
 

 

 

 

 

 
 
 
 

ความสามารถของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความคาดหวัง 
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 
 
 
 
 
 

โดย 
 นายศิริทัศน์ กระดานพล 

 
 
 
 
 

 
 

วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
 สาขาวิชาเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร 

บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยศิลปากร 
 ปีการศึกษา 2559 

ลิขสิทธิ์ของบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยศิลปากร 
 

 
 
 

 



 

 

 
ความสามารถของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความคาดหวัง 

ของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โดย 
 นายศิริทัศน์ กระดานพล 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
 สาขาวิชาเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร 

บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยศิลปากร 
 ปีการศึกษา 2559 

ลิขสิทธิ์ของบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยศิลปากร 
 
 

 



 

 

 

ABILITIES IN PHARMACIST'S PALLIATIVE CARE ACCORDING TO EXPECTATIONS OF 
MULTIDISCIPLINARY TEAM 

 
 
 
 
 
 
 
 

By 
Mr. Siritat Kradanpol 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements for the Degree 
Master of Pharmacy Program in Social and Administrative Pharmacy 

Graduate School, Silpakorn University 
Academic Year 2016 

Copyright of Graduate School, Silpakorn University 
  



 

 

 บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศิลปากร อนุมัติให้วิทยานิพนธ์เรื่อง “ความสามารถของ
เภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ” เสนอโดย 
นายศิริทัศน์  กระดานพล เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต 
สาขาวิชาเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร 
 
 

                                                    ……........................................................... 
             (รองศาสตราจารย์ ดร.ปานใจ ธารทัศนวงศ์) 
                         คณบดีบัณฑิตวิทยาลัย 

               วันที่ .......... เดือน.................... พ.ศ. .......... 
 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 

เภสัชกร อาจารย์ ดร.ภานุพัฒน์  พุ่มพฤกษ์ 
 
คณะกรรมการตรวจสอบวิทยานิพนธ์ 
 
.................................................... ประธานกรรมการ 
(เภสัชกรหญิง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณัฎฐิญา ค้าผล) 
............/......................../.............. 
 
.................................................... กรรมการ 
(เภสัชกร อาจารย์ ดร.ลือรัตน์ อนุรัตน์พานิช) 
............/......................../.............. 
 
.................................................... กรรมการ 
(เภสัชกรหญิง อาจารย์ ดร.เยาวลักษณ์ อ่่าร่าไพ) 
............/......................../.............. 
 
.................................................... กรรมการ 
(เภสัชกร อาจารย์ ดร.ภานุพัฒน์  พุ่มพฤกษ์) 
............/......................../.............. 
 
 



 

ง 

56362203 : สาขาวิชาเภสัชศาสตรส์ังคมและการบริหาร 

ค่าส่าคัญ : การดูแลแบบประคับประคอง / บทบาทเภสัชกร 
 ศิริทัศน์ กระดานพล : ความสามารถของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความ
คาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ. อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ์: อ.ดร.ภานุพัฒน์ พุ่มพฤกษ.์ 125 หน้า 
 การศึกษาความสามารถของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบพรรณนาในรูปแบบเชิงส่ารวจ แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ โดย
ระยะที่ 1 ศึกษาความคาดหวังของทีมต่อบทบาทและคุณลกัษณะของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ซึ่งเก็บ
ข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์สมาชิกในทีม palliative care ที่คัดเลือกแบบเจาะจงจ่านวน 2 ทีม ใช้การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหาให้ได้มาซึ่งบทบาทและคุณลักษณะของเภสัชกรในงาน palliative care ส่วนระยะที่ 2 ศึกษาระดับ
ความสามารถของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในการท่างาน palliative care ตามบทบาทจาก
ความคาดหวังของทีมที่ได้จากการศึกษาระยะที่ 1 ด้วยการส่งแบบสอบถามไปยังเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิจ่านวน 858 คน ใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งช้ันโดยใช้สัดส่วน และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส่าเร็จรูป
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และเชิงอนุมานโดยใช้ T-Test กับ One Way Anova 
 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์พบว่าสมาชิกในทีมและเภสัชกรเห็นตรงกันว่าเภสัชกรเป็นวิชาชีพท่ีจ่าเป็นต่อ
ทีม palliative care โดยเห็นว่าด้านการดูแลที่เภสัชกรจะเข้ามาช่วยเหลือทีมได้ดีที่สุดคือ การดูแลด้านร่างกาย ซึ่ง
ระบุบทบาทหลักในงานบริบาลทางเภสัชกรรมทั่วไป เช่น การแนะน่าขนาดยา ผลข้างเคียงจากยา อีกบทบาทหลัก
คือเรื่องการจัดการอาการปวด โดยเน้นเรื่องการสร้างความเข้าใจในการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids และคุณลักษณะ
ที่ส่าคัญที่ทีมต้องการจากเภสัชกรคือ ทัศนคติที่ดีต่องาน รองลงมาคือการท่างานเป็นทีม  ส่วนข้อมูลจาก
แบบสอบถามพบว่าความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามบทบาทที่ทีมคาดหวังจากคะแนน
ระดับความสามารถเต็ม 10 นั้น เภสัชกรต่างเห็นว่าตนเองมีความสามารถในการท่างานโดยรวมอยู่ในระดับมาก     
( X = 6.50, SD = 1.73) เมื่อพิจารณารายด้านก็พบว่าด้านการดูแลที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถ
ในการดูแลอยู่ในระดับมากที่สุดคือ ด้านร่างกาย ( X = 7.22, SD = 1.49) ส่วนด้านการดูแลที่เภสัชกรเห็นว่า
ตนเองมีระดับความสามารถอยู่ในระดับมากคือ ด้านสังคม ( X = 6.44, SD = 2.00) และด้านการดูแลที่เภสัชกร
เห็นว่าตนเองจะมีระดับความสามารถอยู่ในระดับปานกลางคือ ด้านจิตใจ ( X = 6.29, SD = 2.00) และด้านจิต
วิญญาณ ( X = 6.05, SD = 2.14) โดยกลุ่มบทบาทงานท่ีเภสัชกรเห็นว่าตนเองจะมีระดับความสามารถในการดูแล
มากที่สุดส่วนใหญ่จะเป็นงานที่เกี่ยวกับงานบริบาลทางเภสัชกรรม เช่น การแนะน่าขนาดยา ปฏิกิริยาระหว่างยา 
ผลข้างเคียงจากยา  รองลงมาคือกลุ่มบทบาทงานเรื่องยาที่เฉพาะเจาะจงกับการดูแลแบบ palliative care เช่น การ
ประเมินทัศนคติต่อการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ของทั้งผู้ป่วยและญาติ การแนะน่าขนาดยา Naloxone และ
บทบาทงานท่ีเภสัชกรเห็นว่าตนเองจะมีระดับความสามารถในการดูแลน้อยที่สุดก็คือ งานที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
ในด้านจิตใจและจิตวิญญาณ เช่น การช่วยค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วย ส่วนคุณลักษณะที่ดีของเภสัชกรใน
การท่างาน palliative care ในมุมมองของเภสัชกรเองคือ เรื่องขององค์ความรู้และรองลงมาคือความสามารถในการ
ท่างานเป็นทีม1 
  

 

ภาควิชาเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร                                      บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ลายมือช่ือนักศึกษา.........................................................                                          ปีการศึกษา 2559 
ลายมือช่ืออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์........................................................ 



 

จ 

56362203 : DEPARTMENT OF SOCIAL AND ADMINISTRATIVE PHARMACY 

KEYWORDS : PALLIATIVE CARE / PHARMACIST ROLE 
 SIRITAT KRADANPOL : ABILITIES IN PHARMACIST'S PALLIATIVE CARE ACCORDING TO 
EXPECTATIONS OF MULTIDISCIPLINARY TEAM. THESIS ADVISOR: PANOOPAT POOMPRUEK 125 pp. 
 This ability in pharmacist’s palliative care according to expectations of 
multidisciplinary team study case was studied by descriptive survey form, divided in two periods. 
The first period, it was studied about team’s expectation in pharmacists’ role and characteristic 
during palliative care, selected two specifically team by using content analysis to obtain. The 
second period, it was studied about ability of pharmacist who worked for palliative care in the 
tertiary hospital, accorded to the role of team from the first period by handing out a 
questionnaire to 858 pharmacists, then stratified random sampling was performed and the data 
was analyzed with software by using T-test and One way ANOVA from descriptive and inferential 
statistic. From the data by interviewing, it was found out that the team’s member and pharmacist 
agreed that pharmacist is the necessary occupation of the palliative care team and also it was 
found that the best support from pharmacist to the team was physical care, assigned in the main 
role of general pharmaceutical care; such as recommended the dosage, side effect from 
medicines. Another main role was to manage the pain by focusing on the understanding of how 
to use Opioids painkiller, and the important characteristics the team needed from the pharmacist 
were good attitude in working and team work. The data from questionnaires showed that the 
ability of pharmacist in palliative care, rolled in team’s expectation by themselves, were in high 
level ( X = 6.50, SD = 1.73), when considering for individual care filed, the pharmacists thought 
they had very high level caring ability in physical ( X = 7.22, SD = 1.49), and in the field they 
thought that they had in high level was social care ( X = 6.44, SD = 2.00), in the mental field they 
thought they had in normal level ( X = 6.29, SD = 2.00) and in the spiritual field ( X = 6.05,         SD 
= 2.14). By the role in team, the pharmacists thought that they had care ability in the highest 
level was pharmaceutical works; such as recommending the dosage, the reaction between 
medicines and side effect from the medicines, in the next lower levels were the using of specific 
medicine and palliative care; such as evaluating the patient’s attitude in using  Opioids painkiller, 
recommendation on Naloxone dosage, and the lowest level that they thought they had was the 
mental and spiritual cares; such as finding the disturb problem of the patients. The good 
characteristic of the pharmacist view in palliative care was the knowledge and team works. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์มีความทันสมัยมากขึ้นจนสามารถที่จะดูแลรักษาผู้ป่วย
ให้หายขาดจากโรคหรือท่าให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีอายุที่ยืนยาวขึ้น ได้ จึงส่งผลให้อายุขัยเฉลี่ยของ
ประชากรในหลายประเทศได้เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องจนท่าให้หลายประเทศต้องกลายเป็นสังคมแห่ง
ผู้สูงอายุ ดังเช่น ในประเทศออสเตรียที่สัดส่วนของผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีต่อประชากรทั้งประเทศสูง
ถึง 1 ต่อ 6 [1] ส่วนข้อมูลในประเทศไทยจากรายงานของส่านักงานสถิติแห่งชาติที่คาดประมาณดัชนี
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า  60 ปีขึ้นไปในช่วงปี พ.ศ. 2548 – 2573 ก็พบว่าจะมีอัตราที่สูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องเช่นกันโดยตั้งแต่ปี พ.ศ.2564 ประเทศไทยจะมีจ่านวนผู้สูงอายุที่มากกว่าเด็ก  [2]  และจาก
จ่านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้นก็ท่าให้แนวโน้มของจ่านวนผู้ป่วยที่มักเป็นโรคที่เกิดกับการมีอายุยืนยาว 
เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคไตวายระยะสุดท้าย จะมีจ่านวนเพ่ิมตามและอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวก็จะเพ่ิมขึ้นตามมาด้วย ดังข้อมูลในประเทศไทยจากส่านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ [3] ที่ระบุว่าสถิติการเสียชีวิตของประชากรไทยส่วนใหญ่เกิดข้ึนจากโรคเรื้อรัง โดยสาเหตุ
อันดับหนึ่งที่ท่าให้คนไทยเสียชีวิตในช่วงปี พ .ศ.  2551  – 2555 คือ โรคมะเร็งและก็มีจ่านวนเพ่ิมขึ้น
ทุก ๆ ปี ดังแสดงในภาพที่ 1 ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีจ่านวนที่มากขึ้นนั่นก็หมายถึงจ่านวนผู้ป่วยที่
ต้องการการดูแลต่อเนื่องในระยะยาวก็จะเพ่ิมมากข้ึนเช่นกัน 
           อัตราการตายต่อจ่านวนประชากร 100,000 คน จ่าแนกตามสาเหตุ พ.ศ. 2551 - 2555 

        

  ภาพที่ 1 อัตราการตายของคนไทยจ่าแนกตามสาเหตุ พ.ศ. 2551 – 2555  

  ที่มา: ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. (2557). สถิติการตาย 
10 อันดับการตายจ าแนกตามสาเหตุที่ส าคัญ ในปี พ.ศ.2551- 2555. เข้าถึงเมื่อ 2 กันยายน 
2557 .เข้าถึงได้จาก :http://bps.ops.moph.go.th/index.php?mod=bps&doc= 5.  
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 แม้การแพทย์สมัยใหม่ (Modern medicine) จะมีความทันสมัยเพียงใดแต่ก็ยังมีโรค
จ่านวนไม่น้อยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดหรือท่าได้แค่ยืดชีวิตผู้ป่วยออกไป ไม่ว่าจะเป็นโรคมะเร็ง
หรือโรคเรื้อรังอีกหลายโรค เช่น โรคเอดส์ โรคไตวายระยะสุดท้าย เป็นต้น [4] จนผู้ป่วยต้องก้าวเข้าสู่
ช่วงสุดท้ายของชีวิตและตายจากโลกนี้ไปในที่สุดนั่นเพราะไม่มีอะไรสามารถท่าให้คนหลีกหนีจาก
ความตายอันเป็นสัจธรรมของชีวิตได้  [5]  เดิมผู้คนส่วนใหญ่โดยเฉพาะสังคมไทยจะคุ้นเคยกับความ
ตายและสามารถรับมือกับมันได้เสมือนเป็นเรื่องธรรมชาติ แต่จากภาวะปัจจุบันสังคมมีการ
เปลี่ยนแปลงมากมายรูปแบบการรับมือกับความตายของสังคมก็เปลี่ยนไปโดยเกิดการปฏิเสธความ
ตายที่ถือเป็นส่วนหนึ่งของการมีชีวิตและเมื่อผนวกกับการแพทย์สมัยใหม่ที่มักเห็นความตายคือความ
ล้มเหลวของการรักษา [6, 7]  จึงท่าให้บ่อยครั้งเราจะพบความพยายามในการยื้อชีวิตของผู้ป่วย
ออกไปให้ยาวนานที่สุดด้วยวิธีต่ าง  ๆ ไม่ว่ าจะเป็นการปั๊มหัวใจเ พ่ือปฏิบัติการฟ้ืนคืนชีพ 
(Cardiopulmonary resuscitation : CPR) เมื่อหัวใจหยุดเต้น การใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อระบบหายใจ
ล้มเหลว การใส่ท่อให้อาหารทางสายยาง  (Parenteral nutrition) เมื่อผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว รวมไปถึงการ
ฉีดยากระตุ้นหัวใจและท่าการดูแลผู้ป่วยในห้องดูแลผู้ป่วยหนัก (Intensive Care Unit : ICU) ซึ่งการ
ยื้อชีวิตของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายก็น่ามาสู่ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมขึ้น [8] 
แต่ปัญหาหลักที่เกิดขึ้นก็คือการลดลงของคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเพราะเขามักจะได้รับการดูแลในหอ
ผู้ป่วยหนัก (ICU) ท่ามกลางอุปกรณ์ช่วยชีวิตที่ท่าให้ต้องพบกับความทุกข์ทรมาน [9, 10] รวมถึงเป็น
การลดทอนศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ของเขาลงด้วยเนื่องจากการยื้อชีวิตอาจเป็นรูปแบบการดูแลที่
ผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิในการเลือก จึงท่าให้โอกาสที่ผู้ป่วยจะพบกับความความตายอย่างสงบตาม
ธรรมชาติและสมศักดิ์ศรี (Dignity death) หรือที่เรียกว่าตายดี (Good death) ลดน้อยลงด้วย  [7, 
11]  
 จากปัญหาดังกล่าวท่าให้หลายประเทศต้องทบทวนถึงสิ่งที่เกิดจาก เทคโนโลยีทาง
การแพทย์สมัยใหม่ซึ่งเน้นการรักษาในมิติด้านร่างกายและหันกลับมามองการรักษาในมิติอ่ืน ๆ เน้น
การดูแลที่จะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย ซึ่งหนึ่งในรูปแบบการดูแลที่ได้รับการยอมรับ
จากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) ก็คือการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative care) [12, 13] โดยมีหลักการคือการดูแลเพ่ือบรรเทาความทุกข์ต่าง ๆ             
(Relief suffering) เป็นการดูแลที่ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิต (Improve quality of life) ของผู้ป่วยและ
ครอบครัวและเป็นรูปแบบการดูแลที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient focus) [7] ซึ่งการดูแลแบบ 
palliative care นี้ในต่างประเทศได้ให้ความส่าคัญมานานแล้วและมีการพัฒนาขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม 
ดังเห็นได้จากมีการก่อตั้งสถานพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) แห่งแรกของโลกขึ้นในประเทศ
อังกฤษในปี พ  .ศ .  2510 ชื่อ St. Christopher’s Hospice [14] และปัจจุบันก็พบว่าผู้ป่วยมีความ
ต้องการรูปแบบการดูแลดังกล่าวมากขึ้น ดังเช่น ในประเทศอังกฤษจากการส่ารวจในปี พ.ศ. 2554 
พบผู้ป่วยก่อนเสียชีวิตได้เข้ารับการดูแลใน hospice ถึงกว่า 46% [12] เมื่อมีความต้องการที่มากขึ้น
ก็พบว่าจ่านวนของสถานพยาบาลที่ให้บริการ palliative care ก็เพ่ิมข้ึนตาม ดังการประเมินของ The 
National Consensus Project ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา พบว่าสถานบริการในรูปแบบ hospice ได้มี
จ่านวนเพ่ิมมากขึ้นถึง 47% [15]  ส่าหรับในสังคมไทยการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care อาจจะ
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ยังไม่เป็นที่รู้จักมากนักเนื่องจากรูปแบบการดูแลดังกล่าวในประเทศไทยยังถือว่าอยู่ในระดับเริ่มต้น
และถูกจัดให้เป็นประเทศก่าลังพัฒนาด้าน palliative care [16] โดยได้เริ่มมีการตระหนักถึงงาน 
palliative care จากพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550.[4] ที่กล่าวถึงสิทธิของประชาชน
ในการปฏิ เ สธการรั กษา เ พ่ือยื้ อชี วิ ตและปั จจุ บั นสถาบันรั บรองคุณภาพโรงพ ยาบาล            
(Hospital Accreditation : HA)  ก็ได้เข้ามาให้ความส่าคัญกับงานนี้โดยจะมีการมุ่งเน้นกระบวนการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลในเรื่อง “การแพทย์ที่มีหัวใจความเป็นมนุษย์” ซึ่ง palliative care ก็ถือ
เป็นการดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์  [7]  จึงท่าให้งานดังกล่าวได้รับการพัฒนามากขึ้นและ
ปัจจุบันก็พบว่า  60% ของสถานพยาบาลภาครัฐในประเทศไทยได้เริ่มมีการจัดให้มีงาน      
palliative care ขึ้นทั้งในรูปแบบการบริการภายในสถานพยาบาลและแบบเยี่ยมบ้าน [17] 
 ความส่าเร็จในงาน palliative care มาจากหลักในการท่างานร่วมกันเป็นทีมสหสาขา
วิชาชีพ [7, 12, 18, 19] เนื่องจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นกลุ่มที่มีความทุกข์ทรมานด้วยปัญหาที่
ซับซ้อนทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ [20] การดูแลจึงต้องอาศัยการท่างานเป็นทีม
เพ่ือดูแลให้ได้ครบทุกมิติ ซึ่งทีมส่วนใหญ่จะประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักสังคม
สงเคราะห์  นักจิตวิทยา บาทหลวง นักบวชและอาสาสมัคร โดยในอดีตเมื่อกล่าวถึงบทบาทหลักใน
การท่างาน palliative care สมาชิกท่ีได้รับการยอมรับว่าเป็นกลุ่มที่มีความส่าคัญคือ แพทย์ พยาบาล
หรือนักสังคมสงเคราะห์ [7]  แต่ปัจจุบันเภสัชกรได้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลมากขึ้น ซึ่งมีทั้งใน
รูปแบบการร่วมท่างานกับทีมดูแลผู้ป่วยในสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) การท่างาน
ร่วมกับทีมของผู้ป่วยในในโรงพยาบาล (Hospital) [21] รวมถึงการท่างานในชุมชน (Community) 
ด้วย  [22] โดยสาเหตุที่ท่าให้บทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care ได้รับความส่าคัญมากขึ้น
ส่วนหนึ่งก็เนื่องมาจากมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่  70 – 90 % มีความต้องการที่
อยากจะกลับไปรักษาตัวและเสียชีวิตที่บ้าน [23]  ซึ่งความต้องการกลับไปอยู่ที่บ้านของผู้ป่วยก็น่ามา
ซึ่งหลายปัญหาและหนึ่งในปัญหาหลักก็คือเรื่องของการใช้ยา [1]  เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายถือ
เป็นกลุ่มที่มีการใช้ยาที่ซับซ้อน มีการใช้ยาทั้งจากการแพทย์แผนปัจจุบันและจากแพทย์ทางเลือกท่า
ให้มีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน (Medication error) ในการใช้ยาที่สูง [22] และอีกปัญหา
หลักที่มักพบในผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็คือเรื่องของความกลัวและความเข้าใจผิดเกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวด
มอร์ฟีนทั้งเรื่องรูปแบบการใช้ยา การกลัวติดยาและการเข้าถึงยา [18] และบุคลากรทางการแพทย์ที่
ถือว่าเป็นผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในการจัดการกับปัญหาดังกล่าวก็คือเภสัชกร  
 จนปัจจุบันวิชาชีพเภสัชกรได้เป็นที่ยอมรับจากสมาชิกในทีมมากขึ้นดังมีผลการศึกษาถึง
บทบาทของเภสัชกรในการท่างานร่วมกับทีม palliative care ในต่างประเทศ เช่น ในประเทศ
ออสเตรียพบว่าบทบาทหลักของเภสัชกรในทีมคือการแนะน่าสูตรต่ารับยาที่เหมาะสม รองลงมาคือ
การแจ้งเตือนเกี่ยวกับปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug interaction) ตามมาด้วยการติดตามระดับยาในการ
รักษา (Therapeutic drug monitoring) [21]  ขณะที่ในประเทศแคนาดาเภสัชกรจะมีส่วนร่วมใน
การประชุมทีม (Team meeting) ด้วย  [24] ส่าหรับประเทศอังกฤษก็ได้ก่าหนดบทบาทหลักของ
เภสัชกรไว้ในเรื่องการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care)  ซึ่งได้แก่ การติดตามการใช้
ยาของผู้ป่วยเฉพาะราย การแนะน่าสูตรต่ารับที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย การชี้แจงนโยบายยา 
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การร่วมวางแผนการกลับบ้านของผู้ป่วย (Discharge planning) และการแนะน่าผู้ป่วยในการใช้ยา 
การแบ่งยา การเก็บรักษายาให้ปลอดภัยรวมถึงการบริหารยา [25] ส่วนสมาคมเภสัชกรรมของ
สหรัฐอเมริกา (American Society of Health-System Pharmacists : ASHP) [26] ก็ระบุว่า
บทบาทหลักของเภสัชกรในงาน palliative care ก็คือการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical care) เช่นกัน จากความส่าคัญดังกล่าวจึงท่าให้หลายประเทศก่าหนดให้ต้องมี
เภสัชกรในทีม  palliative care อย่างเช่น ในประเทศอังกฤษที่ได้ก่าหนดให้มีเภสัชกรในทุก hospice 
[27] หรือในประเทศสหรัฐอเมริกาก็ก่าหนดให้เภสัชกรเป็นหนึ่งในสมาชิกของทุกทีมสหวิชาชีพที่ดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice interdisciplinary teams) [26] เช่นกัน ปัจจุบันก็พบว่าแพทย์และ
สมาชิกในทีมก็ได้ให้การยอมรับในบทบาทของเภสัชกรในการท่างานร่วมกับทีม โดยพบว่าค่าแนะน่า 
(Intervention) ที่เภสัชกรมีให้แก่แพทย์ในทีมได้รับการยอมรับสูงถึง 89.4% [28] และก็มีผล
การศึกษาถึงการมีเภสัชกรในทีม palliative care พบว่าการให้ค่าแนะน่า (Intervention) โดย  
เภสัชกรกว่า 60% สามารถช่วยเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยได้ [21]  และผู้ป่วยที่ได้รับการปรับตาม
ค่าแนะน่า (Intervention) ของเภสัชกรก็มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นด้วยถึง 79.9% [28]  ซึ่งใน
การศึกษาของ Hussainy และคณะ [29] พบว่าสมาชิกในทีม palliative care ทุกคนระบุว่าการมี
เภสัชกรในทีมช่วยเพิ่มความรู้เรื่องยาให้แก่สมาชิกในทีมโดยเฉพาะความรู้เรื่องการใช้ยาที่แตกต่างจาก
การใช้ยาทั่ว ๆ ไป 
 จากผลการศึกษาทั้งเรื่องบทบาท คุณค่าและการยอมในการมีส่วนร่วมของเภสัชกรใน
งาน palliative care ท่าให้สถานบริการสุขภาพในประเทศไทยโดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มีการจัดตั้ง
ทีม palliative care ดังเช่น โรงพยาบาลรามาธิบดี [30] โรงพยาบาลศิริราช [7] โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ [4]  ได้มีการรวมเภสัชกรเข้าไปเป็นหนึ่งในทีมสหสาขาวิชาชีพด้วย  แต่จากผล
การศึกษาบทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care ที่กล่าวมาล้วนเป็นการศึกษาที่ท่าใน
ต่างประเทศเนื่องจากการศึกษาในประเทศไทยยังมีจ่ากัดโดยส่วนใหญ่แล้วจะพบการศึกษาในเฉพาะ
บทบาทของแพทย์และพยาบาล จึงเป็นแรงจูงใจให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาบทบาทของเภสัชกรไทยใน
การท่างาน palliative care เนื่องจากบริบทของประเทศไทยกับต่างประเทศมีความแตกต่างกันไม่ว่า
จะเป็นฐานความคิดเรื่องโรค ฐานความคิดเรื่องความเจ็บป่วยและความตาย สังคมวัฒนธรรม ท่าให้
บทบาทหน้าที่ของเภสัชกรในทีม palliative care อาจมีความแตกต่างกัน รวมถึงเมื่อพิจารณาจาก
บทบาทท่ีศึกษามาส่วนใหญ่แล้วจะเป็นบทบาทงาน ทั่ว ๆ ไปของเภสัชกรซึ่งเกี่ยวกับเรื่องยาเป็นหลัก 
แต่ผู้วิจัยเชื่อว่าในบริบทของประเทศไทยเภสัชกรอาจจะมีบทบาทที่ไม่ได้จ่าเพาะกับเรื่องยาเท่านั้น 
เช่น นอกเหนือจากการดูแลเรื่องเกี่ยวกับยาแล้วในบางโอกาสเภสัชกรอาจจะท่าหน้าที่ดูแล
ประคับประคองผู้ป่วยในมิติทางจิตใจหรือจิตวิญญาณด้วยก็เป็นได้  
 อีกทั้งเมื่อกล่าวถึงความสามารถในการท่างานนอกเหนือจากการรับรู้ในบทบาทของ
ตนเองแล้ว คุณลักษณะหรือคุณสมบัติของผู้ปฏิบัติงานก็จะมีผลต่อความส่า เร็จในการท่างาน ดัง
การศึกษาของ อารีญา ด่านผาทอง [31] ที่พบว่าปัจจัยด้านบุคคลซึ่งได้แก่ อายุ ประสบการณ์ท่างาน
ด้านพยาบาลและหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของพยาบาล 
ขณะที่การศึกษาของ Bradley และคณะ [32] ก็พบว่าคุณลักษณะของผู้ปฏิบัติงานที่มีผลกับการดูแล
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ผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ ระดับความรู้และการฝึกปฏิบัติงานดังกล่าว นอกจากนี้ประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย [33] รวมไปถึงประสบการณ์ความเจ็บป่วยที่เกิดกับตนเองหรือการดูแลคนรัก
ที่ป่วยในระยะสุดท้าย [31] ก็ถือเป็นสิ่งที่มีผลต่อการท่างาน palliative care ให้ประสบความส่าเร็จ
ด้วย จึงท่าให้ผู้วิจัยมีความต้องการทราบถึงคุณลักษณะของเภสัชกรที่จะมีผลต่อการท่างาน 
palliative care เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการน่าไปวางแผนและสร้างแนวทางปฏิบัติของเภสัชกรใน
การท่างาน palliative care ในบริบทของประเทศไทยต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. ศึกษาความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของ
เภสัชกรในงาน palliative care 

2. ศึกษาระดับความสามารถของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน
การท่างาน palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพ 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. น่าข้อมูลคุณลักษณะและบทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care ที่ได้มา
พัฒนาการท่างานร่วมกันของเภสัชกรกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการท่างาน palliative care เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีที่สุด 

2. น่าผลการศึกษาที่ได้มาใช้ในการวางแผน ก่าหนดนโยบาย เพ่ือให้เภสัชกรเห็น
ความส่าคัญในงาน palliative care และเข้ามามีส่วนร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพมากขึ้น 

ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ท่าการศึกษาความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อคุณลักษณะและ
บทบาทของเภสัชกรในการท่างาน palliative care โดยขอบเขตประชากรคือทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เป็นบุคลากรผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ (Health care professional) ที่ท่างาน palliative care ซึ่ง
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ และนักจิตวิทยา  และท่าการศึกษาความสามารถ
ในการปฏิบัติงานตามความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพกับเป็นเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
รัฐระดับตติยภูมิของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย    

  
  

 
 

 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

นิยามศัพทเ์ฉพาะ  

 การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) คือรูปแบบการดูแลสุขภาพเพ่ือท่าให้
ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก่าลังเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต (Life threatening illness) 
โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัว  สามารถเผชิญความเจ็บป่วยที่มีอยู่ได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ที่สุดเท่าที่จะท่าได้ ผ่านกระบวนการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน ด้วยการค้นหา ประเมิน 
และการรักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วย รวมไปถึงปัญหาด้านอ่ืน ๆ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิต
วิญญาณ เป็นการดูแลแบบองค์รวมที่ต้องอาศัยการท่างานของสหสาขาวิชาชีพ โดยเริ่มตั้งแต่การได้รับ
วินิจฉัยโรค จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต รวมทั้งการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วย
เจ็บป่วย จนถึงหลังจากผู้ป่วยถึงแก่กรรม [18] 
 ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team) คือทีมที่ร่วมดูแลผู้ป่วยโดยอาศัย
วิชาชีพที่หลากหลายท่างานร่วมกัน โดยสมาชิกแต่ละคนจะท่างานในนามของวิชาชีพของตนเองเป็น
อันดับแรก และในนามของสมาชิกในทีมเป็นอันดับที่สอง ลักษณะการน่าเป็นแบบตามล่าดับขั้นโดยมี
แพทย์เป็นผู้น่า สมาชิกแต่ละคนมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยอย่างชัดเจน ลักษณะการดูแลผู้ป่วย
เป็นความช่านาญตามวิชาชีพของตนเอง [4] โดยทีมสหสาขาวิชาชีพในการท่างาน palliative care 
มักจะประกอบไปด้วยบุคลากรทางการแพทย์หลากหลายสาขา เช่น แพทย์ พยาบาล นักบ่าบัด เภสัช
กร นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา บาทหลวง นักบวช เป็นต้น [18] 
 โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไปบางแห่ง โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลเฉพาะทาง หรือหน่วยบริการอื่น ๆ ซึ่งภารกิจของหน่วย
บริการระดับนี้จะขยายขอบเขตการรักษาพยาบาลที่จ่าเป็นต้องใช้แพทย์เฉพาะทางสาขาต่อยอด 

ความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ต่อการท างาน palliative care ของ
เภสัชกร 

1. คุณลั กษณะของเภสั ชกร ในงาน 
palliative care ตามความคาดหวังของ
ทีม 

2. บทบาทของเภสัชกรในงาน palliative 
care ตามความคาดหวังของทีม 

ความสามารถของเภสัชกรในการปฏิบัติงาน 
palliative care  

1. คุณลักษณะของเภสัชกรในงาน palliative 
care จากมุมมองของเภสัชกร 

2. ระดับความสามารถในการปฏิบัติงาน 
palliative care ตามบทบาทจากความ
คาดหวังของทีม 

3. ปัญหา อุปสรรคและสิ่งเอื้อในการท่างาน 
palliative care ของเภสัชกร 
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(Sub-specialty) และยังหมายรวมถึงหน่วยบริการตติยภูมิระดับสูง (Excellence center) เช่น ศูนย์
โรคหัวใจ ศูนย์มะเร็ง เป็นต้น [34] 
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บทที่ 2  
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาความสามารถของเภสัชกรในการงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง    
(palliative care) ตามความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท่าการรวบรวมเอกสาร 
แนวคิด ทฤษฎีและผลการวิจัยที่เก่ียวข้องเพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษา โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1  แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของประเทศไทย 
2.2  หลักการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care  
2.3  บทบาทของวิชาชีพที่ส่าคัญในงาน palliative care 
2.4  บทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care 

2.1. แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของประเทศไทย  

 เมื่อกล่าวถึงความตายที่ถือเป็นสัจธรรมของชีวิต จะพบว่าในอดีตผู้คนส่วนใหญ่
โดยเฉพาะชาวไทยพุทธจะมีความคุ้นเคยและการรับมือกับมันได้เป็นอย่างดี ซึ่งเป็นผลมาจากทัศนคติ
และวิธีคิดของคนในอดีต ด้วยวิถีชุมชนที่เป็นสังคมที่พ่ึงพากัน ผู้คนในสังคมมีความสัมพันธ์ที่แนบแน่น 
และการแพทย์ที่ยังไม่ก้าวหน้าเหมือนปัจจุบัน ความตายจึงเป็นสิ่งที่คนในชุมชนพบเห็นและต้อง
ช่วยเหลือกัน จึงท่าให้คนในอดีตอยู่กับความตายจนเป็นเรื่องธรรมดา  และเมื่อต้องเผชิญหน้ากับความ
ตายไม่ว่าจะเป็นของตนเองหรือของคนในครอบครัวก็สามารถที่จะรับมือและก้าวผ่านช่ วงเวลานั้นได้ 
โดยมีการยอมรับความตายอย่างไม่ขัดขืน แต่เมื่อเวลาผ่านไปความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ที่
หลั่งไหลเข้ามา ท่าให้สังคมมีการเปลี่ยนแปลงหลายอย่าง โครงสร้างสังคมมีความซับซ้อนขึ้น ผู้คนต่าง
ดิ้นรนท่างานท่าให้เกิดการถอยห่างจากกัน จนแม้แต่เรื่องของการเจ็บป่วยที่เดิมเคยเป็นภาระของ
สังคมก็ถูกโยนให้เป็นภาระหน้าที่ของบุคลากรทางการแพทย์ [7] จนดูเหมือนความตายจะไม่เกี่ยวข้อง
กับชีวิตของผู้คนในยุคปัจจุบันอีกต่อไป [6]  
 ด้วยระบบสุขภาพแบบแยกส่วนที่ให้ความส่าคัญเฉพาะเรื่องทางกายผนวกกับแนวคิดของ
การแพทย์สมัยใหม่ที่มีฐานความคิดตามหลักวิทยาศาสตร์โดยมุ่งที่จะควบคุมและเอาชนะธรรมชาติ  
ทีมผู้รักษาจึงพยายามใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ให้ถึงที่สุดเพ่ือท่าให้ผู้ป่วยหายจากโรคซึ่ งบางครั้ง
อาจเป็นการดิ้นรนหลีกหนีความตาย จนท่าให้ผู้คนในปัจจุบันขาดความรู้และทักษะในการเยียวยา
รักษาใจในวาระสุดท้ายของชีวิต การตายจึงกลายเป็นเรื่องทุกข์ทรมานอย่างยิ่ง [11]  เมื่อรับรู้ว่าความ
ตายคือเรื่องที่ทุกข์ทรมานจึงเกิดการยื้อชีวิตที่ เราพบเห็นจนชินตา ดังเช่น การใช้เทคโนโลยีทาง
การแพทย์จนท่าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องอยู่กับอุปกรณ์ช่วยชีวิตที่อยู่รอบตัว และบ่อยครั้งก็ต้องอยู่ใน
ห้องดูแลผู้ป่วยหนักซึ่งญาติก็มักไม่ได้รับอนุญาตใหเ้ข้าไปอยู่ด้วย จึงท่าให้ผู้ป่วยอยู่อย่างเดียวดาย ตาย
อย่างโดดเดี่ยวและไม่สงบหรือที่เรียกกันว่า “หลงตาย” [7] และเนื่องจากจิตที่ดีในช่วงสภาวะสุดท้าย
เป็นสิ่งส่าคัญเพราะจะน่าไปสู่สิ่งที่ดีงามหลังสิ้นสุดแห่งชีวิต [35] ดังนั้นการท่าให้ผู้ป่วยพบกับการตาย
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ดีอย่างสงบจึงเป็นสิ่งส่าคัญที่ทุกศาสนาได้กล่าวเอาไว้  ดังที่ พระไพศาล วิศาโล  ]36 [  ได้แปลจาก
หนังสือ The Tibetan Book of Living and Dying ไว้ว่า “การตายอย่างสงบ เป็นสิทธิมนุษยชนที่
ส าคัญโดยแท้อาจส าคัญยิ่งกว่าสิทธิในการลงคะแนนหรือสิทธิที่จะได้ความยุติธรรมเสียอีก ทุกศาสนา
สอนว่า นี่เป็นสิทธิที่มีผลอย่างมากต่อความปกติสุข และอนาคตทางจิตวิญญาณของผู้ใกล้ตาย และไม่
มีสิ่งประเสริฐใด ๆ ที่คุณสามารถให้ได้ นอกเหนือจากการช่วยให้บุคคลตายด้วยดี”  

 ความหมายของค่าว่าตายดี (Good death)  ตามหลักพระพุทธศาสนาที่ท่านเจ้าคุณพระ
ธรรมปิฎก (ป.อ.ปยุตโต) [37] ได้กล่าวไว้ว่า “การตายดี คือการมีสติไม่หลงตายและที่ว่าตายดีนั้น
ไม่ใช่ตายแล้วจะไปสู่สุคติเท่านั้น แต่ขณะที่ตายก็เป็นจุดส าคัญที่ว่าต้องมีจิตใจที่ดี คือมีสติ ไม่หลง
ตาย” ซึ่งสอดคล้องกับที่ท่านพุทธทาสได้กล่าวไว้ว่า “การท าให้ตายดีนั้นคือการท าให้ผู้ป่วยยอมรับได้
ว่าตนเองอยู่ในระยะสุดท้ายแล้ว เพ่ือที่เขาจะได้เตรียมตนเอง ให้เผชิญกับความตายได้อย่างสงบ และ
มีสติที่จะรับมือกับความสูญเสียที่จะเกิดขึ้น” [9] หรือแม้แต่ WHO [7] ก็ได้ให้ค่าจ่ากัดความของการ
ตายดีไว้ว่าคือ การตายที่ปลอดจากความทุกข์ทรมานที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ของคนป่วย ญาติและผู้ให้
การรักษา และโดยทั่วไปควรเป็นความประสงค์ของผู้ป่วยหรือญาติ บนพ้ืนฐานของการรักษาด้าน
การแพทย์ วัฒนธรรม และจริยธรรมที่ได้มาตรฐานและดีงาม ดังนั้นการท่าให้ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ยอมรับในภาวะโรคและยอมรับในขั้นตอนที่จะท่าให้เกิดการตายที่ดีจึงถือเป็นบทบาทที่ส่าคัญที่ทีม
ดูแลสุขภาพควรพยายามท่าให้เกิดข้ึน 
 นอกเหนือจากเรื่องการตายดีแล้วยังมีเรื่องค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยระยะสุดท้ายของ
ประเทศที่สูงขึ้นที่เป็นอีกปัญหาใหญ่ที่ระบบสุขภาพของประเทศต้องหันมาให้ความส่าคัญในการ
แก้ปัญหา เนื่องจากพบว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศร้อยละ 75 ต้องถูกใช้ไปในการบริบาล
ผู้ป่วยในช่วง 6 เดือนสุดท้ายของชีวิตผู้ป่วย [17] นอกจากนี้ยังรวมถึงค่าใช้จ่ายของครอบครัวที่ต้อง
สูญเสียไปในช่วงเวลาของการรักษาด้วย ซึ่งปัจจุบันก็ได้มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายรูปแบบ
หนึ่งที่มีผลการศึกษายืนยันว่าสามารถแก้ปัญหาดังกล่าวและได้รับการยอมรับจาก WHO นั่นก็คือ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) [4, 7, 12, 14, 38, 39] ซึ่งแท้จริง
แล้วก็เป็นรูปแบบการดูแลที่มีอยู่ในสังคมไทยมาแต่อดีตแต่ได้ถูกความเปลี่ยนแปลงของสังคมท่าให้
รูปแบบการดูแลนั้นเลือนหายไป โดยสิ่งที่ถือว่าเป็นจุดเริ่มต้นของการดูแลแบบ palliative care อย่าง
เป็นรูปธรรมในประเทศไทยก็คือจากพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ที่ได้กล่าวถึงสิทธิ
ของประชาชนในการปฏิเสธการรักษาเพ่ือยื้อชีวิตรวมถึงสิทธิ ในการเลือกรูปแบบการดูแลในระยะ
สุดท้ายของผู้ป่วย โดยที่ในมาตรา 12 [4] ไดร้ะบไุว้ว่า 
 
 “บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียง
เพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ การด าเนินการ
ตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่งให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนดในกฎกระทรวง  
โดยเมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้วมิให้ถือว่า 
การกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง” 
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 โดยจุดประสงค์หนึ่งของการออกพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติฉบับนี้ก็เพ่ือเป็นการ
ป้องกันปัญหาการฟ้องร้องที่อาจจะเกิดขึ้นกับบุคลากรทางการแพทย์ในการให้การดูแลผู้ป่วย แต่จาก
จุดนี้ก็ถือเป็นจุดเริ่มต้นที่ส่าคัญของงาน palliative care ในประเทศไทยจนท่าให้ปัจจุบันงานดังกล่าว
ได้รับความส่าคัญจากทั้งหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน ดังเห็นได้จากการที่สถานพยาบาลภาครัฐ
กว่า 60 % ได้จัดให้มีงานบริการดังกล่าวเกิดขึ้น [17] รวมถึงได้มีการเริ่มก่อสร้างสถานดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย (Hospice) ขึ้นแล้วในบางที ่

2.2. หลักการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 

 จากความส่าคัญของการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ที่กล่าวมาท่าให้งานดังกล่าว
ได้รับความส่าคัญจากหลายประเทศและในปัจจุบันก็ได้มีการเรียกร้องการดูแลผู้ป่วยแบบ    
palliative care ที่มากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งในลักษณะผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน ผู้ป่วยเรื้อรังในหอผู้ป่วย
และในระดับชุมชน [40] เมื่อความต้องการมีมากขึ้นทั่วโลกก็ได้มีสัญญาณที่ดีในการให้ความส่าคัญกับ
งาน palliative care เมื่อแพทย์สมาคมโลก (World Medical Association) ได้ออกเป็นปฏิญญา
สากลว่าด้วยสิทธิของผู้ป่วย [18] ว่าด้วยสิทธิในการยอมรับการตัดสินใจของผู้ป่ วยและระบุว่า
กระบวนการยืดความตาย (Prolong life) ในผู้ป่วยที่อยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยใช้เทคโนโลยีทาง
แพทย์  เป็นการตายอย่างไร้ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  ท่ าให้ลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ลง 
(Dehumanization) และก็ได้มีผู้ให้นิยามความหมายของการดูแลแบบ palliative care ไว้มากมาย
ดังนี้ 

 2.2.1 นิยามความหมายของการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
 องค์การอนามัยโลก (WHO) [18] ให้ความหมายไว้ในปี 2005   ว่า palliative care คือ
รูปแบบการดูแลสุขภาพเพ่ือท่าให้ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก่าลังเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อ
ชีวิต (Life threatening illness) โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถเผชิญความเจ็บป่วย
ที่มีอยู่ได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่จะท่าได้ ผ่านกระบวนการป้องกันและบรรเทาความทุกข์
ทรมาน ด้วยการค้นหา ประเมิน และการรักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วย รวมไปถึงปัญหาด้านอ่ืนๆ ทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เป็นการดูแลแบบองค์รวมที่ต้องอาศัยการท่างานของ     
สหสาขาวิชาชีพ โดยเริ่มตั้งแต่การได้รับวินิจฉัยโรค จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต รวมทั้งการดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยเจ็บป่วยจนถึงหลังจากผู้ป่วยถึงแก่กรรม  
 สถาพร ลีลานันทกิจ [41] ให้ความหมายว่า palliative care หมายถึงการดูแลทาง
การแพทย์ การพยาบาลทุกชนิดตามความต้องการของผู้ป่วยที่ไม่อาจรักษาให้หายขาดได้ ซึ่งการดูแล
จะรวมได้ด้วยการดูแลทางด้านจิตใจ สังคม จิตวิญญาณตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว
ตลอดช่วงเวลาการป่วยไข้ของผู้ป่วยรวมถึงการดูแลครอบครัวผู้ป่วยหลังการตายของผู้ป่วย  
 สุวคนธ์ กุรัตน์ และคณะ [39] ก็ได้ให้ความหมายของ palliative care ไว้ว่า เป็นการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการของโรคที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาและท่าได้เพียงดูแลแบบประคับประคอง ใน
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เรื่องอาการเจ็บปวดและอาการอ่ืนๆที่เกิดกับผู้ป่วย ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
โดยผู้ป่วยจะมีอาการทรุดลงไปเรื่อย ๆ และเสียชีวิตในที่สุด  
 ปัทมา โกมุทบุตร [16] กล่าวว่า palliative care เป็นการดูแลผู้ป่วยซึ่งมีเวลาในชีวิต
เหลืออยู่จ่ากัด (Life limited disease) ให้ใช้ระยะเวลาที่เหลืออย่างมีคุณภาพ (Quality time)  
 โดยแต่เดิมการดูแลแบบ palliative care นี้ส่วนใหญ่แล้วจะเป็นการดูแลที่ท่าในผู้ป่วยที่
อยู่ในระยะสุดท้าย ซึ่งก็ได้มีผู้ให้ความหมายของผู้ป่วยระยะสุดท้ายไว้หลากหลายดังนี้  
 อารีญา ด่านผาทอง [42] กล่าวว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายหมายถึง ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
และได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคที่รักษาไม่หาย และมีข้อบ่งชี้ว่าจะมีอาการเสื่อมลงและอาจมี
ชีวิตอยู่ได้นานไม่ถึง 6 เดือน  
 สุวคนธ์ กุรัตน์ และคณะ [39] ผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ ผู้ป่วยที่มีอาการที่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษา ท่าได้เพียงการดูแลแบบประคับประคองในเรื่องของการเจ็บปวดและอาการอ่ืน ๆ ทั้ง
ทางดา้นร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ผู้ป่วยจะมีอาการทรุดลงไปเรื่อย ๆ และจะเสียชีวิตใน
ที่สุด  
 ซึ่งจากนิยามต่าง  ๆ ก็สามารถสรุปเป็นลักษณะของการดูแลแบบ palliative care ได้ว่า
เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต (Life threatening- 
illness) การดูแลจะมุ่งเน้นการดูแลอย่างเป็นองค์รวมครบทุกมิติของสุขภาพ (Holistic health care) 
คือเป็นระบบสุขภาพที่เน้นหัวใจของความเป็นมนุษย์ (Humanized health care) โดยดูแลให้
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ การสูญเสีย ความเศร้าโศก ความต้องการและ
ความคาดหวังของผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งยึดถือตามความเชื่อทางด้านศาสนา วัฒนธรรม และ
ขนบธรรมเนียมประเพณีปฏิบัติของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส่าคัญ โดยการท่างานมีจุดมุ่งหมายเพ่ือ
ช่วยบรรเทาความทุกข์ ป้องกันและเพ่ิมคุณภาพชีวิต ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยยึดความต้องการของ
ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดและสามารถผ่าน
พ้นช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิตอย่างสงบ สบาย พร้อมด้วยศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ นั่นคือแทนที่ทุก
ฝ่ายจะคิดถึงแต่การยื้อชีวิตหรือยืดลมหายใจของผู้ป่วยให้ยาวนานที่สุด ซึ่งบ่อยครั้งกลับเป็นการเพ่ิม
ความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วยจนสิ้นลม ควรหันกลับมาช่วยกันประคับประคองและดูแลจิตใจเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้พบกับความสงบในวาระสุดท้ายและสนับสนุนค้่าจุนครอบครัวของผู้ป่วยให้สามารถใช้ชีวิตใน
ช่วงเวลาวิกฤติกับผู้ป่วยที่ป่วยหนักและตายจากไปอย่างราบรื่นได้ 

 2.2.2 รูปแบบการท างานการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
 การท่างานการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care จะเป็นรูปแบบการท่างานเป็นทีม     
สหสาขาวิชาชีพ  (Multidisciplinary team) [7, 18, 43]  เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลที่ซับซ้อน มีปัญหาหลายอย่างท่ีเกิดข้ึน ไม่ว่าจะเป็นปัญหาทางด้านการแพทย์ 
ปัญหาด้านจิตใจ ด้านเศรษฐกิจ รวมถึงด้านกฎหมาย ซึ่งท่าให้ต้องใช้ความละเอียดอ่อนและความ
ช่านาญเฉพาะด้านในการดูแล จึงพบว่าไม่ว่าจะเป็นในประเทศไทยหรือต่างประเทศรูปแบบการ
ท่างานก็จะใช้รูปแบบการท่างานเป็นทีม ดังจะเห็นได้จากสิ่งที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
(โรงพยาบาลสวนดอก) ท่าคือการสร้างคณะกรรมการ palliative care จนในปี พ.ศ.2549 ก็ได้
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ร่วมกันสร้างเป็น “แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองโดยสหสาขาวิชาชีพ” ขึ้น [4]  และใน
ต่างประเทศก็มีการศึกษาที่พบว่าการท่างานเป็นทีมถือเป็นรูปแบบการดูแลที่ได้ผลดีเพราะช่วยให้
ผู้ป่วยสะดวกและประหยัดเวลารวมถึงค่าใช้จ่ายด้วย [12]  โดยในทีมสหสาขาวิชาชีพที่กล่าวถึงจะ
ประกอบไปด้วยบุคลากรทางการแพทย์หลากหลายสาขา เช่น แพทย์   พยาบาล นักบ่าบัด เภสัชกร  
นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา รวมไปถึงครอบครัวญาติมิตรที่ให้การดูแลผู้ป่วย บาทหลวง นักบวช 
และอ่ืนๆ เช่น หมอนวด นักศิลปะหรือดนตรีบ่าบัด ผู้มีประสบการณ์ในการดูแลชีวิตเด็ก และ
อาสาสมัครที่มารวมกัน [18, 44] โดยลักษณะทีมท่างานสามารถแสดงเป็นแผนภาพได้ดังนี้  
 

            การท างานแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ 

  

    แพทย ์                  พยาบาล 

 

  ทีมดูแลความปวด                     นักกิจกรรมบ่าบัด 

   ผู้ป่วยและครอบครัว 

    เภสัชกร                                               นักสังคมสงเคราะห์ 

   

              ชุมชน                         พระ นักบวช      

                                    อาสาสมัคร 

  
ภาพที่ 3 การท่างาน palliative care แบบทีมสหสาขวิชาชีพ  
ที่มา: ศรีเวียง ไพโรจน์กุล. เกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยระยะสุดท้าย. ขอนแก่น: คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 2553. 

