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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลดอกค าใต้ จังหวัดพะเยา เพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลและ
เสริมสร้างความพร้อมของผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีบ้าน ด าเนินการวิจัยแบบการวิจัย
และพัฒนา 4 ระยะ ประกอบด้วย 1) การทบทวนแผนการจ าหน่ายและเวชระเบียนเพื่อวิเคราะห์ช่องว่างของระบบ 2) การ
พัฒนาเครื่องมือวิจัย 3) การทดลองใช้รูปแบบการวางแผนการจ าหน่าย และ 4) การประเมินผล กลุ่มตัวอย่างคือพยาบาล
วิชาชีพในหอผู้ป่วยใน จ านวน 26 คน และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยระยะสุดท้าย จ านวน 34 คน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบ
ประเมินความรู้และการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ และแบบประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแลหลัก ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาและความเชื่อมั่น วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
สถิติเชิงอนุมานแบบ Paired t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นจาก 8.76 เป็น 9.34 คะแนน (คิดเป็นร้อยละ 87.6 และ 
93.4 ตามล าดับ) และคะแนนการปฏิบัติเพิ่มขึ้นจาก 7.96 เป็น 8.76 คะแนน (คิดเป็นร้อยละ 79.6 และ 87.6 ตามล าดับ) แม้
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) แต่ยังคงอยู่ในระดับสูง สะท้อนการพัฒนาคุณภาพกระบวนการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ผู้ดูแลหลักมีคะแนนการปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจาก 7.97 เป็น 9.06 คะแนน 
(คิดเป็นร้อยละ 79.7 และ 90.6 ตามล าดับ) (p < 0.001)  
ค าส าคัญ: การวางแผนการจ าหน่าย; ผู้ป่วยระยะสุดท้าย; การดูแลแบบประคับประคอง 
 
 

Abstract 
 This research and development aimed to develop and evaluate a discharge planning model for end-
of-life palliative care patients in inpatient wards at Dokkhamtai Hospital, Phayao Province. The study was 
conducted to improve the quality of care and enhance the readiness of patients, families, and healthcare 
teams in managing end-of-life care at home. A research and development design was employed with four 
phases: 1) review of existing discharge plans and medical records, 2) development of research instruments, 
3) implementation of the discharge planning model, and 4) evaluation of outcomes. The sample consisted 
of 26 professional nurses working in inpatient wards and 34 primary caregivers of end-of-life patients. 
Research instruments included knowledge and practice assessment forms for professional nurses and a 
practice assessment form for primary caregivers. All instruments were validated for content validity and 
reliability. Data were analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, and 
standard deviation, and inferential statistics using a paired t-test. 
 The results showed that professional nurses' knowledge increased from 8.76 to 9.34 points (87.6% to 
93.4%) and their practice increased from 7.96 to 8.76 points (79.6% to 87.6%), although the differences were 
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not statistically significant (p > 0.05). However, scores remained at high levels, reflecting quality improvement 
in care processes. Primary caregivers' practice in discharge planning increased significantly from 7.97 to 9.06 
points (79.7% to 90.6%) (p < 0.001). 
Keywords: discharge planning; end-of-life patients; palliative care 
 
บทน า 
 การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 
Care) ตามค าจ ากัดความขององค์การอนามัยโลก 
หมายถึง การดูแลที่มุ่งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัวที่ เผชิญกับโรคคุกคามชีวิต โดย
ป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานครอบคลุม
ทุกมิติ ทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ 
รูปแบบการดูแลนี้ด าเนินการอย่างต่อเนื่องตั้งแต่
การวินิจฉัยโรคจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต มุ่งหวัง
ให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้จากไปอย่างสงบและมีศักดิ์ศรี
1  
 ปัจจุบันผู้ ป่ วยที่ ต้องการการดูแลแบบ
ประคับประคองทั่วโลกมีมากกว่า 56.8 ล้านคนต่อ
ปี แต่มีเพียงร้อยละ 14 เท่านั้นที่ เข้าถึงบริการ
ดังกล่าว โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 78 อยู่ ใน
ประเทศท่ีมีรายได้ต่ าและปานกลาง สาเหตุหลัก
เกิดจากโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(ร้อยละ 39) โรคมะเร็ง (ร้อยละ 34) และโรคปอด
เรื้อรัง (ร้อยละ 10) คาดการณ์ว่าความต้องการจะ
เพิ่มขึ้นเกือบสองเท่าภายในปี ค.ศ. 2060 ตาม
จ านวนประชากรสูงอายุและโรคไม่ติดต่อที่เพิ่มขึ้น
2,3 

  ประเทศไทยเผชิญสถานการณ์ผู้สูงอายุและ
ผู้ป่วยเรื้อรังเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
จ านวนผู้ป่วยมะเร็งและโรคเรื้อรังที่ต้องการการ
ดูแลแบบประคับประคองเพิ่มขึ้นร้อยละ 10.96 
ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา จาก 102,330 คน เป็น 
113,548 คน ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการทรุดลงอย่าง
ต่อเนื่อง ประสบความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ป่วยและครอบครัว การดูแลที่เน้นเพียงการรักษา
โ รคทางกาย ใน โ ร งพยาบาลจึ ง ไ ม่ เพี ย งพอ 
จ าเป็นต้องครอบคลุมมิติจิตสังคมด้วย4  

