้มค่าคุ้มทุนมาก

ทีส่ดุเมื่อเทยีบกบัรปูแบบอื่นๆ24 นอกจากน้ีการเย่ียมบ้าน

ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยดี

ขึ้น25 ประโยชน์ของการดูแลในรปูแบบน้ี คือ เป็นการน�า

การดูแลไปสู่ผู้ป่วยที่อาจจะมีความยากล�าบากในการ 

เดินทาง ผู้ป่วยได้อยู่ในสภาพแวดล้อมที่ตนเองคุ้นเคย 

สามารถท�ากจิกรรมต่างๆ ได้ตามที่ตนเองต้องการ และ

ได้อยู่ใกล้ชิดลูกหลาน ลดการนอนโรงพยาบาลและค่าใช้

จ่ายในโรงพยาบาลลดลง

 อย่างไรกด็ีการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นการดูแลที่

ค่อนข้างหนักทั้งร่างกายและจิตใจ โดยเฉพาะอย่างย่ิง             

ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงไม่สามารถดูแลตนเองได้  ข้อ

จ�ากดัที่เกดิขึ้นคือผู้ดูแลอาจเกดิภาวะเหน่ือยล้าจากการ

ดูแล (Caregiver burden) และสะสมจนไม่สามารถดูแล

ผู้ป่วยได้ต่อไป (Caregiver burn out) นอกจากน้ีการดูแล

ทีบ้่านยังมีข้อจ�ากดัในการเบกิจ่ายยาและวัสดุอปุกรณบ์าง

อย่างที่ยังไม่สามารถเบิกจ่ายได้เมื่ออยู่ที่บ้าน การเข้าถงึ

แหล่งสนับสนุน และภาระค่าใช้จ่ายต่างๆ เน่ืองจากระบบ

การประกันสุขภาพของไทยยังให้ความครอบคลุมการ

ดูแลแบบประคบัประคองยังไม่ครบถ้วนนัก ดงัน้ันรัฐบาล

ควรมนีโยบายและมาตรการที่เป็นรปูธรรมในการสนับสนุน 

ให้ครอบครัวสามารถให้การดูแลสมาชิกที่อยู่ในระยะท้าย

ของชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ เช่น การค�านึงถึงการเสีย

โอกาสจากการให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในครอบครัว 

ระบบการสนับสนุนทางการเงนิที่เหมาะสม การช่วยเหลือ

ด้านรายได้ การไม่นับเป็นการขาดงานเมื่อต้องมาดูแล

บุพการี การมสีถานดูแลช่ัวคราว (Respite care) และชุด

สทิธปิระโยชน์การเบกิจ่ายยาและเวชภณัฑท์างการแพทย์

ต่างๆ เป็นต้น นอกจากน้ีการวางแผนก่อนจ�าหน่าย 

สนับสนุนจัดหาอุปกรณ์ที่จ�าเป็น รวมทั้งการประสาน

ตดิต่อกบัชุมชนและสถานพยาบาลใกล้บ้านเพ่ือการดูแล

อย่างต่อเน่ืองนับว่ามีความส�าคัญอย่างมาก อีกทั้งควร

เพ่ิมการมส่ีวนร่วมของชุมชนให้มากขึ้น มกีารใช้ประโยชน์

จากอาสาสมัครในชุมชนในการท�าหน้าที่เป็นผู้คัดกรอง

ในชุมชน มจัีดระบบขอบเขตการดูแลรวมถงึการคดักรอง

อาสาสมัคร การสร้างความตระหนัก และการเพ่ิมพูน

ความรู้ส�าหรับ อสม. ให้มากขึ้น26 เน่ืองจากมกีารศกึษา

พบว่า อสม. เหล่าน้ีมคีวามสนใจในการดูแลผู้ป่วยระยะ

ท้ายในชุมชน แต่ยังต้องการความช่วยเหลือจากบุคลากร

ทางการแพทย์ในการพัฒนาทั้งด้านองค์ความรู้และด้าน

ประสบการณใ์นการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย27 

รูปแบบการดูแลแบบประคบัประคองใน
โรงพยาบาล (Hospital-based services)
 โรงพยาบาลมีบทบาทส�าคัญอย่างมากในระบบ