 จากแผนภาพแสดงการท่างานแบบทีมสหสาขาวิชาชีพจะพบว่าเป็นลักษณะการดูแลทาง
การแพทย์ที่ประกอบด้วยสมาชิกในทีมโดยมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient centered) 
[41] ซึ่งทีมจะท่าหน้าที่ส่าคัญในการจัดการกับอาการปวดและอาการอ่ืน ๆ  ซึ่งได้แก่ อาการเหนื่อย
หอบ คลื่นไส้ อ่อนเพลีย ผอม ซึมเศร้า หายใจไม่สะดวก สับสนและท้องผูก เป็นต้น การท่างานจะเน้น
การสื่อสารที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การส่งเสริมการตัดสินใจด้วยตนเองของผู้ป่วยและต้องท่าหน้าที่ได้
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ทั่วทุกแห่งและตลอดเวลา โดยปัจจุบันนี้การจะเริ่มต้นให้การดูแลแบบ  palliative care กับผู้ป่วยได้มี
ความแตกต่างจากเดิม ที่ในอดีตการดูแลจะเริ่มต้นเมื่อผู้ป่วยมาถึงระยะสุดท้ายของชีวิตคืออาจมีชีวิต
เหลืออีกไม่เกิน 6 เดือน – 1 ปี  [39]  นั่นคือเมื่อรักษาจนไม่มีทางรักษาให้หายขาดได้แล้วจึงจะมาใช้
รูปแบบการดูแลแบบ palliative care  แต่ปัจจุบันรูปแบบการดูแลได้เปลี่ยนมาเป็นการเริ่มต้นดูแล
ตั้งแต่เม่ือผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ โดยจะเป็นการดูแลเพ่ือให้หาย
จากโรค (Curative care) ผสมผสานควบคู่ไปกับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ซึ่ง
สามารถเขียนเป็นแผนภาพได้ดังนี้  
 

      การดูแลแบบเก่า                                              การดูแลรูปแบบเก่า 

 

                                                                     การดูแลแบบใหม่ 

 

  Dx              Death 

 
ภาพที่ 4 รูปแบบการให้การดูแลแบบ palliative care รูปแบบเก่าและรูปแบบใหม ่ 
ที่มา : World Health Organization. "Pain Relife and Palliative Care." National Cancer 
Control Programes. Policies and Managerial guideline, no. 2 (2002): 83-91. 
 อีกท้ังกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลก็เปลี่ยนแปลงจากเดิมที่ส่วนใหญ่จะเป็นการดูแลในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเป็นหลัก แต่ปัจจุบันการดูแลได้หมายรวมถึงผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังและอยู่ในภาวะ
คุกคามของโรคที่รักษาไม่หาย  (Life threatening illness) เช่น โรคหัวใจ โรคเอดส์ โรคไตหรือตับ
วาย โรคปอดระยะสุดท้าย โรคระบบประสาท โรคความจ่าเสื่อม โรคเกี่ยวกับระบบหลอดเลือด โรค
พาร์กินสัน และโรคความเสื่อมทางระบบประสาทต่าง ๆ [19] โดยมีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่สมควรได้รับ
การดูแลแบบ palliative care ออกมาได้ดังต่อไปนี้ [39] 

1. โรคมะเร็ง (Cancer) ชนิดต่าง ๆ 
2. โรคระยะสุดท้ายที่พยากรณ์โรคไม่ดี (Advance diseases with poor prognosis) 

เช่น โรคหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้าย (End stage heart failure) โรคปอดระยะสุดท้าย (End stage 
lung diseases) โรคไตวายระยะสุดท้าย (End stage renal failure)  

3. ผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะสุดท้าย (Severe cortical dementia) 
4. ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์ระยะสุดท้าย (Advance HIV   / AIDS)  

  Life Prolonging Care 

   Disease Directed Care 

     Palliative Care 

End of         
Life Care 

   Hospice Care  
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 2.2.3 สถานที่และลักษณะการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ตามหน่วยดูแล 
ต่าง ๆ 

 การดูแลในรูปแบบ palliative care มีช่องทางการให้บริการในหลายระดับหรือ
หลายช่องทาง ไม่ว่าจะเป็นในสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice unit) ในหน่วยต่าง ๆ ของ
โรงพยาบาล (Hospital unit) หรืออาจเป็นในระดับชุมชน (Community unit) ซึ่งการดูแลแต่ละ
รูปแบบก็จะมีแนวทางปฏิบัติที่แตกต่างกันไปตามการเข้าถึงผู้ป่วยในแต่ละระดับการดูแล  
  2.2.3.1 การดูแลในสถานพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice unit) เป็น
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ท่าในสถานพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยเฉพาะ เป็นการดูแลในรูปแบบ
ประคับประคองอาการในช่วงสุดท้ายของโรคซึ่งรักษาไม่ได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายที่สุดเท่าที่จะ
ท่าได้ โดยค่านึงถึงคุณภาพชีวิตในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่มากกว่าและมุ่งเน้นการรักษาที่เพ่ิมคุณภาพชีวิต
เป็นหลัก ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะเป็นรูปแบบการดูแลที่ท่าในผู้ป่วยที่พยากรณ์ได้ว่าน่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 
6 เดือน [39] โดยการท่างานจะมีทีมแพทย์ที่มีความช่านาญในการดูแลเฉพาะด้านคอยดูแล ซึ่ง
รูปแบบการดูแลแบบนี้ส่วนใหญ่จะเป็นรูปแบบที่มีในต่างประเทศไม่ว่าจะเป็นประเทศอังกฤษ 
แคนาดา และประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นต้น ส่าหรับประเทศไทยนั้นการดูแลในรูปแบบนี้ยังถือว่าอยู่
ในระยะของการเริ่มก่อตั้งสถานพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้ายขนาดเล็ก เช่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น [45] และก็มีประเภทที่จัดท่าเป็นสถานที่รับดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายไว้ใน
โรงพยาบาล เช่น โรงพยาบาลแม่ทะ จังหวัดล่าปางได้จัดท่าข้ึนส่าหรับผู้ป่วยจ่านวน 19 เตียง [4]  
  2.2.3.2 การดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล (Hospital unit) เป็นการดูแลที่หมาย
รวมทั้งการดูแลในรูปแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่มารักษาในโรงพยาบาลที่มีการดูแลผู้ป่วยหลาย
ประเภท คือ สถานพยาบาลที่ดูแลเฉพาะรูปแบบ palliative care เหมือน hospice ซึ่งการดูแลใน
รูปแบบผู้ป่วยนอกนั้นบางที่อาจเป็นการดูแลที่มีหน่วยงานดูแลแบบ palliative care แยกออกมาเป็น
หน่วยเฉพาะ เช่น ศูนย์บริรักษ์ของโรงพยาบาลศิริราช หน่วยชีวันตาภิบาลของโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ หรือศูนย์ชีวาภิบาลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นต้น ส่วนการดูแลในรูปแบบผู้ป่วยใน
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยก็จะอยู่รวมกันกับผู้ป่วยทั่ว ๆ ไป แต่อาจมีบางโรงพยาบาลที่มีการแยกหอดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายออกมา เช่น หอผู้ป่วย กว.3 (ประคับประคอง).โรงพยาบาลสงฆ์ [41] เป็นต้น แต่
รูปแบบการดูแลก็จะคล้ายกันคือใช้ทีมท่างานในการเข้าดูแลผู้ป่วยและญาติ แต่การท่าหน้าที่ของทีม
จะไม่ได้จ่าเพาะกับงาน palliative care คืออาจจะมีงานรับผิดชอบอื่นในโรงพยาบาลรวมอยู่ด้วย 
  2.2.3.3 การเยี่ยมบ้านหรือการบริการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน (Home 
health care) คือการดูแลสุขภาพที่ท่าเพ่ือความเหมาะสมส่าหรับผู้ป่วยและครอบครัวเฉพาะราย 
โดยการเข้าดูแลผู้ป่วยที่บ้านหรือในชุมชนที่ผู้ป่วยอยู่ เป็นการดูแลที่เริ่มตั้งแต่การประเมินสภาพผู้ป่วย 
สภาพแวดล้อมของบ้านผู้ป่วย การประสานงานกับทีมรักษาถึงการรักษาที่บ้าน ที่โรงพยาบาล หรือส่ง
ต่อให้หน่วยงานหรือแผนกต่าง ๆ รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยรายนั้น ๆ โดยจุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน
คือ เพ่ือรู้จักและเข้าใจผู้ป่วยและครอบครัวมากขึ้น เพ่ือการให้บริการอย่างเป็นองค์รวม เพ่ือประเมิน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว  เพ่ือป้องกันการเจ็บไข้ ส่งเสริม คงไว้ และฟ้ืนฟูสุขภาพหรือ
ลดภาวะของการเจ็บไข้และการพิการที่เป็นอยู่ให้น้อยลง [41] รวมถึงการประสานกับสถานพยาบาล
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ในพ้ืนที่ให้เข้ามาร่วมประเมินและดูแลผู้ป่วยด้วย [16] ซึ่งรูปแบบการท่างานก็มีทั้งการเยี่ยมบ้าน
เฉพาะทีม palliative care หรืออาจจะเป็นการออกเยี่ยมร่วมกับทีมเยี่ยมบ้าน (Home health care) 
ทีมอ่ืน ๆ ก็ได้ 

 2.2.4 มิติในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
 จากหลักการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ก็สามารถจ่าแนกองค์ประกอบในการดูแล
ผู้ป่วยออกเป็นมิตหิลัก ๆ ได้ 4 มิตดิังนี้ 
  2.2.4.1 การดูแลในมิติด้านร่างกาย (Physical care) คือการแก้ปัญหากับภาวะ
โรคหรือภาวะที่เกิดจากโรคที่ผู้ป่วยเป็น ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการจัดการกับอาการปวดและอาการอ่ืน  ๆ 
เช่น ภาวะท้องมาน (Ascites) จากมะเร็ง อาการผอมแห้ง  (Cachexia)  เบื่ออาหาร  (Anorexia) 
คลื่นไส้อาเจียน (Nausea  / Vomiting) อาการเหนื่อยล้า ปากแห้ง (Dry mouth) รวมถึงอาการ
หายใจล่าบาก (Breathlessness / Dyspnea) เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้าย เป็นการท่าความเข้าใจกับ
การเปลี่ยนแปลงทางร่างกายของผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะใกล้ตาย โดยการดูแลด้านร่างกายนี้
ถือเป็นสิ่งส่าคัญเนื่องจากจะช่วยเหลือให้ผู้ป่วยไม่ทุกข์ทรมานและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ ซึ่งการดูแล
ในด้านร่างกายนี้ก็เป็นมิติที่บุคลากรทางการแพทย์มักมุ่งเน้นเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วยในทุกรูปแบบ
อยู่แล้ว [46] 
  2.2.4.2 การดูแลในมิติด้านจิตใจ (Psychological care) ความทุกข์ทางจิตใจ
เป็นอีกเรื่องส่าคัญที่ทีมผู้ดูแลต้องตระหนักในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เนื่องจากความเจ็บป่วยทาง
กายเม่ือเกิดข้ึนแล้วยังส่งผลต่อจิตใจด้วยคือเมื่อกายป่วยใจก็มักจะป่วยด้วยเสมอ ซึ่งความเจ็บป่วยทาง
จิตใจก็เป็นสาเหตุแห่งความทุกข์ทรมานไม่น้อยไปกว่าความเจ็บป่วยทางกาย เพราะสิ่งที่ผู้ป่วยต้อง
เผชิญเบื้องหน้าก็คือความตายและความพลัดพรากสูญเสียอย่างสิ้นเชิง [47]  ดังนั้นสิ่งที่ผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายต้องการไม่เพียงแค่การดูแลด้านร่างกายเท่านั้น หากแต่ทางจิตใจก็ยังเป็นสิ่งที่เขาต้องการ
เช่นกัน ดังการศึกษาของ Steinhauser และคณะ [9] ที่พบว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้จัดอันดับการดูแล
ที่เขาต้องการเรียงล่าดับความส่าคัญดังนี้ การท่าให้ปราศจากความเจ็บปวด การท่าให้ปราศจากความ
วิตกกังวล การท่าให้ปราศจากการหายใจล่าบากและการได้รับสัมผัส นั่นบ่งบอกว่าผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ต่างมีความกลัวและมีความต้องการที่จะได้รับการดูแลในด้านจิตใจ โดยผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักมีความ
ผิดปกติทางด้านจิตใจ 3 อย่างคือ ภาวะซึมเศร้า (Depression) ภาวะวิตกกังวล (Anxiety) และภาวะ
สับสน (Delirium) [48] ซึ่งเมื่อผู้ป่วยทราบว่าตนเองเป็นผู้ป่วยหนักและอยู่ในระยะสุดท้ายก็มักจะมี
ปฏิกิริยาและอารมณ์ความรู้สึกในการตอบสนองดังนี้คือ เริ่มด้วยการปฏิเสธ (Denial) ตามมาด้วย
ความโกรธ (Anger) การต่อรอง (Bargaining) ความซึมเศร้า (Depression) จนมาถึงการยอมรับ 
(Acceptance) [7] ดังนั้นสมาชิกในทีมต้องท่าความเข้าใจกับปฏิกิริยาดังกล่าวที่จะต้องเกิดขึ้นแล้ว
ร่วมกันช่วยเหลือผู้ป่วย และอีกเรื่องที่มีความส่าคัญต่อจิตใจผู้ป่วยที่สมาชิกในทีมและญาติผู้ดูแลต้อง
ใส่ใจคือการอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยให้มากที่สุด เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าสิ่งที่ผู้ป่วยที่ใกล้ตายกลัวที่สุดคือ
การถูกทอดทิ้งให้โดดเดี่ยวและสิ่งที่ผู้ป่วยเขาต้องการก็คือ คนที่เข้าใจเพ่ืออยู่ข้าง ๆ เขา ซึ่งก็อาจจะ
เป็นญาติ คนที่เขารักหรืออาจจะเป็นสมาชิกในทีมก็เป็นได้ [46] แต่การดูแลด้านจิตใจนั้นไม่ใช่จะมี
เพียงแค่ผู้ป่วยเท่านั้นที่ต้องการแต่ยังหมายรวมถึงการดูแลสมาชิกในครอบครัวซึ่งก็จะมีความทุกข์ไม่
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น้อยไปกว่าผู้ป่วยโดยเฉพาะในช่วงเวลาหลังการสูญเสียผู้ป่วย (Bereavement) ที่ถือเป็นช่วงที่ต้อง
ได้รับการดูแลด้านจิตใจเป็นอย่างมาก [7, 16] 
  2.2.4.3 การดูแลในมิติด้านสังคม  (Social care)  เป็นอีกด้านที่ต้องใจใส่และให้
ความส่าคัญเพราะเมื่อบุคคลเจ็บป่วยย่อมส่งผลกระทบต่อแง่มุมทางสังคมของชีวิต โดยเฉพาะ
ผลกระทบต่อครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย [39] เพราะผู้ป่วยระยะสุดท้ายบางคนอาจไม่ต้องการยา
หรือการรักษาเพ่ือให้หายจากโรคแต่เขาทั้งหลายยังเป็นบุคคลที่ต้องการความสนใจเอาใจใส่จาก
สมาชิกในครอบครัวและจากคนในสังคม [43] โดยจากการส่ารวจของ A nationwide Gallup ก็
พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้าย 9 ใน 10 คนต่างต้องการได้รับการดูแลที่บ้านและจากการศึกษาของ 
Hussainy และคณะ [29]  ก็พบว่าผู้ป่วยส่วนมาก 70 – 80 % อยากได้รับการดูแลและเสียชีวิตที่
บ้านเช่นกัน เหตุผลส่วนหนึ่งเนื่องจากผู้ป่วยไม่ต้องการที่จะสูญเสียบทบาททางสังคมไป [16] และเมื่อ
ถามถึงเรื่องความกลัวที่เก่ียวกับความตายสิ่งที่เป็นค่าตอบที่ผู้ป่วยกลัวที่สุดสิ่งหนึ่งคือการกลัวการพลัด
พรากจากเพ่ือนและคนในครอบครัว [26] นั่นแสดงว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีความต้องการที่จะได้รับ
การดูแลด้านสังคมจากกลุ่มคนที่เขารักรวมถึงจากคนในสังคมด้วย ซึ่งการดูแลด้านสังคมนี้ก็ต้องดูแล
ทั้งผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวเช่นกัน โดยเฉพาะช่วงเวลาหลังการสูญเสียผู้ป่วย เพราะหากผู้ที่
เสียชีวิตคือเสาหลักในการหารายได้ของครอบครัวการสูญเสียเขาไปก็อาจส่งผลต่อการอยู่รอดของ
ครอบครัวได้ และนอกเหนือจากเรื่องค่าใช้จ่ายแล้วยังมีเรื่องภาวะทางสังคมที่ต้องท่าการประเมินว่า
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นส่งผลทางสังคมต่อสมาชิกในครอบครัวอย่างไรบ้าง [39] 
  2.2.4.4 การดูแลในมิติด้านจิตวิญญาณ  (Spiritual care)  ก็ถือเป็นด้านที่จ่าเป็น
มากด้านหนึ่งที่ไม่สามารถแยกจากการดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) ได้และอาจจะถือเป็นหัวใจ
ของการดูแลแบบ palliative care [41] เหตุผลที่ต้องให้ความส่าคัญในการดูแลด้านจิตวิญญาณ
ส่าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายเพราะจิตวิญญาณคือความหมาย (Meaning) ในการด่ารงชีวิต [16] ถือ
เป็นส่วนส่าคัญท่ีสุดของชีวิตมนุษย์เพราะเป็นส่วนที่ท่าให้เกิดความมีชีวิตชีวาและการเกิดก่าลังใจซึ่งก็
จะท่าให้เกิดการตอบสนองต่อความร่วมมือในการรักษาพยาบาลด้วย [49] จิตวิญญาณจึงถือเป็นสิ่งที่
มีคุณค่าสูงสุด และมีความหมายที่ลึกซึ้งต่อการมีชีวิตของมนุษย์ เป็นพลังที่ยิ่งใหญ่ของจิตใจ [39] โดย
การดูแลด้านจิตวิญญาณหรือ Spiritual Healing อาจเป็นค่าที่ไม่คุ้นเคยในสังคมไทย [50] เพราะโดย
ปกติจะใช้ค่าว่าการดูแลด้านจิตใจและมักเข้าใจว่าจิตวิญญาณเป็นเรื่องของศาสนา แต่ค่าว่าจิต
วิญญาณจะมีความหมายที่กว้างกว่าศาสนา โดยมีลักษณะหมายรวมถึงการหาความหมายและมุ่ง
หมาย เช่น ความหมายของชีวิตและความตาย สิ่งที่เกินความเข้าใจหรือเหนือธรรมชาติ คว าม
เกี่ยวข้องผูกพันกับผู้อ่ืนและครอบครัว ธรรมชาติหรือพระเจ้าและยังหมายรวมถึงคุณค่าต่าง ๆ ของ
ชีวิต เช่น ความรัก ความเมตตากรุณา ความเชื่อ ค่านิยมและจริยธรรม [39] การดูแลด้านจิตวิญญาณ
ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะเน้นถึงการแสวงหาความหมายของตัวตนภายในของบุคคล เป็นเรื่องของ
พลังใจ ความหวัง ความผูกพันระหว่างบุคคลกับบางสิ่ง บางอย่างที่ท่าให้เกิดภาวะของความสงบสุข
และความพร้อมที่จะเผชิญหน้ากับวาระสุดท้ายของชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี ดังนั้นเป้าหมายส่าคัญของ
การดูแลด้านจิตวิญญาณคือ ให้ผู้ป่วยมีความสุขสงบ ยอมรับการตายได้ และได้ประกอบพิธีกรรมหรือ
ปฏิบัติตามหลักศาสนาตามที่ผู้ป่วยนับถือ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีก่าลังใจและมีความหวังว่าจะได้เกิดใน
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สุคติภูมิ [39] มีงานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่าการให้ความสนใจกับความต้องการด้านจิตวิญญาณรวมถึง
เรื่องของศาสนามีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายมีอาการทางคลินิกและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
[51] ผู้ที่มีบทบาทส่าคัญที่สามารถช่วยเหลือทีมในการดูแลผู้ป่วยในด้านจิตวิญญาณก็คือผู้น่าศาสนา 
เช่น พระภิกษุสงฆ์ในพุทธศาสนา [52] ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณนี้ผู้ป่วยแต่ละคนก็จะมี
ความต้องการที่แตกต่างกันไป ขึ้นกับพ้ืนฐานความรู้ วัฒนธรรม ประเพณี ความเชื่อ ทัศนคติ และ
สิ่งแวดล้อมของแต่ละคน ทีมผู้ดูแลจึงต้องท่าความเข้าใจในด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยและญาติแต่ละ
คน [7] รวมถึงอาจต้องมีการใช้เครื่องมือในการประเมินด้านจิตวิญญาณและศาสนาและต้องท่าการ
ประเมินเป็นระยะเนื่องจากความต้องการด้านนี้ก็อาจจะเปลี่ยนไปได้เรื่อย ๆ เช่นกัน 

 2.2.5 ลักษณะหน้าที่การท างานของทีม palliative care 
 จากลักษณะการดูแลในมิติด้านต่าง ๆ ของงาน palliative care ที่กล่าวมาจึงท่าให้มีการ
สรุปหลักการของการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care จากผู้เชี่ยวชาญไว้มากมาย อาทิเช่น  
 สุพัตรา ศรีวณิชชากร [30] ได้สรุปหลักการท่างาน palliative care ออกมาได้เป็น 4 C 
ของการดูแลมีดังนี ้
  Centered at patient and family คือให้ความส่าคัญกับผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
หลัก โดยค่านึงถึงประโยชน์สูงสุดของการรักษาบนพ้ืนฐานการตัดสินใจร่วมกันกับผู้ป่วยและครอบครัว 
  Comprehensive การให้บริการครอบคลุมความต้องการทุกด้านของผู้ป่วยและ
ครอบครัว ไม่ว่าจะเป็นด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้ความส่าคัญกับความรู้สึกนึก
คิดของผู้ป่วย การให้คุณค่าต่อสิ่งต่าง ๆ ความเชื่อ ความศรัทธาทางศาสนา การใช้เครื่องช่วยชีวิตเมื่อ
เข้าสู่วาระสุดท้าย การเลือกสถานที่เสียชีวิต การจัดงานศพ และช่วยเหลือครอบครัวหลังจากผู้ป่วย
เสียชีวิตแล้ว 
  Coordinated คือการท่างานแบบสหสาขาวิชาชีพซึ่งก็รวมไปถึงการร่วมกับสมาชิก
ในครอบครัวและคนในชุมชนด้วย โดยต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของบุคลากรทางการแพทย์ ท่างาน
ประสานกันและเข้าใจบทบาทของกันและกัน ซึ่งก็รวมไปถึงผู้น่าทางศาสนา สมาคม และอาสาสมัคร
ต่าง ๆ ด้วย 
  Continuous คือมีความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยและท่าการประเมินผลอย่าง
สม่่าเสมอ ไม่ว่าจะเป็นเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล กลับบ้าน หรือเสียชีวิต และเนื่องจากรูปแบบ
การดูแลสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาจึงต้องมีการประเมินผลเป็นระยะเพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุดในการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย  
 สถาพร ลีลานันทกิจ [41] ก็ได้สรุปหลักการและขอบเขตของการท่างาน palliative 
care ออกมาเป็นลักษณะที่คล้าย ๆ กันได้เป็น 5 มาตรการหลักส่าหรับการท่างาน palliative care 
ดังนี้ 
  1. ให้การบ่าบัดกับโรคที่เป็นต้นเหตุของอาการอย่างต่อเนื่อง (Continuing 
treatment of the underlying disease) ไม่ว่าผู้ป่วยจะป่วยด้วยโรคชนิดใด ถึงแม้โรคนั้นจะเข้าสู่
ระยะลุกลามแล้วก็ตาม 
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  2. ใช้มาตรการช่วยเหลือค้่าจุนและการแพทย์แบบผสมผสาน (Supportive and 
complementary measures) คือการใช้การรักษาหลาย ๆ อย่างร่วมกันไม่ว่าจะเป็น การหันเห
ความสนใจ (Distraction) การอยู่เป็นเพ่ือน (Company) การใช้ดนตรีบ่าบัด (Music therapy) การ
นวด (Massage) การท่าสมาธิ (Meditation) สุคนธบ่าบัด (Aromatherapy) และวารีบ่าบัด 
(Hydrotherapy) เป็นต้น 
  3. มาตรการด้านจิตวิทยา (Psychological measures) ซึ่งช่วยในการลดความวิตก
กังวลหรือช่วยขจัดปัดเป่าความซึมเศร้าซึ่งอาจมีประโยชน์ในการช่วยท่าให้มาตรการใช้ยาลดน้อยลง
ด้วย 
  4. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation) เพ่ือช่วยบรรเทาอาการที่ก่อให้เกิดความ
จ่ากัดในการเคลื่อนไหวของร่างกาย เครื่องมือของใช้ที่ช่วยในการเคลื่อนไหว รวมถึงเครื่องช่วยในการ
กระท่ากิจกรรมเพ่ือลดอาการไม่สบาย  
  5. ยา (Medication) ในระยะสุดท้ายผู้ป่วยส่วนมากจะต้องมีการใช้ยาบางชนิดเข้า
รว่มผสมผสานเพื่อให้การดูแลบ่าบัดไดค้รบทุกด้าน 
 ปกรณ์ ทองวิไล [53] ได้สรุปหลักการส่าคัญของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยอิง
แนวคิดพ้ืนฐานการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่วางไว้โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ไว้ดังนี้ 
  1. เป็นการดูแลผู้ป่วยที่มีจุดมุ่งหมายเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัวทั้งทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ และให้ความส่าคัญกับความคิด ความเชื่อ 
วัฒนธรรม และวิถีชีวิตของผู้ป่วย 
  2. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเข้าถึงข้อมูลและบริการยามจ่าเป็นได้อย่างทันท่วงที 
โดยใช้ภาษาท่ีผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้  
  3. ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทุกคนควรได้รับบริการที่เท่าเทียมกันไม่แยกเพศ วัย 
การศึกษา หรือเศรษฐานะ 
  4. การดูแลต้องเป็นไปตามมาตรฐานจริยธรรมทางการแพทย์ ได้แก่ การเคารพสิทธิ์
ของผู้ ป่วยในการตัดสินใจเ พ่ือตนเอง (Autonomy) การกระท่าที่ เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่ วย 
(Beneficence) หลีกเลี่ยงการกระท่าที่เป็นโทษกับผู้ป่วย (Non-maleficence) ยุติธรรมและเท่า
เทียม (Justice) ให้ข้อมูลที่เป็นจริงแก่ผู้ป่วย (Truth telling) และการรักษาความลับของผู้ป่วย 
(Confidentiality) 
  5. ผู้ป่วยและครอบครัวมีสิทธิ์ที่จะได้รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตนเอง 
แนวทางการรักษา ข้อดีข้อเสีย และทรัพยากรต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลรักษา 
  6. ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาในระดับที่
ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ 
  7. ศูนย์กลางของการดูแลคือผู้ป่วยและครอบครัว 
  8. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายไม่สามารถท่าเพียงล่าพังผู้เดียวหรือวิชาชีพเดียวไ ด้ 
ต้องอาศัยทีมของสหสาขาวิชาชีพและประสานงานกับผู้ป่วยและผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยด้วย 
  9. การดูแลต้องมีความต่อเนื่องโดยอาศัยการประสานงานระหว่างสถานบริการ 
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  10. แสวงหาความร่วมมือและทรัพยากรในชุมชนในการช่วยเหลือสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วย เช่น จิตอาสาเครือข่ายผู้ป่วยมะเร็ง เป็นต้น 
 ส่วน American Academy of Hospice and Palliative medicine (AAHPM) [16] 
ก็ได้มีการก่าหนดข้อบ่งชี้กว้าง ๆ ของ palliative care ไว้ดังนี้ 
  1. เป็นการดูแลที่ต้องมีการให้ข้อมูลเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจเลือกรับการรักษาทางการแพทย์ 
   2. ประสาน (Coordinates care) ระหว่างผู้เชี่ยวชาญสาขาต่าง ๆ ที่ร่วมกันดูแล
ผู้ป่วยรวมทั้งการเลือก Hospice ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย  
  3. เป็นการดูแลเพ่ือบรรเทาอาการปวดและอาการอ่ืน ๆ ของผู้ป่วย 
  4. ช่วยวางแผนการใช้ชีวิตประจ่าวันให้มีความสุขและเตรียมสภาพจิตใจ จิต
วิญญาณของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต่อความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น 
 ศรีเวียง ไพโรจน์กุล [18] ก็ได้กล่าวถึงลักษณะหน้าที่การท่างานของทีม palliative care 
โดยสรุปองค์ประกอบส่าคัญของการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ออกมาได้เป็นดังนี้  
 

องค์ประกอบที่ส ำคัญของ 
     Palliative care 
  Symptom control 

 

 

 

 

 
Disease                         Psychosocial and  

          management                         spiritual care 
 
 ภาพที่ 5 องค์ประกอบที่ส่าคัญของงาน palliative care  

ที่มา: ศรีเวียง ไพโรจน์กุล  .เกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยระยะสุดท้าย   .ขอนแก่น  :คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 2553. 

  1. การควบคุมอาการไม่สุขสบาย (Symptoms control) ซึ่งได้แก่ อาการปวด 
(Pain) เ บื่ อ อ า ห า ร  (Anorexia) ผ อ ม แ ห้ ง  (Cachexia) ห ยุ ด ห า ย ใ จ ห รื อ ห า ย ใ จ ล่ า บ า ก 
(Breathlessness / Dyspnea) คลื่นไส้ อาเจียน (Nausea / Vomiting) อ่อนแรงหรือเหนื่อยล้า 
(Weakness / Fatigue) ปากแห้ง (Dry mouth) ถ่ายเหลวหรือท้องผูก (Diarrhea / Constipation) 
และปัญหาของผิวหนัง เช่น เป็นแผล (Ulcers) ผื่นคัน (Pruritus) เป็นต้น 
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  2. การรักษาโรค (Disease management) ได้แก่ การรักษาในสภาวะที่แก้ไขได้
และรวมถึงการรักษาแบบประคับประคองด้วย 
  3. การดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ (Psychological and Spiritual care) 
ซึ่งการดูแลด้านจิตสังคมได้แก่ บุคลิกลักษณะ ความสนใจ งานอดิเรก ศาสนา อาชีพ ครอบครัว ความ
เชื่อ ความสัมพันธ์ และการดูแลด้านจิตวิญญาณได้แก่ การค้นหาความหมายของชีวิต ความตาย 
คุณค่า การให้อภัย ความรัก ความเข้าใจ และความเชื่อทางศาสนา 
 เมื่อพิจารณาทั้งจากนิยามความหมาย หลักการและมิติด้านต่าง ๆ ของการดูแลแบบ 
palliative care ที่ผู้เชี่ยวชาญต่าง ๆ ได้กล่าวไว้ ท่าให้ผู้วิจัยสามารถสรุปและอธิบายลักษณะหน้าที่
การท่างานของทีมดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ออกมาได้เป็นดังต่อไปนี้ 
 1. การดูแลต้องท่าเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team) เนื่องจากการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต้องอาศัยความรู้ความสามารถในหลายด้าน เพราะผู้ป่วยมีความต้องการการ
ดูแลในหลายมิติอาจกล่าวได้ว่าต้องน่าศาสตร์ทุกอย่างมาใช้ จึงไม่สามารถท่าเพียงล่าพังหรือวิชาชีพ
เดียวได้แต่ต้องอาศัยการท่างานเป็นทีมและประสานงานกับผู้ป่วยรวมถึงญาติผู้ป่วยด้วย  [4, 7, 12, 
30, 39, 46] 
 2. เป็นการดูแลที่ผู้ป่วยและครอบครัวจะเป็นหุ้นส่วนในการดูแล (Partnership of care) 
โดยผู้ป่วยจะเป็นผู้ตั้งเป้าหมายในตอนเริ่มต้นรวมไปถึงในระยะสุดท้ายของการรักษาเนื่องจากเป็นสิทธิ
พ้ืนฐานของผู้ป่วย ซึ่งทีมผู้ดูแลควรให้ข้อมูลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือก
รับการรักษาทางการแพทย์และร่วมกันวางเป้าหมาย (Goal) ในการดูแล ซึ่งมีตั้งแต่เป้าหมายในการ
ป้องกัน การรักษาโรคให้หายขาด การยืดชีวิต การจัดการในช่วงที่เวลาสุดท้ายของชีวิตมาถึง ซึ่งในการ
ตั้งเป้าหมายของการดูแลควรท่าโดยยึดหลักประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย (Beneficence) คือต้องมิใช่
เป้าหมายที่ทีมผู้ดูแลพยายามโน้มน้าวให้ทางผู้ป่วยและญาติยอมรับตามความต้องการของผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยมีสิทธิ์ที่จะสามารถขอให้ระงับหรือขอให้ปรับเปลี่ยนรูปแบบการดูแลรักษาได้ตลอดเวลา [30, 
46] 
 3. ทีมผู้ดูแลต้องช่วยท่าให้ผู้ป่วยรวมถึงสมาชิกในครอบครัวเข้าใจและยอมรับในภาวะ
โรคที่อาจด่าเนินมาถึงระยะสุดท้าย โดยสมาชิกในทีมควรช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวางจากสิ่งต่าง  ๆ ให้
ได้มากที่สุดและไม่ปฏิเสธความตาย เพราะการปฏิเสธความตายหรือการขัดขืนไม่ยอมรับความจริง จะ
เป็นสาเหตุแห่งความทุกข์ท้ังกับตัวผู้ป่วย ญาติ และทีมผู้ดูแล [4, 6, 30, 39, 46] 
 4. ผู้ป่วยทุกรายมีสิทธิรับรู้ถึงผลการวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค วิธีและชนิดการบ่าบัด
ทรัพยากรต่าง ๆ ที่ทีมผู้ดูแลจะน่ามาใช้ปฏิบัติกับผู้ป่วย รวมถึงข้อดีข้อเสียของรูปแบบการดูแล นั่นคือ
ต้องมีการเปิดเผยข้อมูล (Disclosure) โดยเฉพาะข้อมูลผลวินิจฉัยโรคที่อยู่ในระยะสุดท้ายหรือการ
แจ้งข่าวร้ายกับผู้ป่วย โดยในการสื่อสารอาจต้องใช้เทคนิคการแจ้งข่าวร้ายที่ถูกต้อง จึงถือเป็นเรื่องที่
ส่าคัญที่ทีมผู้ดูแลจะต้องกล้าพูดความจริงของการป่วยหรือที่เรียกว่าการแจ้งข่าวร้าย (Breaking bad 
news) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทราบภาวะโรคและร่วมวางแผนการดูแล ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้รับรู้ข้อมูลได้รับรู้
ความเห็นของสมาชิกในครอบครัวก็จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกได้รับการดูแลได้รับความเอาใจใส่และได้รับ
ความจริงใจในการดูแลมากขึ้นด้วย [4, 30, 46] 
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 5. ทีมผู้ดูแลต้องจัดให้มีการบริการที่ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเข้าถึงได้ทันท่วงที 
ตลอด 24 ชั่วโมงเนื่องจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นกลุ่มที่มีความต้องการการดูแลที่จะเกิดขึ้นได้
ตลอดเวลา และผู้ป่วยทุกคนควรได้รับบริการที่เท่าเทียมกันโดยไม่แยกเพศ วัย การศึกษา หรือฐานะ
ด้วย [30] 
 6. การดูแลต้องท่าอย่างมีความต่อเนื่อง  (Continuity of care) นั่นคือทีมผู้ดูแลจะต้อง
ดูแลผู้ป่วยและท่าการประเมินผลอย่างสม่่าเสมอ ไม่ว่าจะเป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยรักษาตัวอยู่ใน
โรงพยาบาลหรือช่วงที่ผู้ป่วยกลับไปรักษาตัวที่บ้าน โดยอาศัยการประสานงานระหว่างสถานพยาบาล
รวมถึงชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ด้วย [30] 
 7. ทีมผู้ดูแลจะต้องสร้างระบบให้ผู้ป่วยมีการวางแผนการรักษาที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
โดยเฉพาะเมื่อถึงระยะสุดท้ายของอาการป่วย โดยบางครั้งอาจจะเรียกว่าเอกสารแสดงเจตจ่านง
ล่วงหน้า  (Advance directive หรือ Living will) หรืออาจจะเป็นหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์
ขอรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตาม พรบ.สุขภาพ
แห่งชาติ ปี พ.ศ.2550 มาตรา 12 ของประเทศไทย โดยเน้นความปรารถนาและเป้าหมายของผู้ป่วย
เป็นหลัก (Goals oriented) ซึ่งก็จะเป็นตัวช่วยในการสื่อสารระหว่างแพทย์ พยาบาล และทีมผู้ดูแล
รักษา กับผู้ป่วยและญาติด้วย อีกทั้งยังเป็นการท่าให้ผู้ป่วยได้เลือกการรักษาด้วยตนเองท่าให้สามารถ
หลีกเลี่ยงการใช้หัตถการทางการแพทย์ที่ไม่จ่าเป็นและยังเป็นการป้องกันบุคลากรทางการแพทย์จาก
การถูกฟ้องร้องจากครอบครัวของผู้ป่วยด้วย [4, 16, 41, 46] 
 8. รูปแบบการดูแลต้องไม่เป็นการกู้ชีวิต (Do not attempt resuscitation) รวมถึงไม่
เป็นการช่วยเร่งหรือเหนี่ยวรั้งการเสียชีวิตของผู้ป่วยนอกเหนือจากเป็นความต้องการของผู้ป่วย และ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่ใกล้ตายให้ “ตายดี” และ “ตายเป็น” ด้วยการแสดงความสนใจ ใส่ใจ สร้าง
ความไว้วางใจ เชื่อมั่นและศรัทธา โดยทีมผู้ดูแลจะต้องพยายามเข้าใจความรู้สึกและความต้องการของ
ผู้ป่วยที่ใกล้ตาย [30, 39, 41, 46] 
 9. การดูแลควรมีการประเมินความหวังของผู้ป่วยร่วมด้วย โดยใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น 
การขอพร 3 ประการ (3 Wishes) เพ่ือทราบถึงการรับรู้ของผู้ป่วยต่อระยะของโรค เพ่ือสื่อสารความ
ต้องการของผู้ป่วยให้ครอบครัวทราบและเพ่ือให้ทีมผู้ดูแลตั้งเป้าหมายการรักษาให้เป็นไปตามที่ผู้ป่วย
ต้องการไดม้ากขึ้นด้วย [30] 
 10. ควรมีการประเมินผู้ป่วยในเรื่องสภาวะในการดูแลตนเองในชีวิตประจ่าวันโดยต้อง
ประเมินให้ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยมีเครื่องมือที่นิยมใช้กันคือ 
Palliative Performance Scale (PPS) ซึ่งสามารถท่าได้ด้วยบุคลากรทางแพทย์สาขาใดก็ได้ที่มี
ความรู้ความเข้าใจ เพ่ือสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างสมาชิกในทีมและวางแผนการดูแลที่
เหมาะสมกับภาวะผู้ป่วย [4, 16, 30] 
 11. ประเมินภาวะทางด้านร่างกาย (Physical assessment) ของผู้ป่วยในทุก ๆ เรื่อง
โดยเฉพาะเรื่องของอาการปวดโดยอาจใช้แบบประเมิน เช่น แบบประเมินความปวด (Pain score) 
เพราะการประเมินอาการปวดเป็นขั้นตอนเบื้องต้นที่มีความส่าคัญอย่างยิ่ง ที่ท่าให้การควบคุมความ
ปวดประสบผลที่พึงพอใจ ซึ่งการประเมินความปวดคือการรวบรวมข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับความ
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ปวด เพ่ือวินิจฉัย หาสาเหตุและกลไกของความปวด เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการบ่าบัดรักษาที่เหมาะสม
ที่สุด [4, 16, 30]  
 12. ประเมินภาวะทางด้านจิตใจ (Psychological assessment) ของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
ความเข้าใจและการยอมรับต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มักจะมีปัญหา
ด้านจิตใจหลัก ๆ 3 อย่างคือ ภาวะซึมเศร้า (Depression) ภาวะวิตกกังวล (Anxiety) และภาวะ
สับสน (Delirium) โดยสิ่งที่ทีมผู้ดูแลต้องท่าคือการประเมินภาวะเหล่านั้น รวมถึงการค้นหาความ
เข้มแข็งหรือความอ่อนแอทางจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือวางแผนการดูแลให้ถูกต้อง เหมาะสม
กับผู้ป่วยเฉพาะราย [16, 30, 39] 
 13. ประเมินภาวะทางด้านสังคม (Social assessment) ของผู้ป่วยเพราะเมื่อมีบุคคล
เจ็บป่วยย่อมส่งผลต่อแง่มุมทางสังคมของชีวิตโดยเฉพาะผลกระทบต่อครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย 
ดังนั้นการประเมินทางด้านสังคม จึงมีความส่าคัญที่ทีมผู้ดูแลต้องท่า โดยต้องประเมินในเรื่องบทบาท
ของผู้ป่วยในครอบครัว ความรักและความผูกพันของผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัว ที่ อยู่อาศัยและ
สิ่งแวดล้อม เครือข่ายทางสังคมและการสนับสนุนทางสังคม รวมไปถึงความต้องการหรือความ
คาดหวังของบุตรหลานผู้ป่วยต่อการป่วยในครั้งนี้ และอีกเรื่องส่าคัญที่ทีมต้องประเมินคือการประเมิน
ผู้ดูแล (Care giver) และความรู้สึกเป็นภาระ (Care giver burden) ในการดูแลผู้ป่วยของคนใน
ครอบครัวซึ่งก็จะส่งผลโดยตรงต่อการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย [16, 30, 39] 
 14. ประเมินภาวะทางด้านจิตวิญญาณ (Spiritual assessment) ของผู้ป่วย ซึ่งถือเป็น
อีกด้านส่าคัญท่ีทีมผู้ดูแลต้องท่าการประเมินและวางแผนการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดย
สิ่งที่ต้องประเมินคือเรื่อง ความต้องการความรักและความสัมพันธ์ (Love and connectedness) 
ความต้องการค้นหาความหมายชีวิตและการเจ็บป่วย (Meaning of life and illness) ความต้องการ
การอโหสิกรรมหรือการให้อภัย (Forgiveness) การปฏิบัติตามความเชื่อและหลักศาสนา (Religious 
practice) ความต้องการความหวัง (Hope) ซึ่งทีมผู้ดูแลจะต้องค้นหาความเชื่อ สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ 
ความหวัง ความเข้มแข็งและความกลัวของผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งความต้องการพ้ืนฐานด้านจิต
วิญญาณนี้จะขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละบุคคล โดยอาจใช้เครื่องมือซักประวัติทางด้านจิตวิญญาณและ
ศาสนาแบบทั่วไป เช่น HOPE, FICA และ SPIRIT ช่วยในการประเมินซึ่งเครื่องมือเหล่านี้ก็จะบอกถึง
ความต้องการและความไม่สบายใจของจิตวิญญาณ เช่น ความกลัว ความท้อแท้ ความหมดหวัง ความ
ไร้ค่า ความเหงา ขาดศักดิ์ศรีของตนเอง ความโกรธและความอยากตายแต่จุดส่าคัญคือต้องท่าการ
ประเมินเป็นระยะเพราะจิตใจของมนุษย์เป็นพลวัตจึงสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอด [4, 16, 30, 
39] 
 15. จัดการพบปะประชุมครอบครัว (Family meeting) โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วย 
ครอบครัวและบุคลากรทางการแพทย์ทราบเป้าหมายการดูแลที่ชัดเจน ซึ่งถือว่าเป็นกิจกรรมที่จ่าเป็น
โดยเฉพาะในสังคมไทยที่สมาชิกในครอบครัวมีบทบาทที่สูงในการตัดสินใจ รวมถึงมีบทบาทในการ
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแลด้วย ดังนั้นกิจกรรมนี้จึงถือเป็นกิจกรรมที่ส่าคัญและบุคลากรทางการ
แพทย์ทุกระดับควรท่าได้อย่างมีประสิทธิภาพ [4, 16, 30]  
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 16. การดูแลรักษาด้านกายที่ป่วยด้วยการดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) โดยการ
ดูแลหลักก็จะประกอบด้วยการรักษาโรคที่ผู้ป่วย การจัดการให้การบรรเทาอาการปวดและอาการ   
อ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นจากภาวะโรคแล้วก่อให้เกิดความทุกข์ทั้งกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยท่าการดูแลผู้ป่วย
ให้มีชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดส่าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย ซึ่ งทีมผู้ดูแลต้องไม่ตั้งเงื่อนไข
การรักษาโดยเทียบเคียงกับการดูแลผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ ที่ผ่านมา เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละคนจะมีต้นทุน
เกี่ยวกับการเผชิญวาระสุดท้ายทั้งของตนเองและบุคคลที่รักที่ไม่เท่ากัน [4, 7, 16, 30, 39, 46] 
 17. อ่านวยความสะดวกในการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีดีให้ผู้ป่วย เพื่อช่วยบรรเทาอาการทางใจ
ของผู้ป่วยและญาต ิๆ ในกรณีท่ีผู้ป่วยเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลทีมผู้ดูแลจะต้องจัดที่อยู่ของผู้ป่วยให้
มีความเป็นส่วนตัวและมีบรรยากาศเหมือนอยู่บ้านเพ่ือให้สมาชิกในครอบครัวได้อยู่ใกล้และแสดง
ความเอาใจใส่กันและกัน นอกจากนั้นอาจอนุญาตให้น่าสิ่งของที่ผู้ป่วยมีความผูกพันมาไว้ใกล้ตัวได้
เพ่ือสร้างก่าลังใจให้ผู้ป่วย รวมถึงจัดบริเวณให้สมาชิกในครอบครัวได้พักผ่อนหรือผ่อนคลายจาก
ความเครียดและความเศร้าโศก [4, 7, 39, 46] 
 18. ช่วยปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจ คือทีมผู้ดูแลจะต้องช่วยแก้ปัญหาความกลัวที่จะต้อง
ตายและพลัดพรากจากญาติมิตรหรือมีภารกิจที่อยากท่าหรือยังสะสางไม่เสร็จสิ้น (Unfinished 
business) ของผู้ป่วย ซึ่งเป็นสิ่งที่ท่าให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นทุกข์ใจ ท่าให้ผู้ป่วยไม่พร้อมที่จะจากไป 
จนท่าให้ไม่อาจตายอย่างสงบได้และเมื่อช่วงสุดท้ายของชีวิตของผู้ป่วยมาถึงทีมผู้ดูแลก็ควรช่วยให้
จติใจของผู้ป่วยจดจ่อกับสิ่งดีงาม เพ่ือช่วยให้จิตใจเป็นกุศลและบังเกิดความสงบและสามารถเผชิญกับ
ความเจ็บปวดรวมถึงต่อสู้กับความตายเพื่อให้เกิดการตายอย่างสงบได้ [7, 39, 46] 
 19. ทีมผู้ดูแลต้องจัดให้สมาชิกในครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย อาทิเช่น การ
เช็ดตัว การช่วยเหลือขณะมีกิจกรรมการรักษาพยาบาล เป็นต้น เพ่ือช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้รู้สึก
ถึงความมีคุณค่าในตนเอง ความรู้สึกดีท่ีได้ดูแลคนที่รัก และได้ใช้ช่วงเวลาที่เหลืออยู่ด้วยกันอย่างเต็มที่ 
รวมถึงจะได้เข้าใจสิ่งที่ทีมผู้ดูแลได้ท่าให้กับผู้ป่วยได้ดีขึ้น อีกทั้งยังช่วยด้านจิตใจของผู้ป่วยให้รู้สึกดีที่
ได้รับการเอาใจใส่จากคนที่รักด้วยและส่าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติทีมผู้ดูแลก็ควรจัดเจ้าหน้าที่ที่สามารถ
พูดคุยหรืออยู่เคียงข้างผู้ป่วยได้มาอยู่เคียงข้างกับผู้ป่วยด้วย [4] 
 20. ดูแลรักษาใจที่ป่วยโดยให้การประคับประคองใจทั้งผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิตและ
ครอบครัว  ด้วยการให้ค่าแนะน่าและความรู้แก่สมาชิกในครอบครัวในการดูแลจิตใจของผู้ป่วย  เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย ระบายความรู้สึกที่เป็นความรักความผูกพัน ความสุขหรือความส่าเร็จ แม้แต่
ความทกุข์ในอดีตและช่วยท่าให้ญาติได้มีโอกาสอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยให้มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือ
เป็นการเปิดโอกาสให้ญาติ ๆ กล่าวอ่าลา สั่งเสียหรือให้อโหสิกรรมต่อกัน [4, 39, 46] 
 21. ประสานงาน (Coordinates care) ความร่วมมือระหว่างผู้เชี่ยวชาญสาขาต่าง ๆ 
รวมถึงความร่วมมือจากเครือข่ายชุมชนในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยเ พ่ือเลือกการดูแลแบบ      
palliative care ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยการเตรียมความพร้อมหน่วยบริการ  / เครือข่าย
ใกล้บ้านและต้องมีการส่งต่อผู้ป่วย (Referrals) ในการย้ายสถานที่ดูแลหรือการย้ายกลับไปดูแลที่บ้าน
โดยทีมผู้ดูแลจะต้องประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง รวมไปถึงความสามารถของ
ญาติในการดูแลผู้ป่วยด้วย ซึ่งรวมไปถึงการประสานเรื่องส่งต่อข้อมูลให้สมาชิกในทีม เช่น ส่งต่อข้อมูล
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ผู้ป่วยและครอบครัวไปให้นักสังคมสงเคราะห์ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องการดูแลที่บ้านหรือเรื่องค่า
รักษาพยาบาล การส่งต่อข้อมูลให้นักจิตวิทยาเข้ามาดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านจิตใจที่รุนแรง 
เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง [4, 30, 39] 
 22. การให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยแลครอบครัว (Patient / Family education) โดยเน้น
การให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและแผนการดูแล การเตรียมครอบครัวของผู้ป่วย
ในเรื่องการประเมินอาการรบกวนต่าง ๆ การใช้ยาในการจัดการกับอาการรบกวน การบันทึกการใช้ยา
และผลข้างเคียงเม่ือผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน รวมไปถึงการดูแลความสะอาดช่องปากและการดูแลเรื่อง
ระบบขับถ่ายด้วย [4]  
 23. จัดให้มีกิจกรรมและบรรยากาศที่จะช่วยเสริมคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วยและ
ครอบครัวไม่ว่าจะเป็นที่โรงพยาบาลหรือที่บ้านของผู้ป่วย อาทิเช่น การจัดกิจกรรมท่าบุญหรืออนุญาต
ให้ท่ากิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับความเชื่อที่ไม่เป็นอันตราย ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมความเข้มแข็งทางด้าน
จิตวิญญาณอันจะท่าให้เกิดความสงบสุขได้ [4] 
 24. ช่วยเหลือและดูแลรักษาผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้าย (Terminal care) และผู้ป่วยที่
อยู่ในระยะใกล้จะเสียชีวิต (Care the drying) โดยจัดการอาการของผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงสุดท้ายของ
ชีวิตและช่วยลดอาการข้างเคียงต่าง ๆ ที่จะเกิดในช่วงใกล้ตาย โดยจะต้องท่าโดยค่านึงถึงความถูกต้อง
ทางด้านกฎหมาย ด้านสังคมและเศรษฐานะของผู้ป่วยด้วย [7, 30, 41, 46] 
 25. ดูแลหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย ทั้งเรื่องการท่าความสะอาดร่างกาย การเอาสาย
และท่อต่าง ๆ ออก การฉีดยาศพ โดยทุกอย่างทุกขั้นตอนต้องท่าไปพร้อมกับการแสดงออกให้เห็นถึง
ความเห็นอกเห็นใจแก่ญาติและต้องท่าให้ถูกต้องตามธรรมเนียมประเพณีและศาสนาที่ผู้ป่วยนับถือ
ด้วยและต้องท่าด้วยความนุ่มนวลให้สมศักดิ์ศรีของผู้ป่วย รวมถึงควรจัดให้ครอบครัวและบุคลากรทีม
ดูแลผู้ป่วยได้ใช้เวลาอยู่กับผู้ป่วยหลังเสียชีวิตให้ได้มีการบอกลาผู้ป่วย เพ่ือแสดงความเสียใจร่วมกัน
และอาจรว่มท่าพิธีกรรมตามความเชื่อตามความเหมาะสมด้วย [7, 39] 
 26. จัดให้มีระบบเข้าค้นหาความต้องการต่าง ๆ เพ่ือช่วยเหลือค้่าจุนผู้ป่วยและ
ครอบครัวในการรับมือกับสิ่งต่าง ๆ ตลอดช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเจ็บป่วยและช่วงเวลาที่โศกเศร้าจากการที่
ผู้ป่วยเสียชีวิต โดยสมาชิกในทีมต้องติดตามดูแลญาติและช่วยเหลือด้านจิตใจเท่าที่ท่าได้ รวมถึงการ
ช่วยให้ค่าปรึกษาชี้แนะส่าหรับช่วงเวลาโศกเศร้าจากการสูญเสียชีวิตของคนอันเป็นที่รัก 
(Bereavement) โดยควรท่าการประเมินและแนะน่าทุก 2 เดือน เป็นเวลา 6 – 18 เดือน ซึ่งอาจจะ
ท่าโดยการจัดกิจกรรมกลุ่มหรือโทรศัพท์สอบถามและใช้เครื่องมือที่นิยมใช้ในการประเมินญาติผู้ป่วยก็
คือ Brief Grief Questionnaire (BGQ) [7, 16, 30, 39] 
 27. วัดผลและประเมินประสิทธิผล (Effectiveness) ของการท่างานของทีมทั้งเรื่องของ
ต้นทุน (Cost) และผลได้ (Benefit) โดยเฉพาะผลได้ส่าคัญที่ต้องประเมินคือ คุณภาพชีวิต (Quality 
of life) ของทั้งผู้ป่วยและญาติหลังการได้รับการดูแลแบบ palliative care จากทีมผู้ดูแล [23] 
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2.3. บทบาทของวิชาชีพที่ส าคัญในงาน palliative care  