สขุภาพ เป็นองค์กรทางสขุภาพที่ประกอบด้วยสหสาขา

วิชาชีพ มบีทบาทในการให้บริการสาธารณสขุทั้งด้านการ

ส่งเสริมสขุภาพ การป้องกนัโรค การรักษา และการฟ้ืนฟู 

ผู้ป่วยระยะท้ายที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลมักเป็น 

ผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน  มปัีญหาซับซ้อน  ต้องการการ

จัดการหรือการรักษา  เช่น  การฉายรังส ี การให้ยาเคมี

บ�าบดั หรือการดูแลบรรเทาอาการต่างๆ ทีอ่าจไม่สามารถ

ให้การดูแลที่บ้านได้ การรักษาในโรงพยาบาลดูแลโดย

ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีผู้เช่ียวชาญพิเศษในหลากหลาย

สาขา อย่างไรกด็สีภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยทัว่ไป

อาจจะมีความเป็นส่วนตัวค่อนข้างน้อย และอาจม ี                

ข้อจ�ากดัในการเข้าเย่ียม การท�ากจิกรรมร่วมกนัระหว่าง          

ผู้ป่วยและครอบครัว กิจกรรมในโรงพยาบาลอาจไม่

สอดคล้องกบัความต้องการทางด้านจิตใจและจิตวิญญาณ

ของผู้ป่วยและครอบครัวมากนัก ผลการส�ารวจสถานการณ ์

การดูแลแบบประคบัประคองในโรงพยาบาลทัว่ประเทศไทย  

แสดงให้เห็นว่าการดูแลแบบประคับประคองใน               

โรงพยาบาลยังต้องการความพร้อมทั้งในเร่ืองระบบ

บริการและการเตรียมการด้านบุคลากร28 อย่างไรกด็ ี             
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ที่ผ่านมาโรงพยาบาลต่างๆ เช่น ศูนย์การุณรักษ์                       

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น,  ศนูย์ดูแลผู้ป่วยระยะ

ประคับประคอง โรงพยาบาลรามาธบิด,ี ศนูย์ชีวาภิบาล 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, ศูนย์บริรักษ์ 

โรงพยาบาลศิริราช เป็นต้น ได้น�าแนวคิดของการดูแล

แบบประคับประคองมาใช้ในหลายรูปแบบ มีความ

พยายามในการดูแลให้สอดคล้องกบัความต้องการของ 

ผู้ป่วยและญาตมิากขึ้น  มกีารจัดกจิกรรมเพ่ือช่วยเยียวยา

ทางจิตวิญญาณของผู้ป่วย เช่น การใส่บาตรข้างเตยีง การ

นิมนต์พระมาเย่ียมเยียนให้ก�าลังใจผู้ป่วย เป็นต้น โดย

การดูแลแบบประคบัประคองในโรงพยาบาลสามารถแบ่ง

เป็นรูปแบบหลักๆ ได้ 2 ลักษณะ คือ ระบบทมีให้ค�า

ปรึกษา (Consultation team) และหน่วยเฉพาะ/หอผู้

ป่วยแบบประคบัประคอง (Inpatient palliative care unit/

ward) 

 การดูแลแบบประคบัประคองโดยทีมใหค้�าปรึกษา 

(Consultation team) เป็นบริการให้ค�าปรึกษาเพ่ือดูแล

ผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่เช่ียวชาญด้านการดูแล          

ผู้ป่วยแบบประคับประคองเฉพาะ ซ่ึงผู้ให้บริการหลักที่

ส�าคัญอย่างน้อยควรประกอบไปด้วยแพทย์และผู้ปฏบิัติ

การพยาบาลขั้นสงู ที่ผ่านการอบรมการดูแลแบบประคบั

ประคอง นอกจากน้ีบุคลากรในทมีอาจประกอบไปด้วย

ทมีสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ เช่น นักสงัคมสงเคราะห์ เภสชักร 

นักจิตวิทยา จิตอาสา พระภิกษุ ฯลฯ โดยทมีดูแลแบบ

ประคับประคองจะเป็นทมีงานหน่ึงในโรงพยาบาลและ

ตดิตามให้การดูแลผู้ป่วยในแต่ละหอผู้ป่วย  ซ่ึงข้อดคีือ 

ใช้บุคลากรน้อย และไม่จ�าเป็นต้องมีสถานที่เหมือนการ

ดูแลในหอผู้ป่วยเฉพาะ โดยการให้บริการอาจมีความ

แตกต่างกนัตามนโยบายของแต่ละโรงพยาบาล โดยเร่ิม

จากรับปรึกษาปัญหาการดูแลผู้ป่วย การเย่ียมประเมิน      

ผู้ป่วย รับปรึกษาทางโทรศัพท์ ดูแลร่วมกันกับแพทย์

เจ้าของไข้ จนถงึรับการดูแลต่อเน่ืองจากแพทย์เจ้าของไข้ 

จุดแขง็ของรูปแบบการให้ค�าปรึกษาจึงเป็นบริการที่มี

ความสะดวกรวดเรว็ ไม่ต้องให้ทรัพยากรสิ้นเปลือง โดย

มีการศึกษาพบว่ารูปแบบการให้ค�าปรึกษาท�าให้ครอบครัว 

รับรู้ เกี่ยวกบัการดูแลดขีึ้น มกีารสื่อสารให้ข้อมูลมากขึ้น 

และได้รับการดูแลสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ29 

อย่างไรกด็ีข้อจ�ากัดของรูปแบบน้ีคือ โอกาสที่จะสร้าง

มาตรฐานการดูแลแบบประคับประคองให้เกิดขึ้ นใน

ระบบแบบวงกว้างและทัว่ถงึลดลง และหากแพทย์เจ้าของ

ไข้ไม่ส่งปรึกษา ผู้ดูแลไม่ตระหนัก หรือไม่ท�าตามค�า

แนะน�าของทมีให้ค�าปรึกษา อาจท�าให้ผู้ป่วยได้รับการ

จัดการดูแลที่ไม่เหมาะสม30 

 หน่วย/หอผูป่้วยในแบบประคบัประคอง (Inpatient 

palliative care unit/ward) เป็นการดูแลแบบประคับ

ประคองที่อาจจัดขึ้นเป็นหอผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วยแบบประ

คับประคองหรือผู้ป่วยระยะท้ายโดยเฉพาะ หรืออาจจัด

มุมใดมุมหน่ึงหรือบางพ้ืนที่ในหอผู้ป่วยส�าหรับผู้ป่วย

แบบประคับประคอง ผู้ป่วยที่รับไว้ในหอผู้ป่วยเฉพาะน้ี

มักเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ต้องการการดูแลเป็น

พิเศษ มีอาการที่ยากต่อการควบคุม ครอบครัวมีความ

ทุกขม์ากต้องการการสนับสนุนดูแลที่มากกว่าปกต ิหรือ

ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะใกล้ตาย31 เป้าหมายของการดูแล

เปล่ียนจากการรักษา เป็นการดูแลเพ่ือความสุขสบาย 

บรรเทาอาการทุกขท์รมาน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยและครอบครัว มกีารจัดสิ่งแวดล้อมให้มคีวามเป็น