 จากที่ได้กล่าวมาในหลักการตอนต้นจะพบว่าการท่างานดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
ที่ดีนั้นจะต้องมีการประสานการท่างานกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team) ผู้วิจัย
จึงไดร้วบรวมบทบาทหลักในการปฏิบัติงานของสมาชิกแต่ละคน โดยมีสมาชิกในทีมท่ีส่าคัญดังนี้ 

 2.3.1 แพทย์ (Physician) 
 แพทย์ถือเป็นผู้ที่มีบทบาทส่าคัญยิ่งในทีมสหสาขาวิชาชีพในงาน palliative care ทั้งใน
ฐานะผู้ปฏิบัติและผู้น่าของทีมในการรักษา บทบาทในการบริหารจัดการและประสานงานกับบุคลากร
ต่าง ๆ [7] การควบคุมดูแล หน้าที่ในการวินิจฉัยที่ถูกต้อง การดูแลรักษาที่เหมาะสม [18]  การช่วย
พยากรณ์อาการที่จะเกิดขึ้นจากภาวะโรคของผู้ป่วย เพราะการรู้ภาวการณ์ล่วงหน้าจะช่วยให้ผู้ป่วย
และญาติสามารถตั้งรับและจัดการกับปัญหาที่จะเกิดได้ดียิ่งขึ้นท่าให้สามารถแก้ปัญหาความทุกข์ทาง
กายอันอาจส่งผลกระทบต่อความทุกข์ทางใจได้ด้วย นอกจากการช่วยแก้ปัญหาความเจ็บปวดในมิติ
ทางกายแล้ว แพทย์ยังสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในทางจิตใจ โดยการเข้าร่วมรับรู้และแบ่งปันความทุกข์
ของผู้ป่วยและญาติอย่างเห็นอกเห็นใจและด้วยความจริงใจ [15] รวมถึงแพทย์จะต้องท่าหน้าที่เป็น
หัวหน้าทีมสหสาขาวิชาชีพที่ต้องท่าบทบาทในเรื่องการเรียน การสอนด้วย [54] โดยแพทย์ที่ให้การ
ดูแลในงาน palliative care อาจจะเป็นแพทย์เวชศาสตร์ทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์ที่
ช่านาญในการดูแลรักษาแบบ palliative care และแพทย์ที่เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาที่เกี่ยวข้องกับ
อาการป่วยของผู้ป่วยแต่ละราย โดยสามารถสรุปเป็นภาพรวมบทบาทหลักของแพทย์ [7] ได้ดังนี ้

1. การแจ้ง  /บอกข่าวร้าย  (Breaking / Communicating bad news) 
2. การให้การดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม (Holistic care) 
3. ให้การรักษาอาการทุกข์ทรมานต่าง ๆ โดยเฉพาะอาการเจ็บปวด 
4. พิจารณาและตัดสินใจเลือกการตรวจและการรักษาที่เหมาะสม 
5. ให้การประคับประคองใจผู้ป่วยและญาติ 
6. วางเป้าหมายรักษาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ 
7. ดูแลรักษาผู้ป่วยใกล้ตายให้ได้ตายอย่างสงบและมีศักดิ์ศรี (Good death) 
8. ดูแลญาติด้านจิตใจหลังจากผู้ป่วยถึงแก่กรรม 

 2.3.2 พยาบาล (Nurse: RN, PRN)  
 พยาบาลถือเป็นอีกวิชาชีพที่มีส่วนส่าคัญในงาน palliative care เพราะเป็นผู้ที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง ซึ่งจะมีบทบาทในการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการทาง
ร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ [39] ท่าหน้าที่หลักในการให้การดูแลด้านการพยาบาล การประเมิน
ร่างกายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ประเมินความรุนแรงของโรค การจัดการกับอาการปวดและอาการ
รบกวนอ่ืน ๆ เช่น การประเมินอาการของผู้ป่วยว่าต้องการยาแก้ปวดเพ่ิมหรือไม่ [30] พยาบาลยังมี
หน้าที่รับผิดชอบที่ส่าคัญในการตรวจตราแผนการดูแลและประเมินประสิทธิผลของแผนการดูแลว่า
เป็นไปตามเป้าหมายของผู้ป่วยหรือไม่ [4] อีกทั้งพยาบาลยังสามารถดูแลและให้ค่าแนะน่าแก่ผู้ป่วย
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และญาติ ในเรื่องข้อมูลรายละเอียดการดูแลผู้ป่วย แผนการดูแลที่บ้าน การรับประทานอาหาร 
แผนการรักษาของแพทย์ การดูแลความสะอาดร่างกาย การป้องกันอันตราย การจัดสภาพแวดล้อมให้
เหมาะสม รวมไปถึงการตอบสนองความต้องการด้านจิตใจ และเป็นแหล่งสนับสนุนมิติทางจิต
วิญญาณที่ดขีองผู้ป่วยด้วย [39] อีกบทบาทที่ส่าคัญของพยาบาล คือ ร่วมกับทีมในการจัดการประชุม
ครอบครัว (Family meeting) โดยจะท่าหน้าที่ให้รายละเอียดข้อมูลการดูแลผู้ป่วย แผนการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านและนอกเหนือจากที่กล่าวมาแล้วพยาบาลยังมีบทบาทในการประสานงานและเป็น
สื่อกลางระหว่างผู้ป่วย ญาติ แพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ ท่าหน้าที่เป็นตัวแทนของผู้ป่วย 
(Advocacy) เพ่ือน่าไปสู่การพยาบาลที่มีคุณภาพ ตลอดจนช่วยรับมือกับอารมณ์และช่วยแก้ไข
สถานการณ์หากสมาชิกในครอบครัวขัดแย้งกัน ซึ่งพยาบาลที่มาท่างานนี้อาจจะเป็นพยาบาลที่
ปฏิบัติงานทั่วไปในโรงพยาบาล พยาบาลที่ดูแลเฉพาะทางด้าน palliative care พยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ในชุมชน หรืออาจจะเป็นพยาบาลพิเศษท่ีรับเฝ้าไข้ โดยสามารถสรุปเป็นบทบาทหลักส่าหรับพยาบาล
ในการร่วมท่างานกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ดังนี้ [4] 
  1. พยาบาลเป็นผู้วิเคราะห์ปัญหาทางการพยาบาล โดยการระบุความต้องการใน
การดูแลแบบ palliative care ของผู้ป่วย ด้วยการคัดกรองผู้ป่วย การประเมินความสามารถในหน้าที่
ของร่างกายผู้ป่วยโดยใช้และการประเมินกลุ่มอาการรบกวนต่าง ๆ  
  2.บรรเทาอาการรบกวนต่าง ๆ ทางร่างกาย (Relief for physical symptoms) 
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบายหรือบรรเทาจากอาการต่าง ๆ เช่น ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน ปากแห้ง 
คอแห้ง ปวด เบื่ออาหาร เป็นต้น 
  3. การบรรเทาความทุกข์ทางจิตใจและการแยกตัวจากสังคม (Relief for mental 
anguish and social isolation) โดยการท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่า มีความหวัง และสามารถปรับใจ
ยอมรับกับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้เป็นอย่างด ี
  4. ท่าหน้าที่เป็นผู้สื่อสาร (Communication) ประสาน (Coordination) การดูแล
อย่างเป็นองค์รวมอย่างต่อเนื่อง (Continuity)  
  5. การช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุถึงคุณภาพชีวิต (Achieving quality of life) โดย
พยาบาลควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความทุกข์ความเจ็บปวด ช่วยคลายความวิตกกังวล แสดง
ความเห็นอกเห็นใจไม่ทอดทิ้งให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าถูกทอดทิ้งและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ได้อยู่ใกล้ชิดกันให้มากท่ีสุด 
  6. การช่วยเหลือครอบครัว (Family support) เนื่องจากภาวะใกล้ตายหรือการตาย
ไม่ได้มีผลต่อผู้ป่วยเท่านั้นแต่ยังส่งผลต่อครอบครัวและญาติพ่ีน้องซึ่งพยาบาลจะต้องเข้าใจ ให้ก่าลังใจ 
และให้ความช่วยเหลือพวกเขาเหล่านั้นด้วย 

 2.3.3 นักสังคมสงเคราะห์ (Social worker) 
 นักสังคมสงเคราะห์ก็เป็นอีกหนึ่งวิชาชีพหนึ่งที่มีบทบาทในงานนี้ โดยบทบาทหน้าที่หลัก
คือการรับผิดชอบดูแลด้านสังคมของทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลโดยคอยช่วยเหลือทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัวในด้านการเงิน สิทธิประโยชน์ต่าง ๆ คอยช่วยประสานงานในการแก้ปัญหาตั้งแต่การเข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาล (Admit) คอยท่าหน้าที่ในการให้ข้อมูลด้านค่าใช้จ่ายในการประชุมครอบครัว 
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(Family meeting) [4] รวมถึงช่วยประสานการออกจากโรงพยาบาลเพ่ือกลับบ้านหรือการย้าย
โรงพยาบาลของผู้ป่วย การประสานงานเรื่องการเยี่ยมบ้าน  [30]  การติดต่อประสานงานองค์กรให้
ความช่วยเหลือในภูมิล่าเนาของผู้ป่วย  [39] และบางครั้งนักสังคมสงเคราะห์ยังสามารถช่วยพูดคุยให้
ญาติและผู้ป่วยได้พูดถึงสิ่งที่กังวลและกลัวซึ่งจะสามารถช่วยผ่อนคลายสถานการณ์ความตึงเครียดของ
ครอบครัวได้  [30] รวมถึงยังสามารถช่วยในการปรับตัวของผู้ป่วยและครอบครัวทั้งก่อนและหลังการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยได้ด้วย [39]  

 2.3.4 นักจิตวิทยา (Psychologist)  
 เป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบหลักในด้านการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิก การบ่าบัดรักษา 
โดยใช้วิธีการท่าจิตบ่าบัด การปรับพฤติกรรม การให้ค่าปรึกษาครอบครัว การพัฒนาฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางจิตใจ และอาจรวมไปถึงการหาวิธีที่ช่วยดึงจิตวิญญาณของผู้ป่วยในการที่จะต่อสู้และยอมรับกับ
ภาวะโรคให้ได้ ซึ่งรูปแบบการดูแลก็จะเป็นไปตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย  อีกทั้ง
นักจิตวิทยายังมีหน้าที่ในการบ่าบัดรักษาญาติของผู้ป่วยจากภาวะเศร้าโศกจากการสูญเสียชีวิตของคน
อันเป็นที่รัก (Grief and bereavement) ด้วย โดยอาจเลือกท่ากับญาติของผู้ป่วยบางคนที่มีภาวะ
ความเศร้าโศกท่ีมาก [16] 

 2.3.5 ผู้น าศาสนา 
 พระในศาสนาพุทธหรือจะเป็นบาทหลวงในศาสนาคริสต์ คือผู้น่าศาสนาที่จะสามารถ
ช่วยเหลือทั้งผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างมากเช่นกัน โดยเฉพาะในด้านของจิตใจและจิตวิญญาณ โดย
การให้ค่าปรึกษา การชี้แนะแนวทางในการด่ารงชีวิตหรือแม้แต่การน่าสวดมนต์ไหว้พระ การน่าผู้ป่วย
ท่าบุญหรือร่วมในพิธีกรรมตามความเชื่อก็อาจจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวางไม่กลัวตายและ
เตรียมตัวตายอย่างสงบได ้[52] อีกท้ังการที่ผู้ป่วยได้พบกับผู้น่าศาสนาก็สามารถที่จะช่วยปลดเปลื้อง
ความขัดแย้งทางจิตวิญญาณหรือบาปที่ฝังใจผู้ป่วยอยู่ก่อนเสียชีวิตได้ด้วย [39] 

2.4. บทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care 

 นอกจากบทบาทของวิชาชีพต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้วยังมีอีกหนึ่งวิชาชีพที่ปัจจุบันถือว่ามี
ความส่าคัญกับการดูแลผู้ป่วยในหลาย ๆ กลุ่มและก็รวมถึงการดูแลแบบ palliative care ในผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายด้วยนั่นก็คือเภสัชกร ซึ่งเมื่อกล่าวถึงการท่างาน palliative care ในอดีตนั้นเภสัชกรได้
เข้ามามีส่วนร่วมในงานดังกล่าวน้อยมากแต่ปัจจุบันพบว่าเภสัชกรถือเป็นวิชาชีพหนึ่งที่เข้ามามีส่วน
ส่าคัญในงานนี้เนื่องจากเหตุผลความต้องการการดแูลแบบองค์รวมให้ครบทุกมิติของผู้ป่วยและรวมถึง
เหตุผลเรื่องการให้ความส่าคัญในการใช้ยาของผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยเฉพาะปัญหาความคลาดเคลื่อน
ในการใช้ยา (Medication error) ที่บ้านของผู้ป่วย จึงท่าให้เภสัชกรได้เข้ามามีส่วนส่าคัญในงานนี้มาก
ขึ้นและได้รับการจัดให้เข้าไปอยู่ในทีม palliative care และได้มีการศึกษาถึงบทบาทหลักของ    
เภสัชกรในทีมดังท่ีได้กล่าวไปแล้วในบทน่าและนอกเหนือจากบทบาทหลักท่ีกล่าวมายังมีบทบาทอ่ืน ๆ 
ที่แต่ละการศึกษาระบุไว้คล้าย ๆ กันคือ การให้ข้อมูลทางเภสัชบ่าบัด (Pharmacotherapy) ที่
จ่าเพาะ การให้ข้อมูลการบริหารยา (Administration) การรักษา (Treatment) ผลข้างเคียงของยา  
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(Adverse effects) และการไม่เข้ากันของยา (Incompatibility) [24]  เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Hussainy และคณะ [29] ที่ส่ารวจและแยกบทบาทของเภสัชกรออกเป็น 7 บทบาทหลัก คือ การ
ทบทวนการใช้ยาในผู้ป่วย (Medication review) การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การช่วยให้
ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ง่ายขึ้น การให้ข้อมูลความรู้แก่สมาชิกในทีม การเป็นที่ปรึกษาและร่วมมือกับสมาชิก
ในทีมในการท่างาน การประสานงานกับผู้ช่านาญทางสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และการ
สร้างแนวทางปฏิบัติ (Protocol) ในการจัดการกับอาการต่าง ๆ เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก 
เป็นต้น อีกทั้งยังมีอีกบทบาทที่น่าสนใจของเภสัชกรก็คือการจัดท่าประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย [25] 
เนื่องจากบ่อยครั้งที่กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักจะมีการย้ายสถานที่ดูแลรักษาระหว่างที่บ้าน สถาน
บริบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) และโรงพยาบาล (Hospital) รวมถึงผู้ป่วยก็มักมีการย้าย
โรงพยาบาลไปหลายที่ จึงควรมีเภสัชกรซึ่งถือเป็นบุคลากรด้านสาธารณสุขที่เข้าถึงประวัติการใช้ยา
ผู้ป่วยมากที่สุดเข้ามาจัดท่าประวัติการใช้ยาให้กับผู้ป่วยไว้ติดตัว และนอกเหนือจากบทบาทด้านยา
แล้วในประเทศออสเตรียยังพบว่าเภสัชกรสามารถมีบทบาทอ่ืนอีก เช่น การเยี่ยมบ้านเพ่ือดูแลญาติ
ของผู้ป่วยหลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิต  [29] นอกจากนี้ยังพบว่ามีบทบาทที่น่าสนใจที่ศูนย์มะเร็ง       
San Diego Moores ที่ได้ให้บทบาทเภสัชกรถึงระดับที่สามารถสั่งยาได้โดยมีกฎหมายรองรับอย่าง
สมบูรณ์ [55] 
 จากบทบาทและความส่าคัญของเภสัชกรในงาน palliative care ที่กล่าวมาจึงถือได้ว่า
เภสัชกรเป็นหนึ่ ง ในสมาชิกของทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีความส่าคัญในการดูแลผู้ป่วย แบบ
ประคับประคอง (Palliative care team) [21, 24, 28, 29, 55, 56] โดยมีประโยชน์ทั้งต่อผู้ป่วย 
ญาติผู้ดูแลและต่อทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งนอกจากจะสามารถช่วยเพ่ิมความรู้และทักษะเรื่องยาให้
สมาชิกในทีมรวมถึงผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยในการเข้าใจยาที่แพทย์สั่งแล้วยังสามารถช่วยลดความ
ผิดพลาดทางยา (Medication error) ให้เกิดน้อยที่สุดได้ด้วย  [29] และยังมีคุณค่าที่ช่วยเหลือการ
ตัดสินใจใช้ยาและการเลือกรูปแบบยาที่เหมาะสม [56] จึงท่าให้เภสัชกรที่ถือเป็นวิชาชีพที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านยามากที่สุดเป็นที่ต้องการของผู้ป่วยและสมาชิกในทีม palliative care ผู้วิจัยจึงได้
รวบรวมบทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care ทั้งจากต่ารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัย  
ต่าง ๆ ที่เก่ียวขอ้ง แล้วสรุปออกมาเป็น 4 กลุ่มดังนี้ 

 2.4.1 งานด้านบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ทั่วไป 
  2.4.1.1 ให้ข้อมูลด้านเภสัชวิทยาแก่สมาชิกในทีม palliative care รวมถึงผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแลในเรื่องสูตรต่ารับยาที่เหมาะสมในการรักษา (Choice of drug) ขนาดยาที่เหมาะสม 
(Dosage) การตรวจสอบผลข้างเคียง (Side effects) จากยา การตรวจสอบปฏิกิริยา (Interaction) 
ระหว่างยากับยา ยากับสมุนไพร ยากับอาหาร ความเข้ากันของยา (Compatibility) ข้อมูลความคง
ตัวของยา (Stability) และวิธีการใช้ยาที่เฉพาะเจาะจงกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแต่ละราย [24, 
26, 56, 57] 
  2.4.1.2 ให้ข้อมูลทางเลือกในการรักษาด้วยยาและขนาดยาที่เฉพาะเจาะจงกับ
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยใช้ความรู้ความเชี่ยวชาญในด้านเภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics) ได้แก่ 
ระยะเวลาที่ยาเริ่มออกฤทธิ์ (Onset) ระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์ในร่างกาย (Duration of action) การ
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เผาผลาญของยา (Metabolism) และการก่าจัดของยา (Excretion)  รวมถึงการแปลผลระดับยาใน
เลือดและการติดตามการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา อาทิเช่น เภสัชกรสามารถที่จะแปลผลระดับ
ของยา Phenytoin ในกระแสเลือดและท่าการปรับขนาดยาให้เหมาะสมหรือการติดตามการ
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Warfarin รวมถึงการอ่านผลค่าระดับ INR แล้วแนะน่าการปรับขนาด
ยาให้เหมาะสม [24, 26, 57] 
  2.4.1.3 ให้ข้อมูลกับสมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในเรื่องที่เกี่ยวกับทางเลือก
ของยาในการดูแลรักษาและการประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ของทางเลือกดังกล่าว [29] 
  2.4.1.4 ประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา (Utilization) โดยเฉพาะกับยาที่ใช้
ในการควบคุมอาการปวดและอาการอ่ืน ๆ โดยเภสัชกรสามารถช่วยเหลือทีมเรื่องการดูแลการสั่งใช้ยา
ของแพทยแ์ละรวมไปถึงการช่วยประเมินยาที่แพทย์ไม่ได้สั่งแต่ผู้ป่วยหามารับประทานเองด้วย เพ่ือให้
มีการใช้ยาที่เกิดประสิทธิภาพสูงสุด [26, 29] 
  2.4.1.5 อธิบายและให้ความรู้แก่สมาชิกในทีม palliative care รวมถึงผู้ป่วยและ
ครอบครัวเกี่ยวกับความแตกต่างระหว่าง Drug-induced adverse effect กับ Drug-induced 
allergy reaction และช่วยเสนอแนะแนวทางการแก้ไขทางคลินิกในการแก้ไขอันตรกิริยาดังกล่าว
ตามความเหมาะสมด้วย [24, 26, 57] 
  2.4.1.6 ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ (Protocol) ใน
การจัดการกับอาการปวดและอาการอ่ืน ๆ เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก เป็นต้น เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการจัดการกับอาการดังกล่าว รวมถึงการประเมินสูตรต่ารับ (Regimen) ยาให้มีความ
ทันสมัยอยู่เสมอด้วย [12, 26, 29, 57] 
  2.4.1.7 ให้ข้อมูลแก่แพทย์และสมาชิกในทีมเรื่องยาที่สามารถท่าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการปวดจากระบบประสาท (Neuropathic pain) เนื่องจากมียาบางกลุ่ม เช่น กลุ่มยารักษามะเร็ง 
(Antineoplastic agents) กลุ่มยาปฏิชีวนะ (Antibiotic) กลุ่มยากันชัก (Anticonvulsants) กลุ่มยา
ต้านไวรัส (Antiretroviral agents) บางกลุ่มที่สามารถท่าให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวดระบบประสาท 
(Neuropathy) ซึ่งหากทีมผู้ดูแลทราบก็จะสามารถวิเคราะห์สาเหตุของอาการปวดและแก้ปัญหาได้
ตรงจุด [41] 
  2.4.1.8 ให้ความรู้แก่สมาชิกในทีมในเรื่องเกี่ยวกับหลักการของ เภสัชบ่าบัด 
(Pharmacotherapy) รวมถึงความรู้เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ใหม่ ๆ ของยา  การใช้ยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้หรือใช้ไม่
ตรงตามข้อบ่งชี้ (Off label หรือ Off license) และสามารถค้นหาข้อมูลอ้างอิงที่จะใช้สนับสนุนการ
ใช้ยาที่มีเงื่อนไขเฉพาะดังกล่าว [22, 57] 
  2.4.1.9 ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในเรื่องเกี่ยวกับอุปกรณ์ที่
ใช้ในการบริหารยาที่เหมาะสม เช่น การใช้ Inhalers ในการพ่นยา การใช้ Syringe driver ในการให้
ยาทางใต้ผิวหนังอย่างต่อเนื่อง (Continuous subcutaneous infusion :CSCI) การใช้แผ่นปิด และ
การใช้ยาแบบซึมผ่านผิวหนัง เป็นต้น [16, 29, 57] 
  2.4.1.10 ร่วมวางแผนกับสมาชิกในทีมในเรื่องการจ่าหน่าย  (Discharge) ผู้ป่วย
และให้ค่าแนะน่าในการใช้ยาที่แพทย์สั่งให้น่ากลับไปรับประทานที่บ้าน รวมถึงเข้ามามีส่วนร่วมในการ
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วางแผนเมื่อมีการย้ายสถานที่ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้เกิดความมั่นใจในความต่อเนื่องของการดูแล
เรื่องยา [1, 57] 
  2.4.1.11 ในบางประเทศเภสัชกรที่ท่างานในสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
(Hospice) สามารถปรับการรักษาด้วยยาตามแบบแผนขั้นตอนวิธีการรักษาที่ทีมได้ตกลงร่วมกันไว้
โดยได้รับการคุ้มครองตามกฎหมายด้วย [26] 
  2.4.1.12 ก่าหนดมาตรฐานรายการยาของโรงพยาบาลที่ต้องค่อย ๆ ปรับลดขนาด
ลงและรายการยาที่สามารถหยุดการให้ยาได้ทันที โดยให้ข้อมูลวิธีการที่จะปรับลดขนาดยาลง และ
ข้อมูลที่จะต้องติดตามในกระบวนการปรับลดขนาดยา เช่น อาการหรืออาการน่าที่เกิดจากการถอนยา
หรือการก่าเริบของภาวะโรค [57] 
  2.4.1.13 ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดท่ารายการยาหลักที่ใช้ในงาน 
palliative care (List of essential medicines for palliative care) โดยเน้นยาที่มีในบัญชียาของ
โรงพยาบาลตนเองเพ่ือความสะดวกของทีมในการสั่งใช้และบริหารยา [41]  
  2.4.1.14 พัฒนานโยบายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา เพ่ือให้ยาที่มีจ่าเป็นส่าหรับกับ
การใช้ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายซึ่งปัจจุบันบางรายการไม่ถูกก่าหนดให้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติได้เข้าสู่
การเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ [29, 57] 
  2.4.1.15 ก่าหนดนโยบายยาในเรื่องเกี่ยวกับการเก็บรักษา  การกระจายและการ
ขนส่งยาในความแรงและสูตรต่ารับที่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด [57] 
  2.4.1.16 คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่อาจจะเกิดการใช้ยาที่ผิด เช่น ผู้ป่วยที่มี
โรคร่วมหลายโรค ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะตับและไตบกพร่อง โดยอาจใช้
เครื่องมือที่ช่วยในการคัดกรอง เช่น The medication review screening tool (MRST) [29] 
  2.4.1.17 ให้ข้อมูลที่ทันสมัย (Update) เกี่ยวกับแนวทางปฏิบัติใหม่ ๆ ทางคลินิก
แก่สมาชิกในทีมและร่วมกันกับสมาชิกในทีมในการปรับแนวทางปฏิบัติ   (Guideline) ที่จะน่าไปใช้กับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคที่รุนแรง [24, 57] 
  2.4.1.18 ทบทวนค่าสั่งใช้ยา (Medication review) เพ่ือวิเคราะห์และค้นหา
ปัญหาที่ เกี่ยวกับการใช้ยา (Medication-related problems) โดยอาจใช้เครื่องมือ 
D.O.C.U.M.E.N.T (Drug selection, Over or under dose prescribed, Compliance, 
Untreated indication, Monitoring required, Education or information, Non-clinical และ 
Toxicity or reaction) รวมถึงวิเคราะห์แนวโน้มของการเกิดเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนนั้นเพ่ือ
พัฒนาแผนการปฏิบัติงานในการป้องกันและแก้ไขปัญหา รวมถึงช่วยท่าให้สมาชิกในทีมตระหนักใน
ความส่าคัญของการรายงานข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ที่เกิดขึ้น [29, 57] 
  2.4.1.19 ตรวจสอบการใช้ยาเดิม (Medication reconciliation) ของผู้ป่วยและ
ให้ความรู้กับสมาชิกในทีมในการปฏิบัติงานเรื่องการตรวจสอบการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย ซึ่งหมายรวมถึง
การท่างานตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มเข้ารับการรักษา (Admit) ระหว่างการรักษา และการออกจากโรงพยาบาล 
(Discharge) ของผู้ป่วย [57] 
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  2.4.1.20 กระตุ้นเตือนและแนะน่าขั้นตอนในการเรียกเก็บยาคืนและการเก็บรักษา
ยาที่ใกล้หมดอายุให้กับสมาชิกในทีมรวมถึงผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล [57] 
  2.4.1.21 ให้ค่าปรึกษาแก่สมาชิกในทีมในเรื่องการบันทึกประวัติการใช้ยาของ
ผู้ป่วยลงในแฟ้มประวัติผู้ป่วย  (Medication chart) เพ่ือสื่อสารค่าแนะน่าในการรักษาด้วยยาไปยังผู้
ให้บริการสุขภาพอ่ืน ๆ และช่วยให้แพทย์มีความมั่นใจในการตรวจสอบรายการยาที่น่ามาใช้ในการ
รักษาผู้ป่วย ซึ่งการบันทึกข้อมูลการใช้ยาที่ถูกต้องก็จะเป็นประโยชน์ในการส่งต่อข้อมูลเมื่อผู้ป่วยมี
การย้ายสถานที่ในการดูแลรักษา เช่น การย้ายโรงพยาบาลหรือย้ายไปรับการดูแลในสถานที่ดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) รวมถึงย้ายไปดูแลที่บ้าน ซึ่งบทบาทนี้ก็ถือเป็นบทบาทส่าคัญของเภสัช
กรเพราะเป็นวิชาชีพด้านสุขภาพท่ีสามารถเข้าถึงประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยได้ดีที่สุด [1, 29, 56] 
  2.4.1.22 ประสานผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพอ่ืน ๆ ที่อยู่ในชุมชนของผู้ป่วย เช่น 
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลชุมชน เภสัชกรประจ่าร้านยาในชุมชนหรือพยาบาลในศูนย์บริการสุขภาพ
ชุมชนในเรื่องการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแลเรื่องยาอย่าง
ต่อเนื่อง [1, 29] 

 2.4.2 งานบริบาลทางเภสัชกรรมที่เฉพาะเจาะจงกับการจัดการอาการปวดและ
อาการอื่น ๆ (Pain and Symptoms management) 
  2.4.2.1 แนะน่าการเปลี่ยนยา การเทียบเคียงขนาดรวมถึงการปรับขนาดยาแก้ปวด 
เช่น การปรับจากการใช้ยา Morphine syr. ซึ่งอยู่ในรูปแบบยารับประทานเป็นยา Fentanyl ใน
รูปแบบแผ่นแปะ (Transdermal) หรือการปรับเปลี่ยนยา Morphine จากรูปแบบยาฉีดมาเป็น
รูปแบบยารับประทาน รวมถึงการค่านวณการแปลงขนาดยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids จากขนาดหนึ่งไป
ยังอีกขนาดหนึ่งหรือการเปลี่ยนยาจากยาตัวหนึ่งไปเป็นอีกตัว [57]  
  2.4.2.2 แนะน่าข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ในลักษณะรูปแบบที่
จะสามารถช่วยให้ยาออกฤทธิ์ได้เร็วขึ้นรวมไปถึงการให้ค่าแนะน่าในการให้ยาซ้่าและการปรับเพ่ิมหรือ
ลดขนาดยาลง [57] 
  2.4.2.3 แนะน่าขนาดและวิธีการเริ่มยา Methadone ในผู้ป่วยที่ใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 
Opioids ตัวอ่ืนแล้วไม่ได้ผล รวมถึงการติดตามการตอบสนองของผู้ป่วยจากการปรับขนาดยา 
Methadone ด้วย [57] 
  2.4.2.4.แนะน่าขนาดการใช้ยาแก้ปวดโดยเฉพาะยา Morphine ในกลุ่มผู้ป่วยที่
อาจมีอาการปวดรุนแรงฉุกเฉิน (Pain crisis) รวมไปถึงแนะน่าแนวทางการใช้ยา Naloxone ในการ
ต้านพิษในกรณีที่มีปริมาณยา Morphine ที่สะสมพอกพูน (Stack dose) หรือกรณีที่ให้ยาเกินขนาด 
(Overdose) ได ้[16] 
  2.4.2.5 แ น ะ น่ า ก า ร ใ ช้ ย า เ ส ริ ม ฤ ท ธิ์  (Adjuvants) ห รื อ ก า ร ใ ช้ ย า ร่ ว ม             
(Co-analgesic) ที่สามารถน่ามาใช้ร่วมกับยาบรรเทาอาการปวดอ่ืน ๆ เพ่ือช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การบรรเทาอาการปวด ซึ่งตัวอย่างยาเสริมที่มักน่ามาใช้คือ ยาแก้อาการซึมเศร้า (Antidepressants) 
ยากันชัก (Anticonvulsants) ยาต้านอาการวิตกกังวล (Antianxiety drugs) และยากลุ่ม          
คอร์ติโคสเตอรอยด์ (Corticosteroids) เป็นต้น [29, 41, 57] 
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  2.4.2.6 แนะน่าการใช้ยาที่เหมาะสมเมื่อต้องมีการเปลี่ยนยาเสริมที่อยู่ภายในกลุ่ม
เดียวกัน เช่น การเปลี่ยนจากยาแก้อาการซึมเศร้า (Antidepressants) รายการหนึ่งไปเป็นอีกรายการ
หรือการเปลี่ยนจากยากันชัก (Anticonvulsants) จากกลุ่มหนึ่งไปเป็นอีกกลุ่ม เป็นต้น [57] 
  2.4.2.7 จัดท่าแบบบันทึกความปวด  (Pain diary) ซึ่งเป็นแบบฟอร์มการบันทึก
ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย โดยเฉพาะยาแก้ปวดเพ่ือช่วยให้เห็นรูปแบบอาการปวดของผู้ป่วยและ
พิจารณาว่ามีการใช้ยาอย่างเหมาะสมหรือไม่ อีกท้ังยังใช้ประเมินภาวะความเจ็บปวดของผู้ป่วยได้ด้วย 
[16] 
  2.4.2.8 สื่อสารกับผู้ป่วยและผู้ดูแลทั้งในรูปแบบการพูดคุยร่วมกับทีมและการ
พูดคุยส่วนตัวเกี่ยวกับความส่าคัญของยาที่ใช้ในแผนการรักษา รวมถึงเรื่องที่เกี่ยวกับการกลัวติดยา
โดยเภสัชกรต้องอธิบายความแตกต่างของการติดยา  การพ่ึงพาอาศัยยา การดื้อยาและภาวะที่จะพบ
เกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม  Opioid เกินขนาดและเภสัชกรต้องเข้าไปมีส่วนร่วมในการพบปะกับ
ครอบครัวของผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มที่คาดว่าจะมีความเข้าใจที่ผิดหรือมีความกังวลใจในเรื่องดังกล่าว 
รวมถึงต้องช่วยพัฒนากระบวนการในการคัดกรอง  (Screen) ผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องการกลัวติดยา
หรือการใช้ยาในทางที่ผิดและร่วมกันสร้างแนวทางในการท่างานเพ่ือช่วยเหลือสมาชิกในทีมในการ
จัดการกับปัญหาดังกล่าว [57] 
  2.4.2.9 ให้ข้อมูลแพทย์ในเรื่องการท่า ให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวลดลง       
(Terminal sedation) ส่าหรับผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงเวลาที่ใกล้เสียชีวิตแล้วไม่สามารถควบคุมอาการปวด 
อาการเหนื่อยหรือสับสนด้วยการใช้ยาตามปกติได้ ซึ่งจะสร้างความทุกทรมานแก่ผู้ป่วยและญาติอย่าง
มาก โดยเภสัชกรสามารถแนะน่ายาที่เหมาะสมและควรบันทึกการประเมินระดับความรู้สึกตัวเพ่ือ
ปรับยาตามความรู้สึกตัวของผู้ป่วยด้วย [16] 

 2.4.3 งานเตรียมสูตรต ารับและการบริหารยา (Administrative  / Formulary 
management) 
  2.4.3.1 เตรียมสูตรต่ารับและผลิตภัณฑ์ให้ได้สูตรต่ารับที่มีประสิทธิภาพและ
เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยเฉพาะรายเนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายมักจะมีการใช้ยาที่ไม่ใช่
รูปแบบมาตรฐานทั่วไป โดยเภสัชกรจะมีหน้าที่ในการเตรียมสูตรต่ารับและรูปแบบยาให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วย การปรับสูตรต่ารับเพ่ือการบริหารยาที่มีความจ่าเพาะ  เช่น ยาอมใต้ลิ้น ยาใช้ภายนอกหรือ
อาจจะเป็นสูตรต่ารับที่ให้กลิ่นของยาที่ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย การปรับ
ส่วนประกอบของยาที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนได้ การเปลี่ยนความเข้มข้นของสูตรต่ารับยา   รวมถึงการ
เตรียมสูตรต่ารับยาที่เป็นทางเลือกส่าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องการกลืน โดยการพัฒนาสูตรต่ารับ
ยาจะต้องตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของวิธีการปฏิบัติที่ดี  (GMP)  และควรจะมีการประเมินชีวะสมมูลรวมถึง
ความคงตัวของยาที่เตรียมขึ้นด้วย [26, 57] 
  2.4.3.2 ก่าหนดมาตรฐานรายการยาที่สามารถให้โดยผ่านการให้ทางสายยาง 
(Feeding tube) การบดหรือการโรยใส่บนอาหารอ่อนเพ่ือเป็นช่องทางในการให้ยาส่าหรับผู้ป่วยบาง
รายที่ไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถรับประทานยาทางปากได้ [57]  
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  2.4.3.3 จัดเตรียมฉลากยาท่ีมีความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลและสามารถช่วยให้
ผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลมีความเข้าใจและสามารถปฏิบัติตามค่าแนะน่าในการใช้ยาได้ ซึ่งรวมถึงการสร้าง
ความมั่นใจในเครื่องมือที่จะใช้ในการตวงและแบ่งยาที่อยู่ในรูปแบบยาน้่า เช่น ช้อนชาหรือ Syringe 
ให้ยาว่ามีความเท่ียงพอ [29] 

 2.4.4 ด้านอ่ืน ๆ  
  2.4.4.1 ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ง่ายขึ้นทั้งในส่วนของยารักษาโรคอ่ืน ๆ และยาที่
ใช้เฉพาะกับการดูแลแบบ palliative care โดยเฉพาะยาที่ต้องใช้ในภาวะฉุกเฉินในการดูแลผู้ป่วยที่
บ้าน [1, 29] 
  2.4.4.2 ร่วมให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ส่าหรับผู้ป่ วยบางรายที่ สิทธิการรักษาไม่ครอบคลุมยาบางรายการที่ ใช้ ในการดูแลแบบ       
palliative care ซึ่งเภสัชกรสามารถจะประสานกับบริษัทผู้ผลิตยาหรือแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยและช่วย
ระบุทางเลือกในการรักษาด้วยยาที่มี cost-effective มากที่สุดเพ่ือเป็นทางออกในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วย [26, 57] 
  2.4.4.3 ช่วยประเมินความต้องการของผู้ป่วยในเรื่องการดูแลในด้านที่ทีมยังขาด
หรือการดูแลที่ผู้ป่วยความต้องการเพ่ิมเติม เช่น ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณจากพระหรือ
บาทหลวง หรือการดูแลด้านโภชนาการจากนักโภชนาการ เป็นต้น แล้วช่วยประสานกับทีมเพ่ือหา
แนวทางแก้ปัญหา [57] 
  2.4.4.4 ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงอุปกรณ์
ทางการแพทย์และวัสดุที่ใช้ในการบริหารยาที่จ่าเป็นแก่ผู้ป่วย เช่น Nebulizers, IV infusion pump, 
Tubing, Feed pumps, Syringe ให้ยาและเตียงโรงพยาบาล เป็นต้น [26, 57] 
  2.4.4.5 ร่วมกับทีม palliative care ในการออกไปเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือท่าการ
ประเมินในเรื่องการดูแลผู้ป่วยรวมถึงการดูแลตนเองของญาติผู้ดูแลและติดตามการตอบสนองต่อการ
ใช้ยา แล้วสื่อสารโดยตรงกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในการแก้ปัญหา ซ่ึงก็อาจรวมถึงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
เพ่ือดูแลครอบครัวหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วยด้วย [26] 
  2.4.4.6 ให้ข้อมูลและค่าแนะน่าที่เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย เช่น การช่วยเหลือตนเอง 
การดูแลแบบ palliative care ในเบื้องต้น เนื่องจากเภสัชกรมักมีการท่างานอยู่ตลอด 24 ชั่วโมง จึง
ท่าให้ผู้ป่วย ครอบครัวและสมาชิกในทีมรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน  ๆ สามารถเข้ามาขอ
ค่าแนะน่าหรือขอความช่วยเหลือได้ตลอดเวลา [24] 
  2.4.4.7 ท่าการวิจัยในเรื่องที่เก่ียวกับประสิทธิภาพในการใช้ยาและประสิทธิภาพใน
การให้ค่าแนะน่า  (Intervention) กับแพทย์และสมาชิกในทีมในการดูแลแบบ  palliative care [29, 
57] 
  2.4.4.8 จัดให้มีการศึกษาอย่างต่อเนื่องในเรื่องการท่างาน palliative care รวมถึง
เรื่องบทบาทของเภสัชกรในงานดังกล่าว ทั้งในส่วนของโรงพยาบาล และสถานที่ดูแลแบบ
ประคับประคอง [1, 29, 57] 
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินงานวิจัย 

 การศึกษาความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวัง
ของทีมสหสาขาวิชาชีพนี้ เป็นงานวิจัยแบบพรรณนา (Descriptive research) ซึ่งใช้รูปแบบเชิง
ส่ารวจ (Exploratory research) ในการเก็บข้อมูล โดยการศึกษาได้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร, คณะแพทย์
ศาสตร์ศิริราชพยาบาลและคณะกรรมการพิจารณาและควบคุมการวิจัยในคนของกรุงเทพมหานคร 
และผ่านการขอความร่วมมือจากผู้ให้ข้อมูลเพ่ือยินดีเข้าร่วมโครงการผ่านการลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมวิจัย โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ศึกษาความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะ
ของเภสัชกรในการท่างาน palliative care โดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ (Interview) 
แล้วน่าข้อมูลที่ได้ไปสร้างแบบสอบถามเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการศึกษาระยะท่ี 2 
 ระยะที่ 2 ศึกษาระดับความสามารถของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิในการท่างาน palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพที่ได้จาก
การศึกษาในระยะที่ 1 โดยใช้แบบสอบถามประเภทให้ผู้ตอบตอบเอง (Self-administered 
questionnaire) ในการเก็บข้อมูล 
 โดยสามารถเขียนเป็นขั้นตอนหลัก ๆ ของการด่าเนินการวิจัยได้ดังนี้ 

        
  

      
 
        

  
 
 
 
 
 
 

                              
 

วิธีด่าเนินการวิจยั ผลการวิจัย 

1.สัมภาษณ์
(Interview) ผู้ให้ข้อมูล
ส่าคัญและทบทวน
วรรณกรรม 

1. ได้ความคาดหวังของทีมต่อ
คุณลักษณะของเภสัชกรในงาน 
palliative care   

2.ได้ความคาดหวังของทีมต่อ
บทบาทของเภสัชกรในงาน 
palliative care 

2.ส่งแบบสอบถามไป
ยังเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน
ใน รพ.ระดับตติยภูม ิ

ระยะการวิจัย 

1. ศึกษาความคาดหวังของทีมสห
สาขาวิชาวิชาชีพต่อบทบาทและ
คุณลักษณะของเภสัชกรในการ
ท่างาน palliative care 

2. ศึกษาระดับความสามารถของ
เภสัชกรในการท่างาน palliative 
care 

1.ได้ความคาดหวังของเภสัชกร
ต่อคุณลักษณะของเภสัชกรใน
งาน palliative care   

2.ได้ระดับความสามารถของ
เภสัชกรที่ในการท่างาน
palliative care ตามบทบาท
จากความคาดหวังของทีม 
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 โดยวิธีด่าเนินการวิจัยจะแบ่งออกเป็น 2 ระยะดังนี้ 
3.1 การศึกษาในระยะที่ 1 เรื่องความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพต่อบทบาทและ
คุณลักษณะของเภสัชกรในการท างาน palliative care 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาระยะนี้คือ สมาชิกในทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary 
team) ที่ปฏิบัติงาน palliative care ในบริบทของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ และนักจิตวิทยา  
 กลุ่มตัวอย่างคือ แพทย์ พยาบาล  นักสังคมสงเคราะห์ และนักจิตวิทยา ที่ปฏิบัติงาน 
palliative care โดยท่าการเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่
เหมาะสมส่าหรับแนวคิด จุดหมายและวัตถุประสงค์ของการศึกษา โดยกลุ่มตัวอย่างที่เลือกมีลักษณะ
เป็น “Information-rich case” [58] คือเป็นกลุ่มผู้ให้ข้อมูลส่าคัญ (Key informants) ที่มีข้อมูลให้
ศึกษาในระดับลึก ได้กลุ่มตัวอย่างจากทีม palliative care จ่านวน 2 ทีม ได้แก่ ทีมจากศูนย์บริรักษ์
โรงพยาบาลพยาบาลศิริราช และทีมจากศูนย์บริบาลบรรเทาโรงพยาบาลตากสิน ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย แพทย์ และนักสังคมสงเคราะห์ วิชาชีพละ 2 คน พยาบาล 3 คน และนักจิตวิทยา 1 
คน ซ่ึงผู้วิจัยด่าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเองโดยก่าหนดคุณสมบัติดังนี้ 
 1. ปฏิบัติงานและเป็นสมาชิกในทีม palliative care ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
 2. มีประสบการณ์ในการท่างานในทีม palliative care อย่างน้อย 2 ปี 
 3. ยินดีในการให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาชิ้นที่ 1  
 การศึกษาระยะนี้เครื่องมือที่ใช้คือ แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structure 
interview guidelines) ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์ปลายเปิดที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น โดยประกอบด้วยประเด็น
ค่าถามท่ีใช้ในการสัมภาษณ์ (Interview) ทั้งหมด 4 ตอน ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
 ตอนที่ 2 รูปแบบงาน palliative care และประสบการณ์ในงานดังกล่าวของผู้ให้ข้อมูล 
 ตอนที่ 3 ข้อมูลความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของ
เภสัชกรในการท่างาน palliative care 
 ตอนที่ 4 ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ ของผู้ให้ข้อมูล 
 โดยมีข้ันตอนการสร้างแบบสัมภาษณ ์ดังนี้ 
 1. ศึกษารายละเอียดเกี่ยวกับหลักการของงาน palliative care และรูปแบบการท่างาน
ดังกล่าวของเภสัชกรทั้งในและต่างประเทศจากต่ารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัยต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง  
 2. น่าข้อสรุปมาสร้างแบบแบบสัมภาษณ์และน่าแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นเสนออาจารย์ที่
ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมและแก้ไขปรับปรุงให้ดีขึ้น 
 3. พัฒนาปรับปรุงร่างแบบสัมภาษณ์ตามค่าแนะน่าของอาจารย์ที่ปรึกษา 
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 4. น่าแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุงไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ่านวน 2 ท่านตรวจสอบเนื้อหาและ
ความสอดคล้อง ซ่ึงผู้เชี่ยวชาญได้แก่ 
  4.1 นายแพทย์ลัญฉน์ศักดิ์ อรรฑยากร แพทย์ประจ่าศูนย์ชีวาภิบาล โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์
  4.2 เภสัชกรฉัตรพิศุทธิ์ วิเศษสอน เภสัชกรหัวหน้างานเภสัชกรรมปฐมภูมิ กลุ่มงาน
เวชศาสตร์ครอบครัวและปฐมภูมิ โรงพยาบาลกุฉินารายณ์และเป็นที่ปรึกษากลุ่มเภสัชกรครอบครัว 
(CoP : Family Pharmacist) 
 5. ปรับปรุงแบบสัมภาษณ์ตามค่าแนะน่าของผู้เชี่ยวชาญแล้วจึงน่าไปใช้ในการสัมภาษณ์
จริง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาชิ้นที่ 2  
 ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพอีกหนึ่ งเครื่องมือส่าคัญในการศึกษาคือ ตัวผู้วิจัย 
(Researcher as a key instrument) ที่มีปฏิสัมพันธ์โดยตรงต่อเหตุการณ์และการใช้ประสบการณ์
การท่างานของผู้วิจัยจะช่วยเอ้ืออ่านวยต่อกระบวนการเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลตลอดจนการ
สร้างทฤษฎีเพื่ออธิบายหรือหาข้อสรุปเกี่ยวกับงานวิจัยดังกล่าว [58] ซึ่งในที่นี้ผู้วิจัยเองเป็นเภสัชกรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิมา 7 ปี จึงถือว่ามีความรู้ในบทบาทงานของเภสัชกรเป็น
อย่างดี รวมถึงเคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาแล้ว 2 คนคือยายและแม่ที่ป่วย
ด้วยโรคมะเร็ง ท่าให้เคยมีโอกาสได้ศึกษารูปแบบการท่างาน palliative care มาแล้ว จึงถือว่าผู้วิจัยมี
ความรู้ ในบทบาทการท่างานดังกล่าวพอสมควร ซึ่ งผู้ วิจัยจะท่า การสะท้อนคิดด้วยตนเอง          
(Self-reflection) โดยการเขียนบันทึกส่วนตัวเพ่ือสะท้อนตัวเองอย่างสม่่าเสมอตลอดช่วงเวลาการ
ด่าเนินการวิจัยเพ่ือใช้สะท้อนคิด ในขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือช่วยลดความล่าเอียงในการแปล
ความหมายของผู้วิจัยและแยกแยะสิ่งที่ผู้วิจัยคิดออกจากความคิด ข้อวิจารณ์ และการแสดงออกของ
ผู้ให้ข้อมูล [59]  