ส่วนตัว เงียบสงบ และให้ครอบครัวได้มีโอกาสใกล้ชิด

และมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ผู้ให้บริการเป็นแพทย์ 

พยาบาล เจ้าหน้าที่สขุภาพอื่นๆ จิตอาสา หรือพระสงฆ ์

ผู้ซ่ึงได้รับการอบรมให้มคีวามรู้  ความเข้าใจ และทกัษะ

ในการดูแลแบบประคับประคอง ส่งผลให้การดูแลในรปู

แบบน้ีมจุีดแขง็คอืผู้ป่วยระยะท้ายที่มคีวามซับซ้อนได้รับ

การดูแลที่ด ีสามารถควบคุมบรรเทาอาการได้ด ีและเป็น

พ้ืนที่ส�าหรับการศึกษาดูงานการดูแบบประคับประคอง 

การวิจัย หรือการท�ากจิกรรมต่างๆ ของจิตอาสา อย่างไร

ก็ดีข้อจ�ากัดของรูปแบบน้ีคือ จะต้องมีสถานที่และ

บุคลากรที่เพ่ิมขึ้ นจากเดิม และหอผู้ป่วยแบบประคับ

ประคองน้ีอาจถูกรับรู้ ว่าเป็นหอผู้ป่วยส�าหรับผู้ที่ใกล้เสยี

ชีวิต หรือเป็นสญัญลักษณว่์าแพทย์ยอมแพ้ต่อการรักษา

ได้30

รูปแบบสถานพยาบาลกึง่บา้น (Hospice)
 สถานพยาบาลกึ่งบ้าน หรือ ฮอสพิซ (Hospice) 
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หมายถงึ สถานที่พ�านักและให้บริบาลผู้ที่เจบ็ป่วยอยู่ใน

ระยะท้าย ผู้มีชีวิตอยู่ได้ในเวลาจ�ากดั อาจเป็นสถานที่ที่

จัดขึ้นไว้โดยเฉพาะ เช่น หน่วยหน่ึงในโรงพยาบาล หรือ

สถานพยาบาล ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของรัฐหรือของ

เอกชน เป็นที่ส�าหรับส่งต่อเพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อ

เน่ือง ดูแลโดยทมีสหสาขาวิชาชีพและอาสาสมคัร แนวคดิ

ของฮอสพิซเช่ือว่าความตายเป็นส่วนหน่ึงของชีวิต เมื่อ

คนเรารู้ ว่าจะต้องเสยีชีวิต เช่น เป็นมะเรง็หรือเอดสข์ั้น

สดุท้าย หรือสงูอายุมากๆ กไ็ม่ควรย้ือความตายออกไป

ด้วยการนอนป่วยอยู่ในโรงพยาบาลที่ร่างกายมสีายระโยง

ระยางของเคร่ืองช่วยชีวิตเตม็ไปหมด แต่ควรใช้ชีวิตช่วง

สุดท้ายที่เหลืออยู่อย่างมีคุณภาพ ท่ามกลางครอบครัว

ญาตพ่ีิน้องและเพ่ือนฝงู ดงัน้ันการดูแลผู้ป่วยจึงเน้นการ

ดูแลเพ่ือคุณภาพชีวิต บรรเทา ควบคุมความเจบ็ปวด และ

อาการของโรค การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ไม่ได้เน้นการ

รักษาให้หาย แต่จะเน้นที่การด�าเนินชีวิตอย่างมคุีณภาพ

ของทั้งผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส�าคัญ ตอบสนองความ

ต้องการแบบองค์รวมของผู้ป่วยและครอบครัว ด�ารง

รักษาคุณภาพชีวิตที่ยังเหลืออยู่ของผู้ป่วยด้วยการท�าให้

ทุกๆ วันเป็นวันทีด่ทีีส่ดุจนกระทัง่ถงึวาระสดุท้ายของชีวิต 

และดูแลครอบครัวภายหลังการสญูเสยี ซ่ึงแนวคิดเช่นน้ี

จะแตกต่างจากแนวคดิของการรักษาพยาบาลกระแสหลัก 

ที่การรักษาพยาบาลเป็นการต่อสู้กับความตายที่ต้อง

เอาชนะด้วยความรู้ ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ โดยความส�าเรจ็อยู่ที่การยืดชีวิตของผู้ป่วย

ให้ยืนยาวออกไป32-33

 โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี นับว่าเป็น             

โรงพยาบาลแห่งแรกในประเทศไทยทีใ่ช้แนวทางการดูแล

รักษาผู้ป่วยตามหลัก Hospice เป็นฮอสพิซแห่งแรกที่ก่อ

ตั้งโดยรัฐบาล โดยหน่ึงในวัตถุประสงค์หลักของโรง

พยาบาลแห่งน้ี คือ การดูแลผู้ป่วยมะเรง็ ในทุกๆ ระยะ

ของโรค รวมทั้งการดูแลแบบประคับประคอง มจุีดเด่น 

คือ ลักษณะทางกายภาพ ภายนอกเป็นธรรมชาต ิ

บรรยากาศเงียบสงบ ภายในสะดวกสบายเป็นห้อง (unit) 