 วิธีการรวบรวมข้อมูล  
 ด่าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ (Interview) ในช่วงเดือน กรกฎาคม – 
ตุลาคม พ.ศ.2558 โดยท่าการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนละ 1 ครั้งใช้เวลาในการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง
ประมาณ 1 ชั่วโมง โดยมีข้ันตอนดังนี ้
 1. คัดเลือกสมาชิกที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าแล้วท่าการติดต่อประสานงานเพ่ือขอ
ความอนุเคราะห์ในการเข้าสัมภาษณ ์
 2. ก่าหนด วัน เวลา สถานที่ที่จะใช้ในการสัมภาษณ์รวมถึงท่าการยืนยันการนัดหมายกับ
ผู้ให้ข้อมูลก่อนวันสัมภาษณ์ 
 3. ด่าเนินการสัมภาษณ์ตามแบบสัมภาษณ์ที่เตรียมไว้ โดยท่าการจดบันทึกการสัมภาษณ์
และขออนุญาตบันทึกข้อมูลด้วยการบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ 
 4. เมื่อสิ้นสุดการสัมภาษณ์ผู้ วิจัยได้ทวนสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์กับผู้ให้ข้อมูลอีกครั้งและขอบคุณผู้ให้ข้อมูลที่เสียสละเวลาอันมีค่า 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของเภสัชกร
ในการท่างาน palliative care ที่ได้จากการสัมภาษณ์ใช้วิธีวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content analysis) โดยการรวบรวมข้อมูลและจัดกลุ่มข้อมูลที่เหมือนกันแล้วสรุปประเด็นที่ได้จาก
การสัมภาษณ์ 

3.2 การศึกษาในระยะที่ 2 เรื่องระดับความสามารถของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิในการท างาน palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาระยะนี้คือ เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลของรัฐในระดับ
ตติยภูมิโดยจ่านวนประชากรทั้งหมดมาจาก 
 - โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยข้อมูลจากส่านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ปี พ.ศ.2557 มีจ่านวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลรัฐในระดับตติยภูมิ จ่านวน
ทั้งสิ้น 1,410 คน [60]  
 - โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ จ่านวนทั้งสิ้น 826 คน 
 - โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร จ่านวนทั้งสิ้น 45 คน 
 - โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหมและส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ จ่านวนทั้งสิ้น 
141 คน  
 รวมจ่านวนประชากรทั้งสิ้น 2,422 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิจ่านวน 343 คน ซึ่ง
จ่านวนกลุ่มตัวอย่างได้จากการค่านวณด้วยสูตรของทาโร ยามาเน่ (Taro Yamane) [61] ดังสูตร  

 n =      N 
     1+ N * d 2 

โดยที่  n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
  N = ขนาดของประชากร 
  d = ความคลาดเคลื่อนของการสุ่ม  
  ค่านวณกลุ่มตัวอย่างที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 % ได ้

 แทนค่า  n =       N 
                 1+ N * d 2  

      =     2,422 
             1  +2,422 * (0.05) 2 

     = 343 คน 
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 แต่เนื่องจากการเก็บข้อมูลเป็นการส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ โดยปกติจะมีอัตราการ
ตอบกลับของแบบสอบถามที่มีความครบถ้วนร้อยละ 40 [62] ดังนั้นการการศึกษาส่วนนี้จึงได้เพ่ิม
จ่านวนกลุ่มตัวอย่างเป็น 858 คน โดยท่าการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นโดยใช้สัดส่วน 
(Proportion stratified random sampling) ซึ่งมีวิธีการสุ่มตัวอย่างดังนี้ 
 ขั้นที่ 1 แบ่งกลุ่มประชากรออกเป็นกลุ่มย่อย (Strata) ที่มีลักษณะเป็นเอกพันธ์ 
(Homogeneous) คือมีความคล้ายกัน ซึ่งในท่ีนี้แบ่งตามสังกัดของโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิ ได้แก่ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ สังกัดกรุงเทพมหานครและสังกัด
กระทรวงกลาโหมรวมกับสังกัดส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ  
 ขั้นที่ 2 ท่าการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) จากแต่ละกลุ่มย่อย 
(Strata) โดยก่าหนดจ่านวนเภสัชกรในแต่ละกลุ่มย่อยให้เป็นสัดส่วน (Proportion) ตามสัดส่วนของ
ประชากรทั้งหมดแล้วท่าการจับสลากเลือกโรงพยาบาลจนไดจ้่านวนของเภสัชกรตามสัดส่วนที่ก่าหนด
ไว้ ซึ่งได้กลุ่มตัวอย่างดังตารางท่ี 1 
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ตารางที ่1 จ่านวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยจ่าแนกตามสังกัดของโรงพยาบาล 

สังกัดโรงพยาบาล รายชื่อโรงพยาบาล จ่านวนกลุ่มตัวอย่าง 
(คน) 

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 1. โรงพยาบาลระยอง 40 
 2. โรงพยาบาลนครปฐม 48 
 3. โรงพยาบาลสมุทรสาคร 25 
 4. โรงพยาบาลอุดรธานี 50 
 5. โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 43 
 6. โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 18 
 7. โรงพยาบาลมุกดาหาร 22 
 8. โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 47 
 9. โรงพยาบาลกาฬสินธิ์ 28 
 10. โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 47 
 11. โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 28 
 12. โรงพยาบาลสุรินทร์ 50 
 13. โรงพยาบาลเลิดสิน 39 
 14. โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 48 
 15. สถาบันสมเด็จเจ้าพระยา 14 

รวม  547 
กระทรวงศึกษาธิการ 1. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 57 
 2. โรงพยาบาลศิริราช 80 
 3. โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 46 
 4. โรงพยาบาลรามาธิบดี 75 

รวม  258 
กรุงเทพมหานคร 1. ตากสิน 18 

รวม  18 
กระทรวงกลาโหม+ส่านักงาน
ต่ารวจแห่งชาติ 

1. โรงพยาบาลภูมิพล 35 

รวม  35 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  
 ก า รศึ กษา ระยะนี้ เ ค รื่ อ งมื อที่ ใ ช้ คื อ  แบบสอบถามชนิ ด ให้ ผู้ ต อบตอบ เอ ง               
(Self-administrated questionnaire) ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากข้อมูลความ
คาดหวังต่อบทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care ที่ได้จากการสัมภาษณ์ (Interview) สมาชิก
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ในทีม palliative care ร่วมกับการศึกษางานวิจัยและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับบทบาทของเภสัชกรในการ
ท่างาน palliative care โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ อายุงานในสายงาน
โรงพยาบาล ระดับการศึกษา สังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน งานประจ่าที่รับผิดชอบ ประสบการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ลักษณะของประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน 
palliative care ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายและ
ระยะเวลาของประสบการณ์ดังกล่าว โดยแบบสอบถามส่วนนี้มีทั้งลักษณะหลายค่าตอบให้เลือกตอบ 
(Multiple choice) และแบบปลายเปิด (Open-ended question) 
 ส่วนที่ 2 ประสบการณ์และความเข้าใจของผู้ตอบแบบสอบถามต่องาน palliative care 
โดยแบบสอบถามส่วนนี้มีทั้งลักษณะมีหลายค่าตอบให้เลือกตอบ (Multiple choice) และแบบ
ปลายเปิด (Open-ended question) 
 ส่วนที่ 3 ความสามารถของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในการ
ท่างาน palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพ โดยแบบสอบถาม
ในส่วนนี้จะเป็นการให้คะแนนแบบมาตราส่วนประมาณค่า 10 ระดับ  
 ส่วนที่ 4 คุณลักษณะของเภสัชกรที่มีความส่าคัญต่อการท่างานร่วมกับทีม palliative 
care โดยแบบสอบถามในส่วนนี้จะมีลักษณะมีหลายค่าตอบให้เลือกตอบ (Multiple choice) 
 ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะของเภสัชกรในส่วนปัญหาและอุปสรรคในการท่างานร่วมกับทีม 
palliative care โดยแบบสอบถามในส่วนนี้จะมีลักษณะแบบปลายเปิด (Open-end question) 
 แบบสอบถามได้ผ่านการทดสอบความเที่ยงตรง (Validity) ด้วยการหาความเที่ยงตรง
ตามเนื้อหา (Content validity) โดยใช้ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค่าถามกับวัตถุประสงค์หรือ
เนื้อหา (IOC : index of item objective congruence) โดยผู้เชี่ยวชาญจ่านวน 5 ท่าน ได้แก่  
 1. เภสัชกร อาจารย์ ดร.ภานุพัฒน์ พุ่มพฤกษ์ อาจารย์จากคณะเภสัชศาสตร์
มหาวิทยาลัยศิลปากร 
 2. เภสัชกรหญิง รองศาสตราจารย์ ระพีพรรณ ฉลองสุข อาจารย์จากคณะเภสัชศาสตร์
มหาวิทยาลัยศิลปากร  
 3. เภสัชกร อาจารย์ ดร.ลือรัตน์ อนุรัตน์พานิช อาจารย์จากคณะเภสัชศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหิดล  
 4. นายแพทย์ลัญฉน์ศักดิ์ อรรฆยากร แพทย์ประจ่าศูนย์ชีวาภิบาล โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์
 5. เภสัชกรฉัตรพิศุทธิ์ วิเศษสอน เภสัชกรหัวหน้างานเภสัชกรรมปฐมภูมิ กลุ่มงานเวช
ศาสตร์ครอบครัวและปฐมภูมิ โรงพยาบาลกุฉินารายณ์ และเป็นที่ปรึกษากลุ่มเภสัชกรครอบครัว 
(CoP : Family Pharmacist)  

 ทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบัค 
(Cronbrach’s alpha coefficient) โดยท่าการทดลองเก็บข้อมูล (Try-out) กับเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลของรัฐในระดับตติยภูมิซึ่งมีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 35 คน ซึ่งพิจารณาจาก
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ขนาดตัวอย่างที่ในทางสถิติอนุโลม (Assume) ว่ามีการแจกแจงปกติ [63] โดยใช้วิธีการสุ่มเหมือน
กลุ่มตัวอย่างแต่ไม่น่ามารวมกับกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์ ซึ่งผลจากการทดลองเก็บข้อมูลได้ค่า
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยรวมเท่ากับ 0.93 และรายด้านอยู่ระหว่าง 0.70 – 0.75 ดังตาราง   
ที ่2  
ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบสอบถามด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟ่าของครอนบัค (Cronbrach’s alpha coefficient) ทั้งโดยรวมและรายด้าน 
ข้อค่าถาม Cornbrash’s alpha 

การดูแลด้านร่างกาย (Physical care) 0.70 
การดูแลด้านจิตใจ (Psychological care) 0.71 
การดูแลด้านสังคม (Social care) 0.75 
การดูแลด้านจิตวิญญาณ (Spiritual care) 0.72 

โดยรวม 0.93 
N of cases = 35 

 วิธีการรวบรวมข้อมูล  
 การศึกษาระยะนี้ด่าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการส่งแบบสอบถามไปยังเภสัชกรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในรูปแบบของหนังสือขอความร่วมมือ ในช่วงเดือน มกราคม – 
กุมภาพันธ์ พ.ศ.2559 โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 1. ท่าการประสานไปยังโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือขอรายชื่อเภสัชกรทั้งหมดของ
โรงพยาบาล 
 2. ส่งแบบสอบถามไปยังกลุ่มตัวอย่างทางไปรษณีย์จ่านวน 858 ฉบับ ซึ่งใน
แบบสอบถามจะระบุก่าหนดวันส่งกลับภายใน 2 สัปดาห์และได้รับแบบสอบถามกลับจ่านวน 492 
ฉบับ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การศึกษาในระยะนี้ท่าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส่าเร็จรูปคอมพิวเตอร์โดยใช้
สถิติ 
 - เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ( X ) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เพ่ือแสดงผลข้อมูลส่วนบุคคล 
คุณลักษณะของเภสัชกรที่มีความส่าคัญต่อการท่างาน palliative care และระดับความสามารถของ
เภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพ 
โดยใช้เกณฑ์ในการแปลผลระดับความสามารถ ดังนี้ 
การแปลผล  ระดับคะแนน 1.00 – 2.80 คือ ระดับความสามารถน้อยท่ีสุด 
  ระดับคะแนน 2.81 – 4.60 คือ ระดับความสามารถน้อย 
  ระดับคะแนน 4.61 – 6.40 คือ ระดับความสามารถปานกลาง 
  ระดับคะแนน 6.41 – 8.20 คือ ระดับความสามารถมาก 
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  ระดับคะแนน 8.21 – 10.00 คือ ระดับความสามารถมากที่สุด 
 - เชิงอนุมาน  (Inferential statistics) ใช้ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาวิชาชีพกับปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อายุงานในสายงานโรงพยาบาล ระดับ
การศึกษา สังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน งานประจ่าที่รับผิดชอบ ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน 
palliative care ลักษณะของประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ประสบการณ์
ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายและระยะเวลาของประสบการณ์ในการดูแล
ญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย โดยใช้สถิติ T-test เมื่อเปรียบเทียบตัวแปร 2 ตัว และ
ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One Way Anova) ในกรณีที่เปรียบเทียบตัวแปรตั้งแต่ 2 
ตัวขึ้นไป [64]  
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บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผลการศึกษาความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความ
คาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพในครั้งนี้ ได้แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ โดยการศึกษาระยะที่ 1 
เป็นการศึกษาความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของเภสัชกรในการ
ท่างาน palliative care โดยท่าการเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ (Interview) ในช่วงเดือน   
กรกฎาคม – ตุลาคม พ.ศ.2558 เพ่ือให้ได้มาซึ่งบทบาทและคุณลักษณะของเภสัชกรในการท่างาน 
palliative care และน่าข้อมูลที่ได้ไปสร้างแบบสอบถามแล้วท่าการเก็บข้อมูลการศึกษาระยะที่ 2 
ด้วยแบบสอบถามประเภทให้ผู้ตอบตอบเอง (Self-administered questionnaire) ในช่วงเดือน 
มกราคม – กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 เพ่ือให้ได้มาซึ่งระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน 
palliative care ตามบทบาทจากความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีรายละเอียดผล
การศึกษาดังนี ้

1. ผลการศึกษาในระยะที่ 1 
1.1 รายละเอียดสมาชิกผู้ให้ข้อมูลภาพรวมของงาน palliative care ของประเทศไทย

ในปัจจุบัน 
1.2 ความคาดหวังของสมาชิกทีมสหสาขาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของ   

เภสัชกรในการท่างาน palliative care  
1.3 ข้อเสนอแนะของผู้ให้ข้อมูลต่องาน palliative care ของประเทศไทย 

2. ผลการศึกษาในระยะที่ 2 
2.1 สถานภาพทั่วไปของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
2.2 ความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
2.3 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care 
2.4 คุณลักษณะของเภสัชกรที่มีความส่าคัญต่อการท่างานร่วมกับทีม palliative care 
2.5 ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
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4.1 ผลการศึกษาในระยะที่ 1  

 ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ (Interview) ผู้วิจัยสามารถวิเคราะห์และแบ่งกลุ่มประเด็น
ส่าคัญของข้อมูลออกได้เป็นประเด็นหลักที่จะน่าเสนอดังนี้ 

 4.1.1 รายละเอียดสมาชิกผู้ให้ข้อมูล 
 ผู้ให้ข้อมูลเป็นสมาชิกในทีม palliative care มีจ่านวนทั้งสิ้น 8 คน โดยประกอบด้วย 
แพทย์ และนักสังคมสงเคราะห์ วิชาชีพละ 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน และนักจิตวิทยา 1 คน เป็น
เพศหญิงจ่านวน 6 คน และเพศชาย 2 คน โดยมีอายุระหว่าง 33 – 52 ปี มีอายุงานในการท่างาน
ร่วมกับทีม palliative care อยู่ในช่วง 2 – 10 ปี และมีผู้ให้ข้อมูลจ่านวน 5 คนที่เคยมีประสบการณ์
ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดด้วยการดูแลรูปแบบ palliative care มาก่อน โดยมีรายละเอียดผู้ให้
ข้อมูลดังตารางที ่3 

ตารางที ่3 รายละเอียดผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาระยะท่ี 1 
ล่าดับ

ที ่
นามสมมุติ สถานที่ท่างาน ต่าแหน่งงาน อายุ 

(ปี) 
อายุงาน
ในทีม 
(ปี) 

ประสบการณ์
ดูแลญาติแบบ 

palliative 
care 

1 พ่ีหมอกาย ศิริราชพยาบาล นายแพทย์ 42 6 ไม่มี 
2 พ่ีจิต ศิริราชพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ 51 10 มี 
3 พ่ีสังคม ศิริราชพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ 37 4 มี 
4 พ่ีวิญญาณ ศิริราชพยาบาล นักสังคม

สงเคราะห์ 
42 4 ไม่มี 

5 พ่ีหมอศักดิ์ศรี โรงพยาบาลตากสิน นายแพทย์ 33 3 มี 
6 พ่ีองค์รวม โรงพยาบาลตากสิน พยาบาลวิชาชีพ 34 3 มี 
7 พ่ีประคับ โรงพยาบาลตากสิน นักสังคม

สงเคราะห์ 
38 2 ไม่มี 

8 พ่ีประคอง โรงพยาบาลตากสิน นักจิตวิทยา 52 2 มี 

 4.1.2 ภาพรวมของงาน palliative care ของประเทศไทยในปัจจุบัน 
 4.1.2.1 ความเป็นมาในการเข้ามาท่างานและแรงจูงใจในการท่างานในทีม palliative 
care 
 การได้เข้ามาท่างาน palliative care ของผู้ให้ข้อมูล สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 
ช่องทาง โดยช่องทางแรกมีผู้ให้ข้อมูลจ่านวน 3 คนที่ระบุว่าเกิดจากการได้รับแต่งตั้งจากผู้บริหารให้
เข้าไปเป็นคณะกรรมการและปฏิบัติงานในทีม โดยเริ่มแรกอาจไม่ได้มีความสนใจในงาน palliative 
care มาก่อน แต่ทั้งหมดทุกคนในกลุ่มนี้ก็ระบุว่าเมื่อได้เข้าไปท่างานในทีม ได้สัมผัสกับผู้ป่วยที่เป็น
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายก็จะเกิดความสนใจในงานนี้ตามมา 
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 “งานประจ าเป็นนักสังคมสงเคราะห์ก็มีโอกาสได้ counseling ผู้ป่วยระยะสุดท้ายอยู่
บ้าง แต่จากการได้มีชื่อเข้าไปอยู่ในคณะกรรมการ palliative care ก็ท าให้มีโอกาสท างานนี้กับผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวมากขึ้น” (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “การได้เข้ามาท างาน palliative care มีจุดเริ่มต้นมาจากการที่โรงพยาบาลได้จัดตั้ง
คณะกรรมการ palliative care ขึ้นซึ่งก็ก าหนดว่าสมาชิกในทีมต้องประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพ จึง
ท าให้นักสังคมสงเคราะห์ได้เข้ามามีส่วนร่วมในงานดังกล่าว” (พ่ีประคับ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “จากที่โรงพยาบาลได้เริ่มมีทีม palliative care ขึ้นและตนก็ได้เข้าไปมีชื่ออยู่ในทีม แต่
เป็นการจัดตั้งทีมของแต่ละ PTC ซึ่งรูปแบบการท างานก็ไม่เหมือนกัน ท าให้ตนมีความสนใจที่จะอยาก
ตั้งทีม palliative care ที่เป็นส่วนกลางของโรงพยาบาล จึงได้ไปศึกษาและท าเรื่องขอไปดูงาน
เพ่ิมเติม” (พ่ีประคอง.....นักจิตวิทยา) 
 
 แต่อีกช่องทางซึ่งถือเป็นจุดเริ่มต้นของการได้เข้ามาท่างานนี้ของผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ 
(จ่านวน 5 คน) พบว่าเกิดมาจากความสมัครใจเพราะมีความสนใจในงานนี้เป็นทุนเดิมและส่วนใหญ่ก็
มักจะมีปมหลังมาจากการเคยมีประสบการณ์หรือมีโอกาสในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ไม่ว่าจะเป็นในฐานะของผู้ป่วยในโรงพยาบาลหรือในฐานะของผู้เป็นญาติหรือคนใกล้ชิดมาก่อน จึง
เกิดความเข้าใจในความทุกข์ของทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล (Care giver) จนเกิดเป็นแรงผลักดันหรือ
แรงบันดาลใจ (Inspiration) ให้อยากสร้างทีมดแูลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวขึ้นมา  
 
 “จากเดิมท่ีท างานเป็นพยาบาลอยู่ ward อายุรกรรม ก็จะพบเจอกับผู้ป่วยระยะสุดท้าย
มากมายและก็เกิดความเห็นใจผู้ป่วยกลุ่มนี้ ผนวกกับเป็นคนขี้สงสาร อยากช่วยคนอยู่แล้ว จึงสนใจใน
งานดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 “จากที่ตนเองเป็นหมอดมยาซึ่งจะต้องมีการเรียนเรื่องระงับปวด จึงท าให้มีโอกาสพบเจอ
ผู้ป่วยที่มีอาการ cancer pain ซึ่งจะเห็นความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยจากความเจ็บปวดด้วยมะเร็งอยู่
เป็นประจ า แล้วเกิดความสนใจในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงไปเรียนต่อเฉพาะทางเรื่อง palliative 
care” (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “เริ่มจากตอนท างานพยาบาลใหม่ ๆ มีบ่อยครั้งที่ต้องพบเจอผู้ป่วยที่เสียชีวิตในเวร
ตนเอง โดยเฉพาะผู้ป่วย HIV จึงท าให้มีโอกาสได้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จนเสียชีวิตและเกิดความรู้สึก
ต้องการให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้พบกับการตายที่ดี รวมถึงจากการที่ได้ดูแลแม่ของตนเองที่ป่วยเป็นมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ท าให้รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็น suffering ของผู้ดูแลอย่างมากจึงได้รวมตัวกัน
จัดตั้งทีม palliative care ขึ้น” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
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 “การท างานนี้เริ่มต้นจากที่ท างานที่หอผู้ป่วยแล้วมีเคสหญิงไทยอายุประมาณ 50 ปี 
ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งทางญาติผู้ป่วยคาดหวังว่าผู้ป่วยจะหายและเมื่อพยาบาลได้
ใกล้ชิดผู้ป่วยจึงรู้ว่าผู้ป่วยต้องการเห็นหลานชายที่รักท่ีสุดบวชให้ก่อนตาย ตนจึงได้ไปพูดคุยกับญาติซึ่ง
ทางหลานชายและญาติก็แจ้งว่าจะบวชให้ผู้ป่วยแต่หลังจากที่ผู้ป่วยหาย ซึ่งตนเองก็ได้พยายามชี้แจง
ว่าบางครั้งผู้ป่วยอาจไม่หาย จนวันหนึ่งหลานชายผู้ป่วยก็ได้บวชและมาเยี่ยมผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยปล่อย
วางและเสียชีวิตไปอย่างสงบ ซึ่งเคสนี้เป็นเคสที่ตนเองจ าฝังใจและรู้สึกภูมิใจในการท างานนี้มาก
รวมถึงเป็นแรงบันดาลใจในการท างานนี้ด้วย” (พ่ีสังคม.....พยาบาล) 
 
 และเมื่อถามถึงแรงจูงใจในการท่างานนี้ผู้ให้ข้อมูลระบุว่า เป็นการท่างานเพ่ือช่วยเหลือ
ผู้ป่ วยกลุ่ มที่อยู่ ในระยะสุดท้ายของชีวิต  ให้ปราศจากความทุกข์ทรมานทั้ งทางร่ างกาย        
(Physical care) และจิตใจ (Psychological care) เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถจากไปอย่าง
สงบ นอกเหนือจากการช่วยเหลือผู้ป่วยแล้วยังหมายรวมถึงการช่วยเหลือให้ care giver ของผู้ป่วย
สามารถรับมือกับการดูแลผู้ป่วยรวมถึงรับมือกับช่วงเวลาหลังการสูญเสียของผู้ป่วยได้ 
 
 “หวังจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสบายที่สุด ทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยยึดความต้องการ
ของผู้ป่วยเป็นหลัก” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 “ต้องการให้ผู้ป่วยเขามีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดในช่วงชีวิตสุดท้าย รวมถึงการช่วยเหลือญาติ
ของผู้ป่วย ในการแก้ปัญหาด้านสังคม ที่เขาจะต้องพบทั้งในช่วงที่ป่วยและช่วงหลังจากการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยด้วย” (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “ย้อนกลับไปเรื่องการรักษาความปวดของผู้ป่วยคือความปวดทางร่างกายของเขาหายแต่
ตัวความทุกข์ของคนไข้ไม่หาย จึงรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต้องดูแลทั้งหมดของชีวิตเขาไม่
เฉพาะด้านร่างกาย นั่นคือต้องดูแลเขาทั้งองค์รวมของชีวิตให้เขาสะดวกสบายในทุก ๆ ด้าน” (พ่ีหมอ
กาย.....แพทย์) 
 
 4.1.2.2 สถานการณ์งาน palliative care ของประเทศไทยในปัจจุบัน 
 ความเห็นของผู้ให้ข้อมูลต่อภาพการท่างาน palliative care ของประเทศไทยในปัจจุบัน 
ระบุว่าได้มีการให้ความส่าคัญในงานนี้ที่มากขึ้นแต่หากเทียบการให้ความส่าคัญกับในต่างประเทศก็
ต้องยอมรับว่างานนี้ในประเทศไทยยังให้ความส่าคัญน้อย โดยในต่างประเทศจะมีทีมท่างานที่เข้มแข็ง
มากและจะใช้การดูแลรูปแบบนี้แทรกเข้าไปอยู่ในการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นปกติ (Routine) ทุกราย 
รวมไปถึงได้มีการสร้างสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) ขึ้นมากมาย ขณะที่รูปแบบการดูแล
แบบนี้ในประเทศไทยส่วนใหญ่จะมีเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลศูนย์หรือ
โรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งผู้ให้ข้อมูลระบุว่าอาจเป็นผลมาจากกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายในประเทศไทยมักถูก
ส่งเข้ามารักษาตัวกับการแพทย์ชั้นสูงกับเครื่องมือที่ทันสมัยที่มักมีในโรงพยาบาลใหญ่เพ่ือหวังช่วยชีวิต
ของผู้ป่วยให้ได ้
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 “งานนี้ในประเทศไทยขอใช้ค าว่า เริ่มมีการให้ความส าคัญมากขึ้น  ซึ่งน่าจะมีสาเหตุมา
จากการมีคนเห็นความส าคัญของงานนี้มากขึ้นผนวกกับนโยบายที่ถูกก าหนดขึ้นในปีที่ผ่านมา แต่
ส าหรับงานนี้ในต่างประเทศต้องใช้ค าว่า เขาพัฒนาไปได้ไกลมากแล้ว” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 “คิดว่างานนี้ ในประเทศไทยยังเกิดขึ้นน้อย โดยส่วนใหญ่แล้วจะกระจุกตัวอยู่ใน
โรงพยาบาลใหญ่ ๆ เนื่องจากบุคลากรที่อยู่ในโรงพยาบาลเล็ก ๆ ส่วนใหญ่ยังขาดองค์ความรู้ที่จะ
ท างานนี”้ (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “ในประเทศไทยงานนี้ถือว่าให้ความส าคัญน้อยมาก สังเกตได้ตั้งแต่ตอนที่เรียนก็แทบจะ
ไม่มีหลักสูตรนี้ให้ศึกษาเลย ท าให้แทบจะไม่รู้จักค าว่า palliative care แต่ปัจจุบันงานนี้ในประเทศ
ไทยก็น่าจะมีการให้ความส าคัญมากขึ้น เพราะมันถือเป็นวาระแห่งชาติที่โรงพยาบาลในระดับ
โรงพยาบาลทั่วไปจะต้องจัดให้มีงานนี้” (พ่ีหมอกาย.....แพทย)์ 
 
 4.1.2.3 หลักการท่างาน palliative care ในประเทศไทย 
 จากการสอบถามข้อมูลสมาชิกในทีม palliative care ถึงหลักการท่างานที่ตนเองหรือ
สมาชิกในทีมใช้ยึดถือในการปฏิบัติงานพบว่าข้อมูลที่ได้จากทั้ง 2 ทีมจะยึดหลักการที่คล้ายกัน คือต่าง
เน้นการท่างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team) เนื่องมาจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะ
มีปัญหาในหลายอย่างจึงต้องใช้การท่างานเป็นทีมเพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ครบทุกมิติไม่ว่าจะเป็น
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแลเพ่ือให้เกิดคุณภาพ
ชีวิตที่ดีที่สุดแก่ผู้ป่วยและให้เขาสามารถจากไปอย่างสงบได้ 
 
 “การท างานนี้เน้นการท างานเป็นทีม เพราะจากประสบการณ์เยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายพบว่าปัญหาบางอย่างเราไม่สามารถแก้ไขคนเดียวได้ โดยการดูแลต้องยึดเป้าหมายผู้ป่วยเป็น
หลัก เพราะความต้องการของผู้ป่วยแต่ละคนไม่เหมือนกัน และการดูแลต้องเป็นแบบ active total 
care เพราะผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีเวลาเหลืออยู่น้อยนิด เราจึงต้องรีบเข้าไปดูแลเขา” (พ่ีองค์รวม.....
พยาบาล) 
 
 “หลักการท างานคือยึดผู้ป่วยเป็นส าคัญและดูแลแบบองค์รวม โดยต้องมองที่ความ
ต้องการของผู้ป่วย ดูที่ตัวตนของเขาด้วยและการท างานต้องอาศัยการท างานเป็นทีมอย่างมาก”     
(พ่ีหมอศักดิ์ศร.ี....แพทย์) 
 
 “เป็นการท างานแบบทีมสหสาขาวิชาชีพโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ลักษณะการดูแล
เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมให้ครอบคลุมทุกมิติ” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
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 “ทุกคนต้องมองไปที่คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ค าว่า “คุณภาพชีวิต” ที่เขาต้องการคืออะไร 
ท าให้ทุกคนต้องมองมาท่ีเป้าหมายเดียวกัน ซึ่งต้องเป็นเป้าหมายของผู้ป่วย และการท างานต้องอาศัย
การท างานเป็นทีมสหวิชาชีพ” (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ให้เขาไม่มีความทุกข์ทรมานทางกายรวมถึง
ความทุกข์ทรมานทางใจ และช่วยแก้ปัญหาต่าง ๆ ของผู้ป่วยให้เขาสามารถจากไปอย่างสงบ”        
(พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 4.1.2.4 สมาชิกท่ีส่าคัญและหน้าที่หลักในทีม palliative care 
 ส่าหรับรูปแบบการท่างาน palliative care ผู้ให้ข้อมูลระบุว่าเน้นการท่างานเป็น  
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team) โดยอาจแบ่งสมาชิกหลักของทีมออกได้เป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มในการรักษาผู้ป่วย (Medical care team) คือ กลุ่มที่จะเน้นการดูแลในมิติด้านร่างกาย
เป็นหลักโดยให้การรักษาแบบ curative care ควบคู่ไปกับ palliative care ซึ่งได้แก่ แพทย์ 
พยาบาลและเภสัชกร กับอีกกลุ่มคือ กลุ่มสนับสนุนการดูแลด้านอ่ืน ๆ (Supporting care team) ซึ่ง
คอยสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านอ่ืน ๆ เช่น ด้านสังคมและจิตใจ ซึ่งก็ได้แก่ นักสังคมสงเคราะห์ 
นักจิตวิทยาและนักโภชนาการ เป็นต้น โดยสมาชิกทั้งหมดของทีมจะมีบทบาทหน้าที่เฉพาะตามความ
ถนัดของวิชาชีพแต่สมาชิกทั้งหมดของทีมจะมีบทบาทที่เป็นบทบาทหน้าที่ร่วมกัน (Core concept) 
ตามเป้าหมายของทีมในการดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นบทบาทที่ทุกวิชาชีพต้องท่าได้ เช่น การดูแล (Support) 
จิตใจของผู้ป่วย การสร้างก่าลังใจสร้างความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ผู้ป่วยหรือการช่วยค้นหา
ปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วย เป็นต้น และนอกจากบทบาทหน้าที่ร่วมแล้วสมาชิกแต่ละคนจะมี
บทบาทหน้าที่เฉพาะที่แต่ละวิชาชีพมีความช่านาญแตกต่างกันไปดังนี้ 
 แพทย์ ท่าหน้าที่ในการรักษาโรคและอาการของผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นอาการปวด (Pain) 
และอาการอ่ืน ๆ การให้ข้อมูลด้านโรค การพยากรณ์โรค การให้ข้อมูลการรักษาแก่ญาติและผู้ป่วย
รวมถึงเป็นผู้รับผิดชอบในการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วยด้วย  
 
 “แพทย์มีหน้าที่หลักในการควบคุมอาการของผู้ป่วย ต้องเป็นคนรักษาผู้ป่วยและเป็นตัว
หลักในการท างานของทีม” (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “แพทย์ท าหน้าที่ในเรื่องการปรับยาคนไข้ ให้ควบคุมอาการปวดได้ดี ดูแลเรื่องอาการ
ทั้งหมดของผู้ป่วยให้เขาสุขสบายมากที่สุด ให้ข้อมูลเรื่องโรค ข้อมูลการรักษา การท าหัตถการต่าง ๆ 
เช่น การเจาะปอด รวมถึงการแจ้งข่าวร้ายกับผู้ป่วย” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 พยาบาล คอยท่าหน้าที่หลักในด้านการพยาบาล (Nursing care) คอยประเมินอาการ
ของผู้ป่วย ช่วยประสานกับวิชาชีพอ่ืน ๆ ในการดูแลผู้ป่วย บางครั้งอาจจะต้องท่าหน้าที่ในการแจ้ง
ข่าวร้ายแทนแพทย์แต่ต้องเป็นพยาบาลที่เคยผ่านการฝึกฝนทักษะในการแจ้งข่าวร้ายมาก่อน 
นอกจากนี้พยาบาลยังเป็นแกนหลักในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย และจากการที่พยาบาลคือวิชาชีพที่ใกล้ชิด
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ผู้ป่วยมากที่สุดจึงสามารถช่วยเหลือด้านจิตใจของผู้ป่วยได้ ด้วยการช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้ได้ถึงค่าว่าการ
ดูแล (Care) อีกท้ังพยาบาลยังเป็นผู้ที่สามารถช่วยค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วยได้อีกด้วย 
 

 “จริงแล้วพยาบาลสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทุกเรื่อง ทั้งเรื่องการจัดการอาการเบื้องต้น 
การท า nursing care การแนะน าญาติในการดูแลผู้ป่วยรวมไปถึงการพูดคุยกับผู้ป่วยในการแก้ปัญหา
ต่าง ๆ” (พ่ีหมอศักดิ์ศรี.....แพทย)์ 

 
 “พยาบาล เน้นการพูดคุยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ ให้เขารับรู้ได้ถึงค าว่า 

care เป็นคนคอยอยู่ข้าง ๆ ผู้ป่วยและญาติ คอยรายงานแพทย์เรื่องอาการรบกวนของผู้ป่วย คอย
วางแผนการดูแลที่บ้านโดยให้ข้อมูลตั้งแต่ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย รวมถึงตอนไปเยี่ยมบ้านด้วยเพราะ
รูปแบบการดูแลสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา รวมถึงการพูดคุยกับญาติให้เขาสบายใจในรูปแบบ
การดูแลที่เขาตัดสินใจให้กับผู้ป่วย และบางครั้งพยาบาลก็อาจจะต้องท าหน้าที่ในการแจ้งข่าวร้ายกับ
ผู้ป่วยในกรณีท่ีแพทย์ไม่สะดวกท่ีจะแจ้ง” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 

 
 เภสัชกร มีหน้าที่หลักในการดูแลเรื่องยาของผู้ป่วย ซึ่งหมายรวมทั้งยาที่ใช้ในการดูแล
แบบ palliative care โดยเฉพาะยาที่ใช้กับการจัดการอาการปวด (Pain management) และยาที่ใช้
ในการรักษาโรคและอาการอ่ืน ๆ ของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็มักจะมีการใช้ยาที่มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป
จึงจ่าเป็นต้องได้รับการดูแลเรื่องยาให้มากกว่ากว่าปกติและบางครั้งอาจมีความจ่าเป็นในการใช้ยาที่ไม่
ตรงตามหลักวิชาการอีกด้วย 

 
 “เภสัชกร เป็นอีกวิชาชีพที่มีความส าคัญในการจัดการปัญหาเรื่องยาบรรเทาปวด เพราะ
จากประสบการณ์ในการเยี่ยมบ้านเจอปัญหาหน้างานบ่อยครั้ง ว่าญาติไม่เข้าใจในการใช้ยา        
M.O. syrup โดยมักจะเข้าใจว่าเป็นยาเสพติด กลัวใช้ยาไปนาน ๆ แล้วจะติด และในบางรายพบว่า
เมื่อให้ผู้ป่วยกินยา M.O. syrup แล้วพบอาการเพ้อผิดปกติก็จะไม่ให้ยาต่อและปรับขนาดยาลงเอง 
นอกจากยา M.O. แล้วการดูแลเรื่องยาของเภสัชกรยังต้องหมายรวมถึงการให้ข้อมูลยาอ่ืนของผู้ป่วย
ด้วย” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 “เภสัชกร มีหน้าที่หลักในการดูแลเรื่องยาของผู้ป่วย ซึ่งหมายรวมถึงทั้งยาในการดูแล
แบบ palliative care และยาอ่ืน ๆ ของผู้ป่วยด้วย” (พ่ีหมอศักดิ์ศร.ี....แพทย์) 
 
 นักสังคมสงเคราะห์ ก็สามารถเสริมทีมการท่างานเพ่ือให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม 
(Holistic care) เพราะการดูแลด้านสังคมก็จะเป็นด้านหนึ่งที่ทีมต้องท่า ซึ่งนักสังคมสงเคราะห์ก็จะท่า
หน้าที่หลักในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ในด้านเศรษฐานะ สังคมและการเงิน รวมถึง
เรื่องการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องคนดูแลด้วย 
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 “สามารถช่วยทีมได้เพราะหากมองการดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) ของผู้ป่วย ไม่
ว่าจะเป็นเรื่องการรับปรึกษาในเรื่องเศรษฐานะ การปรึกษาเรื่องความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ป่วยกับ
สังคมท่ีเขาอยู่” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 “นักสังคมสงเคราะห์ มีหน้าที่หลักในการแก้ปัญหาทางด้านสังคมของผู้ป่วยและญาติ 
รวมถึงยังสามารถช่วยแก้ปัญหาด้านจิตใจของผู้ป่วยได้ด้วยเพราะมีทักษะในการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยอยู่
แล้ว” (พ่ีสังคม.....พยาบาล) 
 
 นักจิตวิทยา เป็นอีกวิชาชีพที่จะสามารถช่วยทีมในการดูแลผู้ป่วยได้ เพราะผู้ป่วยกลุ่มนี้
โดยส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มที่เข้าใกล้กับความตายแล้วซึ่งก็จะมีภาวะทางจิตใจที่แย่ตามภาวะของร่างกาย 
ซึ่งนักจิตวิทยาก็ถือเป็นผู้ที่มีความสามารถเฉพาะในด้านนี้ซึ่งก็จะช่วยแก้ปัญหาด้านจิตใจของผู้ป่วยได้
เป็นอย่างดี 
 
 “นักจิตวิทยาจะสามารถช่วยแก้ปัญหาเรื่องจิตใจของผู้ป่วยได้ แม้สมาชิกทุกคนจะมี
ความสามารถในการช่วยดูแลด้านจิตใจของผู้ป่วยได้อยู่แล้วแต่หากมีนักจิตวิทยามาช่วยแบ่งเบางานก็
จะช่วยให้สมาชิกคนอ่ืนสามารถไปท างานของตนเองได้เต็มที่” (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “นักจิตวิทยา ก็ถือมีส่วนส าคัญเพราะผู้ป่วยและญาติหลายราย จะมีภาวะทางอารมณ์ 
และจิตใจที่เปลี่ยนไป จึงจ าเป็นต้องมีนักจิตวิทยาเข้ามาช่วยแก้ปัญหาดังกล่าว” (พ่ีประคอง.....
นักจิตวิทยา) 

 4.1.3. ความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของเภสัช
กรในการท างาน palliative care  
 4.1.3.1 ความจ่าเป็นของเภสัชกรในทีม palliative care  
 จากรูปแบบการท่างานที่ ทุกทีมต่ า ง เน้นการท่างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary team) ซึ่งอาศัยการท่างานจากหลายวิชาชีพร่วมกันและเมื่อสอบถามถึง
ความเห็นของสมาชิกในทีมถึงความจ่าเป็นของเภสัชกรต่อการท่างาน palliative care ผู้ให้ข้อมูลทุก
คนต่างมคีวามเห็นว่าเภสัชกรมีความจ่าเป็นต่องานนี้ โดยมี 7 คนที่ระบุว่าเภสัชกรมีความส่าคัญต่อทีม
โดยท่าหน้าที่เป็นแกนหลักของทีมในการปฏิบัติงาน (Worker) และมีผู้ให้ข้อมูล 1 คนที่ระบุว่าเภสัช
กรเข้ามาในลักษณะเป็นที่ปรึกษา (Consultant) ของทีมในเวลาที่ทีมต้องการ 
 
 “การท างานนี้เภสัชกรมีความจ าเป็นอย่างมาก เพราะผู้ป่วยในระยะสุดท้ายส่วนใหญ่จะมี
ปัญหาในการใช้ยาพอสมควร ซึ่งหากมีเภสัชกรเข้ามาร่วมในทีมก็จะสามารถแก้ปัญหานี้ได้ ” (พ่ีหมอ
กาย.....แพทย์) 
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 “จ าเป็น โดยเฉพาะขั้นตอนก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ควรมีเภสัชกรเข้า
มาแก้ปัญหาเรื่องยาก่อนที่จะปล่อยให้ผู้ป่วยกลับบ้านไป ซึ่งจะดีกว่าการที่ทีมจะไปพบปัญหาการใช้ยา
อีกที ก็คือตอนที่ทีมลงเยี่ยมบ้านซึ่งได้เกิดปัญหาขึ้นกับผู้ป่วยแล้ว” (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “เภสัชกรถือเป็นวิชาชีพที่มีความส าคัญที่ต้องมีในทีม palliative care เพ่ือช่วย
แก้ปัญหาด้านยาและด้านอ่ืน ๆ ของผู้ป่วยด้วย” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 “ทีมจ าเป็นต้องมีเภสัชกรเพราะการมีเภสัชกรในทีมมีข้อดีคือ ในการจ่ายยาให้ผู้ป่วย 
เภสัชกรจะเป็นผู้ย้ ากับผู้ป่วยอีกทีเรื่องวิธีการกินยา แต่การเข้ามาในทีมควรเข้ามาในลักษณะเป็นที่
ปรึกษา” (พ่ีจิต.....พยาบาล)  
 
 แม้สมาชิกในทีมส่วนใหญ่จะมีความเห็นว่าควรมีเภสัชกรในทีม แต่สถานการณ์การมีส่วน
ร่วมในทีมของเภสัชกรในปัจจุบันกลับพบว่าเข้ามามีส่วนร่วมกับงานนี้น้อยมาก โดยพบว่าผู้ที่มีบทบาท
หลักของทีมก็คือ แพทย์และพยาบาล 
 
 “ปัจจุบันเภสัชกรยังเข้ามามีส่วนร่วมกับงานนี้น้อยมาก โดยพบว่าวิชาชีพที่ท างานนี้  
หลัก ๆ คือแพทย์ พยาบาลและนักสังคมสงเคราะห์ ทั้งที่เภสัชกรถือเป็นคนที่ทุกวิชาชีพให้การยอมรับ
ในการร่วมดูแลผู้ป่วย เพราะต่างยอมรับในความรู้และความสามารถของเภสัชกร” (พ่ีองค์รวม.....
พยาบาล) 
 
 “เภสัชกรคือวิชาชีพที่มีความรู้เรื่องยามากที่สุดแล้ว แต่เรื่องการมีส่วนร่วมในงานนี้ยัง
น้อยมากอาจเนื่องมาจากภาระงานที่มากของเภสัชกร ยกตัวอย่างทีมของโรงพยาบาลตนเองซึ่งก็มีชื่อ
เภสัชกรในทีม แต่เวลาประชุมแต่ละครั้งเภสัชกรก็จะผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกันเข้าร่วมประชุมและยัง
ไม่มีการเข้าร่วมท างานกับทีมอย่างจริงจัง” (พ่ีประคอง.....นักจิตวิทยา) 
 
 “เภสัชกรยังถือว่าเข้ามามีส่วนร่วมกับงานนี้น้อยเมื่อเทียบกับวิชาชีพอ่ืน โดยส่วนใหญ่จะ
เข้ามาเฉพาะเวลามีการประชุมของคณะกรรมการ ซึ่งก็น่าจะมาจากภาระงานที่ยังมีมาก” (พ่ีวิญญาณ
.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 4.1.3.2 บทบาทในการดูแลผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ของเภสัชกรในท่างาน palliative care 
 ส่าหรับบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care นั้นมีผู้ให้ข้อมูล
จ่านวน 4 คน ทีร่ะบุว่าเภสัชกรสามารถเข้าไปช่วยเหลือทีมในการดูแลผู้ป่วยได้ในทุกด้านของการดูแล
แบบองค์รวม (Holistic care) ไม่ว่าจะเป็นการดูแล ด้านร่างกาย (Physical care) จิตใจ 
(Psychological care) สังคม (Social care) และจิตวิญญาณ (Spiritual care) และผู้ให้ข้อมูลทุกคน
ก็ได้ระบุว่าการดูแลที่เภสัชกรจะสามารถเข้ามาช่วยเหลือทีมได้มากที่สุดก็คือ การดูแลในด้านร่างกาย 
(Physical care) โดยเฉพาะเรื่องยาที่ใช้ในการจัดการกับอาการปวด (Pain management) และ
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อาการอ่ืน ๆ (Symptom management) ของผู้ป่วย และมีผู้ให้ข้อมูลจ่านวน 4 คนที่ระบุว่าการดูแล
ด้านจิตใจหรือจิตวิญญาณ เภสัชกรเองก็สามารถที่จะมีส่วนในการช่วยเหลือทีมได้ ซึ่งก็จะขึ้นอยู่กับ
ความสนใจของเภสัชกรแต่ละคน  
 
 “เภสัชกรสามารถเข้ามาดูแลด้านร่างกาย เรื่อง clinical outcome ของผู้ป่วย แต่การ
ดูแลด้านอ่ืน ๆ เภสัชกรก็สามารถท าได้ แต่ต้องผ่านการฝึกฝนจนมีทักษะก็จะสามารถช่วยทีมในการ
ดูแลผู้ป่วยได้ทุกด้าน” (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “ด้านหลัก ๆ ที่เภสัชกรสามารถช่วยทีมได้คงเป็นการดูแลด้านร่างกาย เพราะการ
ช่วยเหลือดูแลเรื่องยาก็จะเป็นการสนับสนุนการดูแลด้านร่างกายเป็นหลัก แต่เภสัชกรรวมถึงสมาชิก
ในทีมทุกคน ก็สามารถช่วยทีมในการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้นได้ในทุก ๆ ด้าน” (พ่ีหมอศักดิ์ศรี.....แพทย์) 
 
 “งานหลักเลยเภสัชกรต้องเข้าไปดูแลเรื่องยา การใช้ยาที่บ้านผู้ป่วยมีปัญหาไหม ผู้ป่วย
กินยาไหม มียาซ้ าซ้อนจากที่อ่ืนหรือไม่ ส่วนการดูแลด้านอื่น ๆ ก็จะเป็นเรื่องเฉพาะตัวของเภสัชกรแต่
ละคนเพราะจริง ๆ การดูแลด้านจิตวิญญาณ ใครก็สามารถท าได้ซึ่งก็ขึ้นกับจริตของแต่ละคนว่ามี
ความสนใจหรือไม่ แต่อาจต้องมีการฝึกฝนให้มีทักษะในการดูแลด้วย” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 “เรื่องการดูแลด้านจิตวิญญาณเภสัชกรก็สามารถช่วยทีมได้ เพราะการที่เราเข้าไปช่วย
ดูแลด้านร่างกายก็เสมือนช่วยด้านจิตใจของผู้ป่วยไปด้วยในตัว รวมทั้งปัญหาด้านสังคมเภสัชกรก็
สามารถเข้ามาช่วยได้เนื่องจากก่อนที่สมาชิกทุกคนในทีมจะเข้าไปดูแลพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติ ก็
จะต้องมีการศึกษาข้อมูลทางสังคมเบื้องต้นของผู้ป่วยไปก่อน ท าให้พอจะทราบปัญหาและความ
ต้องการทางสังคมของผู้ป่วยอยู่บ้าง ซึ่งอาจจะช่วยแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยได้ในเวลาที่เข้าไปดูแลเขา”     
(พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “ด้านการดูแลหลักที่คิดว่าเภสัชกรจะช่วยได้ดีคือการดูแลเรื่องยา โดยเฉพาะยาแก้
อาการปวด และเภสัชกรก็สามารถช่วยดูแลผู้ป่วยในด้านสังคมและจิตใจได้ เพราะการอธิบายเรื่องยาก็
ถือเป็นการช่วยผู้ป่วยและญาติในด้านจิตใจแล้ว เพราะเขาจะได้รับรู้ถึงการได้รับความห่วงใยและช่วย
ให้รับรู้ได้ถึงการให้ความส าคัญจากบุคลากรทางการแพทย์หลาย ๆ คน” (พ่ีประคอง.....นักจิตวิทยา) 
 