ที่ชัดเจน มีหอผู้ป่วยในส�าหรับการดูแลแบบประคับ

ประคองโดยเฉพาะ เรียกว่า หออภิบาลคุณภาพชีวิต 

ส�าหรับผู้ป่วยมะเรง็ระยะลุกลาม หออภบิาลคุณภาพชีวิต

มีห้องผู้ป่วยที่เป็นสัดส่วน มีการจัดสิ่งแวดล้อมให้มี

ลักษณะคล้ายบ้าน มีห้องหรือมุมต่างๆ ให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวท�ากจิกรรมร่วมกนั เช่น ห้องพักผ่อน ห้องอาหาร 

ห้องสวดมนต์ รวมทั้งจัดสถานที่ในการปฏบิัติธรรมของ

ศาสนาให้เป็นสัดส่วน ทีมผู้ดูแลประกอบด้วย แพทย์ 

พยาบาล นักสงัคมสงเคราะห์ และผู้น�าทางศาสนาเข้ามา

มส่ีวนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยทางหออภิบาลคุณภาพ

ชีวิตจะรับผู้ป่วยไว้ดูแลเพ่ือควบคุมบรรเทาอาการ หรือ

เตรียมพร้อมญาตเิพ่ือให้กลับไปดูแลต่อทีบ้่าน มุ่งกระตุ้น

ให้ครอบครัวมส่ีวนร่วมในการดูแล โดยจะนอนได้ไม่เกนิ 

2 อาทติย์ ญาตขิองผู้ป่วยจะได้รับการสอนและค�าแนะน�า

เพ่ือให้มีความรู้และทกัษะเบื้องต้นในการดูแลผู้ป่วยเอง

ที่บ้านอย่างถูกต้อง มีบริการการเย่ียมบ้านเพ่ือการดูแล

อย่างต่อเน่ืองในกรณีที่ผู้ป่วยกลับบ้านและต้องการการ

ดูแลต่อ ฮอทพิซแห่งน้ีจึงเป็นทางเลือกหน่ึงส�าหรับผู้ป่วย

ที่มาบรรเทาอาการในระยะสั้นๆ และส�าหรับครอบครัว

ในการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลเพ่ือการกลับไปดูแล

ที่บ้านอย่างต่อเน่ือง

 จุดแขง็ของรูปแบบน้ีพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล

ในสถานพยาบาลกึ่งบ้าน ได้รับการจัดการควบคุมอาการ 

และมีคุณภาพการตายที่ดีขึ้ น34 จ�านวนวันนอนโรง

พยาบาลลดลง การเข้ารักษาในไอซียูลดลง การท�า

หัตถการรนุแรงในระยะท้ายของชีวิตลดลง และค่าใช้จ่าย

ในปีสดุท้ายของชีวิตลดลงเมื่อเปรียบเทยีบกบัการดูแลที่

ได้รับตามปกติ35 อย่างไรกด็ีข้อจ�ากดัของสถานพยาบาล

กึ่งบ้าน คือ จ�านวนเตียงที่มีจ�ากัด ท�าให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวจะพักได้ภายในระยะเวลาที่ก�าหนดไว้เทา่น้ัน

บทสรุป
 รปูแบบบริการการดูแลแบบประคบัประคองอาจมี

ความแตกต่างกันไปทั้งน้ีขึ้ นกับระดับของสถานบริการ 

สภาพของชุมชน สงัคมและวัฒนธรรม สถานบริการแต่ละ

รปูแบบล้วนมีบทบาท เอกลักษณ ์ คุณค่า และข้อดแีละ

ข้อจ�ากดัที่แตกต่างกนัไป  การดูแลโดยองคก์รทางศาสนา

ส�าหรับผู้ที่ต้องการการดูแลแบบทางเลือกและผสมผสาน 
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เน้นการดูแลด้านจิตใจและจิตวิญญาณ การดูแลที่บ้าน