 จากมิติในการดูแลผู้ป่วยในด้านร่างกาย (Physical) ซึ่งถือเป็นด้านการดูแลที่ผู้ให้ข้อมูล
ระบุว่าเป็นด้านการดูแลที่เภสัชกรจะสามารถเข้าไปช่วยเหลือทีมได้มากที่สุด ก็จะพบว่าบทบาทที่ทีม
คาดหวังจากเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยในด้านนี้คือ การดูแลภาพรวมในเรื่องที่เกี่ยวกับการใช้ยา
ทั้งหมดของผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นยาแผนปัจจุบันหรือยาแผนโบราณ โดยมีผู้ให้ข้อมูลจ่านวน 4 คนระบุว่า
บทบาทที่ส่าคัญคือการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการ
แนะน่ายา (Drug recommendation) การแนะน่าช่องทาง (Route) การให้ยาที่เหมาะสม ขนาดยา 
(Dose) ที่ถูกต้อง การแนะน่าเรื่องผลข้างเคียง (Side effect) ที่เกิดจากยา การให้ข้อมูลปฏิกิริยา
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ระหว่างยา (Drug interaction) การแนะน่ารูปแบบยา (Dosage form) ที่เหมาะกับผู้ป่วยเฉพาะราย 
การค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับยา (Drug related problems : DRPs) รวมไปถึงการช่วยแพทย์ในการดู
ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcome) และผู้ให้ข้อมูลอีก 4 คนก็ได้เน้นบทบาทของเภสัชกรในการ
ดูแลผู้ป่วยด้านร่างกายลงลึกไปที่เรื่อง การร่วมจัดการเรื่องอาการปวด (Pain management) และ
อาการอ่ืน ๆ (Symptoms management) ไม่ว่าจะเป็น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก อาการ
ซึมเศร้า โดยการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยแต่ละรายท่าให้บ่อยครั้งผู้ป่วยมี
ความจ่าเป็นต้องใช้ยาในรูปแบบหรือขนาดที่ไม่ปกติ ดังนั้นการมีเภสัชกรที่ถือว่าเป็นวิชาชีพที่มีความรู้
ด้านยามากที่สุดก็จะสามารถช่วยให้การดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น อันจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย
ด้วย และนอกเหนือจากการดูแลเรื่องยาของผู้ป่วยแล้วยังมีผู้ให้ข้อมูลอีก 2 คนที่ระบุว่าเภสัชกร
สามารถที่จะช่วยดูแลการใช้ยาของญาติผู้ป่วยได้อีกด้วย 
 
 “เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีการใช้ยาหลาย ๆ อย่าง โดยที่ทุกอย่าง
อาจจะไม่ตรงตามต าราหรือทฤษฎี ซึ่งต้องมีการปรับตามผู้ป่วยเฉพาะราย เภสัชกรก็จะสามารถเข้ามา
ช่วยในส่วนนี้ได้” (พ่ีหมอศักดิ์ศรี.....แพทย์) 
 
 “เภสัชกรสามารถช่วยทีมในการดูแลเรื่องยา เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะเป็นผู้สูงอายุ
และมีการใช้ยาจ านวนมากซึ่งเภสัชกรสามารถเข้ามาช่วยคัดกรองการใช้ยาของผู้ป่วย ว่ามีปัญหาเรื่อง 
drug interaction หรือแนะน าว่าควรให้ยาตัวไหนดีกว่ากัน รวมไปถึงยาตัวไหนบดได้และตัวไหนบด
ไม่ได”้ (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “เภสัชกรสามารถเข้าไปช่วยดู clinical outcome ของผู้ป่วยด้วยการช่วยดูเรื่องยาที่
เหมาะสม รูปแบบยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย drug interaction ของยาที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งเภสัช
กรสามารถให้ข้อมูลกับสมาชิกในทีมรวมถึงให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและญาติเพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ยาที่บ้าน
ได้ถูกต้อง” (พ่ีสังคม.....พยาบาล) 
 
 “ช่วยสืบค้นปัญหาด้านอื่น ๆ ของผู้ป่วย ในระหว่างการลงเยี่ยมบ้านกับทีมรวมไปถึงการ
ค้นหาปัญหาในการใช้ยาของ care giver ซึ่งอาจต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยจนผู้ดูแลเองไม่ได้
รับประทานยาหรือรับประทานไม่ถูกต้อง” (พ่ีประคับ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “การช่วยเหลือด้านร่างกายหลัก ๆ คือเภสัชกรสามารถเข้าไปช่วยแพทย์ในเรื่อง pain
และ symptoms management ด้วยความรู้ความสามารถด้านยาและโรคที่เรียนมา” (พ่ีจิต.....
พยาบาล) 
 “เภสัชกรสามารถช่วยจัดการปัญหาด้านยา ทั้งยาบรรเทาอาการปวดและยาบรรเทา
อาการต่าง ๆ เช่น ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน แก้อาการหอบเหนื่อย การให้ข้อมูลทีมในเรื่องยาที่เหมาะสม
กับผู้ป่วยเฉพาะราย ยาไหนจับ receptor ไหน การช่วยดูผล lab เทียบกับยาว่าเหมาะสมหรือไม่ 
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และนอกเหนือจากเรื่องยาแผนปัจจุบันแล้วเภสัชกรยังสามารถช่วยเรื่องการใช้ยาสมุนไพรที่ผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวมักน ามาใช้ด้วย” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 เมื่อเจาะลึกในเรื่องการจัดการอาการปวด (Pain management) ที่ถือเป็นเรื่องส่าคัญใน
งาน palliative care ก็พบว่าผู้ให้ข้อมูลจ่านวน 4 คนให้ความส่าคัญในเรื่องการสร้างความเข้าใจ
เกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวดในกลุ่ม Opioids ซึ่งก็ถือเป็นปัญหาส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ว่าจะ
เป็น การกลัวติดยา (Drug abuse) หรือกลัวผลในการกดการหายใจจากยาอีกทั้งยังมักพบว่าญาติ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่คิดว่าการให้ยากลุ่มนี้จะเป็นการให้ยาเพ่ือท่าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต (Euphoria) โดยปัญหา
นี้สามารถเกิดขึ้นได้ทั้งกับตัวผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลรวมไปถึงบุคลากรทางการแพทย์เอง ซึ่งเภสัชกรจะ
สามารถสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องนี้ได้ นอกจากนี้ในเรื่อง pain management นั้นเภสัชกรยัง
สามารถช่วยในการประเมินและแยกประเภทของอาการปวดของผู้ป่วยแต่ละคนพร้อมทั้งแนะน่ายาแก้
ปวดที่เหมาะสม การแนะน่าสูตรต่ารับยาที่ใช้ในการเสริมฤทธิ์แก้ปวด (Adjuvant) การแนะน่า
อุปกรณ์ที่ใช้ในการบริหารยา การช่วยแก้ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา (Drug compliance) แก้
ปวดของผู้ป่วยบางรายที่พบเจอผลข้างเคียง (Side effect) จากยาแล้วไม่ให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยา การแนะน่าการปรับตารางรับประทานยา การบันทึกสมุดบันทึกการกินยาแก้ปวด 
(Pain diary) และประเด็นที่ส่าคัญคือการมีเภสัชกรในทีมจะช่วยท่าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาแก้ปวด
ในกลุ่ม Opioids ได้ง่ายขึ้นด้วย 
 
 “เภสัชกรสามารถช่วยปรับทัศนคติของผู้ป่วยและญาติเรื่องการกลัวติดยาแก้ปวดพวก 
M.O. การแนะน าการใช้ยาแก้ปวดอ่ืน ๆ เช่น Tramadol และการช่วยแก้ปัญหาการได้ยาแก้ปวดที่
ซ้ าซ้อนกันจากหลาย ๆ แห่ง” (พ่ีประคับ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “ในเรื่อง pain management นั้น เภสัชกรจะสามารถช่วยแก้ปัญหาเรื่องสูตรต ารับยา
แก้ปวดที่บางโรงพยาบาลมีไม่ครบทุกรูปแบบ ทุกความแรง ช่วยแก้ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย เช่น 
การสั่งยาแก้ปวดในกลุ่ม Opioids ซ้ าซ้อนกัน ช่วยแก้ปัญหาผู้ป่วยที่ไม่ยอมกินยาเพราะเจอ        
side effect ของยา เช่น กินแล้วมีอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือมึนงงมาก รวมถึงการแนะน าเรื่องการ
ผสมยารวมกันใน syringe driver ด้วย” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 “แนะน าสูตรต ารับยาแก้ปวดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย การแนะน าสูตรต ารับยาที่
ใช้เสริมฤทธิ์แก้ปวดและยาตัวไหนที่ให้ซ้ าซ้อนกัน ยาตัวไหนที่ปลอดภัยกับผู้ป่วยและไม่ท าให้ผู้ป่วย
ได้รับผลข้างเคียงท่ีไม่ควรได้” (พ่ีสังคม.....พยาบาล) 
 
 “แนะน าเรื่องการกินยาแก้ปวดให้ถูกต้อง แนะน าผลข้างเคียงจากยาที่อาจพบ การปรับ
ตารางการกินยา การให้ความรู้ผู้ป่วยที่ต้องกินยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ซึ่งมักจะมีความเชื่อผิด ๆ เรื่อง
กลัวติดยาและเภสัชกรยังสามารถช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะยาเสพติดกลุ่ม Opioids 
ที่มีระบบที่เข้าถึงยาก” (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
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 “เภสัชกรสามารถช่วยทีมได้ตั้งแต่การประเมินอาการปวดของผู้ป่วยว่าเป็นการปวดชนิด
ใดและแนะน ากับทีมว่าผู้ป่วยควรได้ยาแก้ปวดตัวไหนจึงจะเหมาะกับการปวดของผู้ป่วย รวมถึง
สามารถช่วยแพทย์ในเรื่องการค านวณขนาดยาและเภสัชกรก็สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงยา 
Opioids โดยเฉพาะกับโรงพยาบาลขนาดเล็กที่อาจมีการจ ากัดรายการยาของโรงพยาบาล” (พ่ีจิต.....
พยาบาล) 
 
 ซึ่งจากผลการสัมภาษณ์ (Interview) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ผู้วิจัยได้
วิเคราะห์และรวบรวมออกมาเป็นบทบาทของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามที่ทีมสห
สาขาวิชาชีพคาดหวังเป็นข้อ ๆ และได้แบ่งแยกบทบาทเหล่านั้นออกเป็น 4 มิติในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือ
สร้างเครื่องมือ (แบบสอบถาม) ส่าหรับการศึกษาระยะท่ี 2 ได้ดังนี ้
 การดูแลด้านร่างกาย (Physical care) 
  1. การให้ข้อมูลด้านเภสัชวิทยา (Pharmacology) เช่น การแนะน่ายาที่เหมาะสม
ในการรักษา (Drug recommendation) แนะน่าผลข้างเคียงและให้ข้อมูลด้านเภสัชจลศาสตร์ 
(Pharmacokinetic) ของยาแก่สมาชิกในทีมและรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน ๆ 
  2. ช่ วย เหลือสมาชิกในทีมในการติดตามระดับยาในเลือด การดูผลทาง
ห้องปฏิบัติการ เพ่ือพิจารณาความเหมาะสมในการให้การรักษาด้วยยาของแพทย์ 
  3. การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา (Drug utilization) ของแพทย์โดย
เน้นไปที่ยาที่ใช้ในการควบคุมอาการปวด (Pain management) และอาการอ่ืน ๆ (Symptoms 
management) เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก เป็นต้น 
  4. ตรวจสอบการใช้ยาเดิม (Medication reconciliation) ของผู้ป่วยและให้ความรู้
กับสมาชิกในทีมเรื่องการตรวจสอบการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย 
  5. การทบทวนค่าสั่งใช้ยาของแพทย์ (Medication review) เพ่ือวิเคราะห์และ
ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (DRPs) และร่วมกับทีมในการวางแผนป้องกันและแก้ไขปัญหา
ดังกล่าว 
  6. ปรับปรุง (Update) แผนการรักษา (Regimen) ด้วยยาที่จะใช้ในการรักษาโรค
และอาการอ่ืน ๆ (Symptoms management) ให้ได้แผนการรักษาท่ีมีความทันสมัยอยู่เสมอ 
  7. ตรวจสอบความเหมาะสมของยาแผนโบราณ ยาสมุนไพรหรืออาหารเสริมที่ผู้ป่วย
อาจน่ามาใช้ในการรักษาโดยเฉพาะยาที่อ้างสรรพคุณในการแก้ปวด 
  8. สามารถให้ข้อมูลสมาชิกในทีมพร้อมทั้งค้นหาหลักฐานอ้างอิง (Reference) ใน
กรณีที่ จ่ า เป็นต้องมีการ ใช้ยาในลักษณะที่นอกเหนือจากที่ ร ะบุ ไว้ ในข้อบ่ งชี้ ในฉลากยา               
(Off-label uses) 
  9. ช่วยคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความร่วมมือในการใช้ยา (Non-compliance) 
เช่น ผู้ป่วยที่เกิด side effect จากยา Morphine แล้วไม่รับประทานยาต่อแล้วร่วมกับทีมในการหา
ทางแกไ้ขปัญหาดังกล่าว 
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  10. ให้ความรู้แก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความแตกต่างของ 
Drug-induced adverse effect กับ Drug-induced allergy reaction จากการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 
Opioids และช่วยเสนอแนะแนวทางการแก้ไขเพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง 
  11. ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในเรื่องวิธีการบริหารยาที่
เหมาะสม เช่น วิธีในการใช้เครื่องพ่นยา (Inhalers) ในการพ่นยา การใช้ Syringe driver ในการให้ยา 
และการใช้แผ่นแปะเพ่ือบรรเทาอาการปวด เป็นต้น 
  12. ร่ วมกับแพทย์และสมาชิก ในทีมในการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยในหอผู้ป่วย      
(Round ward) เพ่ือพร้อมที่จะให้ข้อมูลเรื่องยาแก่แพทย์และสมาชิกในทีมได้ในทีนที 
  13. เข้าร่วมในการประชุมทีม (Team meeting) เมื่อมีการท่ากรณีศึกษา      
(Case conference) เพ่ือให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีมหากกรณีที่ศึกษามีปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยาและเป็น
การเสริมสร้างองคค์วามรู้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในระหว่างการประชุมทีม 
  14. ร่วมวางแผนกับสมาชิกในทีมในเรื่องการจ่าหน่าย (Discharge) ผู้ป่วยเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมในการกลับไปดูแลที่บ้าน 
  15. ให้ค่าแนะน่าเรื่องการใช้ยาที่แพทย์สั่งให้น่ากลับไปใช้ที่บ้านก่อนการจ่าหน่าย 
(Discharge) ผู้ป่วย 
  16. รวบรวมและส่งต่อข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยในกรณีที่ต้องมีการส่งต่อผู้ป่วยไป
รับการรักษาในสถานพยาบาลอ่ืน 
  17. ให้ค่าปรึกษาแก่สมาชิกในทีมในการบันทึกประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยลงในแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วย (Medication chart) เพ่ือเป็นการสื่อสารค่าแนะน่าในการรักษาด้วยยาไปยังผู้ให้บริการ
สุขภาพอ่ืน ๆ 
  18. ให้ค่าปรึกษาเรื่องยาทางโทรศัพท์แก่สมาชิกในทีมโดยเฉพาะทีมเยี่ยมบ้านที่อาจ
ไปพบปัญหาที่เกี่ยวกับยาที่ไม่สามารถหาค่าตอบเองได้ รวมถึงการให้ค่าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติใน
กรณีท่ีมีความจ่าเป็นเร่งด่วนได ้
  19. ประสานงานกับเจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ ในการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงอุปกรณ์
ทางการแพทย์และวัสดุที่ใช้ในการบริหารยา เช่น Nebulizers, IV infusion pump, Tubing,    
Feed pumps และ Syringe ให้ยา เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปรับการดูแลที่บ้านได้ 
  20. ประสานผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพอ่ืน ๆ ที่อยู่ในชุมชนของผู้ป่วย เช่น เภสัชกรที่
อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน เภสัชกรประจ่าร้านยาในชุมชนหรือพยาบาลในศูนย์บริการสุขภาพชุมชนใน
เรื่องการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย 
  21. สามารถประเมินภาวะในการดูแลตนเองในชีวิตประจ่าวันของผู้ป่วยโดยการใช้
เครื่องมือ Palliative Performance Scale (PPS) ในกรณีที่มีความจ่าเป็นได ้
  22. ร่วมกับทีมในการออกเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือติดตามการตอบสนองต่อการใช้ยา 
และค้นหา DRPs ของทั้งผู้ป่วยและญาติได้ 
  23. ร่วมกับทีมในการสร้างและพัฒนา protocol ที่จะใช้ในการจัดการกับอาการ
ปวด (Pain management) ของผู้ป่วย 
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  24. ร่วมกับทีมในการพัฒนาระบบยาให้เอ้ือต่อการเข้าถึงโดยเฉพาะกับยาที่ใช้ใน
การดูแลแบบ palliative care เช่น ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids เป็นต้น 
  25. ประเมินผู้ป่วยและญาติในเรื่องทัศนคติ (Attitude) ต่อการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 
Opioids และร่วมกับทีมในการสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องส่าหรับผู้ป่วยที่มีทัศนคติในการใช้ยาในเชิง
ลบ 
  26. ประเมินชนิดอาการปวดของผู้ป่วยว่าเป็นอาการปวดชนิดใดและสามารถ
แนะน่ายาที่เหมาะสมกับชนิดของอาการปวดดังกล่าวได้ 
  27. ประเมินภาวะทางด้านร่างกายของผู้ป่วยในเรื่องระดับของความปวด โดยใช้
เครื่องมือต่าง ๆ เช่น Pain score เป็นต้น 
  28. แนะน่าการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ส่าหรับผู้ป่วยที่มีความจ่าเป็นต้องใช้ยา
ในขนาดที่ไม่ใช่ขนาดปกติที่ใช้กับผู้ป่วยทั่วไป เช่น สามารถให้ค่าแนะน่าการเพ่ิมขนาดยา Morphine 
ส่าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุมอาการปวดจากขนาดยาปกติได้ 
  29. แนะน่าการเปลี่ยนรูปแบบและชนิดของยาแก้ปวดรวมถึงการเทียบเคียงยาแก้
ปวดจากตัวหนึ่งไปยังอีกตัวหรือจากกลุ่มหนึ่งไปยังอีกกลุ่มได้ 
  30. แนะน่าขนาดของการใช้ยาแก้ปวด Morphine ในกลุ่มผู้ป่วยที่อาจมีอาการปวด
รุนแรงฉุกเฉิน (Pain crisis) เกิดข้ึนได ้
  31. แนะน่าขนาดและวิธีการใช้ยา Naloxone ในการต้านพิษ Morphine ในกรณีที่
มีปริมาณยาท่ีสะสมพอกพูน (Stack dose) หรือกรณีทีม่ีการให้ยาเกินขนาด (Overdose) 
  32. แนะน่าการใช้ยาเสริมฤทธิ์ (Adjuvant) หรือการใช้ยาร่วม (Co-analgesic)  
อ่ืน ๆ ที่สามารถน่ามาใช้ร่วมกันในการบรรเทาอาการปวดได้ 
  33. แนะน่าการเริ่มยา Methadone ในผู้ป่วยที่มีการดื้อต่อยาแก้ปวดกลุ่ม 
Opioids รวมถึงการติดตามผลการตอบสนองของผู้ป่วยจากการใช้ยาได้ 
  34. ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีมในเรื่องการใช้ยาที่ท่าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวลดลง 
(Terminal sedation) ส่าหรับผู้ป่วยที่มีความจ่าเป็นต้องใช้ยาลักษณะนี้ได้ 
  35. ช่วยปรับตารางรับประทานยาและจัดท่าแบบบันทึกความปวด (Pain diary) 
เพ่ือติดตามการกินยาแก้ปวดของผู้ป่วย 
  36. เตรียมสูตรต่ารับและผลิตภัณฑ์ที่เจาะจงกับผู้ป่วยเฉพาะรายให้ได้สูตรต่ารับที่มี
ประสิทธิภาพ 
  37. การปรับสูตรต่ารับ การปรับรูปแบบยา รวมถึงการปรับวิธีในการบริหารยา เช่น 
ยาอมใต้ลิ้น ยาใช้ภายนอก ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย 
 การดูแลด้านจิตใจ (Psychological care) 
  1. ช่วยสมาชิกในทีมในการค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วย (Unfinished 
business) ที่ท่าให้ผู้ป่วยยังไม่สามารถปล่อยวางได้ และวางแผนร่วมกับทีมในการแก้ปัญหาดังกล่าว 
  2. ประเมินความหวังของผู้ป่วยและญาติโดยอาจใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น การขอพร 3 
ประการ (3 Wishes) เพ่ือทราบถึงความคาดหวังต่อชีวิตของผู้ป่วย 
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  3. ช่วยเหลือด้านจิตใจของผู้ป่วยด้วยการให้โอกาสผู้ป่วยได้พูดคุย ระบายความรู้สึก
ที่เป็นความรักความผูกพัน ความสุข ความส่าเร็จหรือแม้แต่ความทุกข์ในอดีตรวมถึงช่วยพูดให้ผู้ป่วย
รู้สึกผ่อนคลายและสบายใจขึ้น 
  4. ร่วมกับทีมในการดูแลด้านจิตใจและช่วยเสริมก่าลังใจ (Empower) ให้ญาติผู้ป่วย
หลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
 การดูแลด้านสังคม (Social care) 
  1. ร่วมกับทีมในการประเมินและค้นหาปัญหาด้านสังคม (Social assessment) 
ของผู้ป่วย เช่น เรื่องบทบาทของผู้ป่วยในครอบครัว ความรักและความผูกพันของผู้ป่วยกับสมาชิกใน
ครอบครัว ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม รวมถึงภาวะทางสังคมของผู้ดูแล (Care giver) และวางแผน
ร่วมกันในการแก้ปัญหาดังกล่าว 
  2. ร่วมให้ความช่วยเหลือกับผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา ซึ่ง
บางครั้งเภสัชกรอาจจะช่วยระบุทางเลือกในการรักษาด้วยยาที่มี Cost-effective โดยเฉพาะกับผู้ป่วย
ที่มีปัญหาในการจ่ายค่ายา 
 การดูแลด้านจิตวิญญาณ (Spiritual care) 
  1. ร่วมกับทีมในการประเมินและค้นหาปัญหาในด้านจิตวิญญาณ (Spiritual 
assessment) ของผู้ป่วย เช่น เรื่องความต้องการความรักและความสัมพันธ์ ( Love and 
connectedness) ความต้องการการอโหสิกรรมหรือการให้อภัย (Forgiveness) การปฏิบัติตามความ
เชื่อและหลักศาสนา (Religious practice) และร่วมกันหาทางแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
  2. ประเมินเรื่องความต้องการของผู้ป่วยในการดูแลด้านจิตวิญญาณที่ทีมยังขาด เช่น 
ความต้องการการดูแลจากนักบวชตามศาสนาที่ผู้ป่วยนับถือแล้วช่วยประสานกับสมาชิกในทีม 
  3. ช่วยท่าให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยอมรับในภาวะโรคที่ด่าเนินมาถึงระยะ
สุดท้ายและช่วยให้ผู้ป่วยไม่ปฏิเสธความตายรวมถึงปล่อยวางจากสิ่งต่าง ๆ ได ้
 
 4.1.3.3 งานส่าคัญ 3 อันดับที่สมาชิกในทีมต้องการจากเภสัชกร 
 จากที่กล่าวมาข้างต้นจะพบว่าเภสัชกรนั้นสามารถเข้ามาช่วยเหลือสมาชิกในทีมในการ
ดูแลแบบ palliative care ได้หลาย ๆ อย่างแตก่ารเข้ามามีส่วนร่วมในทีมของเภสัชกรก็ยังน้อยอยู่ ซึ่ง
ผู้ให้ข้อมูลได้ให้เหตุผลว่าอาจมีสาเหตุมาจากภาระงานที่มากหรืออัตราก่าลังของเภสัชกรที่ยังไม่
เพียงพอ จึงไม่สามารถเข้ามาร่วมท่างานกับทีมได้เต็มที ่ผู้ให้ข้อมูลจึงได้ระบุงานส่าคัญ 3 อันดับแรกที่
สมาชิกในทีมเห็นว่าเป็นเรื่องส่าคัญที่ต้องการให้เภสัชกรเข้ามาช่วยมากที่สุดซึ่งเรียงล่าดับบทบาท
ความส่าคัญของงานได้ดังนี้  
 1. การเข้ามาดูแลเรื่องยาของผู้ป่วยทั้งที่เป็นผู้ป่วยนอก ขณะที่นอนที่โรงพยาบาล 
(Admit) และก่อนที่ผู้ป่วยจะกลับบ้าน (Discharge) ซึ่งหมายรวมทั้งยาในการรักษาโรคที่ผู้ป่วยเป็น 
ยาที่ใช้ในการรักษาโรคร่วมและยาที่ใช้ในการรักษาอาการปวดและอาการอ่ืน ๆ (ถูกเลือกตอบ 8 ครั้ง) 
 
 “ดูแลเรื่องยาของผู้ป่วยทั้งในช่วงที่ผู้ป่วยมานอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลและการใช้ยาที่
บ้านด้วย” (พ่ีหมอศักดิ์ศรี.....แพทย)์ 
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 “การดูแลเรื่องยาของผู้ป่วยทั้งยาที่ใช้เพ่ือควบคุมอาการปวด และยาอ่ืน  ๆ ของผู้ป่วย
ด้วย ช่วยดูการสั่งยาของแพทย์ว่าถูกต้องเหมาะสมหรือไม่ เช่น อาจจะมีแพทย์บางท่านสั่งยา M.O. ซึ่ง
เป็นยารูปแบบ sustained release แต่สั่งให้รับประทานทุก 4 ชั่วโมง หรือ ทุก 6 ชั่วโมง ว่าถูกต้อง
เหมาะสมหรือไม”่ (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 2. การสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ทั้งแก่ผู้ป่วย ญาติผู้ป่วย 
บุคลากรทางการแพทย์รวมถึงสมาชิกในทีม palliative care เองที่ยังกลัวการใช้ยากลุ่มดังกล่าว    
(ถูกเลือกตอบ 7 ครั้ง) 
 
 “อยากให้มีเภสัชกรเข้ามาพูดคุยกับผู้ป่วย เรื่องการกลัวติดยา เรื่องความร่วมมือในการใช้
ยาซึ่งก็ถือเป็น section ที่ใหญ่มากในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ส่วนประเด็นที่รองลงมาคือเรื่องของการ
ช่วยเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยที่บ้าน” (พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 “การให้ความรู้เรื่องการใช้ยา opioid ทั้งแก่บุคลกรด้วยกันเอง รวมทั้งแก่ผู้ป่วยและญาติ
ด้วย” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 3. การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมกับทีมเยี่ยมบ้าน เพ่ือช่วยแก้ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น
ภายใต้บริบทของผู้ป่วยที่ทีมมักจะไม่เห็นขณะที่ผู้ป่วยอยู่ที่โรงพยาบาล (ถูกเลือกตอบ 4 ครั้ง) 
 
 “อีกงานคืองานเยี่ยมบ้านผู้ป่วยซึ่งจะท าให้เป็นการไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเป็นการออกเยี่ยม
แบบเป็นทีมและแก้ปัญหาได้ดีข้ึน” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 “เรื่องรอง ๆ ลงมาที่อยากให้เข้ามาช่วยคือเรื่องการเยี่ยมบ้าน หากเป็นไปได้ ”           
(พ่ีวิญญาณ.....นักสังคมสงเคราะห์) 
 
 4.1.3.4 คุณลักษณะหรือคุณสมบัติที่ดีของเภสัชกรในการท่างาน palliative care 
 จากการสอบถามผู้ให้ข้อมูลถึงคุณลักษณะหรือคุณสมบัติที่ดีของเภสัชกรที่ทีมต้องการใน
การเข้ามาร่วมท่างาน palliative care ผู้ให้ข้อมูลได้ระบุคุณสมบัติที่ทีมต้องการมากที่สุดคือ ทัศนคติ 
(Attitude) ในการท่างานที่ดี (ผู้ให้ข้อมูล 4 คน) คือควรมีความสนใจและมีใจรักในงาน palliative 
care ควรเป็นคนที่มีแรงบันดาลใจ (Inspiration) ในการท่างานนี้อีกทั้งต้องมีจิตใจที่อยากจะ
ช่วยเหลือคน (Humanized healthcare) มองเห็นความทุกข์ของผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยในกลุ่มนี้
เพราะสิ่งเหล่านี้จะท่าให้เข้าใจหลักการที่แท้จริงของงาน palliative care ส่วนคุณลักษณะที่ส่าคัญ
รองลงมาคือ เรื่องของการท่างานเป็นทีม (Team work) (ผู้ให้ข้อมูล 3 คน) คือต้องเป็นคนที่พร้อมรับ
ฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืนรวมถึงความต้องการของผู้ป่วยด้วย ส่วนเรื่องที่สมาชิกในที มเห็นว่ามี
ความส่าคัญเป็นอันดับท้าย ๆ คือเรื่ององค์ความรู้ (Knowledge) หรือทักษะ (Skill) ในการท่างาน 
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(ผู้ให้ข้อมูล 1 คน) เนื่องจากสมาชิกในทีมเห็นว่าเป็นเรื่องที่สามารถศึกษาเพ่ิมเติมและเรียนรู้ได้จาการ
ท่างานร่วมกับทีม  
 
 “เน้นคนที่มีทัศนคติที่ดีในการท างาน เพราะเรื่องของประสบการณ์หรือองค์ความรู้มัน
สามารถเพ่ิมกันได้ อีกทั้งยังต้องการคนที่เปิดรับความคิดเห็นของคนอ่ืนด้วย” (พ่ีประคอง.....
นักจิตวิทยา) 
 
 “ต้องการเภสัชกรที่มี inspiration ในการท างานนี้ มีใจรักและเข้าใจปัญหาความทุกข์
ความเจ็บปวดของผู้ป่วย ยกตัวอย่างที่ตนเองเจอคือ แพทย์จะทดลองสั่งยา Fentanyl inj. โดย
น ามาใช้ในรูปแบบ sublingual แต่เมื่อสั่งยาไปเภสัชกรที่อยู่เวรไม่ยอมจ่ายยาให้เพราะไม่มีแนวทางใน
การใช้ยาแบบนี้ทั้งที่แพทย์ได้ชี้แจงความจ าเป็นในการต้องใช้ยาแล้ว จนต้องรออีกวันผู้ป่วยถึงได้ยา ซึ่ง
นี่เป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็นว่าเภสัชกรที่จะเข้ามาท างานดังกล่าวควรมีจิตใจที่เข้าใจความทุกข์ของ
ผู้ป่วยเพราะบางครั้งความเจ็บปวดของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่อยู่ใน scale สูง ๆ แม้แต่วินาทีก็มีความ
ทุกข์ทรมานอย่างมาก” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล)  
 
 “ต้องการคนที่สนใจงานเรื่อง palliative care และสมัครใจที่จะท างานนี้ ส่วนเรื่องของ
ความรู้คิดว่าเป็นเภสัชกรมีความรู้พ้ืนฐานที่ดีอยู่แล้ว ซึ่งทีมไม่ได้ต้องการคนที่ advance มากมาย”  
(พ่ีสังคม.....พยาบาล) 
 
 “ต้องมีทัศนคติที่ดีในงานเพราะงานนี้ต้องอาศัยคนที่อยากท าจริง ๆ คนที่อยากช่วยเหลือ
คนจริง ๆ และต้องรับกับความเครียดของงานที่เกิดจากการท างานกับความตายของคนได้ ”           
(พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “เน้นคนท างานเป็นทีมได้ รับฟังความเห็นของผู้ อ่ืนได้ เพราะการท างาน palliative 
care เน้นการท างานเป็นทีม จึงต้องการคนที่ท างานเป็นทีมได้เป็นหลัก” (พ่ีจิต.....พยาบาล)  
 

 4.1.4. ข้อเสนอแนะของผู้ให้ข้อมูลต่องาน palliative care ของประเทศไทย 
 4.1.4.1 ข้อเสนอแนะต่อภาพรวมของงาน palliative care  
 ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ระบุว่างานนี้ในประเทศไทยยังได้รับการให้ความส่าคัญที่น้อยอยู่ทั้งที่
ในต่างประเทศให้ความส่าคัญกับงานนี้เป็นอย่างมาก โดยได้มีการใช้รูปแบบการดูแลแบบ palliative 
care นี้ควบคู่ไปกับรูปแบบการรักษาให้หาย (Curative care) ส่าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ ดังนั้นเพ่ือให้งานนี้ในประเทศไทยได้รับการให้ความส่าคัญที่มากขึ้น 
ผู้ให้ข้อมูลจึงมีข้อเสนอแนะใน 3 ประเด็นดังนี ้
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  1. ควรมีการสร้างความเข้าใจของบุคลากรทางการแพทย์ให้เห็นความส่าคัญและ
เข้าใจในหลักการที่แท้จริงของการท่างาน palliative care เช่น การแก้ปัญหาความเข้าใจผิดที่คิดว่า
การดูแลแบบ palliative care คือการไม่ให้การรักษาใด ๆ เลย  
  2. ต้องมีการสร้างทัศนคติในเชิงบวกของภาคประชาชนในเรื่องของความตาย ให้
กล้าที่จะพูดถึงและยอมรับในเรื่องของความตายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้เพราะการยอมรับนั้นจะน่ามาซึ่งการ
วางแผนการดูแลที่ถูกต้อง 
  3. ควรมีการบรรจุหลักสูตรการเรียนการสอนเรื่อง palliative care เข้าไปใน
หลักสูตรการเรียนของทุกวิชาชีพที่มีหน้าที่ในการดูแลสุขภาพ เพ่ือเป็นการสร้างความตระหนักและ
เพ่ือให้บัณฑิตที่จบมาใหม ่ๆ สามารถปรับตัวในการท่างาน palliative care ได้เร็วขึ้นอีกทั้งควรมีการ
จัดอบรมหรือจัดประชุมวิชาการในเรื่องท่ีเกี่ยวกับงาน palliative care ให้มากขึ้นเพ่ือเป็นการเพ่ิมเติม
ความรู้ของบุคลากรในการท่างาน palliative care อย่างต่อเนื่อง  
 
 “งานนี้ส าหรับประเทศเราต้องยังต้องการการพัฒนาทั้ง 2 ฝ่าย คือฝ่ายบุคลากรทาง
การแพทย์ในการเพ่ิมองค์ความรู้ การสอนเรื่อง palliative ให้รู้ว่าถ้าผู้ป่วยที่ดูและไม่หายแล้วต้องท า
ยังไงต่อ รวมถึงฝ่ายภาคประชาชนในการยอมรับงาน palliative care และต้องรู้ภาพการท างาน 
และอีกจุดที่ส าคัญคือผู้ที่ควรรู้จักการดูแลรูปแบบนี้และน าไปใช้กับผู้ป่วยก็คือแพทย์เจ้าของไข้ทุก  ๆ 
คน ไม่ใช่จะมอบให้เป็นเฉพาะงานของทีมpalliative care เพราะแพทย์เจ้าของไข้จะมีความสัมพันธ์
ที่ดีที่รู้จักคนไข้มาก่อนเป็นอย่างดี และควรจะมีการวางแผนการรักษาการดูแลผู้ป่วย (Advance care 
plan)” (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “ควรมีการปรับทัศนคติของเจ้าหน้าที่ในการท างาน palliative care เพราะบ่อยครั้ง
เจ้าหน้าที่เองยังไม่เข้าใจหลักการท างาน เช่น พยาบาลไม่กล้าให้ยาแก้ปวด  M.O. เพราะกลัวกดการ
หายใจหรือกลัวผู้ป่วยติดยา และควรปรับระบบการศึกษาของประเทศให้มีหลักสูตร palliative care 
แทรกเข้าไปด้วย เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์” (พ่ีประคอง.....นักจิตวิทยา) 
 
 “อยากให้มีการปรับทัศนคติของภาคประชาชนในเรื่องความตาย ให้กล้าพูด กล้าวางแผน
เรื่องความตาย” (พ่ีหมอศักดิ์ศรี.....แพทย์) 
 
 “อยากให้ทุกวิชาชีพบรรจุหัวข้อ palliative care เข้าไปในหลักสูตรการเรียนการสอน
เพ่ือให้บัณฑิตจบใหม่สามารถเข้าใจงานและปรับตัวในการท างาน palliative care ได้เร็วขึ้น”       
(พ่ีองค์รวม.....พยาบาล) 
 
 4.1.4.2 ข้อเสนอแนะต่อการมีส่วนร่วมของเภสัชกรในงาน palliative care  
 จากที่กล่าวมาท้ังหมดเราจะพบว่างาน palliative care นั้นถือเป็นงานส่าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยโดยเฉพาะกับผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายและวิชาชีพเภสัชกรก็ถือเป็นอีกหนึ่งวิชาชีพที่ส่าคัญของ
งานนี้ แต่จากการที่เภสัชกรยังเข้าไปมีส่วนร่วมน้อยสมาชิกในทีม palliative care จึงมีข้อเสนอแนะ
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ให้เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมในงานนี้ให้มากข้ึนเพ่ือให้การท่างาน palliative care เป็นการท่างานแบบ
ทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเต็มรูปแบบและเพ่ือสามารถดูแลผู้ป่วยได้ครบทุกมิติและเกิดประโยชน์สูงสุด
ต่อผู้ป่วย 
 
 “อยากให้เภสัชกรเข้ามาร่วมกับทีมในการดูแลผู้ป่วยให้มากขึ้นกว่าปัจจุบัน เพ่ือท าให้
วิชาชีพอ่ืนเห็นว่าเภสัชกรมีความสามารถช่วยทีมได้มากน้อยเพียงใด” (พ่ีหมอกาย.....แพทย์) 
 
 “เภสัชกรควรเข้ามาร่วมในการท า case conference เพ่ือแสดงบทบาทในการ
แก้ปัญหาเรื่องยาของผู้ป่วยให้สมาชิกในทีมเห็นภาพชัดเจนขึ้น” (พ่ีจิต.....พยาบาล) 
 
 “อยากให้เข้ามามีส่วนร่วมกับทีมให้มากขึ้น โดยเฉพาะเรื่องการออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยกับ
ทีม” (พ่ีองค์รวม.....พยาบาล)   

4.2 ผลการศึกษาในระยะที่ 2 

 จากบทบาทงานและคุณลักษณะที่ดีของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตาม
ความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพที่ได้มาจากการศึกษาในระยะที่ 1 น่ามาสู่การสร้าง
แบบสอบถามเพ่ือถามถึงระดับความสามารถของเภสัชกรในการตอบสนองต่อความคาดหวังดังกล่าว 
จนได้มาซ่ึงผลการศึกษาในระยะที่ 2 โดยแบ่งออกได้เป็น 4 ประเด็น ดังนี้ 

 4.2.1 สถานภาพทั่วไปของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
 4.2.1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
 จากแบบสอบถามจ่านวน 858 ฉบับได้รับการตอบกลับทั้งสิ้น 492 ฉบับ (ร้อยละ 57) 
พบว่ากลุ่มเภสัชกรที่ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 78.46) มีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 
30 - 40 ปี (ร้อยละ 39.84) ส่าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) (ร้อยละ 57.93) 
ท่างานอยู่ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ร้อยละ 56.10) มีประสบการณ์ท่างานในสาย
งานโรงพยาบาลในช่วง 0 – 10 ปี (ร้อยละ 54.88) และส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในส่วนของงานบริการ
ผู้ป่วยนอก (ร้อยละ 40.85) ดังตารางที ่4 

ตารางที่ 4 ข้อมูลส่วนบุคคลของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
                               N = 492 คน 

ข้อมูลทั่วไป จ่านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 106 21.54 
     หญิง 386 78.46 
อายุ   
     น้อยกว่า 30 ปี 177 35.98 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลส่วนบุคคลของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จ่านวน (คน) ร้อยละ 

     30-40 ปี 196 39.84 
     41-50 ปี 89 18.09 
     มากกว่า 50 ปี 30 5.10 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
     ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) 285 57.93 
     ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 95 19.31 
     ปริญญาโท 107 21.75 
     ปริญญาเอก 2 0.41 
     วุฒิ บั ต ร /อนุ มั ติ บั ต รค ว าม เชี่ ย ว ช าญวิ ช าชี พ       

เภสัชกรรม 
3 0.61 

สังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน   
     กระทรวงสาธารณสุข 276 56.10 
     กระทรวงศึกษาธิการ 153 31.09 
     กรุงเทพมหานคร 18 3.65 
     กระทรวงกลาโหม/ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 45 9.15 
ประสบการณ์การท่างานในสายงานโรงพยาบาล   
     0-10 ปี 270 54.88 
     11-20 ปี 153 31.10 
     21-30 ปี 62 12.60 
     31-40 ปี 7 1.42 
หน้าที่หลักท่ีรับผิดชอบ   
     งานบริการผู้ป่วยนอก  201 40.85 
     งานบริการผู้ป่วยใน 103 20.93 
     งานผลิตยา 52 10.57 
     งานจัดซื้อและบริหารเวชภัณฑ์ 35 7.11 
     งานคลินิก 46 9.35 
     งานสารสนเทศทางยา 26 5.28 
     งานอ่ืน ๆ เช่น งานเภสัชกรรมปฐมภูมิ งานบริหาร 29 5.89 

รวม 492 100 
 
 4.2.1.2 ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care  
 เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 89.84) ไม่เคยมีประสบการณ์ในการ
ท่างานที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบ palliative care มาก่อน ดังตารางที่ 5 แต่มีบางส่วนที่
ระบุว่าเคยมีประสบการณด์ังกล่าวมาบ้าง ซึ่งผู้ทีเ่คยมีประสบการณ์ดังกล่าวส่วนใหญ่ (ร้อยละ 44) จะ
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เป็นประสบการณ์ที่เคยผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับ palliative care แต่ก็ยังไม่เคย
ผ่านการท่างานหรืออยู่ในทีม palliative care มาก่อน ดังตารางที ่6 

ตารางที ่5 ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม  
ประสบการณ์ในการท่างาน palliative care  จ่านวน (คน) ร้อยละ 

     เคย 50 10.16 
     ไม่เคย 442 89.84 

รวม 492 100 
 
ตารางที่ 6 รายละเอียดของประสบการณ์ในการท่างานที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care 

ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
ประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับงาน palliative care  จ่านวน (คน) ร้อยละ 

ผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตรเกี่ยวกับ palliative care 22 44 
ผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตรเกี่ยวกับ palliative care 

และได้รับแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการแต่ยังไม่เคย
ปฏิบัติงานร่วมกับทีม 

10 20 

ได้รับแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการและเคยปฏิบัติงานในการ
ดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีม palliative care 

10 20 

อ่ืน ๆ เช่น เป็นส่วนหนึ่งในการดูแลผู้ป่วย palliative care 
ในหอผู้ป่วย 

8 16 

รวม 50 100 
 
 4.2.1.3 ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 
 ส่าหรับประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายของเภสัช
กรผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.15) ระบุว่าไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือ
คนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายมาก่อนเลยดังตารางที่ 7 แต่ก็มีเภสัชกรบางส่วนที่ระบุว่าเคยมี
ประสบการณ์ดังกล่าวมาบ้าง ซึ่งผู้ที่เคยมีประสบการณ์ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 32.05) ระบุเคยมี
ประสบการณ์นั้นแค่ในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ คือแค่ประมาณ 1 – 6 เดือน ดังตารางที่ 8 

ตารางที่ 7 ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายของเภสัชกรผู้ตอบ
แบบสอบถาม 

ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่
เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 

จ่านวน (คน) ร้อยละ 

เคย 78 15.85 
ไม่เคย 414 84.15 

รวม 492 100 
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ตารางที่ 8 รายละเอียดระยะเวลาของประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะ
สุดท้ายของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 

ระยะเวลาของประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือ
คนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 

จ่านวน (คน) ร้อยละ 

น้อยกว่า 1 เดือน 23 29.48 
1-6 เดือน 25 32.05 
6-12 เดือน 14 17.94 
มากกว่า 12 เดือน 16 20.51 

รวม 78 100 
 4.2.1.4 ความรู้ความเข้าใจต่อนิยามความหมายและรูปแบบการดูแลแบบ palliative 
care 
 ในเรื่องความรู้ความเข้าใจต่อนิยามความหมายและรูปแบบการดูแลแบบ palliative 
care ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่าเภสัชกรส่วนใหญ่ให้ความหมายของการดูแลแบบ 
palliative care ว่าเป็นการดูแลที่ท่าควบคู่กันระหว่างการรักษาโรคที่ผู้ป่วยเป็นกับการรักษาแบบ
ประคับประคองตามอาการ (ร้อยละ 23.64) รองลงมาคือเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมในมิติด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (ร้อยละ 23.07) แต่จะมีหัวข้อที่
เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามให้ความส่าคัญที่ค่อนข้างน้อย คือเรื่องความเข้าใจว่าการดูแลรูปแบบนี้
เป็นการดูแลที่ครอบคลุมถึงการดูแลสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังที่ผู้ป่วยเสียชีวิต  
(ร้อยละ 11.92) ดังตารางที่ 9 ส่วนหัวข้อที่เป็นนิยามความหมายในเชิงลบหรือความเข้าใจที่ยัง
คลาดเคลื่อนของเภสัชกรต่อรูปแบบการดูแลแบบ palliative care ก็พบว่าหัวข้อที่เภสัชกรผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 48.28) เลือกตอบมากที่สุดคือ การที่เข้าใจว่าการดูแลแบบ 
palliative care เป็นการดูแลที่จะเริ่มให้ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต ดังตารางที ่10  

ตารางที่ 9 ความรู้ความเข้าใจในเชิงบวกต่อนิยามความหมายและรูปแบบการดูแลแบบ palliative 
care ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 

ความเข้าใจเชิงบวกต่องาน palliative care จ่านวนที่เลือกตอบ 
(ครั้ง) 

ร้อยละ  
 

เป็นการดูแลที่ท่าควบคู่กันระหว่างการรักษาโรคที่ผู้ป่วยเป็น
กับการรักษาแบบประคับประคองตามอาการ 

335 23.64 

เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมในมิติด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและจิตวิญญาณโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

327 23.07 

เป็นการดูแลที่ให้ความส่าคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 309 21.80 
เป็นการดูแลที่ต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพในการร่วมกันดูแล

เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยให้ครบทุกด้าน 
277 19.54 

เป็นการดูแลที่ครอบคลุมถึงการดูแลสมาชิกในครอบครัวของ
ผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังที่ผู้ป่วยเสียชีวิต 

169 11.92 
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ตารางที่ 9 ความรู้ความเข้าใจในเชิงบวกต่อนิยามความหมายและรูปแบบการดูแลแบบ palliative 
care ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม (ต่อ) 

ความเข้าใจเชิงบวกต่องาน palliative care จ่านวนที่เลือกตอบ 
(ครั้ง) 

ร้อยละ  
 

รวม 1,417 100 
 
ตารางที่ 10 ความรู้ความเข้าใจในเชิงลบต่อนิยามความหมายและรูปแบบการดูแลแบบ palliative 

care ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
ความเข้าใจเชิงลบต่องาน palliative care จ่านวนที่เลือกตอบ 

(ครั้ง) 
ร้อยละ  

 
เป็นการดูแลที่จะเริ่มให้ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายของ

ชีวิต 
183 48.28 

เป็นการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบที่ไม่ให้การรักษาใด ๆ (เนื่องจาก
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาใด ๆ แล้ว) เช่น ไม่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ ไม่ให้ยารักษาโรคที่เป็นแล้ว 

101 26.64 

เป็นรูปแบบการดูแลที่ให้เน้นเฉพาะการดูแลด้านจิตใจของ
ผู้ป่วยเป็นหลัก 

95 25.06 

รวม 379 100 
 
 4.2.1.5 ความจ่าเป็นของวิชาชีพเภสัชกรรมต่อการท่างานของทีม palliative care 
 ส่าหรับความจ่าเป็นของวิชาชีพเภสัชกรรมต่อการท่างานของทีม palliative care นั้น
เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 98.78) ต่างระบุว่าเภสัชกรเป็นวิชาชีพหนึ่งที่มีความ
จ่าเป็นต่อการท่างานของทีม palliative care ดังตารางที่ 11 ซึ่งระดับความจ่าเป็นของเภสัชกรใน
การท่างานนี้ที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเลือกตอบมากที่สุดจะอยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกันระหว่าง
เป็นที่ปรึกษาของทีม (Consultant) (ร้อยละ 39.63) กับการเป็นผู้ปฏิบัติงานหลักของทีม (Worker) 
(ร้อยละ 38.21) ดังตารางที ่12 
 
ตารางที่ 11 ความคิดเห็นต่อความจ่าเป็นของเภสัชกรในการท่างานร่วมกับทีม palliative care  

ความจ่าเป็นของเภสัชกร จ่านวน (คน) ร้อยละ 
จ่าเป็น 486 98.78 
ไม่จ่าเป็น 6 1.22 

รวม 492 100 
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ตารางที่ 12 ระดับความจ่าเป็นของเภสัชกรในการท่างานร่วมกับทีม palliative care  
ระดับความจ่าเป็นของเภสัชกร จ่านวน (คน) ร้อยละ 

เป็นที่ปรึกษาในเวลาที่ทีมต้องการ (Consultant) 195 39.63 
เป็นผู้ปฏิบัติงานของทีม (Worker) 188 38.21 
เป็นแกนหลักของทีมในการท่างานและวางแผนงาน (Team leader) 99 20.12 
อ่ืน ๆ เช่น ขึ้นกับบริบทโรงพยาบาล ท่าได้แค่แนะน่าเรื่องยา  5 1.01 