หรือในชุมชน ส�าหรับผู้ป่วยที่มีครอบครัวสนับสนุนม ี               

ผู้คอยช่วยเหลือดูแล  มีเครือข่ายที่บ้าน/ชุมชนที่ด ีต้องการ 

อยู่ในสภาพแวดล้อมที่คุ้นเคยแวดล้อมด้วยเพ่ือนและ

ครอบครัว การรักษาในโรงพยาบาลส�าหรับผู้ป่วยที่มี

ปัญหาซับซ้อนเฉพาะด้าน หรือต้องการการจัดการแบบ 

intensive และศูนย์มะเร็งฮอสพิซ ส�าหรับเตรียม

ครอบครัวในการกลับไปดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน  รปูแบบการ

ดูแลแบบประคับประคองจึงไม่มีรปูแบบใดรปูแบบหน่ึง

ที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยทุกคนและทุกครอบครัว การ

พัฒนารูปแบบการดูแลจึงควรค�านึงถงึความแตกต่างใน

แต่ละบริบท การออกแบบระบบที่ไม่ค�านึงถงึความแตก

ต่างอาจท�าให้ระบบมคีวามซ�า้ซ้อน แข่งขนัซ่ึงกนัและกนั 

ดังน้ันการพัฒนารปูแบบการดูแลจึงไม่ใช่การท�ารปูแบบ

ใดรูปแบบหน่ึงให้เหมือนๆ กัน หากแต่ต้องพัฒนาให้

แต่ละรูปแบบแสดงบทบาทที่มีคุณค่าของตนเองออกมา

ให้มากที่สดุ เพ่ือเป็นเสมอืนทางเลือกในการดูแลส�าหรับ

ผู้ป่วยและครอบครัว องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคี

เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง องค์กรทางศาสนา และสถาน

พยาบาล ควรมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลแบบ

ประคับประคองด้วยรูปแบบและระบบบริการที่มีความ

สอดคล้องกบัสงัคมวัฒนธรรมของแต่ละบริบท สิ่งส�าคญั

ของการดูแล คือมีการบูรณาการการดูแลแบบประคับ

ประคองเข้าไปในแต่ละสถานบริการทุกระดับ ทุกสถาน

พยาบาล เพ่ือให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถงึการดูแล

แบบประคบัประคองได้ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยด้วยภาวะ

หรือโรคที่คุกคามชีวิต ต่อเน่ืองจนระยะท้ายของชีวิต 

รัฐบาลควรมีการสนับสนุนเชิงนโยบาย ให้ระบบบริการ

ดูแลแบบประคบัประคองได้รับการบูรณาการเข้าสู่ระบบ

บริการสาธารณสุขของประเทศที่ ชัดเจน ให้มีความ

ครอบคลุม และประชาชนเข้าถงึบริการได้ ส่งเสริมให้มี

โครงสร้างงาน Palliative care ในหน่วยบริการที่เหมาะ

สมตามระดบับริการตั้งแต่ปฐมภมู ิทุตยิภมู ิและตตยิภมู ิ

และพัฒนาระบบการส่งต่อ ให้มีความเช่ือมโยงประสาน

กนัในแต่ละสถานพยาบาลอย่างเหมาะสม เพ่ือการดูแล

ที่เช่ือมโยงต่อเน่ือง มีการเช่ือมต่อจากบ้านและชุมชน             

สู่สถานพยาบาลในแต่ละระดับ และจากสถานพยาบาล           

สู่บ้านและชุมชน นอกจากน้ีแนวทางหน่ึงที่จะพัฒนา

คุณภาพด้านการดูแลแบบประคบัประคอง คอื การพัฒนา

ศักยภาพของบุคลากรทุกระดับที่เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้  

ความช�านาญ หรือความเช่ียวชาญอย่างดีย่ิงในการดูแล 

ผู้ป่วยและครอบครัว 
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