รวม 492 100 
  
 4.2.1.6 จุดเด่นและจุดอ่อนของวิชาชีพเภสัชกรรมต่อการท่างาน palliative care  
 วิชาชีพเภสัชกรรมถือเป็นวิชาชีพที่มีจุดแข็งหรือจุดเด่นหลายอย่างที่เภสัชกรผู้ตอบ
แบบสอบถามเองเชื่อว่าจะสามารถช่วยเหลือทีม palliative care ในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมได้ 
โดยจุดเด่นที่ส่าคัญที่สุดที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามระบุว่าจะเป็นข้อดีที่จะช่วยให้ท่างานร่วมกับทีม 
palliative care ได้อย่างดีคือ การเป็นวิชาชีพที่มีความสามารถและทักษะในการค้นหาปัญหาที่
เกี่ยวกับยา (DRPs) (ร้อยละ 36.82) รองลงมาคือ การเป็นวิชาชีพที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านยาที่
ดีโดยเฉพาะกับยาแก้ปวด (ร้อยละ 33.59) ดังตารางที่ 13 แต่ก็มีจุดอ่อนของวิชาชีพเภสัชกรรม
บางอย่างที่ เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามระบุว่าอาจจะเป็นอุปสรรคในการท่างานร่วมกับทีม 
palliative care และอาจท่าให้ท่างานออกมาได้ไม่ดี โดยจุดอ่อนส่าคัญคือการเป็นวิชาชีพที่มีโอกาส
ได้ท่างานที่สัมผัสกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดค่อนข้างน้อยท่าให้อาจไม่ค่อยเข้าใจในปัญหาของผู้ป่วยอย่าง
รอบด้าน (ร้อยละ 33.46) และรองลงมาคือเรื่องของภาระงานประจ่าที่มากท่าให้มีโอกาสในการ
ท่างาน palliative care ค่อนข้างน้อย (ร้อยละ 26.28) ดังตารางที ่14 

ตารางที่ 13 จุดเด่นที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเชื่อว่าจะสามารถช่วยการท่างานร่วมกับทีม 
palliative care ได้ดี  

จุดเด่นของวิชาชีพเภสัชกรรม จ่านวนที่เลือกตอบ
(ครั้ง) 

ร้อยละ 

เป็นวิชาชีพที่มีความสามารถและทักษะในการค้นหาปัญหาที่
เกี่ยวกับยา (DRPs) 

422 36.82 

เป็นวิชาชีพที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านยาที่ดีโดยเฉพาะกับยาแก้
ปวด 

385 33.59 

เป็นวิชาชีพที่มีความสามารถและทักษะที่ดีในการให้ค่าปรึกษาด้าน
สุขภาพ 

188 16.40 

เป็นวิชาชีพที่มีความรู้ด้านโรคซึ่งจะสามารถช่วยเหลือทีมแพทย์ได้ 138 12.04 
อ่ืน ๆ เช่น เป็นวิชาชีพที่ควบคุมก่ากับดูแลนโยบายการใช้ยาเสพ
ติด 

13 1.13 

รวม 1,146 100 
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ตารางที่ 14 จุดอ่อนที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเชื่อว่าจะอุปสรรคในการท่างานร่วมกับทีม 
palliative care  

จุดอ่อนของวิชาชีพเภสัชกรรม  จ่านวนที่เลือกตอบ 
(ครั้ง) 

ร้อยละ 

เป็นวิชาชีพที่มีโอกาสได้ท่างานที่สัมผัสกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
ค่อนข้างน้อยท่าให้ไม่ค่อยเข้าใจในปัญหาของผู้ป่วยอย่าง
รอบด้าน 

331 33.46 

เป็นวิชาชีพที่มีภาระงานประจ่าที่มาก 269 27.19 
เป็นวิชาชีพที่มีโอกาสในการท่างาน palliative care ค่อนข้างน้อย 260 26.28 
มีการเข้าถึงข้อมูล/ประวัติของผู้ป่วยได้น้อย 105 10.61 
อ่ืน ๆ เช่น ยังไม่ให้ความส่าคัญกับงาน palliative care มากนัก 24 2.42 

รวม 989 100 
 
 4.2.1.7 ความมั่นใจของเภสัชกรในการร่วมงานกับทีม palliative care 
 หากเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามต้องเข้าร่วมทีม palliative care ก็จะพบว่าเภสัชกร
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 67.07) ต่างก็มีความมั่นใจในการเข้าร่วมทีม ดังตารางที่ 15 และเมื่อเจาะลึกถึง
ระดับความมั่นใจในการท่างานก็พบว่าเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 65.15 มีความมั่นใจใน
การเข้าร่วมท่างานกับทีมอยู่ในระดับปานกลางโดยมีเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มหนึ่ง (ร้อยละ 
30.60) ที่มีความม่ันใจถึงในระดับมากดังตารางที ่16 
 
ตารางที่  15  ความมั่น ใจของเภสัชกรผู้ ตอบแบบสอบถามในการเข้ าร่ วมท่างานกับทีม        

palliative care  
ความมั่นใจในการเข้าร่วมท่างาน palliative care  จ่านวน (คน) ร้อยละ 

มั่นใจ 330 67.07 
ไม่ม่ันใจ 162 32.93 

รวม 492 100 
 
ตารางที่ 16 ระดับความม่ันใจในการท่างาน palliative care ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
ระดับความมั่นใจในการท่างาน palliative care  จ่านวน (คน) ร้อยละ 

มาก 101 30.60 
ปานกลาง 215 65.15 
น้อย 14 4.24 

รวม 330 100 
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 ส่าหรับกลุ่มเภสัชกรที่ระบุว่าไม่มีความมั่นใจในการเข้าร่วมท่างานกับทีม palliative 
care นั้นส่วนใหญ่ให้เหตุผลของความไม่ม่ันใจว่าเป็นเพราะขาดองค์ความรู้ในเรื่องหลักการในการดูแล
รูปแบบ palliative care (ร้อยละ 23.35) และบางส่วนระบุว่าเป็นเพราะไม่เคยมีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้ป่วยในรูปแบบดังกล่าวมาก่อน (ร้อยละ 22.75) ดังตารางที ่17 
 
ตารางที่ 17 เหตุผลความไม่มั่นใจในการท่างานร่วมกับทีม palliative care ของเภสัชกรผู้ตอบ

แบบสอบถาม 
เหตุผลความไม่ม่ันใจ  จ่านวนที่เลือกตอบ 

(ครั้ง) 
ร้อยละ 

ขาดองค์ความรู้เรื่องหลักการในการดูแลรูปแบบ palliative care 117 23.35 
ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบดังกล่าว 114 22.75 
ขาดองค์ความรู้ระดับลึกในเรื่อง pain management 93 18.56 
มีเภสัชกรไม่เพียงพอในการท่างาน 64 12.77 
ขาดความม่ันใจในการท่างานที่ต้องพูดคุย support จิตใจของผู้ป่วย 60 11.97 
มีภาระงานที่มากและมีงานอื่นท่ีส่าคัญกว่า 49 9.78 
อ่ืน ๆ เช่น การตอบสนองต่อยาของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ จะมีความ
แปรปรวนสูง 

4 0.79 

รวม 501 100 
 

4.2.2 ความสามารถของเภสัชกรในการท างาน palliative care ตามความ
คาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 จากข้อมูลที่พบว่าเภสัชกรต่างมีความสนใจและมั่นใจในการท่างาน palliative care 
และหากเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามไดเ้ข้าร่วมการท่างานกับทีม palliative care ก็จะพบว่าการดูแล
ผู้ป่วยทีเ่ภสัชกรเห็นว่าตนเองจะสามารถเข้าไปช่วยเหลือทีมได้เป็นอย่างดีท่ีสุดก็คือ การดูแลในมิติด้าน
ร่างกาย (ร้อยละ 41.36) และด้านที่คิดว่าจะสามารถเข้าไปช่วยเหลือทีมได้น้อยที่สุดก็คือ การดูแลใน
มิตดิ้านจิตวิญญาณ (ร้อยละ 8.07) ดังตารางที ่18 

ตารางที่ 18 การดูแลที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเชื่อว่าจะสามารถเข้าไปช่วยเหลือทีม palliative 
care ได้ดี  

ด้านการดูแล จ่านวนที่เลือกตอบ 
(ครั้ง) 

ร้อยละ 

ด้านร่างกาย 379 41.92 
ด้านจิตใจ 334 36.94 
ด้านสังคม 118 13.05 
ด้านจิตวิญญาณ 73 8.07 

รวม 904 100 
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 ส่าหรับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งถือเป็นประเด็นหลักของการศึกษาครั้งนี้ ก็พบว่าเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม
เห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถในการท่างาน palliative care โดยรวมอยู่ในระดับมาก             
( X = 6.50, SD = 1.73) และเมื่อพิจารณารายด้านก็พบว่าด้านการดูแลที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองจะมี
ระดับความสามารถอยู่ในระดับมากที่สุดคือ ด้านร่างกาย ( X = 7.22, SD = 1.49) และด้านการ
ดูแลที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถอยู่ในระดับมากก็คือการดูแลด้านสังคม ( X = 
6.44, SD = 2.00) ส่วนด้านการดูแลที่คิดว่าจะมีความระดับความสามารถอยู่ในระดับปานกลางคือ 
ด้านจิตใจ ( X = 6.29, SD = 2.00) และด้านจิตวิญญาณ ( X = 6.05, SD = 2.14) โดยด้านการ
ดูแลที่มีค่าเฉลี่ยความสามารถสูงสุดคือด้านร่างกายและด้านที่มีค่าเฉลี่ยระดับความสามารถต่่าที่สุดคือ
ด้านจิตวิญญาณ ดังตารางที่ 19 

ตารางที่ 19 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเกี่ยวกับระดับความสามารถของเภสัชกรในการ
ท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยรวมและราย
ด้าน 

ด้านการดูแล ระดับความสามารถ 
X  S.D. แปลผล 

ด้านร่างกาย 7.22 1.49 มากที่สุด 
ด้านจิตใจ 6.29 2.00 ปานกลาง 
ด้านสังคม 6.44 2.00 มาก 
ด้านจิตวิญญาณ 6.05 2.14 ปานกลาง 

โดยรวม 6.50 1.73 มาก 
 การแปลผล  ระดับคะแนน 1.00 – 2.80 คือ ระดับความสามารถน้อยท่ีสุด 
  ระดับคะแนน 2.81 – 4.60 คือ ระดับความสามารถน้อย 
  ระดับคะแนน 4.61 – 6.40 คือ ระดับความสามารถปานกลาง 
  ระดับคะแนน 6.41 – 8.20 คือ ระดับความสามารถมาก 
  ระดับคะแนน 8.21 – 10.00 คือ ระดับความสามารถมากท่ีสุด 
 เมื่อพิจารณาระดับความสามารถในรายข้อก็จะสามารถแบ่งกลุ่มบทบาทงานตามระดับ
ความสามารถออกได้เป็น 3 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกคือกลุ่มที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเห็นว่าตนมี
ความสามารถอยู่ ในระดับมากที่สุด  ตัวอย่างเช่น  ตรวจสอบการใช้ยาเดิม (Medication 
reconciliation) ของผู้ป่วยและให้ความรู้กับสมาชิกในทีมเรื่องการตรวจสอบการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย  
( X = 8.73, SD = 1.41) การให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในเรื่องวิธีการบริหาร
ยาที่เหมาะสม ( X = 8.31, SD = 1.58) การให้ค่าแนะน่าเรื่องการใช้ยาที่แพทย์สั่งให้น่ากลับไปใช้ที่
บ้านก่อนการจ่าหน่าย (Discharge) ผู้ป่วย ( X = 8.28, SD = 1.63) การทบทวนค่าสั่งใช้ยาของ
แพทย์ (Medication review) เพ่ือวิเคราะห์และค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (DRPs)               
( X = 8.12, SD = 1.62) กลุ่มต่อมาคือกลุ่มบทบาทงานที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเห็นว่าตนมี
ความสามารถอยู่ในระดับมาก เช่น การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา (Utilization) ของ
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แพทย์โดยเน้นยาที่ใช้ในการควบคุมอาการปวดและอาการอ่ืน ๆ (Symptom management)          
( X = 7.66, SD = 2.84) การประเมินผู้ป่วยและญาติในเรื่องทัศนคติต่อการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 
Opioids และร่วมกับทีมในการแก้ปัญหาส่าหรับผู้ป่วยที่มีทัศนคติในการใช้ยาในเชิงลบ ( X = 7.39, 
SD = 1.76) และการให้ข้อมูลและค้นหาหลักฐานอ้างอิงในกรณีที่มีการใช้ยาในลักษณะที่
นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในข้อบ่งชี้ในฉลากยา (Off-label uses) ( X = 7.37, SD = 1.71) และอีก
กลุ่มคือกลุ่มที่ เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเห็นว่าตนมีความสามารถอยู่ ในระดับปานกลาง 
ตัวอย่างเช่น การประเมินความหวังของผู้ป่วยและญาติโดยอาจใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น การช่วยท่าให้
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยอมรับในภาวะโรคที่ด่าเนินมาถึงระยะสุดท้ายและช่วยให้ผู้ป่วยไม่ปฏิเสธ
ความตายรวมถึงปล่อยวางจากสิ่งต่าง ๆ ได้ ( X = 6.08, SD = 2.23) และการประเมินเรื่องความ
ต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย เช่น ความต้องการการดูแลจากพระหรือบาทหลวง แล้วช่วย
ประสานกับสมาชิกในทีมและร่วมกันหาทางแก้ไขปัญหาดังกล่าว ( X = 6.02, SD = 2.21) การขอ
พร 3 ประการ (3 Wishes) เพ่ือทราบถึงความคาดหวังต่อชีวิตของผู้ป่วย ( X = 5.92, SD = 2.22)
โดยมีรายละเอียดของระดับความสามารถตามบทบาทท้ังหมดดังตารางที ่20 

ตารางที่ 20 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ รายข้อ  

ความคาดหวังของสมาชิกในทีมตอ่บทบาทใน palliative care ของเภสัชกร ระดับความสามารถ 
X  S.D. แปลผล 

1. ตรวจสอบการใช้ยาเดิม (Medication reconciliation) ของผู้ป่วยและให้ความรู้
กับสมาชิกในทีมเรื่องการตรวจสอบการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย 

8.73 1.41 มาก
ที่สุด 

2. ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผูดู้แลในเรื่องวิธีการบรหิารยาที่เหมาะสม 
เช่น การใช้ Inhalers ในการพ่นยา การใช้ Syringe driver การใช้แผ่นแปะแก้ปวด 
เป็นต้น 

8.31 1.58 มาก
ที่สุด 

3. ให้ค่าแนะน่าเรื่องการใช้ยาที่แพทย์สั่งให้น่ากลับไปใช้ที่บ้านก่อนการจ่าหน่าย 
(Discharge) ผู้ป่วย 

8.28 1.63 มาก
ที่สุด 

4. ทบทวนค่าสั่งใช้ยาของแพทย์ (Medication review) เพื่อวิเคราะห์และค้นหา
ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (DRPs) และร่วมกับทีมในการวางแผนป้องกันและแก้ไข
ปัญหาดังกล่าว 

8.12 1.62 มาก
ที่สุด 

5. คัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความร่วมมือในการใช้ยา (Non-compliance) เช่น 
ผู้ป่วยท่ีเกิด S/E จากยา M.O. แล้วไม่รับประทานยาต่อ และร่วมกับทีมในการหาทาง
แก้ปัญหา 

7.96 1.65 มาก 

6. ให้ค่าปรึกษาแก่สมาชิกในทีมในการบันทึกและอัพเดทประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย
ลงในแฟ้มประวัติผู้ป่วย (Medication chart) เพื่อสื่อสารค่าแนะน่าในการรักษาด้วย
ยาไปยังผู้ให้บริการสุขภาพอ่ืน ๆ 

7.93 1.62 มาก 

7. ให้ความรู้แก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ Drug-induced 
adverse effect กับ Drug-induced allergy reaction จากการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 
opioids และช่วยเสนอแนะแนวทางการแก้ไข 

7.85 1.71 มาก 

8. รวบรวมและส่งต่อข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยกรณีที่ต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษา
ในสถานพยาบาลอื่น 

7.77 1.91 มาก 
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ตารางที่ 20 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ รายข้อ (ต่อ) 

ความคาดหวังของสมาชิกในทีมตอ่บทบาทใน palliative care ของเภสัชกร ระดับความสามารถ 
X  S.D. แปลผล 

9. ให้ข้อมูลด้านเภสัชวิทยา (Pharmacology) เช่นการแนะน่ายาที่เหมาะสมในการ
รักษา (Drug recommendation) แนะน่าผลข้างเคียง เป็นต้นและให้ข้อมูลด้าน
เภสัชจลศาสตร์ (Pharmacokinetic) ของยาแก่สมาชิกในทีม palliative care 

7.69 3.22 มาก 

10. ประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา (Utilization) ของแพทย์โดยเน้นยาที่ใช้
ในการควบคุมอาการปวดและอาการอื่น (Symptoms management) เช่น อาการ
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก เป็นต้น 

7.66 2.84 มาก 

11. ให้ค่าปรึกษาเรื่องยาทางโทรศัพท์แก่สมาชิกในทีม รวมถึงผู้ป่วยและญาติได้ 7.57 1.86 มาก 
12. ประเมินผู้ป่วยและญาติในเรื่องทัศนคติต่อการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids และ
ร่วมกับทีมในการแก้ปัญหาส่าหรับผู้ป่วยที่มีทัศนคติในการใช้ยาในเชิงลบ 

7.39 1.76 มาก 

13. สามารถให้ข้อมูลและค้นหาหลักฐานอ้างอิงในกรณีที่มีการใช้ยาในลักษณะที่
นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในข้อบ่งช้ีในฉลากยา (Off-label uses) 

7.37 1.71 มาก 

14. แนะน่าการเปลี่ยนรูปแบบและชนิดของยาแก้ปวดรวมถึงการเทียบเคียงยาแก้
ปวดจากตัวหนึ่งไปยังอีกตัวหรือจากกลุ่มหนึ่งไปยังอีกกลุ่มได้ 

7.28 2.03 มาก 

15. ร่วมกับทีมในการพัฒนาระบบยาให้เอื้อต่อการเข้าถึงโดยเฉพาะกับยาที่ใช้ในการ
ดูแลแบบ palliative care เช่น ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids เป็นต้น 

7.26 1.93 มาก 

16. แนะน่าการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ในขนาดที่ไม่ใช่ขนาดปกติที่ใช้กับผู้ป่วย
ทั่วไป เช่น สามารถให้ค่าแนะน่าการเพิ่มขนาดยา M.O. ส่าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุม
อาการปวดจากขนาดยาปกติได้ 

7.23 1.99 มาก 

17. ปรับปรุง (Update) แผนการรักษา (Regimen) ด้วยยาที่จะใช้ในการรักษาโรค
และอาการอื่น ๆ (Symptoms management) ให้มีความทันสมัยอยู่เสมอ 

7.18 3.10 มาก 

18. ตรวจสอบความเหมาะสมของยาแผนโบราณยาสมุนไพรหรืออาหารเสริมที่ผู้ป่วย
อาจน่ามาใช้ในการรักษา 

7.11 1.96 มาก 

19. ประเมินอาการปวดของผู้ป่วยว่าเป็นอาการปวดชนิดใดและแนะน่ายาที่
เหมาะสมกับชนิดของอาการปวดดังกล่าวได้ 

7.11 1.89 มาก 

20. ประเมินภาวะทางด้านร่างกายของผู้ป่วยในเรื่องอาการปวด โดยใช้เครื่องมือ  
ต่าง ๆ เช่น pain score เป็นต้น 

7.09 1.94 มาก 

21. ร่วมกับทีมในการออกเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านเพื่อติดตามการตอบสนองต่อการใช้ยา
และค้นหา DRPs ของทั้งผู้ป่วยและญาติได้ 

7.08 1.98 มาก 

22. ร่วมกับทีมในการสร้างและพัฒนา protocol ในการจัดการกับอาการปวด (Pain 
management) 

7.00 2.05 มาก 

23. ร่วมวางแผนกับสมาชิกในทีมในเรื่องการจ่าหน่าย (Discharge) ผู้ป่วย 6.99 1.93 มาก 
24. แนะน่าการใช้ยาเสริมฤทธิ์ (Adjuvant) หรือการใช้ยาร่วม (Co-analgesic)    
อื่น ๆ ที่สามารถน่ามาใช้ร่วมกันในการบรรเทาอาการปวดได้ 

6.99 2.04 มาก 

25. แนะน่าขนาดการใช้ยาแก้ปวด M.O.ในกลุ่มผู้ป่วยที่อาจมีอาการปวดรุนแรง
ฉุกเฉิน (Pain crisis) ได้ 

6.98 2.09 มาก 

26. เข้าร่วมในการประชุมทีม (Team meeting) เมื่อมีการท่า Case conference 6.93 1.92 มาก 
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ตารางที่ 20 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ รายข้อ (ต่อ) 

ความคาดหวังของสมาชิกในทีมตอ่บทบาทใน palliative care ของเภสัชกร ระดับความสามารถ 
X  S.D. แปลผล 

27. ช่วยปรับตารางรับประทานยาและจัดท่าแบบบันทึกความปวด (Pain diary) เพื่อ
ติดตามการกินยาแก้ปวดของผู้ป่วย 

6.86 2.18 มาก 

28. แนะน่าขนาดและวิธีการใช้ยา Naloxone ในการต้านพิษ M.O. ในกรณีที่มี
ปริมาณยาที่สะสมพอกพูน (Stack dose) หรือกรณีที่ให้ยาเกินขนาด (Overdose) 

6.85 2.17 มาก 

29. ร่วมกับแพทย์และสมาชิกทีมในการตรวจเยี่ยมผู้ปว่ยในหอผู้ป่วย (Round ward) 6.82 2.00 มาก 
30. ประสานผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพอ่ืน ๆ ที่อยู่ในชุมชนของผู้ป่วย เช่น โรงพยาบาล
ชุมชน เภสัชกรประจ่าร้านยาในชุมชนหรือพยาบาลในศูนย์บริการสุขภาพชุมชนใน
เรื่องการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย 

6.74 2.03 มาก 

31. ประเมินภาวะในการดูแลตนเองในชีวิตประจ่าวันของผู้ป่วยได้ 6.64 2.00 มาก 
32. ร่วมให้ความช่วยเหลือกับผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา ซึ่ง
บางครั้งเภสัชกรอาจจะช่วยระบุทางเลือกในการรักษาด้วยยาที่มี cost-effective 
โดยเฉพาะกับผู้ป่วยท่ีมีปัญหาในการจ่ายค่ายา 

6.54 2.12 มาก 

33. ประสานงานกับเจ้าหน้าที่อื่นๆในการช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์
และวัสดุที่ใช้ในการบริหารยา เช่น Nebulizers, IV infusion pump, Tubing, 
Feed pumps และ Syringe ให้ยา เป็นต้น 

6.53 2.08 มาก 

34. แนะน่าการเริ่มยา Methadone ในผู้ป่วยท่ีมีการดื้อต่อยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids 
รวมถึงการติดตามผลการตอบสนองของผู้ป่วยจากการใช้ยาได้ 

6.47 2.23 มาก 

35. ช่วยเหลือด้านจิตใจของผู้ป่วยด้วยการให้โอกาสผู้ป่วยได้พูดคุย ระบายความรู้สึก
ที่เป็นความรักความผูกพัน ความสุขหรือความส่าเร็จ แม้แต่ความทุกข์ในอดีตรวมถึง
ช่วยพูดให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายและสบายใจข้ึน 

6.44 2.11 มาก 

36. การปรับสูตรต่ารับ การปรับรูปแบบยา รวมถึงการปรับวิธีในการบริหารยา เช่น 
ยาอมใต้ลิ้น ยาใช้ภายนอก ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย 

6.43 2.38 มาก 

37. ร่วมกับทีมในการดูแลด้านจิตใจและช่วยเสริมก่าลังใจ (Empower) ให้ญาติ
ผู้ป่วยหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

6.42 2.22 มาก 

38. ช่วยทีมในการติดตามระดับยาในเลือด การดูผลทางห้องปฏิบัตกิาร เพื่อพิจารณา
ความเหมาะสมในการให้การรักษาด้วยยาของแพทย์ 

6.40 2.31 มาก 

39. ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีมในเรื่องการใช้ยาที่ท่าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวลดลง 
(Terminal sedation) ส่าหรับผู้ป่วยที่มีความจ่าเป็นต้องใช้ยาลักษณะนี้ได้ 

6.37 2.19 ปาน
กลาง 

40. ช่วยสมาชิกในทีมในการค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วย (Unfinished 
business) ที่ท่าให้ผู้ป่วยยังไม่สามารถปล่อยวางได้และวางแผนร่วมกับทีมในการ
แก้ปัญหาดังกล่าว 

6.37 2.04 ปาน
กลาง 

41. เตรียมสูตรต่ารับและผลิตภัณฑ์ที่เจาะจงกับผู้ป่วยเฉพาะรายให้ได้สูตรต่ารับที่มี
ประสิทธิภาพ 

6.35 2.44 ปาน
กลาง 
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ตารางที่ 20 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ รายข้อ )ต่อ(  

ความคาดหวังของสมาชิกในทีมตอ่บทบาทใน palliative care ของเภสัชกร ระดับความสามารถ 
X  S.D. แปลผล 

42. ร่วมกับทีมในการประเมินและค้นหาปัญหาด้านสังคม (Social assessment) 
ของผู้ป่วย เช่น เรื่องบทบาทของผู้ป่วยในครอบครัว ความรักและความผูกพันของ
ผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัว ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม รวมถึงภาวะทางสังคมของ
ผู้ดูแล (Care giver) และวางแผนร่วมกันในการแก้ปัญหาดังกล่าว 

6.33 2.11 ปาน
กลาง 

43. ช่วยท่าให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยอมรับในภาวะโรคที่ด่าเนินมาถึงระยะ
สุดท้ายและช่วยให้ผู้ป่วยไม่ปฏิเสธความตายรวมถึงปล่อยวางจากสิ่งต่าง ๆ ได้ 

6.08 2.23 ปาน
กลาง 

44. ร่วมกับทีมในการประเมินและค้นหาปัญหาในด้านจิตวิญญาณ (Spiritual 
assessment) ของผู้ป่วย เช่น เรื่องความต้องการความรักและความสัมพันธ์    
(Love and Connectedness) ความต้องการการอโหสิกรรมหรือการให้อภัย 
(Forgiveness) การปฏิบัติตามความเช่ือและหลักศาสนา (Religious practice) และ
ร่วมกันหาทางแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

6.05 2.16 ปาน
กลาง 

45. ประเมินเรื่องความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณเพิ่มเติมของผู้ป่วย เช่น 
ความต้องการการดูแลจากพระหรือบาทหลวง แล้วช่วยประสานกับสมาชิกในทีม 

6.02 2.21 ปาน
กลาง 

46. ประเมินความหวังของผู้ป่วยและญาติโดยอาจใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น การขอพร 3 
ประการ (3 wishes) เพื่อทราบถึงความคาดหวังต่อชีวิตของผู้ป่วย 

5.92 2.22 ปาน
กลาง 

โดยรวม 6.50 1.73 มาก 
 

4.2.3 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถของเภสัชกรในการท างาน palliative 
care  
 ปัจจัยส่วนบุคคลถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อระดับความสามารถในการท่างาน ซึ่งในการ
ท่างาน palliative care ก็เช่นกัน ปัจจัยส่วนบุคคลของเภสัชกรที่แตกต่างกันก็อาจมีผลต่อระดับ
ความสามารถในการท่างาน palliative care จึงท่าให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อระดับ
ความสามารถของเภสัชกรโดยมีปัจจัยส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสนใจ ได้แก่ เพศ อายุ อายุงานในสายงาน
โรงพยาบาล ระดับการศึกษา สังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน งานประจ่าที่รับผิดชอบ ประสบการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ลักษณะของประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน 
palliative care ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย และ
ระยะเวลาของประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย  
 ซึ่งผลจากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่ไม่มีผลต่อระดับความสามารถของเภสัชกรในการ
ท่างาน palliative care ในเชิงสถิติ ได้แก่ เพศ อายุงานในสายงานโรงพยาบาล งานประจ่าที่
รับผิดชอบ ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ลักษณะของประสบการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยใน
ระยะสุดท้าย และระยะเวลาของประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะ
สุดท้าย ดังตารางที ่21 ถึง 27 
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ตารางที่ 21 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามเพศที่ต่างกัน  

ระดับความสามารถ ประสบการณ์ในงาน 
palliative care 

N µ σ t P 

ด้านร่างกาย ชาย 106 7.24 2.70 0.14 .89 
 หญิง 386 7.22  0.13  
 รวม 492 7.22    
ด้านจิตใจ ชาย 106 6.18 0.38 -0.61 .54 
 หญิง 386 6.32  -0.61  
 รวม 492 6.29    
ด้านสังคม ชาย 106 6.24 2.51 -1.18 .24 
 หญิง 386 6.49  -1.14  
 รวม 492 6.44    
ด้านจิตวิญญาณ ชาย 106 5.86 0.12 -1.01 .31 
 หญิง 386 6.10  -0.99  
 รวม 492 6.05    
โดยรวม ชาย 106 6.38 1.67 -0.80 .42 
 หญิง 386 6.53  -0.76  
 รวม 492 6.50    
*p < 0.05 

ตารางที่ 22 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามอายุงานที่ท่างานในโรงพยาบาลทีต่่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน อายุงานในโรงพยาบาล SS df MS F P 
ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 2.37 3 .79 .36 .78 
 ภายในกลุ่ม 1081.64 488 2.22   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 16.32 3 5.44 1.36 .25 
 ภายในกลุ่ม 1954.98 488 4.01   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 18.52 3 6.17 1.56 .20 
 ภายในกลุ่ม 1936.84 488 3.97   
 รวม 1955.36 491    
ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 20.63 3 6.88 1.51 .21 
 ภายในกลุ่ม 2222.63 488 4.55   
 รวม 2243.26 491    
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ตารางที่ 22 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามอายุงานที่ท่างานในโรงพยาบาลที่ต่างกัน (ต่อ) 

แหล่งความแปรปรวน อายุงานในโรงพยาบาล SS df MS F P 
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 8.30 3 2.77 .93 .43 
 ภายในกลุ่ม 1456.86 488 2.99   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 

ตารางที่ 23 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและ รายด้านจ่าแนกตามงานประจ่ารับผิดชอบทีต่่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน งานประจ่าที่รับผิดชอบ SS df MS F P 
ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 9.47 5 1.58 .71 .64 
 ภายในกลุ่ม 1074.53 485 2.22   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 22.71 5 3.78 .94 .46 
 ภายในกลุ่ม 1948.60 485 4.02   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 14.64 5 2.44 .61 .72 
 ภายในกลุ่ม 1940.72 485 4.00   
 รวม 1955.36 491    
ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 20.15 5 3.36 .73 .62 
 ภายในกลุ่ม 2223.11 485 4.58   
 รวม 2243.26 491    
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 11.69 5 1.95 .65 .69 
 ภายในกลุ่ม 1453.46 485 3.00   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 
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ตารางที่ 24 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care โดยรวม
และรายด้านจ่าแนกตามประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ที่
ต่างกัน 

ระดับความสามารถ เพศ N µ σ t P 
ด้านร่างกาย เคย 50 7.51 .71 1.45 .15 
 ไม่เคย 442 7.19    
 รวม 492     
ด้านจิตใจ เคย 50 6.42 .35 .51 .61 
 ไม่เคย 442 6.27    
 รวม 492     
ด้านสังคม เคย 50 6.66 .87 .83 .41 
 ไม่เคย 442 6.41    
 รวม 492     
ด้านจิตวิญญาณ เคย 50 6.39 .82 1.21 .23 
 ไม่เคย 442 6.01    
 รวม 492     
โดยรวม เคย 50 6.75 .92 1.07 .28 
 ไม่เคย 442 6.47    
 รวม 492     
*p < 0.05 

ตารางที่ 25 เปรียบเทียบระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและ
รายด้านจ่าแนกตามลักษณะประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ที่
ต่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน ประสบการณ์ในงาน 
palliative care 

SS df MS F P 

ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 18.70 4 4.67 2.14 .08 
 ภายในกลุ่ม 1065.31 487 2.19   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 10.12 4 2.53 .63 .64 
 ภายในกลุ่ม 1961.18 487 4.03   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 22.79 4 5.70 1.44 .22 
 ภายในกลุ่ม 1932.57 487 3.97   
 รวม 1955.36 491    
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ตารางที่ 25 เปรียบเทียบระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและราย
ด้านจ่าแนกตามลักษณะประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการท่างาน palliative care ที่
ต่างกัน (ต่อ) 

แหล่งความแปรปรวน ประสบการณ์ในงาน 
palliative care 

SS df MS F P 

ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 15.16 4 3.79 .83 .51 
 ภายในกลุ่ม 2228.09 487 4.58   
 รวม 2243.26 491    
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 15.50 4 3.87 1.30 .27 
 ภายในกลุ่ม 1449.66 487 2.98   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 

ตารางที่ 26 เปรียบเทียบระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและ
รายด้านจ่าแนกตามประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะ
สุดท้ายทีต่่างกัน 

ระดับความสามารถ ประสบการณ์ดูแลญาติที่
เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 

N µ σ t P 

ด้านร่างกาย เคย 78 7.49 .11 1.7 .09 
 ไม่เคย 414 7.18    
 รวม 492     
ด้านจิตใจ เคย 78 6.43 .41 .68 .50 
 ไม่เคย 414 6.26    
 รวม 492     
ด้านสังคม เคย 78 6.74 .60 1.48 .14 
 ไม่เคย 414 6.38    
 รวม 492     
ด้านจิตวิญญาณ เคย 78 6.38 .72 1.52 .13 
 ไม่เคย 414 5.98    
 รวม 492     
โดยรวม เคย 78 6.76 .29 1.46 .14 
 ไม่เคย 414 6.45    
 รวม 492     
*p < 0.05 
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ตารางที่ 27 เปรียบเทียบระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและ
รายด้านจ่าแนกตามระยะเวลาของประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่
เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายที่ต่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน ระยะเวลาของ
ประสบการณ์ดูแลญาติที่
เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย 

SS df MS F P 

ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 13.62 4 3.40 1.55 .19 
 ภายในกลุ่ม 1070.39 487 2.20   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 3.06 4 .77 .19 .94 
 ภายในกลุ่ม 1968.24 487 4.04   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 14.58 4 3.64 .91 .46 
 ภายในกลุ่ม 1940.78 487 3.95   
 รวม 1955.36 491    
ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 8.28 4 2.07 .45 .77 
 ภายในกลุ่ม 2234.96 487 4.59   
 รวม 2243.26 491    
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 7.10 4 1.77 .59 .67 
 ภายในกลุ่ม 1458.06 487 2.99   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 
 ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ใน
เชิงสถิติ ได้แก่ ปัจจัยเรื่องอายุ ระดับการศึกษา และสังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน โดยมีผลการศึกษา
ดังนี้ ผลของปัจจัยเรื่องอายุ พบว่าระดับความสามารถโดยรวมเภสัชกรที่มีอายุในช่วงที่น้อยกว่า 30 ปี
จะมีระดับความสามารถที่มากที่สุด ( X = 6.69, SD = 1.73) และน้อยที่สุดคือเภสัชกรที่มีอายุ
ในช่วงมากกว่า 50 ปี ( X = 5.95, SD = 1.95) เมื่อแยกพิจารณารายด้านในด้านร่างกายเภสัชกรที่
มีอายุในน้อยกว่า 30 ปี ( X = 7.17, SD = 2.14) กับช่วง 30-40 ปี ( X = 7.17, SD = 2.57)  
จะมีค่าเฉลี่ยความสามารถมากที่สุดและช่วงอายุของเภสัชกรที่มีค่าเฉลี่ยความสามารถน้อยที่สุดคือ
ช่วงที่มากกว่า 50 ปี ( X  = 6.91, SD = 1.86) ส่าหรับการดูแลด้านจิตใจ ด้านสังคมและด้านจิต
วิญญาณข้อมูลที่ ได้ก็มีลักษณะเหมือนกันคือเภสัชกรที่มีอายุที่น้อยกว่า 30 ปี  จะมีค่าเฉลี่ย
ความสามารถมากที่สุดและช่วงอายุของเภสัชกรที่มีค่ าเฉลี่ยความสามารถน้อยที่สุดคือช่วงอายุที่
มากกว่า 50 ปี ดังตารางที่ 28 และพบว่าเภสัชกรที่มีอายุที่แตกต่างกันมีระดับความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ในด้านจิตวิญญาณแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.04 ดังตารางที่ 29 โดยเภสัชกรที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี ( X = 6.38, SD = 2.09) จะมีระดับ
ความสามารถมากกว่ากลุ่มเภสัชกรที่มีอายุมากกว่า 50 ปี ( X = 5.37, SD = 2.50) ดังตารางที ่30 
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ตารางที่ 28 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและ
รายด้านจ่าแนกตามอายุของเภสัชกร 

ระดับความสามารถ อายุของเภสัชกร จ่านวน ต่่าสุด สูงสุด S.D. X  
ด้านร่างกาย น้อยกว่า 30 ปี 177 2.14 9.95 1.39 7.17 
 30-40 ป ี 196 2.57 9.86 1.48 7.17 
 41-50 ปี 89 2.41 9.89 1.57 7.55 
 มากกว่า 50 ปี 30 1.86 9.43 1.74 6.91 
 รวม 492 1.86 9.95 1.49 7.22 
ด้านจิตใจ น้อยกว่า 30 ปี 177 1.00 10.00 2.03 6.52 
 30-40 ป ี 196 1.00 10.00 1.91 6.23 
 41-50 ปี 89 1.00 9.75 2.01 6.13 
 มากกว่า 50 ปี 30 1.00 9.50 2.35 5.77 
 รวม 492 1.00 10.00 2.00 6.29 
ด้านสังคม น้อยกว่า 30 ปี 177 1.00 10.00 1.92 6.69 
 30-40 ป ี 196 1.00 10.00 1.97 6.39 
 41-50 ปี 89 1.00 10.00 2.05 6.26 
 มากกว่า 50 ปี 30 1.00 9.00 2.30 5.77 
 รวม 492 1.00 10.00 2.00 6.44 
ด้านจิตวิญญาณ น้อยกว่า 30 ปี 177 1.00 10.00 2.09 6.38 
 30-40 ป ี 196 1.00 10.00 2.07 5.90 
 41-50 ปี 89 1.00 9.67 2.19 5.94 
 มากกว่า 50 ปี 30 1.00 10.00 2.50 5.37 
 รวม 492 1.00 10.00 2.14 6.05 
โดยรวม น้อยกว่า 30 ปี 177 1.70 9.59 1.73 6.69 
 30-40 ป ี 196 1.55 9.61 1.67 6.42 
 41-50 ปี 89 1.64 9.23 1.75 6.47 
 มากกว่า 50 ปี 30 2.55 9.48 1.95 5.95 
 รวม 492 1.55 9.61 1.73 6.50 
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ตารางที่ 29 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามเภสัชกรที่มีอายุแตกต่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน อายุของเภสัชกร SS df MS F P 
ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 13.72 3 4.57 2.09 .10 
 ภายในกลุ่ม 1070.28 488 2.19   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 20.77 3 6.92 173 .16 
 ภายในกลุ่ม 1950.53 488 4.00   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 28.22 3 9.41 2.38 .07 
 ภายในกลุ่ม 1927.14 488 3.95   
 รวม 1955.36 491    
ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 38.27 3 12.76 2.82 .04* 
 ภายในกลุ่ม 2204.99 488 4.52   
 รวม 2243.26 491    
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 16.65 3 5.55 1.87 .13 
 ภายในกลุ่ม 1448.50 488 2.97   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 

ตารางที่ 30 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care   
ในด้านจิตวิญญาณระหว่างกลุ่มอายุท่ีแตกต่างกัน 

ช่วงอายุ น้อยกว่า 30 ปี 30-40 ป ี 41-50 ป ี มากกว่า 50 ปี 
น้อยกว่า 30 ปี -    
30-40 ปี 0.14 -   
41-50 ปี 0.11 0.90 -  
มากกว่า 50 ปี 0.02* 0.20 0.24 - 
*p < 0.05 
 เมื่อพิจารณาผลของปัจจัยเรื่องระดับการศึกษา พบว่าทั้งโดยรวมและรายด้านแทบทุก
ด้านของการดูแลระดับความสามารถของเภสัชกรจะเพ่ิมข้ึนตามระดับการศึกษาที่เพ่ิมขึ้น โดยเภสัชกร
ที่ส่าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) จะมีระดับความสามารถน้อยที่สุด ตามมาด้วย
เภสัชกรที่ส่าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) ระดับปริญญาโท ระดับปริญญาเอก 
และผู้ที่ส่าเร็จการศึกษาในระดับวุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความเชี่ยวชาญวิชาชีพเภสัชกรรมจะมีระดับ
ความสามารถที่มากที่สุด ดังตารางที่ 31 และพบว่าเภสัชกรที่มีระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีระดับ
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ในด้านร่างกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติที่ระดับ < 0.0001 ดังตารางที่ 32 โดยเภสัชกรที่ส่าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี    
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(หลักสูตร 6 ปี) ( X = 7.51, SD = 1.57) ปริญญาโท ( X = 7.44, SD = 1.43) และวุฒิบัตร/
อนุมัติบัตรความเชี่ยวชาญวิชาชีพเภสัชกรรม ( X = 9.02, SD = 0.72) จะมีระดับความสามารถ
มากกว่าระดับปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) ( X = 7.02, SD = 1.45) ดังตารางที ่33 

ตารางที่ 31 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและ
รายด้านจ่าแนกตามระดับการศึกษาที่ต่างกัน 

ระดับ
ความสามารถ 

ระดับการศึกษา จ่านวน ต่่าสุด สูงสุด S.D. X  

ด้านร่างกาย ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) 285 1.86 9.89 1.45 7.02 
 ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 95 2.57 9.85 1.57 7.51 
 ปริญญาโท 107 2.57 9.86 1.43 7.44 
 ปริญญาเอก 2 7.00 9.43 1.72 8.22 
 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความ

เชี่ยวชาญวิชาชีพเภสชักรรม 
3 8.19 9.43 0.72 9.02 

 รวม 492 1.86 9.95 1.49 7.22 
ด้านจิตใจ ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) 285 1.00 10.00 2.07 6.26 
 ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 95 1.00 9.75 1.99 6.30 
 ปริญญาโท 107 1.00 10.00 1.87 6.32 
 ปริญญาเอก 2 6.00 6.75 0.53 6.38 
 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความ

เชี่ยวชาญวิชาชีพเภสชักรรม 
3 5.25 9.50 2.14 7.50 

 รวม 492 1.00 10.00 2.00 6.29 
ด้านสังคม ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) 285 1.00 10.00 2.04 6.37 
 ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 95 1.00 10.00 2.02 6.52 
 ปริญญาโท 107 1.00 10.00 1.87 6.51 
 ปริญญาเอก 2 6.00 8.00 1.41 7.00 
 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความ

เชี่ยวชาญวิชาชีพเภสชักรรม 
3 4.00 9.00 2.65 7.00 

 รวม 492 1.00 10.00 2.00 6.44 
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ตารางที่ 31 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care โดยรวมและ
รายด้านจ่าแนกตามระดับการศึกษาที่ต่างกัน (ต่อ) 

ระดับ
ความสามารถ 

ระดับการศึกษา จ่านวน ต่่าสุด สูงสุด S.D. X  

ด้านจิต
วิญญาณ 

ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) 285 1.00 10.00 2.15 6.05 

 ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 95 1.00 10.00 2.12 6.14 
 ปริญญาโท 107 1.00 10.00 2.14 5.88 
 ปริญญาเอก 2 6.00 8.00 1.41 7.00 
 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความ

เชี่ยวชาญวิชาชีพเภสชักรรม 
3 5.67 10.00 2.17 7.89 

 รวม 492 1.00 10.00 2.14 6.05 
โดยรวม ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) 285 1.55 9.61 1.75 6.43 
 ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 95 1.70 9.59 1.77 6.62 
 ปริญญาโท 107 2.07 9.33 1.62 6.54 
 ปริญญาเอก 2 6.25 8.05 1.27 7.15 
 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความ

เชี่ยวชาญวิชาชีพเภสชักรรม 
3 5.78 9.48 1.89 7.85 

 รวม 492 1.55 9.61 1.73 6.50 
 

ตารางที่ 32 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามระดับการศึกษาท่ีต่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน ระดับการศึกษา SS df MS F P 
ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 36.12 4 9.03 4.20 < 0.0001 * 
 ภายในกลุ่ม 1047.88 487 2,15   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 4.87 4 1.22 0.30 .88 
 ภายในกลุ่ม 1966.43 487 4.04   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 3.95 4 .99 .25 .91 
 ภายในกลุ่ม 1951.41 487 4.01   
 รวม 1955.36 491    
ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 15.58 4 3.90 .85 .49 
 ภายในกลุ่ม 2227.67 487 4.57   
 รวม 2243.26 491    



84 

 

ตารางที่ 32 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามระดับการศึกษาที่ต่างกัน (ต่อ) 

แหล่งความแปรปรวน ระดับการศึกษา SS df MS F P 
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 9.35 4 2.34 .78 .54 
 ภายในกลุ่ม 1455.80 487 2.99   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 

ตารางที ่33 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ใน
ด้านร่างกายของเภสัชกรระหว่างกลุ่มการศึกษาทีแ่ตกต่างกัน 

ระดับการศึกษา ปริญญาตรี 
(หลักสูตร 5 ปี) 

ปริญญาตรี 
(หลักสูตร 6ปี) 

ปริญญา
โท 

ปริญญา
เอก 

วุฒิบัตร/อนุมตัิ
บัตรความ

เชี่ยวชาญวิชาชีพ
เภสัชกรรม 

ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี) -     
ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 0.01* -    
ปริญญาโท 0.01* 0.72 -   
ปริญญาเอก 0.25 0.53 0.45 -  
วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความ
เชี่ยวชาญวิชาชีพเภสัชกรรม 

0.02* 0.10 0.06 0.63 - 

*p < 0.05 
 เมื่อพิจารณาผลของปัจจัยเรื่องสังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน พบว่าระดับความสามารถ
โดยรวมเภสัชกรที่ท่างานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม/ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติจะมีระดับ
ความสามารถที่มากท่ีสุด ( X = 6.74, SD = 1.73) และน้อยที่สุดคือเภสัชกรที่ท่างานในโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ( X = 6.23, SD = 1.84) เมื่อแยกพิจารณารายด้านในการดูแลด้าน
ร่างกายเภสัชกรที่ท่างานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ( X = 7.39, SD = 1.44) จะมี
ระดับความสามารถท่ีมากที่สุดและน้อยที่สุดคือสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ( X = 6.89, SD = 1.56) 
ส่าหรับการดูแลด้านจิตใจพบว่าเภสัชกรที่ท่างานในโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร ( X = 6.46, 
SD = 1.48) มีระดับความสามารถที่มากที่สุดและน้อยที่สุดคือสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ              
( X = 6.05, SD = 2.15) ส่วนการดูแลด้านสังคมและจิตวิญญาณพบว่าลักษณะข้อมูลเหมือนกันคือ
เภสัชกรที่ท่างานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม/ส่านักงานต่ารวจแห่งชา ติมีระดับ
ความสามารถที่มากท่ีสุดและน้อยที่สุดคือสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ดังตารางที่ 34 และพบว่าเภสัช
กรที่ท่างานโรงพยาบาลในสังกัดที่แตกต่างกันมีระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative 
care ในด้านร่างกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ดังตารางที่ 35 โดยเภสัชกรที่
ท่างานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ( X = 7.39, SD = 1.44) จะมีระดับความสามารถ
มากกว่าเภสัชกรที่ท่างานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ( X = 6.89, SD = 1.56) ดัง
ตารางที ่36 



85 

 

ตารางที่ 34 ระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care จ่าแนกตาม
สังกัดโรงพยาบาลที่ท่างานที่ต่างกัน 

ระดับความสามารถ สังกัดโรงพยาบาล จ่านวน ต่่าสุด สูงสุด S.D. X  
ด้านร่างกาย กระทรวงสาธารณสุข 276 2.14 9.89 1.44 7.39 
 กระทรวงศึกษาธิการ 143 2.41 9.81 1.56 6.89 
 กรุงเทพมหานคร 28 1.86 9.95 1.49 7.13 
 กระทรวงกลาโหม/

ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 
45 3.16 9.76 1.38 7.33 

 รวม 492 1.86 9.95 1.49 7.22 
ด้านจิตใจ กระทรวงสาธารณสุข 276 1.00 10.00 1.96 6.37 
 กระทรวงศึกษาธิการ 143 1.00 10.00 2.15 6.05 
 กรุงเทพมหานคร 28 3.00 9.25 1.48 6.46 
 กระทรวงกลาโหม/

ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 
45 1.00 10.00 2.07 6.43 

 รวม 492 1.00 10.00 2.00 6.29 
ด้านสังคม กระทรวงสาธารณสุข 276 1.00 10.00 2.01 6.44 
 กระทรวงศึกษาธิการ 143 1.00 10.00 2.03 6.27 
 กรุงเทพมหานคร 28 2.00 9.00 1.74 6.54 
 กระทรวงกลาโหม/

ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 
45 1.00 10.00 1.93 6.87 

 รวม 492 1.00 10.00 2.00 6.44 
ด้านจิตวิญญาณ กระทรวงสาธารณสุข 276 1.00 10.00 2.08 6.16 
 กระทรวงศึกษาธิการ 143 1.00 10.00 2.27 5.72 
 กรุงเทพมหานคร 28 1.00 9.00 1.89 6.21 
 กระทรวงกลาโหม/

ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 
45 1.00 10.00 2.14 6.31 

 รวม 492 1.00 10.00 2.14 6.05 
โดยรวม กระทรวงสาธารณสุข 276 1.72 9.61 1.69 6.59 
 กระทรวงศึกษาธิการ 143 1.64 9.48 1.84 6.23 
 กรุงเทพมหานคร 28 2.55 9.24 1.44 6.59 
 กระทรวงกลาโหม/

ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 
45 1.55 9.59 1.73 6.74 

 รวม 492 1.55 9.61 1.73 6.50 
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ตารางที่ 35 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
โดยรวมและรายด้านจ่าแนกตามสังกัดโรงพยาบาลที่ท่างานที่ต่างกัน 

แหล่งความแปรปรวน สังกัดโรงพยาบาล SS df MS F P 
ด้านร่างกาย ระหว่างกลุ่ม 23.95 3 7.98 3.67 .01* 
 ภายในกลุ่ม 1060.05 488 2.17   
 รวม 1084.00 491    
ด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม 11.67 3 3.89 .97 .41 
 ภายในกลุ่ม 1959.64 488 4.02   
 รวม 1971.30 491    
ด้านสังคม ระหว่างกลุ่ม 12.45 3 4.15 1.04 .37 
 ภายในกลุ่ม 1942.91 488 3.98   
 รวม 1955.36 491    
ด้านจิตวิญญาณ ระหว่างกลุ่ม 22.75 3 7.58 1.67 .17 
 ภายในกลุ่ม 2220.51 488 4.55   
 รวม 2243.26 491    
โดยรวม ระหว่างกลุ่ม 15.07 3 5.02 1.69 .17 
 ภายในกลุ่ม 1450.08 488 2.97   
 รวม 1465.16 491    
*p < 0.05 

ตารางที่ 36 เปรียบเทียบระดับความสามารถของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
ระหว่างกลุ่มที่มีสังกัดโรงพยาบาลที่ท่างานทีแ่ตกต่างกัน 

สังกัดโรงพยาบาล กระทรวง
สาธารณสุข 

กระทรวง 
ศึกษาธิการ 

กรุงเทพมหานคร กระทรวงกลา 
โหม/ส่านักงาน
ต่ารวจแห่งชาติ 

กระทรวงสาธารณสุข -    
กระทรวงศึกษาธิการ < 0.0001 * -   
กรุงเทพมหานคร 0.37 0.46 -  
ก ร ะ ท ร ว ง ก ล า โ ห ม /
ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 

0.80 0.08 0.56 - 

*p < 0.05 
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4.2.4 คุณลักษณะของเภสัชกรที่ มีความส าคัญต่อการท างานร่วมกับทีม 
palliative care 

 จากการสอบถามเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามถึงเรื่องคุณลักษณะหรือคุณสมบัติของ
เภสัชกรที่เชื่อว่ามีความส่าคัญต่อการท่างานร่วมกับทีม palliative care ก็พบว่าเภสัชกรผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ให้ความส่าคัญกับเรื่ององค์ความรู้ (Knowledge) ในเรื่องโรคและยาโดยเฉพาะ
กลุ่มยาบรรเทาอาการปวดมากที่สุด (ร้อยละ 12.13) รองลงมาคือต้องเป็นคนที่มีความสามารถใน
การท่างานเป็นทีม (Team work) (ร้อยละ 11.91) และควรเป็นคนที่มีทักษะ (Skill) ในการให้
ค่าปรึกษา (Counseling) และการสื่อสารที่ดี (ร้อยละ 11.78) ตามล่าดับ ส่วนคุณลักษณะหรือ
คุณสมบัติของเภสัชกรที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามเห็นว่ามีความส่าคัญน้อยที่สุดก็คือเรื่องการเป็นผู้
ที่สนใจและศึกษาเรื่องธรรมะ (ร้อยละ 5.22) รวมไปถึงการเป็นผู้ที่เคยมีประสบการณ์ในการท่างาน 
palliative care (ร้อยละ 6.63) โดยมีรายละเอียดเรียงล่าดับตามความส่าคัญดังตารางที ่37 

ตารางที่ 37 คุณลักษณะของเภสัชกรที่มีความส่าคัญต่อการท่างานร่วมกับทีม palliative care 
คุณลักษณะหรือคุณสมบัติของเภสัชกรที่มีความส่าคัญต่อการท่างาน 

palliative care 
จ่านวนที่

เลือกตอบ (ครั้ง) 
ร้อยละ 

มีองค์ความรู้ (Competency) เรื่องโรคและยาโดยเฉพาะกลุ่มยา
บรรเทาอาการปวดที่ดี 

441 12.13 

มีความสามารถในการท่างานเป็นทีม (Team work) 433 11.91 
มีทักษะ (Skill) ในการให้ค่าปรึกษา (Counseling) และการสื่อสารที่ดี 428 11.78 
มีความสนใจและมีใจรักท่ีจะท่างาน palliative care อย่างจริงจัง 396 10.9 
เป็นผู้ที่มีความสามารถในการช่วยเสริมก่าลังใจ (Empower) ผู้ป่วยได้
ดี 

392 10.78 

เป็นผู้ที่มีความสามารถในการปรับอารมณ์ของตนเองจากการพบเห็น
ความทุกข์ของผู้ป่วยได้เร็ว 

316 8.69 

เป็นผู้ที่สามารถอุทิศเวลาส่วนตนให้กับงานได้ 278 7.65 
เป็นผู้ที่สู้งานและทนต่อความกดดันในการท่างานได้ดี 274 7.54 
เป็นผู้มีความรู้พ้ืนฐานด้านจิตวิทยา 271 7.45 
เคยมีประสบการณ์ในการท่างาน palliative care 241 6.63 
เป็นผู้ที่สนใจและศึกษาเรื่องธรรมะ เช่น เรื่องอิทธิบาท 4 เรื่องกฎไตร
ลักษณ์ ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจจิตใจผู้ป่วยดี 

190 5.22 

รวม 3,633 100 
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4.2.5 ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ ของเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
 เภสัชกรส่วนใหญ่ให้ข้อเสนอแนะต่องาน palliative care ว่าเป็นงานที่ดีมีคุณค่าต่อการ
ดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะกับผู้ป่วยระยะสุดท้ายและก็ถือเป็นงานที่น่าสนใจ รวมถึงเชื่อมั่นว่าเภสัชกรจะ
สามารถเข้าไปช่วยเหลือการท่างานของทีม palliative care ได้เป็นอย่างดี แต่มีสิ่งที่เป็นปัญหาหลัก
ในการท่างานที่เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามให้ความเห็นไว้คือ ภาระงานของเภสัชกรที่มากท่าให้มี
อัตราก่าลังที่ไม่เพียงพอในการเข้าร่วมงานดังกล่าวจึงส่งผลให้ขาดโอกาสในการท่างานนี้ 
 
 “งาน palliative care เป็นงานที่ดีน่าสนใจและค่อนข้างมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและญาติ 
แต่ประเด็นหลักที่อาจท าให้เภสัชกรที่ท างานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิไม่ค่อยได้เข้าร่วมในทีมคือ 
ภาระงานที่เป็นงานหลักค่อนข้างมากท าให้ไม่ค่อยมีเวลาไปท างานในส่วนของ palliative care” 
 
 “งานนี้เป็นงานที่น่าสนใจมากถ้ามีเวลาว่างเพียงพอก็น่าท า เพราะเชื่อว่าจากจุดเด่นของ
เภสัชในเรื่องเป็นวิชาชีพที่มีส่วนในการจัดหายาและเวชภัณฑ์และเป็นวิชาชีพที่มีส่วนในการควบคุม
นโยบายในการใช้ยาเสพติดจึงน่าจะช่วยการท างานของทีมได้” 
 
 “ปัญหาของเภสัชกรในการท างานร่วมกับทีม palliative care คือการเข้าถึงข้อมูลและ
ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยในอดีต เนื่องจากเภสัชกรมีงานประจ าที่ต้องรับผิดชอบมากท าให้มีโอกาส
ลงพื้นที่พบผู้ป่วยและครอบครัวอย่างใกล้ชิดน้อยท าให้ไม่สามารถติดตามเรื่องปัญหาที่เกิดจากยาอย่าง
ต่อเนื่อง” 
 
 “ปัญหาขาดแคลนบุคลากรเป็นปัญหาส าคัญต่อการท างานนี้ของเภสัชกร แต่ถ้ามี
อัตราก าลังที่เพียงพอเชื่อว่าวิชาชีพเภสัชกรรมน่าจะเสริมให้การท างานของทีมมีประสิทธิภาพได้” 
 
 โดยเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามได้มีข้อเสนอแนะต่อคุณลักษณะหรือคุณสมบัติของเภสัช
กรที่จะเข้ามาท่างานดังกล่าว ว่าควรเป็นผู้ที่มีความรู้ (Knowledge) ซึ่งได้แก่ ความรู้เชิงลึกที่เกี่ยวกับ
ยาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care รวมไปถึงทักษะความรู้ด้านอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ท่างาน palliative care และทักษะในการท่างานเป็นทีมกับผู้ป่วย ญาติผู้ป่วยและสมาชิกในทีมสห
สาขาวิชาชีพ และนอกเหนือจากเรื่องขององค์ความรู้  (Knowledge) แล้ว เภสัชกรที่จะเข้ามาท่างาน
นี้ควที่จะมีความสนใจในงานและมีจิตใจในการดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์อันจะท่าให้
การท่างาน palliative care ออกมาได้ดี 
 
 “เภสัชควรมีความรู้เรื่องยาในกลุ่มผู้ป่วย palliative care อย่างลึกซึ้งและมี
ความสามารถในการท างานเป็นทีมท่ีดี” 
 
 “เภสัชกรที่สนใจงานนี้ควรต้องมีความรู้รอบตัวที่มากกว่าความรู้เรื่องยาเพียงอย่างเดียว 
ต้องใช้ความตั้งใจ ความอดทน และอยู่ร่วมกับทีมให้ได้ (learning by doing)” 
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 “เภสัชกรควรมีความเข้าใจหลักการดูแลผู้ป่วย สามารถท างานเป็นทีม ควรพูดคุยก าหนด
เป้าหมายการท างานร่วมกับทีมเพ่ือให้การปฏิบัติงานเป็นไปในแนวทางเดียวกัน” 
 
 “เภสัชกรควรต้องมีทักษะการบูรณาการที่ดีเพ่ือดูแลผู้ป่วยและญาติแบบองค์รวม มี
ความสามารถในการสื่อสาร และมีจิตใจในการดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์” 
 
 “เภสัชกรที่จะท างานนี้ต้องมีใจรักด้านนี้ มีจิตใจที่เห็นอกเห็นใจเพ่ือนมนุษย์ ต้องเป็นคน
ที่มีจิตใจเข้มแข็งไม่รู้สึกหดหู่ร่วมกับผู้ป่วย ต้องมีความรู้เรื่อง pain management” 
 
 จากข้อจ่ากัดและคุณลักษณะที่ดีของเภสัชกรกลุ่มผู้ตอบแบบสอบถามจึงมีข้อเสนอแนะ
ว่าควรมีการจัดอบรมให้ความรู้และทักษะในการท่างาน palliative care แก่เภสัชกรโดยตรง ให้เกิด
ความมั่นใจในการท่างาน และในเชิงนโยบายควรมีการจัดสรรอัตราก่าลังของเภสัชกรและเปิดโอกาส
ให้เภสัชกรที่มีความรู้จากการฝึกอบรมได้เข้ามามีส่วนร่วมในการท่างานกับทีม palliative care ให้
มากขึ้น เพ่ือให้เกิดการท่างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเต็มรูปแบบอันจะน่ามาซึ่งการดูแลผู้ป่วย
อย่างองค์รวมและเกิดเป็นต้นแบบ (model) ของการเข้าไปมีส่วนร่วมในทีม palliative care ของ
เภสัชกร ให้สามารถน่าไปประยุกต์ใช้และเป็นตัวอย่างในการท่างานของแต่ละโรงพยาบาล 
 
 “ควรมีการจัดอบรมโดยจัดเป็นหลักสูตรความรู้พ้ืนฐานในเภสัชศาสตร์บัณฑิต รวมถึง
ยกตัวอยา่งกรณีศึกษาท่ีสามารถเป็นแนวทางในการปฏิบัติเมื่อท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพจริง” 
 
 “หากมีการจัดอบรมเกี่ยวกับการท างาน palliative care ส าหรับเภสัชกรที่มากกว่านี้
จะเป็นประโยชน์ในการท างานอย่างยิ่ง” 
 “ต้องมีการให้ความรู้แก่เภสัชกรที่สนใจท างานทางด้านนี้อย่างเป็นระบบ แต่จากภาระ
งานของเภสัชกรในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีมากอาจท าให้มีเวลาน้อยในการเข้าร่วมทีมดังนั้นต้อง
จัดเป็นหน้าที่ที่ชัดเจนเพื่อให้มีเวลาในการปฏิบัติหน้าที่” 
 
 “เภสัชกรต้องมีความรู้ด้านยาที่ถูกต้องเพียงพอในการให้ข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ และ
หัวหน้างานต้องเข้าใจบทบาทของเภสัชกรในงานและให้โอกาสท างานที่นอกเหนือจากงานประจ า” 
 
 “ต้องการเห็นคลินิก palliative care ที่มีเภสัชกรเข้าไปร่วมดูแลและได้รับการยอมรับ
จากทีมสหสาขาวิชาชีพเป็น model ที่สามารถน ามาเป็นตัวอย่างในการด าเนินงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการจัดตั้งคลินิกในที่ต่าง ๆ ได้และมีเป้าหมาย (goal) ที่
ตรงกัน” 
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บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการศึกษา 

 การศึกษาความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวัง
ของทีมสหสาขาวิชาชีพนี้มีผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ระยะ โดยระยะที่ 1 จากการเก็บข้อมูลด้วย
การสัมภาษณ์ (Interview) สมาชิกที่อยู่ในทีม palliative care จนได้มาซึ่งบทบาทที่ทีมคาดหวังต่อ
การท่างาน palliative care ของเภสัชกรแล้วน่าบทบาทงานที่ได้ไปใช้ในการศึกษาระยะที่ 2 ซึ่งท่า
การเก็บข้อมูลระดับความสามารถในการตอบสนองต่อบทบาทที่ทีมคาดหวังจากเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิด้วยแบบสอบถาม โดยสรุปผลการศึกษาไดด้ังนี้ 

 ผลการศึกษาระยะที่ 1  
 ผู้ให้ข้อมูลเป็นสมาชิกในทีม palliative care มีจ่านวนทั้งสิ้น 8 คน โดยประกอบด้วย 
แพทย์ และนักสังคมสงเคราะห์ วิชาชีพละ 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน และนักจิตวิทยา 1 คน เป็น
เพศหญิงจ่านวน 6 คนและเพศชาย 2 คน มีอายุระหว่าง 33 – 52 ปี อายุงานในการท่างานร่วมกับ
ทีม palliative care อยู่ในช่วง 2 – 10 ปี และมีผู้ให้ข้อมูลจ่านวน 5 คนที่เคยมีประสบการณ์ในการ
ดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดด้วยการดูแลรูปแบบ palliative care มาก่อน ซึ่งจุดเริ่มต้นในการเข้ามา
ท่างานนี้ของสมาชิกในทีมส่วนใหญ่ (จ่านวน 5 คน) เริ่มมาจากความสมัครใจและมีความสนใจในงาน
นี้มาก่อน  
 ส่าหรับสถานการณ์งาน palliative care ของประเทศไทยในปัจจุบัน สมาชิกในทีมต่าง
ระบุว่ามีการให้ความส่าคัญในงานนี้ที่มากขึ้นจากแต่ก่อน แต่ก็ยังถือว่ามีการให้ความส่าคัญที่น้อยเมื่อ
เทียบกับในต่างประเทศ แต่หากกล่าวถึงหลักการท่างานจะพบว่าสมาชิกในทีม palliative care ทั้ง 2 
ทีมต่างมีความเข้าใจในนิยามและหลักการท่างานเป็นอย่างดีโดยพบว่าส่วนใหญ่ยึดหลักการท่างาน
ตามหลักของ WHO คือเน้นการท่างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team) เพ่ือให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ครบทุกมิติไม่ว่าจะเป็นด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยยึดผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางในการดูแลเพ่ือให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดแก่ผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยสามารถจากไปอย่าง
สงบได้ โดยมีสมาชิกในทีมจ่านวน 7 คนที่ระบุว่าควรมีเภสัชกรเป็นหนึ่งในสมาชิกของและท่าหน้าที่
เป็นผู้ปฏิบัติงานหลัก (Worker) ซึ่งมีด้านการดูแลที่สมาชิกในทีมเห็นว่าเภสัชกรจะสามารถเข้ามา
ช่วยเหลือทีมได้มากที่สุดก็คือ การดูแลผู้ป่วยในด้านร่างกาย (Physical  care) โดยมีบทบาทหลักคือ
งานที่เกี่ยวกับงานบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ทั่วไป รวมถึงงานในการจัดการ
เรื่องอาการปวด (Pain management) 
 โดยบทบาทงานของเภสัชกร 3 อันดับแรกที่สมาชิกในทีมให้ความส่าคัญคือ 1.การดูแล
เรื่องยาของผู้ป่วยขณะที่นอนที่โรงพยาบาล (Admit) และก่อนที่ผู้ป่วยจะกลับบ้าน (Discharge)
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2.การสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ทั้งแก่ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลบุคลากรทาง
การแพทย์รวมถึงสมาชิกในทีม palliative care เอง 3.การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมกับทีมเยี่ยมบ้าน 
และมีคุณลักษณะที่สมาชิกในทีมคาดหวังจากเภสัชกรที่จะเข้ามาร่วมงานมากที่สุดในเรื่อง ทัศนคติ 
(Attitude) ในการท่างานที่ดี (ความเห็นของผู้ให้ข้อมูล 4 คน) รองลงมาคือเรื่องของการท่างานเป็น
ทีม (ความเห็นของผู้ให้ข้อมูล 3 คน) และคุณลักษณะที่สมาชิกในทีมให้ความส่าคัญน้อยที่สุดก็คือ 
เรื่องขององค์ความรู้ (Knowledge) (ความเห็นของผู้ให้ข้อมูล 1 คน) 

 ผลการศึกษาระยะที่ 2 
 ผลการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามจ่านวน 858 ฉบับ ได้รับการตอบกลับ 492 ฉบับ 
(ร้อยละ 57) เภสัชกรที่ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 78.46) มีอายุเฉลี่ยอยู่
ในช่วง 30 - 40 ปี (ร้อยละ 39.84) ส่าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีหลักสูตร 5 ปี  (ร้อยละ 
57.93) ท่างานอยู่ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ร้อยละ 56.10) มีประสบการณ์
ท่างานในสายงานโรงพยาบาลในช่วง 0 – 10 ปี (ร้อยละ 54.88) ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในส่วนของ
งานบริการผู้ป่วยนอก (ร้อยละ 40.85) โดยมีเภสัชกรเพียงร้อยละ 10.16 ที่เคยมีประสบการณ์
ท่างานที่เกี่ยวข้องกับงาน palliative care มาบ้าง แต่ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 44) ก็เป็นแค่เพียง
ประสบการณ์ที่เคยผ่านการอบรมในหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับงาน palliative care แต่ยังไม่เคย
ปฏิบัติงานดังกล่าวมาก่อน และเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.15) ต่างก็ไม่เคยมี
ประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายมาก่อน 
 ส่าหรับความรู้ความเข้าใจต่อนิยามความหมายและรูปแบบการดูแลแบบ palliative 
care พบว่าเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ให้นิยามความหมายและรูปแบบการท่างานว่าเป็น
การดูแลที่ท่าควบคู่กันระหว่างการรักษาโรคที่ผู้ป่วยเป็นกับการรักษาแบบประคับประคองตามอาการ 
(ร้อยละ 23.64) และเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมในมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (ร้อยละ 23.07) แต่จะมีหัวข้อความเข้าใจในเชิงลบที่มีเภสัชกร
ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกตอบมากที่สุดคือ เข้าใจว่าการดูแลรูปแบบนี้เป็นการดูแลที่จะเริ่มให้เมื่อ
ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต (ร้อยละ 48.28) เมื่อกล่าวถึงความจ่าเป็นของเภสัชกรต่อการ
ท่างานในทีม palliative care ก็พบว่า เภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 98.78) ระบุ
ว่ามีความจ่าเป็นแต่ส่วนใหญ่ให้ระดับความจ่าเป็นในระดับที่ปรึกษาในเวลาที่ทีมต้องการ 
(Consultant) (ร้อยละ 39.63) และมีเภสัชกรผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 67.07 ที่มีความมั่นใจใน
การเข้าร่วมงานกับทีมโดยให้เหตุผลในเรื่องจุดเด่นของวิชาชีพเกี่ยวกับความสามารถและทักษะในการ
ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับยา (DRPs) (ร้อยละ 36.82) และการเป็นวิชาชีพที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญ
ด้านยาที่ดีโดยเฉพาะยาแก้ปวด (ร้อยละ 33.59) ส่าหรับเภสัชกรที่ระบุว่าไม่มั่นใจในการเข้าร่วมทีม
ส่วนใหญ่ให้เหตุผลในเรื่องการขาดองค์ความรู้ (ร้อยละ 23.35) และขาดประสบการณ์ (ร้อยละ 
22.75) ในงานดังกล่าว  
 เรื่องความสามารถในการท่างาน palliative care ของเภสัชกรตามบทบาทความ
คาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพนั้นพบว่า ระดับความสามารถโดยรวมอยู่ในระดับมาก ( X = 6.50, 
SD = 1.73) และเมื่อพิจารณารายด้านก็พบว่าด้านการดูแลที่เภสัชกรคิดเห็นว่าตนเองมีระดับ
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ความสามารถอยู่ในระดับมากที่สุดคือ ด้านร่างกาย ( X = 7.22, SD = 1.49) ส่วนด้านการดูแลที่
เภสัชกรคิดเห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถอยู่ในระดับมากคือ ด้านสังคม ( X = 6.44,            
SD = 2.00) และด้านการดูแลที่เภสัชกรคิดเห็นว่าตนเองจะมีระดับความสามารถอยู่ในระดับปาน
กลางคือ ด้านจิตใจ ( X = 6.29, SD = 2.00) และด้านจิตวิญญาณ ( X = 6.05, SD = 2.14) โดย
ด้านการดูแลที่มีค่าเฉลี่ยความสามารถสูงสุดคือ ด้านร่างกายและด้านการดูแลที่มีค่าเฉลี่ยระดับ
ความสามารถต่่าที่สุดคือ ด้านจิตวิญญาณ เมื่อพิจารณาในรายข้อพบว่ากลุ่มบทบาทงานที่เกี่ยวกับงาน
บริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) จะเป็นกลุ่มบทบาทงานที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองจะมี
ระดับความสามารถสูงที่สุด รองลงมาคือกลุ่มบทบาทงานเรื่องยาที่เฉพาะเจาะจงกับการดูแลแบบ 
palliative care และกลุ่มบทบาทงานที่เภสัชกรคิดเห็นว่าตนเองน่าจะมีความสามารถน้อยที่สุดก็คือ 
งานที่เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยในด้านจิตใจและจิตวิญญาณ  
 เมื่อพิจารณาปัจจัยส่วนบุคคลที่อาจมีผลต่อระดับความสามารถในการท่างานของ   
เภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามบทบาทความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพก็พบว่า มี 
3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความสามารถของเภสัชกรอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ คือ ปัจจัยด้านอายุที่มี
ผลต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วยในด้านวิญญาณ และระดับการศึกษากับสังกัดโรงพยาบาลที่
ท่างานที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยในด้านร่างกาย ส่วนคุณลักษณะที่เภสัชกรเห็นว่าเป็นสิ่งที่ส่าคัญที่สุด
ของเภสัชกรในการเข้าร่วมทีมก็คือ เรื่องขององค์ความรู้ (Knowledge) ในเรื่องโรคและยาโดยเฉพาะ
กลุ่มยาบรรเทาอาการปวด (ร้อยละ 12.13) รองลงมาคือต้องเป็นคนที่มีความสามารถในการท่างาน
เป็นทีม (Team work) (ร้อยละ 11.91) 

อภิปรายผลการศึกษา 

 จากผลการศึกษาทั้ง 2 ระยะ ผู้วิจัยได้ข้อสรุปของงานวิจัยและเป็นข้อสรุปความสามารถ
ของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ ในประเด็น
ดังต่อไปนี้ 

1. Palliative care เมืองไทย...ภายใต้บริบทที่แตกต่าง 
 ปัจจุบันทุกประเทศต่างให้ความส่าคัญกับการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบ palliative care ซึ่ง
ส่าหรับประเทศไทยปัจจุบันก็พบว่าได้มีการให้ความส่าคัญกับงานนี้ที่มากขึ้น เช่นกัน ซึ่งอาจ
เนื่องมาจากจ่านวนผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลในรูปแบบนี้ที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง [3, 12] รวมถึงการมี
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในยุคปฏิรูปที่เร่งรัดสร้างเสริมสุขภาวะส่าหรับผู้สูงอายุและผู้ที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิงรวมทั้งผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต โดยสนับสนุนให้มีการพัฒนาหน่วยดูแลสุขภาพแบบ
องค์รวม (Palliative care unit) ขึ้นในโรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปทุกแห่ง 
[65] แต่หากเปรียบเทียบการให้ความส่าคัญในงานนี้กับต่างประเทศก็ต้องถือว่าประเทศไทยยังมีการ
ให้ความส่าคัญกับงานนี้ในระดับที่น้อยอยู่จนมีผู้ให้ข้อมูลในงานวิจัยนี้บางคนกล่าวว่า “งานนี้ใน
ประเทศไทยถือว่ายังให้ความส่าคัญน้อยมากเมื่อเทียบกับในต่างประเทศ ซึ่งใช้การดูแลในรูปแบบนี้
แบบเป็นปกติ (Routine) กับผู้ป่วยทุกราย” ซึ่งจากข้อมูลการส่ารวจก็พบว่าประเทศไทยเป็นประเทศ
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ที่มีการบริการด้าน palliative care เฉพาะในบางพ้ืนที่ คือยังไม่มีการบูรณาการด้านนี้ในระบบ
บริการสุขภาพโดยรวม ทั้งยังมีข้อจ่ากัดทั้งด้านพ้ืนที่การให้บริการ งบประมาณและการฝึกอบรม
บุคลากร [66] และอีกสาเหตุหนึ่งที่ท่าให้งาน palliative care ของประเทศไทยยังได้รับความส่าคัญ
ที่น้อยอาจเป็นผลมาจากการเข้าถึงยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids โดยเฉพาะยา Morphine ซึ่งเป็นปัญหา
ของประเทศเพราะยาถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มยาเสพติดให้โทษจึงท่าให้เข้าถึงได้ยาก ทั้งที่องค์การอนามัย
โลก (WHO) ก่าหนดให้การเข้าถึงยาเป็น 1 ใน 4 กรอบแนวคิดในการพัฒนาระบบ palliative care 
[67]  
 นอกจากนี้ข้อมูลการศึกษานี้ยังพบว่าการเกิดขึ้นของงาน palliative care ในประเทศ
ไทยส่วนใหญ่จะพบในหน่วยบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ (Tertiary care) ซึ่งก็เป็นผลสืบเนื่องมาจาก
การผลักดันของนโยบายและผลจากการแพทย์สมัยใหม่ (Modern medicine) ที่มุ่งเน้นการรักษา
แบบ curative care จนท่าให้ผู้ป่วยถูกส่งตัวเข้ามายังโรงพยาบาลที่มีบุคลาการทางการแพทย์และ
เครื่องมือที่ทันสมัยจนกว่าการรักษาแบบ curative care จะหมดหวังผู้ป่วยจึงจะถูกน่ากลับเข้าสู่การ
ดูแลแบบ palliative care ซึ่งต่างจากในต่างประเทศที่เน้นให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ชุมชนในการ
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary care) จนมีการสร้าง Hospice ขึ้นมากมายตามชุมชน [6] 
ส่วนประเทศไทยแม้จะมีการสนับสนุนให้มีการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน แต่ก็ยังมี
ความไม่สะดวกบางประการ เช่น การแจ้งเสียชีวิต การชันสูตรศพในกรณีที่ต้องการเสียชีวิตที่บ้าน 
การขาดผู้ดูแล (Care giver) หลัก โดยเฉพาะในสังคมเมืองจึงเป็นปัญหาในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
ในระดับ   ปฐมภูมิ (Primary care) และเป็นปัญหาในการสร้างสถานพยาบาลที่บ้าน (Hospice) ของ
ประเทศไทย [68] จากปัญหานี้ก็น่ามาซึ่งค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของประเทศที่เพ่ิมมากขึ้น 
[8] และยังส่งผลส่าคัญต่อเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยรวมถึงโอกาสที่จะได้พบกับการตายที่ดี   
(Good death) ที่ลดลงด้วย จากจุดนี้จึงอาจเป็นที่มาที่ประเทศไทยถูกจัดให้เป็นแค่ประเทศที่ก่าลัง
พัฒนาในการดูแลแบบ palliative care [16] 
 ส่วนสัญญาณที่ดีในงาน palliative care ของประเทศไทยที่พบจากการศึกษานี้ก็คือการ
ทีท่ั้งสมาชิกในทีมและเภสัชกรมีการรับรู้ต่อนิยามความหมายและหลักการท่างาน palliative care ที่
ตรงกันคือต่างระบุว่าเป็นการดูแลที่เน้นการท่างานด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary 
team) เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Holistic care) อันประกอบด้วยการดูแลในมิติด้าน
ร่างกาย เช่น การจัดการอาการปวด (Pain management) และการจัดการอาการอ่ืน ๆ (Symptom 
management) ของผู้ป่วย การดูแลในมิติด้านจิตใจ เช่น การช่วยค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจ 
(Business unfinished) และช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวาง รวมไปถึงการช่วยแก้ปัญหาในมิติด้านสังคมและ
จิตวิญญาณของทั้งผู้ป่วยและญาติ โดยมีเป้าหมายในการดูแลคือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดภายใต้
ความต้องการของผู้ป่วยเอง (Patient center) ซึ่งในการท่างานสมาชิกในทีมแต่ละคนจะมีบทบาท
หน้าที่เฉพาะตามความถนัดของวิชาชีพและมีบทบาทหน้าที่ร่วมที่สมาชิกทุกคนต้องท่าได้บนฐาน
แนวคิดของการดูแลแบบ palliative  care ซึ่งจากข้อมูลก็ถือว่าเป็นความเข้าใจที่ตรงตามหลักการ 
palliative care ของ WHO [13] นั่นแสดงว่าสมาชิกในทีม palliative care ของประเทศไทยต่าง
รับรู้ต่อนิยามความหมายและหลักการท่างานได้เป็นอย่างดีจึงถือเป็นจุดร่วมที่ดีที่จะส่งให้เกิดผลของ
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งานทีดี่ด้วย เนื่องจากการรับรู้ในงานและหลักการท่างาน palliative care ถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ
ความส่าเร็จในการท่างานนี้ [29] เมื่อพิจารณาประกอบกับข้อมูลแรงจูงใจของสมาชิกในทีมที่ส่วน
ใหญ่ระบุว่าเป็นการท่างานเพ่ือให้ผู้ป่วยปราศจากความทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกายและจิตใจ เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพที่ดีที่สุดและจากไปอย่างสงบ ซึ่งก็เป็นข้อมูลที่ตรงกับหลักการของงาน palliative 
care นั่นจึงท่าให้มั่นใจได้ว่านอกจากงานที่ได้จะออกมาดีแล้วยังจะได้งานที่มีความยั่งยืนเพราะเป็น
งานที่ท่ามาจากแรงจูงใจของผู้ปฏิบัติ ส่วนจุดต่างจากต่างประเทศในเรื่องของบริบทการรักษาที่มักจะ
มีการส่งผู้ป่วยเข้าไปรักษาที่โรงพยาบาลใหญ่มากกว่าการให้ผู้ป่วยได้อยู่ในชุมชนก็ไม่ใช่เรื่องที่ผิด
เนื่องจากเป็นเพียงแคบ่ริบทที่แตกต่างของแต่ละประเทศและสามารถเติมเต็มการท่างานให้สมบูรณ์ได้
ด้วยการเชื่อมโยงการดูแลด้วยระบบส่งต่อ (Referral system) คือการจัดระบบสุขภาพในรูปแบบ
เครือข่ายโดยใช้หลักการ “เครือข่ายที่ไร้รอยต่อ (Seamless Health Service Network)” ที่สามารถ
เชื่อมโยงการดูแลทั้งระดับตติยภูมิ (Tertiary care) ทุติยภูมิ (Secondary care) และปฐมภูมิ 
(Primary care) เข้าด้วยกันเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง (Continuity of care)  

2. ประสบการณ์....กุญแจส าคัญแห่งงาน palliative care 
 จากข้อมูลความเป็นมาในการเข้าร่วมงาน palliative care ของสมาชิกในทีมที่พบว่า
ส่วนใหญ่ (จ่านวน 5 คน) จะเริ่มต้นมาจากความสมัครใจเพราะมีความสนใจในงานนี้เป็นทุนเดิมและก็
มักจะมีปมหลังมาจากการที่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายมาก่อนไม่ว่าจะ
ในฐานะบุคลากรทางการแพทย์หรือในฐานะของญาติหรือคนใกล้ชิด ซึ่งในการศึกษานี้ก็คือกลุ่มทีมที่
ท่าหน้าที่ในการรักษาผู้ป่วยเป็นหลัก (Medical care team) ได้แก่ แพทย์และพยาบาล ดังข้อมูลจาก
การศึกษาระยะที่ 1 ที่สมาชิกในทีมให้ข้อมูลว่าแพทย์ได้เจอกับผู้ป่วยที่มีอาการปวดจากโรคมะเร็งอยู่
เป็นประจ่า หรือการที่พยาบาลไดพ้บเจอผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตในเวรตนเองอยู่ประจ่า เมื่อเห็น
ความทุกข์ของผู้ป่วยจึงท่าให้เกิดความต้องการที่อยากหาทางออกในการช่วยเหลือผู้ป่วยหรือแม้แต่
กลุ่มที่เป็นกลุ่มสนับสนุนการดูแลด้านอ่ืน ๆ (Supportive care team) ได้แก่ นักสังคมสงเคราะห์
หรือนักจิตวิทยาซึ่งไม่ได้มีความสนใจในงานนี้มาก่อนแต่ทั้งหมดทุกคนในกลุ่มนี้ก็ระบุว่าเมื่อได้เข้า
มาร่วมทีมและได้ท่างานใกล้ชิดกับผู้ป่วยระยะสุดท้ายก็จะเริ่มเกิดความสนใจในงานตามมา จากข้อมูล
แสดงให้เห็นว่าจะมีปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนในการผลักดัน (Drive) คนให้เข้ามามีส่วนร่วมในทีม palliative 
care นั่นก็คือเรื่องของประสบการณ์ (Experience) ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างใกล้ชิด 
เนื่องจากประสบการณ์เหล่านั้นจะก่อให้เกิดความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ในความทุกข์ของผู้ป่วย
จนเกิดเป็นแรงบันดาลใจ (Inspiration) ให้อยากเข้ามาร่วมท่างานดังกล่าว ซึ่งสมาชิกในทีมก็ให้ข้อมูล
ว่าเป็นประสบการณ์ที่มักจะเกิดขึ้นกับแพทย์และพยาบาลที่มีโอกาสได้ท่างานใกล้ชิดกับผู้ป่วย ขณะที่
เภสัชกรจะมีประสบการณ์ตรงจุดนั้นน้อยมากทั้งในเชิงของการท่างานและเชิงของประสบการณ์ชีวิต 
ดังข้อมูลจากการศึกษาในระยะที่ 2 ที่พบว่ามีเภสัชกรเพียงร้อยละ 15.8 ที่เคยมีประสบการณ์ในการ
ดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้าย และก็มีเภสัชกรเพียงร้อยละ 10 ที่ เคยมี
ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลในรูปแบบ palliative care มาก่อน อีกท้ังในจ่านวนของคนที่เคย
มีประสบการณ์ก็พบว่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 44) ก็เป็นประสบการณ์เพียงแค่เคยผ่านการอบรมใน
หลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับงาน palliative care แต่ยังไม่เคยมีโอกาสได้ปฏิบัติงานจริงมาก่อน เมื่อ
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เปรียบเทียบกับการมีส่วนร่วมในงานนี้ของเภสัชกรในต่างประเทศ เช่น ในประเทศออสเตรียที่เภสัชกร
ได้เข้ามามีส่วนร่วมกับงานนี้สูงถึงร้อยละ 85.5 [24] จึงถือได้ว่าการเข้ามามีส่วนในงาน palliative 
care ของเภสัชกรไทยยังน้อยมาก ซึ่งก็อาจเป็นผลมาจากบริบทของวิชาชีพที่ไม่เอ้ือให้เภสัชกรได้มี
โอกาสเข้าไปมีประสบการณ์ดังข้อมูลที่เภสัชกรส่วนใหญ่ (ร้อยละ 33.46) ระบุว่าจุดอ่อนที่ส่าคัญของ
วิชาชีพเภสัชในการท่างาน palliative care คือ เรื่องของการขาดประสบการณ์ในการท่างานที่ได้
สัมผัสกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ดังนั้นหากต้องการให้เภสัชกรรวมถึงวิชาชีพอ่ืน ๆ หันมาสนใจและเกิด
แรงบันดาลให้อยากท่างาน palliative care อาจจ่าเป็นต้องเปิดโอกาสให้ลักษณะการท่างานได้สัมผัส
กับกลุ่มผู้ป่วยโดยเฉพาะกับผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายให้มากขึ้น ในส่วนของเภสัชกรเองก็ควรมีการ
เปิดบทบาทงานให้มากกว่าการให้บริการที่จ่ากัดอยู่เพียงในห้องยารวมถึงควรส่งเสริมกิจกรรมที่จะ
สามารถท่าให้เกิดความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ในความทุกข์ของผู้ป่วยกลุ่มนี้อันจะส่งให้เกิดแรง
บันดาลใจ (Inspiration) ในการอยากท่างาน palliative care และอยากเข้าไปร่วมท่างานกับทีมที่
มากขึ้น 

3. บทบาทเภสัชกรไทย....ในงาน palliative care 
 ในการท่างาน palliative care นั้นจ่าเป็นต้องอาศัยการท่างานร่วมกันของทีมสหสาขา
วิชาชีพ (Multidisciplinary team) เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมได้ครบทุกมิติของการดูแล 
[12, 18, 19] โดยมีเภสัชกรเป็นหนึ่งในสมาชิกที่ส่าคัญของทีม [21, 22] ซ่ึงผลของการศึกษาใน
ระยะที่ 1 ก็พบว่าสมาชิกในทีมทุกคนต่างก็ระบุว่า “เภสัชกรเป็นวิชาชีพหนึ่งที่มีความส่าคัญและต้องมี
อยู่ในทีม palliative care” ส่วนผลการศึกษาในระที่ 2 ที่สอบถามความเห็นจากเภสัชกรก็พบว่า
เภสัชกรร้อยละ 98.78 ต่างก็ระบุว่าวิชาชีพของตนเป็นวิชาชีพที่มีความจ่าเป็นต่อการท่างานของทีม 
palliative care เช่นกัน แต่อาจมีความแตกต่างกันที่ระดับความส่าคัญในทีมที่เภสัชกรส่วนใหญ่  
(ร้อยละ 39.63) มองว่าตนเองควรท่าหน้าที่เป็นที่ปรึกษา (Consultant) ในเวลาที่ทีมต้องการ ขณะ
สมาชิกในทีมเกือบทุกคน (7 ใน 8 คน) ได้ให้ระดับความส่าคัญของเภสัชกรในทีมไว้ที่การเป็น
ผู้ปฏิบัติงานหลัก (Worker) ของทีม แสดงให้เห็นว่ายังคงมีช่องว่าง (Gap) ระหว่างความคาดหวังของ
ทีมกับการตอบสนองของเภสัชกรอยู่บ้าง ซึ่งก็น่าจะเป็นผลมาจากการขาดโอกาสในการท่างานจน
ส่งผลให้เภสัชกรบางคน (ร้อยละ 32.93) ระบุว่าไม่มีความมั่นใจในการเข้าร่วมทีมโดยร้อยละ 
23.35 ระบุว่าไม่มั่นใจในการเข้าร่วมทีมเพราะขาดองค์ความรู้ (Knowledge) ในงานนี้ และอีกร้อย
ละ 22.75 ให้เหตุผลว่าเป็นเพราะไม่มีประสบการณ์ (Experience) ในการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบ
ดังกล่าว ดังนั้นจึงสามารถเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวได้ด้วยการเปิดโอกาสให้เภสัชกรได้เข้าไปมี
ประสบการณ์ในการท่างาน palliative care ให้มากขึ้น ซึ่งก็จะช่วยให้เภสัชกรในกลุ่มที่คิดว่าตนเอง
ควรเป็นเพียงที่ปรึกษา (Consultant) สามารถยกระดับความมั่นใจในงานและให้ความส่าคัญของ
ตนเองต่อทีมในระดับของผู้ปฏิบัติงานหลัก (Worker) ดังที่ทีมต้องการได ้
 ส่าหรับบทบาทของเภสัชกรในทีม palliative care นั้น ผลจากการศึกษาระยะที่ 1 
พบว่าสมาชิกในทีมทุกคนต่างเห็นว่าการดูแลที่เภสัชกรจะสามารถเข้ามาช่วยเหลือทีมได้มากที่สุดก็คือ
การดูแลในด้านร่างกาย ซึ่งก็ตรงกันกับข้อมูลจากการศึกษาในระยะที่ 2 ที่พบว่าด้านการดูแลที่เภสัช
กรเห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถมากที่สุดก็คือการดูแลในด้านร่างกาย (ร้อยละ 41.92) และ
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ข้อมูลก็มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ สิรินทร์ ศาสตรานุรักษ์ [69] ที่พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่ก็
ให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบแยกส่วนโดยมุ่งเน้นการดูแลด้านร่างกายมากกว่าการตอบสนอง
ความต้องการด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เช่นกัน ส่วนการดูแลที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองจะมี
ระดับความสามารถในการดูแลที่ต่่าที่สุดก็คือ การดูแลในด้านจิตวิญญาณ (ร้อยละ 8.07) ซึ่งก็
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาพร ดาวดี [43] ที่พบว่าพยาบาลก็มีระดับความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายในด้านจิตวิญญาณที่ต่่าที่สุด เช่นกัน นั่นแสดงให้เห็นว่าบุคลากรทางการแพทย์ใน
ประเทศได้มุ่งการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านร่างกาย (Physical care) เป็นหลัก [46] ซึ่งก็อาจเป็นผลมา
จากการแพทย์สมัยใหม่ (Modern medicine) ที่มุ่งเน้นการรักษาให้หายขาดจากโรค [6] จึงท่าให้
บุคลากรทางการแพทย์ในปัจจุบันเน้นการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านร่างกายซึ่งก็ถือเป็นเรื่องปกติส่าหรับ
บุคลากรทางแพทย์ที่จะต้องเน้นในเรื่องการดูแลด้านร่างกายเพียงแต่จะต้องไม่ลืมหลักการร่วม   
(Core concept) ของการดูแลแบบ palliative care ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาระยะที่ 1 
ระบุว่าเป็นสิ่งที่สมาชิกทุกคนในทีมต้องยึดถือและสามารถท่าได้ในเบื้องต้น ซึ่งส่วนใหญ่ก็จะเป็น
หลักการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลและเข้าใจผู้ป่วยในมิติด้านจิตใจและจิตวิญญาณ นั่นคือสิ่งที่บุคลากร
ทางการแพทย์รวมถึงเภสัชกรควรท่าในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ก็คือควรเน้นการดูแลใน
มิติด้านร่างกายที่ตั้งอยู่บนฐานของความเข้าใจในมิติด้านจิตใจและจิตวิญญาณของผู้ป่วยด้วย เพราะ
การดูแลด้านจิตวิญญาณเองก็มีผลช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีอาการทางคลินิกและคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้นได้ [51] 
 จากระดับความสามารถของเภสัชกรในการตอบสนองต่อบทบาทที่สมาชิกในทีม 
palliative care คาดหวังก็พบว่าเภสัชกรเห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถโดยรวมในระดับที่มาก 
และเมื่อพิจารณาในรายด้านก็พบว่าระดับความสามารถก็ยังอยู่ในระดับตั้งแต่ปานกลางถึงมากที่สุด 
นั่นแสดงว่าเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิมีการตอบสนองต่อสิ่ งที่ทีมคาดหวังใน
การเข้าร่วมงาน palliative care ได้เป็นอย่างดี และเมื่อพิจารณาความสามารถต่อบทบาทในงานใน
รายข้อก็จะสามารถแบ่งบทบาทงานตามระดับความสามารถออกได้เป็น 3 กลุ่ม คือกลุ่มที่เภสัชกรเห็น
ว่าตนเองมีระดับความสามารถในระดับมากที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นบทบาทที่เกี่ยวข้องกับงานบริบาล
ทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ทั่วไป เช่น การค้นหา DRPs ต่าง ๆ การแนะน่ายา ขนาด
ยา ช่องทางการให้ยาที่เหมาะสม การแนะน่า side effect และ drug interaction ระหว่างยา การ
ตรวจสอบ medication reconciliation รวมไปถึงการการช่วยแพทย์ในการดูผลทาง clinical 
outcome ต่าง ๆ เป็นต้น ซ่ึงจากการศึกษาในต่างประเทศก็ถือว่างาน pharmaceutical care นี้คือ
บทบาทหลักของเภสัชกรในงาน palliative care [24, 25, 29, 56] นั่นอาจเป็นเพราะเป็นบทบาท
งานประจ่าที่เภสัชกรปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยในทุกรูปแบบจึงท่าให้มีความสามารถในด้านนี้ที่สูง ส่วน
กลุ่มบทบาทงานที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองมีความสามารถในระดับมากก็คือ บทบาทที่เป็นบทบาทใน
เรื่องยาทีส่อดคล้องและเฉพาะเจาะจงกับการดูแลในรูปแบบ palliative care ซึ่งเป็นงานที่จ่าเป็นต้อง
ใช้องค์ความรู้เรื่องยาในเชิงลึก เช่น การประเมินผู้ป่วยและญาติในเรื่องทัศนคติต่อการใช้ยาแก้ปวด
กลุ่ม Opioids แล้วร่วมสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องส่าหรับผู้ที่มีทัศนคติในเชิงลบ การประเมินการใช้ยา
แก้อาการปวดและอาการอ่ืน ๆ ของแพทย์ การแนะน่ารูปแบบยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่รับประทาน
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ไม่ได้ การตรวจสอบยาสมุนไพรที่ผู้ป่วยน่ามาใช้รักษาอาการปวด และการแนะน่าขนาดยา Naloxone 
ในการต้านพิษยา Morphine เป็นต้น ซึ่งการที่เภสัชกรคิดเห็นว่าตนเองจะมีความสามารถในระดับ
รองลงมาอาจเพราะเป็นบทบาทงานที่ต้องอาศัยประสบการณ์ท่างานในการเพ่ิมทักษะและ
ความสามารถซึ่งเภสัชกรก็ยังมีประสบการณ์ในเรื่องนี้ที่น้อย และกลุ่มบทบาทงานที่เภสัชกรคิดเห็นว่า
ตนเองจะมีความสามารถอยู่ในระดับปานกลางก็คืองานที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านจิตใจและ
จิตวิญญาณ เช่น การช่วยสมาชิกในทีมในการค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วย (Unfinished 
business) และวางแผนร่วมกับทีมในการแก้ปัญหาดังกล่าว การค้นหาและประเมินปัญหาในด้านจิต
วิญญาณของผู้ป่วย การช่วยให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยอมรับในภาวะโรคและช่วยให้ผู้ป่วยไม่
ปฏิเสธความตายรวมถึงปล่อยวางจากสิ่งต่าง ๆ เป็นต้น ซึ่งการที่เภสัชกรเห็นว่าตนเองจะมี
ความสามารถจุดนี้ไม่มากนักก็อาจเป็นเหตุผลมาจากการแพทย์สมัยใหม่ (Modern medicine) ดังที่
กล่าวไปในตอนต้น  
 เมื่อพิจารณาประกอบกับบทบาทงานส่าคัญที่สมาชิกในทีมต้องการให้เภสัชกรเข้ามา
ช่วยเหลือก็พบว่าสิ่งที่ทีมให้ความส่าคัญมากที่สุดคือ การดูแลเรื่องยาของผู้ป่วยทั้งในขณะที่เป็นผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน และก่อนที่จะกลับบ้านนั่นก็คือบทบาทงาน pharmaceutical care ซึ่งก็เป็นบทบาทที่
เภสัชกรเห็นว่าตนเองมีระดับความสามารถในระดับมากที่สุด หรือแม้แต่เรื่องการสร้างความเข้าใจใน
การใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ที่เป็นบทบาทงานส่าคัญที่ทีมต้องการในอันดับรองลงมาและถือเป็น
หนึ่งในปัญหาส่าคัญของงาน palliative care [18] ก็พบว่าเภสัชกรก็ยังเชื่อว่าตนเองมีความสามารถ
ในเรื่องนี้อยู่ในระดับที่มาก ส่วนเรื่องการออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมซึ่งเป็นอีกงานส่าคัญที่ทีมต้องการให้
เภสัชกรเข้าร่วมเพ่ือเข้าไปช่วยแก้ปัญหาการใช้ยาที่บ้านของผู้ป่วยที่มักจะมีความคลาดเคลื่อนทางยา 
(Medication error) เกิดข้ึนมากมาย [1] โดยในต่างประเทศก็ได้ก่าหนดให้เภสัชกรเข้าไปมีบทบาทนี้
ด้วย [29] ก็ถือเป็นอีกงานที่น่าสนใจเพราะจะสามารถช่วยลดช่องว่าง (Gap) ในการดูแลเรื่องยาของ
ผู้ป่วยระหว่างที่อยู่ที่โรงพยาบาลและที่บ้าน [22] ซ่ึงบทบาทงานนี้ก็เป็นบทบาทที่เภสัชกรเองเห็นว่า
ตนเองจะมีความสามารถอยู่ในระดับที่มาก เช่นกัน นั่นจึงถือเป็นปัจจัยเอ้ือที่ดีที่ท่าให้มั่นใจได้ว่าเภสัช
กรที่จะเข้ามาร่วมงานกับทีม palliative care จะสามารถตอบสนองต่อบทบาทที่สมาชิกในทีม
คาดหวังได้เป็นอย่างดีและจะช่วยให้การท่างานของทีมมีประสิทธิภาพที่ดีขึ้น แต่หากต้องการให้การ
เข้ามาท่างานนี้ของเภสัชกรเกิดประประสิทธิภาพสูงสุด ก็จ่าเป็นที่จะต้องปรับเพ่ิมระดับความสามารถ
ในส่วนที่เภสัชกรคิดเห็นว่าตนเองมีความสามารถอยู่ในระดับมากและปานกลางด้วยการเพ่ิมเติมองค์
ความรู้ (Knowledge) ซึ่งเป็นองค์ความรู้ด้านยาที่เฉพาะเจาะจงกับการดูแลแบบ palliative care 
คือยาที่ใช้ในการจัดการอาการปวด (Pain management) ส่าหรับผู้ป่วยในระยะสุดท้ายโดยเฉพาะ
ความรู้ที่เกี่ยวกับการใช้ยาในกลุ่ม Opioids เพ่ือให้เภสัชกรสามารถให้ข้อมูลการใช้ยาและข้อมูลเรื่อง
การติดยากลุ่มดังกล่าวแก่ผู้ป่วย ญาติรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ได้ รวมถึงต้องเพ่ิมเติมองค์ความรู้
ที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านจิตใจและจิตวิญญาณของเภสัชกรให้มากขึ้นเพ่ือเพ่ิมระดับ
ความสามารถไปสู่ระดับมากท่ีสุดในทุก ๆ บทบาท  
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4. คุณลักษณะท่ีดีของเภสัชกรไทยในงาน palliative care เริ่มต้นที่ Attitude  
 องค์ความรู้ (Knowledge) คือคุณลักษณะที่เภสัชกรส่วนใหญ่ (ร้อยละ 12.13) ใน
การศึกษาระยะที่ 2 เห็นว่ามีความส่าคัญต่อการท่างาน palliative care ของเภสัชกรมากที่สุด ซึ่ง
แตกต่างกับความเห็นของสมาชิกในทีมจากการศึกษาระยะที่ 1 ที่ให้ความส่าคัญกับเรื่องขององค์
ความรู้เป็นล่าดับท้าย ๆ ที่เป็นเช่นนี้เพราะสมาชิกในทีมได้ระบุว่ามีความมั่นใจในพ้ืนฐานความรู้ของ
เภสัชกรทุกคนว่าเพียงพอต่อการท่างาน palliative care ประกอบกับที่ในการท่างานของทีมจะมีการ
ฝึกฝนแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกในทีมอย่างต่อเนื่อง ซึ่งก็จะสร้างองค์ความรู้ของการดูแล
รูปแบบ palliative care ขึ้นมาเอง จึงท่าให้สมาชิกในทีมมองว่าองค์ความรู้ ของเภสัชกรไม่ใช่สิ่ง
ส่าคัญหลักในการท่างานนี้ แต่สิ่งที่เป็นคุณลักษณะที่สมาชิกในทีมให้ความส่าคัญมากที่สุดคือเรื่องของ 
ทัศนคติ (Attitude) ที่ดีต่อการท่างานคือต้องเป็นผู้ที่มีการยอมรับและเข้าใจในแนวคิดของการดูแล
รูปแบบ palliative care ซึ่งมีความแตกต่างจากรูปแบบการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบทั่ว ๆ ไป ส่วนใน
ต่างประเทศจากการศึกษาของ Hussainy และคณะ [29] ก็พบว่าสมาชิกในทีม palliative care ก็ได้
ให้ความส่าคัญกับคุณลักษณะของเภสัชกรในเรื่องของทัศนคติ (Attitude) และประสบการณ์ 
(Experience) เป็นหลัก ซึ่งข้อมูลสอดคล้องกันกับที่ได้จากสมาชิกในทีม ดังนั้นทัศนคติ (Attitude) ที่
ดีในงาน palliative care จึงถือเป็นคุณลักษณะส่าคัญที่เภสัชกรที่จะเข้าร่วมงานกับทีมควรต้องมี ซึ่ง
ทัศนคติ (Attitude) ที่ดีนี้ก็จะน่ามาซึ่งความต้องการอยากเข้ามามีส่วนร่วมในทีมอันจะสร้างให้เกิด
ประสบการณ ์(Experience) ที่ถือเป็นกุญแจส่าคญัของงานตามมา ส่วนคุณลักษณะที่ทั้งสมาชิกในทีม
และเภสัชกร (ร้อยละ 11.91) เห็นตรงกันว่าเป็นคุณลักษณะที่มีความส่าคัญในล่าดับรองลงมาก็คือ 
เรื่องของการท่างานเป็นทีม (Team work) ซึ่งก็เป็นผลมาจากที่การท่างาน palliative care 
จ่าเป็นต้องอาศัยการท่างานด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ [4] จึงท่าให้ความสามารถในการท่างานเป็นทีม 
(Team work) เป็นอีกหนึ่งคุณลักษณะที่ส่าคัญที่เภสัชกรและอาจรวมถึงสมาชิกในทีมทุกคนควรต้องม ี
 นอกเหนือจากคุณลักษณะที่เหมาะสมของเภสัชกรแล้วยังมีเรื่องของปัจจัยส่วนบุคคลที่
อาจจะมีผลต่อระดับความสามารถในการท่างาน palliative care ของเภสัชกร ซึ่งปัจจัยที่ควรค่านึง
ในการวางแผนการท่างาน palliative care ของเภสัชกรที่พบในการศึกษานี้คือเรื่องของ อายุ ระดับ
การศึกษาและสังกัดโรงพยาบาลที่ท่างาน เนื่องจากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อ
ระดับความสามารถในการท่างาน palliative care ของเภสัชกรอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ โดยพบว่า 
อายุที่ต่างกันจะมีผลต่อการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านจิตวิญญาณที่แตกต่างกันโดยเภสัชกรที่มีอายุน้อยจะมี
ระดับความสามารถในการดูแลด้านจิตวิญญาณท่ีมากกว่าเภสัชกรที่มีอายุมาก ซึ่งข้อมูลมีความขัดแย้ง
กับการศึกษาของ อารีญา ด่านผาทอง [31] ที่พบว่าความสามารถในการดูแลผู้ป่วยในด้านจิต
วิญญาณของพยาบาลจะเพ่ิมขึ้นตามอายุและประสบการณ์ เหตุผลของข้อมูลที่ขัดแย้งกันอาจ
เนื่องมาจากในการศึกษาของ อารีญา ด่านผาทอง นั้น ได้ท่าการศึกษาในพยาบาลซึ่งส่วนใหญ่ได้เคยมี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาก่อน ดังนั้นอายุและประสบการณ์ที่มากขึ้นก็อาจท่าให้
มีการรับรู้และมีความสามารถในการดูแลด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยที่มากขึ้น ขณะที่ในการศึกษานี้
เภสัชกรที่ศึกษาส่วนใหญ่ต่างยังไม่เคยมีประสบการณ์ในการท่างาน palliative care หรือแม้แต่
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดก็มีน้อย (Lack of experience) จึงอาจท่าให้ความเห็นต่อ
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ระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยในด้านจิตวิญญาณมีความคลาดเคลื่อนจากที่ควรจะเป็นซึ่งอาจ
ต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป  
 ส่วนปัจจัยเรื่องสังกัดโรงพยาบาลที่ท่างานที่พบว่าในการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านร่างกาย
เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเห็นว่าตนเองจะมีระดับความสามารถที่
มากกว่าเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ แต่หากพิจารณาตามหลัก
ทั่วไปแล้วเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการซึ่งส่วนใหญ่จะเป็น
โรงพยาบาลมหาลัยที่มีขนาดใหญ่ควรจะมีระดับความสามารถของบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยในด้าน
รา่งกายที่มากกว่าเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งมีขนาดที่เล็กและมี
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยที่น้อยกว่า แต่เนื่องจากการดูแลกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายในงาน 
palliative care ของประเทศไทยอาจมีความแตกต่างจากการดูแลในรูปแบบอื่น ๆ เพราะเป็นรูปแบบ
การดูแลที่ยังไม่สมบูรณ์ในโรงพยาบาลทุกระดับ จึงอาจท่าให้ผลของความสามารถในการดูแลแตกต่าง
จากที่ควรจะเป็นในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มทั่ว ๆ ไปและเนื่องจากเรื่องของการศึกษาปัจจัยสังกัด
โรงพยาบาลที่ท่างานต่อระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care นี้ยังไม่เคยมี
การศึกษามาก่อนจึงเป็นอีกประเด็นที่ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม ส่าหรับปัจจัยเรื่องระดับการศึกษาที่
พบว่าในการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านร่างกาย เภสัชกรที่ส่าเร็จการศึกษาที่ในระดับที่สูงก็จะมีระดับ
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยในมิติด้านร่างกายที่มากกว่าเภสัชกรที่ส่าเร็จการศึกษาในระดับที่ต่่า
กว่าซึ่งก็สอดคล้องกับการศึกษาของ Bradley และคณะ [32] ที่พบว่าระดับความรู้และการฝึกปฏิบัติ
ที่มากมีผลต่อความสามารถของพยาบาลในการท่างาน palliative care ที่มากขึ้นเช่นกัน ซึ่งก็ชัดเจน
ว่าองค์ความรู้ (Knowledge) หรือการฝึกอบรมที่เพ่ิมมากขึ้นก็จะส่งผลให้มีความมั่นใจและมี
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยในด้านร่างกายที่มากขึ้น แต่ทั้งนี้เรื่องของปัจจัยที่มีผลต่อระดับ
ความสามารถในการท่างาน palliative care ของเภสัชกรอาจจะไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนตายตัวแต่จะ
ขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละทีมมากกว่าในการพิจารณาวางแผนการท่างานจึงต้องมีการปรับตามบริบท
ของแต่ละทีม 

5. บทสรุปแห่ง palliative care ของเภสัชกรไทย 
 เภสัชกรไทยมีการรับรู้ต่อหลักการท่างาน palliative care ได้ในระดับดีและสมาชิกใน
ทีม palliative care เองต่างก็ยอมรับและพร้อมเปิดโอกาสให้เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมในการท่างาน 
อีกท้ังสมาชิกในทีมก็ได้มีบทบาทท่ีคาดหวังต่อการเข้ามาร่วมงานของเภสัชกรและเภสัชกรเองก็เห็นว่า
ตนเองมีความสามารถในการตอบสนองต่อบทบาทที่ทีมคาดหวังได้เป็นอย่างดี ทั้งหมดจึงถือเป็น
ต้นทุนที่ดีและเป็นปัจจัยสนับสนุนให้เภสัชกรไทยควรได้มีโอกาสเข้ามามีบทบาทในทีม palliative 
care ให้มากขึ้น ซึ่งในการเริ่มต้นงานนี้ของเภสัชกรอาจต้องเน้นในเรื่องทัศนคติ (Attitude) ที่ดีต่องาน 
รวมถึงควรมีกระบวนในการส่งเสริมให้เภสัชกรที่อยู่ในกลุ่มที่คิดเห็นว่าตนเองควรเป็นเพียงแค่ที่
ปรึกษา (Consultant) ของทีมให้สามารถยกระดับความส่าคัญของตนเองต่อทีมไปเป็นผู้ปฏิบัติงาน 
(Worker) หลัก ดังที่ทีมคาดหวังไว้ ซึ่งก็ต้องมีการให้โอกาสหรือเพ่ิมเติมองค์ความรู้เฉพาะเข้าไปและ
บทบาทในการท่างานนี้ของเภสัชกรก็อาจจะต้องเริ่มต้นจากงาน pharmaceutical care ทั่วไป ซึ่ง
เป็นบทบาทท่ีเภสัชกรส่วนใหญ่เห็นว่าตนเองมีความถนัดแล้วค่อยเพ่ิมเติมบทบาทอ่ืน ๆ เช่น บทบาท
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งานในเรื่องยาที่เฉพาะเจาะจงกับการดูแลแบบ palliative care รวมถึงบทบาทที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยในมิติด้านจิตใจและจิตวิญญาณเข้าไป แต่ก็มีอุปสรรคบางอย่างที่อาจมีผลต่อการเข้าร่วมทีม
ของเภสัชกรไม่ว่าจะเป็น ภาระงานประจ่าที่มาก รวมถึงอุปสรรคที่ส่าคัญที่สุดก็คือเรื่องของนโยบายที่
ยังไม่เปิดกว้างให้เภสัชกรเข้าไปมีประสบการณ์ในทีม palliative care มากนัก จึงส่งผลให้เภสัชกร
ขาดโอกาสในการร่วมท่างานกับทีมจนท่าให้เภสัชกรบางคนไม่มีความมั่นใจในการเข้าร่วมท่างานกับ
ทีม ดังนั้นหากจะส่งเสริมให้เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมกับทีมให้มากขึ้นจึงจ่าเป็นต้องมีนโยบายที่ชัดเจน
ในการก่าหนดให้เภสัชกรเข้าไปร่วมท่างานกับทีมและควรมีการเพ่ิมเติมองค์ความรู้ให้แก่เภสัชกร ไม่ว่า
จะเป็นองค์ความรู้เรื่องยาที่เฉพาะเจาะจงกับงาน palliative care และองค์ความรู้เรื่องอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ palliative care เพ่ือให้เภสัชกรมีความเข้าใจและมั่นใจในการเข้ามา
ท่างานแล้วก่อให้เกิดแรงบันดาลใจ (Inspiration) ในการท่างานนี้อันจะส่งให้เกิดการเข้ามาร่วมงาน
ของเภสัชกรที่ช่วยเพ่ิมคุณภาพในการดูแลแบบ palliative care เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี
ที่สุดซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของการดูแลรูปแบบนี้ 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 

 ในการศึกษาความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของ   
เภสัชกรในการท่างาน palliative care ในครั้งนี้ ได้ขาดผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholder) ที่ส่าคัญ
ในการดูแลแบบ palliative care คือผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล (Care giver) ซึ่งเป็นผลจากข้อจ่ากัด
ในทางจริยธรรมการวิจัยและความยากล่าบากในการเข้าถึงผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว  จึงท่าให้บทบาทงาน
ของเภสัชกรที่ได้มาอาจไม่ครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยและญาติซึ่งก็จะขัดแย้งกับหลักการที่
ระบุว่าการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care ต้องยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  1.1 ควรส่งเสริมงาน palliative care ให้ได้รับความส่าคัญในการบริการสุขภาพ 
ทุก ๆ ระดับและต้องมีกระบวนการสร้างความเข้าใจในแนวคิดของงาน palliative care ที่ถูกต้องทั้ง
แก่ภาคประชาชนและบุคลากรทางการแพทย์ ควรมีกระบวนการเพ่ือการปรับเปลี่ยนกรอบพ้ืนฐาน
ความคิด (Paradigm shift) ทั้งแนวคิดพ้ืนฐานในงาน palliative care และมุมมองต่อเรื่องของความ
ตายของสังคมไทยให้กล้าที่จะยอมรับและกล่าวถึงความตายอันเป็นสัจธรรมของชีวิตเพ่ือให้เกิดการ
วางแผนการรักษา เช่น การท่าเอกสารแสดงเจตจ่านงในการรักษา (Advance care plan) ที่จะช่วย
เพ่ิมคุณภาพชีวิตในช่วงสุดท้ายของผู้ป่วย 
  1.2 งาน palliative care ของประเทศไทยจ่าเป็นต้องมีระบบการเชื่อมต่อทั้งข้อมูล
และทรัพยากรการดูแลผู้ป่วยของหน่วยบริการสุขภาพทั้งในระดับปฐมภูมิ (Primary care) ทุติยภูมิ 
(Secondary care) และตติยภูมิ (Tertiary care) เพ่ือให้เกิดรูปแบบการดูแลแบบไร้รอยต่อ 
(Seamless Health Service Network) และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้านหรือ
ชุมชนแต่ยังคงได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง (Continuity of care) 
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  1.3 ควรมีกระบวนการในการสนับสนุนหรือเอ้ือให้เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมในงาน 
palliative care ให้มากขึ้น โดยการเปิดโอกาสให้เภสัชกรได้ท่างานที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยหรือมีกิจกรรมที่
จะก่อให้เกิดทัศนคติ (Attitude) ที่ดีในการท่างาน เช่น การจัดอบรมที่เป็นลักษณะของการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การบอกเล่าประสบการณ์ตรงของผู้ที่เคยมีประสบการณ์ในงานนี้มาก่อน  เพ่ือให้
เกิดความเข้าใจในความทุกข์ของผู้ป่วยจนเกิดเป็นแรงบันดาลใจในการท่างานและในกระบวนการ
คัดเลือกเภสัชกรที่จะเข้าร่วมงานหากสามารถเลือกได้ก็ควรจะคัดเลือกผู้ที่มีทัศนคติที่ดีต่องานนี้รวมถึง
ควรเป็นผู้ที่มีความสามารถในการท่างานเป็นทีม (Team work) ซึ่งเป็นคุณลักษณะที่ดีของเภสัชกรที่
ทีมต้องการ 
  1.4 ควรมีการบรรจุหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับงาน palliative care เข้าไปในหลักสูตร
การเรียนการสอนทางเภสัชศาสตร์รวมถึงทางการแพทย์อ่ืน ๆ เพ่ือให้เข้าใจในหลักการท่างานหรือ
กระบวนทัศน์ในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care และช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ได้เห็น
ความส่าคัญของงาน palliative care ซึ่งจะเป็นการช่วยแก้ปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สูง
ของประเทศและช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รับการดูแลที่จะให้คุณภาพชีวิตที่สูงที่สุด  

2. ข้อเสนอแนะเชิงการวิจัย 
  2.1 การศึกษาต่อเนื่องที่ควรท่าคือการศึกษารูปแบบในการเชื่อมต่อการดูแลผู้ป่วยที่
เหมาะสมระหว่างสถานบริการสุขภาพระดับต่าง ๆ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีรูปแบบหรือทิศทางที่
ชัดเจนอันจะส่งผลให้เกิดคุณภาพการดูแลที่ดีที่สุดได้ 
  2.2 ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับงาน palliative care ที่มากขึ้น เช่น การศึกษาเรื่อง
ความเชื่อเกี่ยวกับความตายหรือการศึกษาเรื่องความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative 
care ในเชิงลึกหรือเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีความลึกซึ้งหรือควรมีการศึกษาที่เป็นการต่อยอด
องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษานี้ 
  2.3 ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมโดยมีผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลในฐานะหุ้นส่วนหลักของ
การดูแลแบบ palliative care เนื่องจากตามหลักการดูแลแบบ palliative care นั้นสมาชิกในทีมจะ
หมายรวมถึงผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลด้วย ซึ่งหากการศึกษาสามารถเก็บข้อมูลจากกลุ่มดังกล่าวได้ ก็จะ
ท่าให้ได้ข้อมูลความคาดหวังต่อบทบาทของเภสัชกรในงาน palliative care ที่ครอบคลุมและสมบูรณ์
ที่สุด 
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ภาคผนวก 

แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างส าหรับการศึกษาในระยะที่ 1 

                
แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi structure interview) 

(สมาชิกในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ท่างาน palliative care) 
หัวข้อวิจัย : บทบาทและคุณลักษณะของเภสัชกรในการท่างาน Palliative care ตามความคาดหวัง
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ  
(Abilities of pharmacist in palliative care according to expectations of multidisciplinary 
team) 
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 

รหัสผู้ให้ข้อมูล : …………………………………………… 
ต่าแหน่งงานปัจจุบัน…………………………………………. 
เพศ……………….    
อายุ…………………… ปี 
อายุงานในการท่างานในทีม palliative care………………………………. …ปี 
ประสบการณ์ในการดูแลญาติด้วยการดูแลแบบ palliative care………………คน 
ว/ด/ป ที่สัมภาษณ์…………………………สถานที่สัมภาษณ์………………………………... 

ตอนที่ 2 ค่าถามเกริ่นน่าเกี่ยวกับรูปแบบงาน palliative care และประสบการณ์ในงานดังกล่าวของ
ผู้ให้ข้อมูล 

1. การเข้ามาท่างานในงาน palliative care ของท่านมีความเป็นมาอย่างไรบ้าง 
...........................................................................................................................................

................................................................................................................................................ ................

................................................................................................................................................................ 

2. แรงจูงใจในการท่างาน palliative care ในปัจจุบันรวมถึงเป้าหมายในการท่างาน
ดังกล่าวของท่านเป็นอย่างไร 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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3. ปัจจุบันภาพรวมของการท่างาน palliative care ในต่างประเทศรวมถึงในประเทศ
ไทยเป็นเช่นไร 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

4. หลักการความส่าคัญหรือนิยามในรูปแบบการท่างาน palliative care ของท่านหรือ
ของทีมของท่านเป็นอย่างไร 

...........................................................................................................................................
............................................................................................................................................................... .
................................................................................................................................................................ 

5. รูปแบบการท่างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพในภาพรวมทั้งในและต่างประเทศใน
ปัจจุบันเป็นอย่างไร 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................ ................................
................................................................................................................................................................ 

6. สมาชิกในทีมสหสาขาวิชาชีพในการท่างาน palliative care ที่ส่าคัญมีใครบ้าง 
...........................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................ 

7. บทบาทงานในการท่างาน palliative care ของสมาชิกในทีมสหสาขาวิชาชีพแต่ละ
คนเป็นอย่างไร 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................... ..................... 
 
ตอนที่ 3 ข้อมูลความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อบทบาทและคุณลักษณะของเภสัชกรในการ
ท่างาน palliative care  

1. สถานการณ์การมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการท่างาน palliative care แบบทีมสห
สาขาวิชาชีพในประเทศไทยรวมถึงในโรงพยาบาลของท่านในปัจจุบันเป็นอย่างไร  

............................................................................................................................. ..............
...................................................................................................................................................... ..........
......................................................................................................................... ....................................... 
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2. สถานการณ์การยอมรับในบทบาทของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ใน
ประเทศไทยรวมถึงในโรงพยาบาลของท่านในปัจจุบันเป็นอย่างไร 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

3. ในความเห็นของท่านวิชาชีพเภสัชกรมีความจ่าเป็นที่จะต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care หรือไม ่

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

4. หากมีความจ่าเป็นที่ต้องมีเภสัชกรในงาน palliative care ท่านคิดว่าเภสัชกร
สามารถเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในด้านใดได้บ้าง 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

5. ในส่วนของการดูแลผู้ป่วยในด้านร่างกายเภสัชกรสามารถมีส่วนช่วยทีมได้อย่างไร
บ้าง 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

6. หากเจาะลึกในเรื่องการจัดการกับอาการปวด (pain management) เภสัชกร
สามารถมีบทบาทอะไรบ้าง 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

7. นอกเหนือจากการดูแลในมิติด้านร่างกายแล้วเภสัชกรสามารถมีส่วนร่วมกับทีมใน
การดูแลผู้ป่วยในมิติด้านอ่ืน ๆ เช่น ด้านสังคม จิตใจ และจิตวิญญาณ อย่างไรได้บ้าง 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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8. นอกเหนือจากบทบาทหลักในการดูแลในมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิต
วิญญาณแล้ว ท่านคิดว่าเภสัชกรสามารถมีบทบาทช่วยเหลือการท่างาน palliative care ในด้านอ่ืน ๆ
อีกหรือไม ่อย่างไรบ้าง 

............................................................................................................................... ............
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

9. คุณลักษณะหรือคุณสมบัติของเภสัชกรในแบบไหนที่ท่านคิดว่ามีความเหมาะสมใน
การเข้ามาร่วมงานกับทีม palliative care ให้การดูแลผู้ป่วยเกิดประประสิทธิภาพสูงสุด 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................... .............
................................................................................................................................................................ 

10. หากเภสัชกรที่จะเข้ามาร่วมในทีมมีภาระงานที่มากหรือมีอัตราก่าลังที่จ่ากัดจนท่าให้
มีเวลาที่จะมาร่วมท่างานกับทีม palliative care ได้น้อย ท่านคิดว่า 3 อันดับแรกที่เป็นงานส่าคัญที่
เภสัชกรควรช่วยทีมท่าก่อนมีอะไรบ้าง (ตามล่าดับ) 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

11. เพ่ือให้เกิดการยอมรับในทีมมากขึ้นเภสัชกรควรแสดงบทบาทหน้าที่หรือควรมี
กิจกรรมใดบ้าง 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

12. ท่านคิดว่ามีปัจจัยเอ้ือใดบ้างหากในการที่จะท่าให้เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมในทีม 
palliative care ให้มากขึ้น 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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ตอนที่ 4 ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ  

1. ท่านมีข้อเสนอแนะใดบ้างต่อภาพรวมการท่างาน palliative care ของประเทศไทย
ในปัจจุบัน 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

2. ท่านมีข้อเสนอแนะใดบ้างต่อการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care 
ของเภสัชกรในปัจจุบัน 

...........................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................. 
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แบบสอบถามการวิจัยส าหรับการศึกษาในระยะที่ 2 

เลขที่แบบสอบถาม........... 

 
แบบสอบถามการวิจัย 

เรื่อง  ความสามารถของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความคาดหวังของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 แบบสอบถามนี้จัดท่าขึ้นเพ่ือรวบรวมข้อมูลส่าหรับการท่าวิทยานิพนธ์ของนักศึกษาระดับ
ปริญญาโท หลักสูตรเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสามารถของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในการ
ท่างานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) ตามความคาดหวังของทีมสหสาขาวิชาชีพ
และศึกษาคุณลักษณะที่ดีของเภสัชกรในการท่างานดังกล่าว โดยมีแบบสอบถามฉบับนี้เป็นเครื่องมือ
ส่าคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งข้อมูลที่ท่านตอบจะเป็นประโยชน์ในการน่าไปพัฒนาการท่างาน
ของเภสัชกรร่วมกับทีม palliative care รวมถึงน่าผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผน ก่าหนดนโยบาย
ของงาน palliative care ต่อไป 
แบบสอบถามฉบับนี้แบ่งออกเป็น 5 ตอนคือ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ตอบแบบสอบถาม 
ตอนที่ 2 ประสบการณ์และความเข้าใจของผู้ตอบแบบสอบถามที่มีต่องาน palliative care 
ตอนที่ 3 ความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของทีมสห
สาขาวิชาชีพ  
ตอนที่ 4 คุณลักษณะของเภสัชกรในการท่างาน palliative care  
ตอนที่ 5 ข้อเสนอแนะในส่วนที่เกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการท่างานร่วมกับทีม palliative care 

ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บเป็นความลับโดยผู้วิจัยจะท่าการวิเคราะห์และสรุปผลในภาพรวม
และไม่มีการเชื่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูลผู้วิจัยจึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามเพ่ือ
เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลที่ดีที่สุด 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณที่ท่านกรุณาให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์และเสียสละเวลาอันมีค่าของท่านมา ณ ที่นี้
                 ผู้วิจัย 
 
          ภก.ศิริทัศน์  กระดานพล 
 
                  อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
 
                    ภก.อ.ดร.ภานุพัฒน์ พุ่มพฤกษ์ 



114 

 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าชี้แจง  โปรดท่าเครื่องหมาย ลงใน หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่าน 

1. เพศ 
 ชาย     หญิง 
2. อายุ..................ปี 
3. ระดับการศึกษาสูงสุดของท่านคือ 
 ปริญญาตรี (หลักสูตร 5 ปี)  ปริญญาตรี (หลักสูตร 6 ปี) 
 ปริญญาโท    ปริญญาเอก 
 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรความเชี่ยวชาญวิชาชีพเภสชักรรมสาขา........................................ 
4. ประสบการณ์การท่างานในสายงานโรงพยาบาล..................ปี 
5. ปัจจุบันโรงพยาบาลที่ท่านท่างานอยู่สังกัดในหน่วยงานใด 
 กระทรวงสาธารณสุข   กระทรวงศึกษาธิการ 
 กรุงเทพมหานคร   กระทรวงกลาโหม/ส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ 
6. หน้าที่หลักท่ีท่านรับผิดชอบ 
 งานบริการผู้ป่วยนอก   งานบริการผู้ป่วยใน 
 งานผลิตยา    งานจัดซื้อและบริหารเวชภัณฑ์ 
 งานคลินิก    งานสารสนเทศทางยา 
 งานอ่ืน ๆ.............................................. 

ตอนที่ 2 ประสบการณ์และความเข้าใจของท่านต่องาน palliative care 

ค าชี้แจง  โปรดท่าเครื่องหมาย  ลงใน หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่าน  
1. ท่านคิดว่าข้อใดเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care (สามารถตอบได้มากกว่า 1 

ข้อ) 
 เป็นการดูแลที่จะเริ่มให้ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต 
 เป็นการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบที่ไม่ให้การรักษาใด ๆ (เนื่องจากไม่ตอบสนองต่อการรักษาใดๆ

แล้ว) เช่น ไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ ไม่ให้ยารักษาโรคที่เป็นแล้ว 
 เป็นการดูแลที่ท่ าควบคู่กันระหว่างการรักษาโรคที่ ผู้ป่ วยเป็นกับการรักษาแบบ

ประคับประคองตามอาการ 
 เป็นรูปแบบการดูแลที่ให้เน้นเฉพาะการดูแลด้านจิตใจของผู้ป่วยเป็นหลัก 
 เป็นการดูแลที่ให้ความส่าคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมในมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณโดยยึดผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง 
 เป็นการดูแลที่ครอบคลุมถึงการดูแลสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังที่ผู้ป่วย

เสียชีวิต 
 เป็นการดูแลที่ต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพในการร่วมกันดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการ

ของผู้ป่วยให้ครบทุกด้าน 
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2. ท่านเคยมีประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบpalliative care หรือไม่ 
 เคย (แบบใดโปรดระบุ) 

  ผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตรเกี่ยวกับ palliative care 
  ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นคณะกรรมการในทีม palliative care 
  ได้รับแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการและเคยปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีม 
palliative care 
  อ่ืน ๆ.............................................................................. 
 ไม่เคย 
3. ท่านเคยมีประสบการณ์ในการดูแลญาติหรือคนใกล้ชิดที่เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายหรือไม่ 
 เคย (คนที่ท่านให้การดูแลนานที่สุดคือใคร.............ระยะเวลาในการดูแล..................เดือน) 
 ไม่เคย 
4. ท่านคิดว่าเภสัชกรมีความจ่าเป็นต่อทีมpalliative care หรือไม่ 
 มีความจ่าเป็นโปรดระบุระดับ 

  เป็นแกนหลักของทีมในการท่างานและวางแผนงาน(Team leader) 
  เป็นผู้ปฏิบัติงานของทีม (Worker) 
  เป็นที่ปรึกษาในเวลาที่ทีมต้องการ (Consultant) 
  อ่ืน ๆ................................................ ..............................  
 ไม่มีความจ่าเป็นโปรดระบุเหตุผล(หากมี)..................................................... 
5. ท่านคิดว่าจุดเด่นของวิชาชีพเภสัชกรรมข้อใดบ้างที่จะช่วยให้ท่างาน palliative care ได้ดี

(สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นวิชาชีพที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านยาที่ดีโดยเฉพาะกับยาแก้ปวด 
 เป็นวิชาชีพที่มีความรู้ด้านโรคพอสมควรซึ่งจะสามารถช่วยเหลือทีมแพทย์ได้ 
 เป็นวิชาชีพที่มีความสามารถและทักษะที่ดีในการให้ค่าปรึกษาด้านสุขภาพ 
 เป็นวิชาชีพที่มีความสามารถและทักษะในการค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับยา (DRPs)  
 อ่ืน ๆ..................................................... 
6. ท่านคิดว่าจุดด้อยข้อใดของวิชาชีพเภสัชกรรมที่จะส่งผลให้ท่างาน palliative care ได้ไม่ด ี

(สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นวิชาชีพที่มีโอกาสได้ท่างานที่สัมผัสกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดค่อนข้างน้อยท่าให้ไม่ค่อยเข้าใจ

ในปัญหาของผู้ป่วยอย่างรอบด้าน 
 เป็นวิชาชีพที่มีภาระงานประจ่าที่มาก 
 มีการเข้าถึงข้อมูล/ประวัติของผู้ป่วยได้น้อย 
 เป็นวิชาชีพที่มีโอกาสในการท่างาน palliative care ค่อนข้างน้อย 
 อ่ืน ๆ..................................................... 
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7. ท่านคิดว่าในการท่างานร่วมกับทีม palliative care การดูแลด้านใดที่เภสัชกรจะสามารถ
ช่วยเหลือทีมได้เป็นอย่างดี (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 ร่างกาย   จิตใจ   สังคม  จิตวิญญาณ 
8. หากท่านต้องเข้าร่วมในการท่างาน palliative careท่านมีความม่ันใจว่าจะสามารถท่างาน

ดังกล่าวได้หรือไม่ 
      มั่นใจว่าสามารถท่าได้ในระดับ 
  มาก 
  ปานกลาง 
  น้อย  
      ไม่ม่ันใจว่าจะสามารถท่าได้ โปรดระบุเหตุผล (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  ขาดองค์ความรู้เรื่องหลักการในการดูแลรูปแบบ palliative care 
  ขาดองค์ความรู้ระดับลึกในเรื่อง pain management 
  ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบดังกล่าว 
  ขาดความม่ันใจในการท่างานที่ต้องพูดคุย support จิตใจของผู้ป่วย 
  มีเภสัชกรไม่เพียงพอในการท่างาน 
  มีภาระงานที่มากและมีงานอื่นที่ส่าคัญกว่า 
  อ่ืน ๆ..................................................... 
 
ตอนที่ 3 ความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ตามความคาดหวังของทีมสห
สาขาวิชาชีพ 
ค าชี้แจง โปรดท่าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับระดับความสามารถของท่านในการท่างาน 
palliative care ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีเกณฑ์ระดับความสามารถ ดังนี้ 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
ปฏิบัติได้มากท่ีสุด          ปฏิบัติได้ปานกลาง     ปฏิบัติได้น้อยที่สุด 

ข้อที ่
บทบาทในงาน palliative care ของเภสัชกรตามความคาดหวังของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระดับความสามารถในการปฏิบัต ิ

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
หมวดที่ 1 การดูแลด้านร่างกาย (Physical care)           

1 ให้ข้อมูลด้านเภสัชวิทยา (pharmacology) เช่นการแนะน่ายาที่
เหมาะสมในการรักษา (drug recommendation) แนะน่า
ผ ล ข้ า ง เ คี ย ง  เ ป็ นต้ น แ ล ะ ให้ ข้ อ มู ล ด้ า น เ ภ สั ช จ ล ศ า ส ต ร์ 
(pharmacokinetic) ของยาแก่สมาชิกในทีม palliative care 

2 ช่วยทีมในการติดตามระดับยาในเลือด การดูผลทางห้องปฏิบัติการ 
เพื่อพิจารณาความเหมาะสมในการให้การรักษาด้วยยาของแพทย์ 

          

3 ประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา (utilization) ของแพทย์โดย
เน้นยาที่ใช้ในการควบคุมอาการปวดและอาการอื่น ๆ (symptoms 
management) เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก เป็นต้น 

          

4 ตรวจสอบการใช้ยาเดิม (medication reconciliation) ของผู้ป่วย           
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ข้อที ่
บทบาทในงาน palliative care ของเภสัชกรตามความคาดหวังของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระดับความสามารถในการปฏิบัต ิ

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
และให้ความรู้กับสมาชิกในทีมเรื่องการตรวจสอบการใช้ยาเดิมของ
ผู้ป่วย 

5 ทบทวนค่าสั่งใช้ยาของแพทย์ (medication review) เพื่อวิเคราะห์
และค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (DRPs) และร่วมกับทีมในการ
วางแผนป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

          

6 ปรับปรุง (update) แผนการรักษา (regimen) ด้วยยาที่จะใช้ในการ
รักษาโรคและอาการอื่น ๆ (symptoms management) ให้มีความ
ทันสมัยอยู่เสมอ 

          

7 ตรวจสอบความเหมาะสมของยาแผนโบราณยาสมุนไพรหรืออาหาร
เสริมที่ผู้ป่วยอาจน่ามาใช้ในการรักษา 

          

8 สามารถให้ข้อมูลและค้นหาหลักฐานอ้างอิงในกรณีที่มีการใช้ยาใน
ลักษณะที่นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในข้อบ่งช้ีในฉลากยา (off-label 
uses) 

          

9 คัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความร่วมมือในการใช้ยา (Non-
compliance) เช่น ผู้ป่วยที่เกิด S/E จากยา M.O. แล้วไม่
รับประทานยาต่อ และร่วมกับทีมในการหาทางแก้ปัญหา 

          

10 ให้ความรู้แก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ drug-
induced adverse effect กับ drug-induced allergy reaction 
จากการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม opioids และช่วยเสนอแนะแนวทางการ
แก้ไข 

          

11 ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีม ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในเรื่องวิธีการบริหาร
ยาที่เหมาะสม เช่น การใช้ inhalers ในการพ่นยา การใช้ syringe 
driver การใช้แผ่นแปะแก้ปวด เป็นต้น 

          

12 ร่วมกับแพทย์และสมาชิกทีมในการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยในหอผู้ป่วย 
(round ward) 

          

13 เข้าร่วมในการประชุมทีม (team meeting) เมื่อมีการท่า case 
conference 

          

14 ร่วมวางแผนกับสมาชิกในทีมในเรื่องการจ่าหน่าย (discharge) ผู้ป่วย           
15 ให้ค่าแนะน่าเรื่องการใช้ยาที่แพทย์สั่งให้น่ากลับไปใช้ที่บ้านก่อนการ

จ่าหน่าย (discharge) ผู้ป่วย 
          

16 รวบรวมและส่งต่อข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยกรณีที่ต้องส่งต่อผู้ป่วยไป
รับการรักษาในสถานพยาบาลอื่น 

          

17 ให้ค่าปรึกษาแก่สมาชิกในทีมในการบันทึกและอัพเดทประวัติการใช้
ยาของผู้ป่วยลงในแฟ้มประวัติผู้ป่วย (medication chart) เพื่อ
สื่อสารค่าแนะน่าในการรักษาด้วยยาไปยังผู้ให้บริการสุขภาพอ่ืน ๆ 

          

18 ให้ค่าปรึกษาเรื่องยาทางโทรศัพท์แก่สมาชิกในทีม รวมถึงผู้ป่วยและ
ญาติได้ 

          

19 ประสานงานกับเจ้าหน้าที่อื่น ๆ ในการช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงอุปกรณ์           
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ข้อที ่
บทบาทในงาน palliative care ของเภสัชกรตามความคาดหวังของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระดับความสามารถในการปฏิบัต ิ

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
ทางการแพทย์และวัสดุที่ใช้ในการบริหารยา เช่น nebulizers, IV 
infusion pump, tubing,  feed pumps และ syringe ให้ยา เป็น
ต้น 

20 ประสานผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพอื่น ๆ ที่อยู่ในชุมชนของผู้ป่วย เช่น 
โรงพยาบาลชุมชน เภสัชกรประจ่าร้านยาในชุมชนหรือพยาบาลใน
ศูนย์บริการสุขภาพชุมชนในเรื่องการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย 

          

21 ประเมินภาวะในการดูแลตนเองในชีวิตประจ่าวันของผู้ป่วยได้           
22 ร่วมกับทีมในการออกเยี่ยมผู้ป่วยท่ีบ้านเพื่อติดตามการตอบสนองต่อ

การใช้ยา และค้นหา DRPs ของทั้งผู้ป่วยและญาติได้ 
          

23 ร่วมกับทีมในการสร้างและพัฒนา protocol ในการจัดการกับอาการ
ปวด (pain management) 

          

24 ร่วมกับทีมในการพัฒนาระบบยาให้เอื้อต่อการเข้าถึงโดยเฉพาะกับยา
ที่ใช้ในการดูแลแบบ palliative care เช่น ยาแก้ปวดกลุ่ม opioids 
เป็นต้น 

          

25 ประเมินผู้ป่วยและญาติในเรื่องทัศนคติต่อการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 
opioids และร่วมกับทีมในการแก้ปัญหาส่าหรับผู้ป่วยที่มีทัศนคติใน
การใช้ยาในเชิงลบ 

          

26 ประเมินอาการปวดของผู้ป่วยว่าเป็นอาการปวดชนิดใดและแนะน่า
ยาที่เหมาะสมกับชนิดของอาการปวดดังกล่าวได้ 

          

27 ประเมินภาวะทางด้านร่างกายของผู้ป่วยในเรื่องอาการปวด โดยใช้
เครื่องมือต่าง ๆ เช่น pain score เป็นต้น 

          

28 แนะน่าการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม opioids ในขนาดที่ไม่ใช่ขนาดปกติที่ใช้
กับผู้ป่วยทั่วไป เช่น สามารถให้ค่าแนะน่าการเพิ่มขนาดยา M.O. 
ส่าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุมอาการปวดจากขนาดยาปกติได้ 

          

29 แนะน่าการเปลี่ยนรูปแบบและชนิดของยาแก้ปวดรวมถึงการ
เทียบเคียงยาแก้ปวดจากตัวหนึ่งไปยังอีกตัวหรือจากกลุ่มหนึ่งไปยัง
อีกกลุ่มได้ 

          

30 แนะน่าขนาดการใช้ยาแก้ปวด M.O.ในกลุ่มผู้ป่วยที่อาจมีอาการปวด
รุนแรงฉุกเฉิน (pain crisis)ได้ 

          

31 แนะน่าขนาดและวิธีการใช้ยา Naloxone ในการต้านพิษ M.O. ใน
กรณีที่มีปริมาณยาที่สะสมพอกพูน (stack dose) หรือกรณีที่ให้ยา
เกินขนาด (overdose) 

          

32 แนะน่าการใช้ยาเสริมฤทธิ์  (adjuvant) หรือการใช้ยาร่วม         
(co-analgesic) อื่น ๆ ที่สามารถน่ามาใช้ร่วมกันในการบรรเทา
อาการปวดได้ 

          

33 แนะน่าการเริ่มยา Methadone ในผู้ป่วยที่มีการดื้อต่อยาแก้ปวด
กลุ่ม opioidsรวมถึงการติดตามผลการตอบสนองของผู้ป่วยจากการ
ใช้ยาได้ 
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ข้อที ่
บทบาทในงาน palliative care ของเภสัชกรตามความคาดหวังของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระดับความสามารถในการปฏิบัต ิ

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
34 ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีมในเรื่องการใช้ยาที่ท่าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัว

ลดลง (terminal sedation) ส่าหรับผู้ป่วยที่มีความจ่าเป็นต้องใช้ยา
ลักษณะนี้ได้ 

          

35 ช่วยปรับตารางรับประทานยาและจัดท่าแบบบันทึกความปวด (pain 
diary) เพื่อติดตามการกินยาแก้ปวดของผู้ป่วย 

          

36 เตรียมสูตรต่ารับและผลิตภัณฑ์ที่เจาะจงกับผู้ป่วยเฉพาะรายให้ได้
สูตรต่ารับท่ีมีประสิทธิภาพ 

          

37 การปรับสูตรต่ารับ การปรับรูปแบบยา รวมถึงการปรับวิธีในการ
บริหารยา เช่น ยาอมใต้ลิ้น ยาใช้ภายนอก ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
เฉพาะราย 

          

หมวดที่ 2 การดูแลด้านจิตใจ (Psychological care)           
38 ช่วยสมาชิกในทีมในการค้นหาปัญหาที่ยังค้างคาใจของผู้ป่วย 

(unfinished business) ที่ท่าให้ผู้ป่วยยังไม่สามารถปล่อยวางได้ 
และวางแผนร่วมกับทีมในการแก้ปัญหาดังกล่าว 

          

39 ประเมินความหวังของผู้ป่วยและญาติโดยอาจใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น 
การขอพร 3 ประการ (3 Wishes) เพื่อทราบถึงความคาดหวังต่อ
ชีวิตของผู้ป่วย 

          

40 ช่วยเหลือด้านจิตใจของผู้ป่วยด้วยการให้โอกาสผู้ป่วยได้พูดคุย 
ระบายความรู้สึ กที่ เป็นความรักความผูกพัน ความสุขหรือ
ความส่าเร็จ แม้แต่ความทุกข์ในอดีตรวมถึงช่วยพูดให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อน
คลายและสบายใจข้ึน 

          

41 ร่วมกับทีมในการดูแลด้านจิตใจและช่วยเสริมก่าลังใจ (empower) 
ให้ญาติผู้ป่วยหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

          

หมวดที่ 3 การดูแลด้านสังคม (Social care)           
42 ร่วมกับทีมในการประเมินและค้นหาปัญหาด้านสังคม ( social 

assessment) ของผู้ป่วย เช่น เรื่องบทบาทของผู้ป่วยในครอบครัว 
ความรักและความผูกพันของผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัว ที่อยู่
อาศัยและสิ่งแวดล้อม รวมถึงภาวะทางสังคมของผู้ดูแล (care giver) 
และวางแผนร่วมกันในการแก้ปัญหาดังกล่าว 

          

43 ร่วมให้ความช่วยเหลือกับผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องค่าใช้จ่ายในการ
รักษา ซึ่งบางครั้งเภสัชกรอาจจะช่วยระบุทางเลือกในการรักษาด้วย
ยาที่มี cost-effective โดยเฉพาะกับผู้ป่วยที่มีปัญหาในการจ่ายค่า
ยา 

          

หมวดที่ 4 การดูแลด้านจิตวิญญาณ (Spiritual care)           
44 ร่วมกับทีมในการประเมินและค้นหาปัญหาในด้านจิตวิญญาณ 

(spiritual assessment) ของผู้ป่วยเช่น เรื่องความต้องการความรัก
และความสัมพันธ์ (love and connectedness) ความต้องการการ
อโหสิกรรมหรือการให้อภัย (forgiveness) การปฏิบัติตามความเช่ือ
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ข้อที ่
บทบาทในงาน palliative care ของเภสัชกรตามความคาดหวังของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระดับความสามารถในการปฏิบัต ิ

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
และหลักศาสนา (religious practice) และร่วมกันหาทางแก้ไข
ปัญหาดังกล่าว 

45 ประเมินเรื่องความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณเพิ่มเติมของ
ผู้ป่วย เช่น ความต้องการการดูแลจากพระหรือบาทหลวง แล้วช่วย
ประสานกับสมาชิกในทีม 

          

46 ช่วยท่าให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยอมรับในภาวะโรคที่ด่าเนินมาถึง
ระยะสุดท้ายและช่วยให้ผู้ป่วยไม่ปฏิเสธความตายรวมถึงปล่อยวาง
จากสิ่งต่าง ๆ ได้ 

          

 
ตอนที่ 4 คุณลักษณะของเภสัชกรในการท่างาน palliative care ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ค าชี้แจง ท่านคิดว่าคุณสมบัติของเภสัชกรแบบใดที่ท่านคิดว่ามีความส่าคัญต่อการท่างานร่วมกับทีม 
palliative care (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  เคยมีประสบการณ์ในการท่างาน palliative care 
  มีองค์ความรู้ (competency) เรื่องโรคและยาโดยเฉพาะกลุ่มยาบรรเทาอาการปวดที่ดี 
  มีความสามารถในการท่างานเป็นทีม (team work)  
  เป็นผู้ที่สนใจและศึกษาเรื่องธรรมะ เช่น เรื่องอิทธิบาท 4 เรื่องกฎไตรลักษณ์ ซึ่งจะช่วย

ให้เข้าใจจิตใจผู้ป่วยดี 
  เป็นผู้ที่มีความสามารถในการช่วยเสริมก่าลังใจ (empower) ผู้ป่วยได้ดี 
  เป็นผู้ที่สู้งานและทนต่อความกดดันในการท่างานได้ดี 
  เป็นผู้ที่มีความสามารถในการปรับอารมณ์ของตนเองจากการพบเห็นความทุกข์ของ

ผู้ป่วยได้เร็ว 
  มีทักษะ (skill) ในการให้ค่าปรึกษา (counseling) และการสื่อสารที่ดี 
  เป็นผู้มีความรู้พ้ืนฐานด้านจิตวิทยา 
  เป็นผู้ที่สามารถอุทิศเวลาส่วนตนให้กับงานได้ 
  มีความสนใจและมีใจรักที่จะท่างาน palliative care อย่างจริงจัง 

 
ตอนที่ 5 ข้อเสนอแนะของท่านที่เก่ียวกับการท่างานร่วมกับทีม palliative care 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………..............................
.................................................................................................................. .............................................. 
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การสะท้อนคิดด้วยตนเอง (Self-reflection) 

ความประทับใจจากงานวิจัยช้ินนี้ 
 ข้าพเจ้ามีความประทับใจเกิดขึ้นมากมายจากการศึกษานี้ ซึ่งการศึกษานี้ได้เริ่มต้นจาก
ความทุกข์ของตนเองที่ต้องพบเห็นความทุกข์ทรมานของผู้เป็นมารดาที่เผชิญกับการต่อสู้เพ่ือรักษา
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย จนท่าให้ข้าพเจ้าได้รู้จักการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) จึง
เกิดเป็นแรงบันดาลใจที่อยากจะสร้างงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลในรูปแบบดังกล่าว เพ่ือให้
บุคลากรทางการแพทย์ได้รู้จักคุ้นเคยกับการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบนี้และเพ่ือประโยชน์ต่อผู้ป่วยที่จะ
ได้รับการดูแลที่ให้คุณภาพชีวิตรวมถึงศักดิ์ศรีครั้งสุดท้ายของเขา  
 โดยการได้มาซึ่งข้อมูลความคาดหวังต่อบทบาทของเภสัชกรในการท่างาน palliative 
care จากทีมสหสาขาวิชาชีพนั้น เป็นเรื่องที่ต้องรบกวนสมาชิกในทีม palliative care ที่ก็มีภาระงาน
ที่มาก แต่สิ่งที่สัมผัสได้คือผู้ให้ข้อมูลทุกคนต่างมีความเต็มใจในการให้ข้อมูลและต่างรู้สึกยินดีในการ
สร้างงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน palliative care ทุกคนต่างช่วยเหลือผู้วิจัยในทุกด้านและอีกความ
ประทับใจจากการได้เข้าไปกับการท่างานของทีมคือ สมาชิกในทีมต่างมีความสุขและภูมิใจในการ
ท่างานดังกล่าวเพราะรู้สึกว่าได้ช่วยเหลือผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทั้งนี้จึงต้องขอขอบพระคุณสมาชิกในทีม 
palliative care ทั้งจากโรงพยาบาลศิริราชและโรงพยาบาลตากสิน เป็นอย่างมากครับ 
 ส่าหรับข้อมูลระดับความสามารถของเภสัชกรในการท่างาน palliative care นั้น ก็ต้อง
อาศัยความร่วมมือของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิจากทั่วประเทศในการตอบ
แบบสอบถาม ความประทับใจที่เกิดขึ้นคือ อัตราการตอบกลับของแบบสอบถามที่สูงถึง  56% ทั้งที่
การส่งกลับของแบบสอบถามมีความจ่าเป็นที่ต้องไปส่งที่ไปรษณีย์เพราะแบบสอบถามมีขนาดใหญ่ไม่
สามารถหย่อนตู้ได้ ซึ่งการได้กลับมาของแบบสอบถามในครั้งนี้ก็แสดงให้เห็นว่าเภสัชกรในประเทศ
ไทยมีความสนใจและให้ความส่าคัญกับการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบ palliative care ซึ่งจากการ
ช่วยเหลือครั้งนี้ผู้วิจัยใคร่ขอบขอบพระคุณเภสัชกรทุกท่านและหวังเป็นอย่างยิ่งว่าการช่วยเหลือในครั้ง
นี้จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ palliative care อย่างดีที่สุดและขออานิสงผลบุญจากการ
ช่วยเหลือครั้งนี้ส่งถึงทุกท่านด้วยเทอญ 
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เอกสารจริยธรรม 
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