 ระบบบริการการดูแลแบบประคับประคอง
ในโรงพยาบาลต้องมีคุณภาพตามมาตรฐาน 
ครอบคลุมการประเมินองค์รวมทุกมิติ การวางแผน
ดูแลที่ตอบสนองความต้องการเฉพาะบุคคล การให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อวางแผนดูแล
ล่วงหน้า และการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ สิ่ง
ส าคัญคือ ต้องมีการวางแผนจ าหน่ายที่ดีและการ
ส่งต่อข้อมูลให้ทีมชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งเสียชีวิต5 การศึกษา
พบว่า แม้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายส่วนใหญ่ต้องการ
ใ ช้ ชี วิ ต ที่ เ ห ลื อ ที่ บ้ า น  แ ต่ ก ลั บ เ สี ย ชี วิ ต ใ น
โรงพยาบาลถึงร้อยละ 57.146  การวางแผน
จ าหน่ายตั้งแต่แรกรับจึงมีความส าคัญยิ่ง ทั้งการ
จัดการอาการรบกวน การสื่อสารเรื่องการพยากรณ์
โรค แนวทางการรักษา และการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเสียชีวิตใน
สถานที่และลักษณะที่ต้องการ ถือเป็นมาตรการ
ส าคัญของ "การตายที่ดี"6,7 

  โรงพยาบาลดอกค าใต้มีผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง 
จากปีงบประมาณ 2565–2567 มีจ านวน 104, 
187 และ  156 ราย  ตามล าดั บ  โ รคหลั กคื อ 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ไตวาย
เรื้อรัง และภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม 
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายยัง
ไม่ชัดเจนและไม่ต่อเนื่อง เป็นเพียงการรักษาตาม
อาการและความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายส าหรับ
ผู้ป่วยระยะท้ายโดยใช้แนวคิดการดูแลแบบ
ประคับประคองขององค์การอนามัยโลกและ
แนวทางของศูนย์การุณรักษ์  โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื่อให้ผู้ ป่วย
ระยะท้ายได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 
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not statistically significant (p > 0.05). However, scores remained at high levels, reflecting quality improvement 
in care processes. Primary caregivers' practice in discharge planning increased significantly from 7.97 to 9.06 
points (79.7% to 90.6%) (p < 0.001). 
Keywords: discharge planning; end-of-life patients; palliative care 
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Care) ตามค าจ ากัดความขององค์การอนามัยโลก 
หมายถึง การดูแลที่มุ่งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัวที่ เผชิญกับโรคคุกคามชีวิต โดย
ป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานครอบคลุม
ทุกมิติ ทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ 
รูปแบบการดูแลนี้ด าเนินการอย่างต่อเนื่องตั้งแต่
การวินิจฉัยโรคจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต มุ่งหวัง
ให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้จากไปอย่างสงบและมีศักดิ์ศรี
1  
 ปัจจุบันผู้ ป่ วยที่ ต้องการการดูแลแบบ
ประคับประคองท่ัวโลกมีมากกว่า 56.8 ล้านคนต่อ
ปี แต่มีเพียงร้อยละ 14 เท่านั้นที่ เข้าถึงบริการ
ดังกล่าว โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 78 อยู่ ใน
ประเทศที่มีรายได้ต่ าและปานกลาง สาเหตุหลัก
เกิดจากโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(ร้อยละ 39) โรคมะเร็ง (ร้อยละ 34) และโรคปอด
เรื้อรัง (ร้อยละ 10) คาดการณ์ว่าความต้องการจะ
เพิ่มข้ึนเกือบสองเท่าภายในปี ค.ศ. 2060 ตาม
จ านวนประชากรสูงอายุและโรคไม่ติดต่อที่เพิ่มขึ้น
2,3 

  ประเทศไทยเผชิญสถานการณ์ผู้สูงอายุและ
ผู้ป่วยเรื้อรังเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
จ านวนผู้ป่วยมะเร็งและโรคเรื้อรังที่ต้องการการ
ดูแลแบบประคับประคองเพิ่มขึ้นร้อยละ 10.96 
ในช่วง 10 ปี ท่ีผ่านมา จาก 102,330 คน เป็น 
113,548 คน ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการทรุดลงอย่าง
ต่อเนื่อง ประสบความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ป่วยและครอบครัว การดูแลที่เน้นเพียงการรักษา
โ รคทางกาย ใน โ ร งพยาบาลจึ ง ไม่ เ พี ย งพอ 
จ าเป็นต้องครอบคลุมมิติจิตสังคมด้วย4  

 ระบบบริการการดูแลแบบประคับประคอง
ในโรงพยาบาลต้องมีคุณภาพตามมาตรฐาน 
ครอบคลุมการประเมินองค์รวมทุกมิติ การวางแผน
ดูแลที่ตอบสนองความต้องการเฉพาะบุคคล การให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อวางแผนดูแล
ล่วงหน้า และการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ สิ่ง
ส าคัญคือ ต้องมีการวางแผนจ าหน่ายที่ดีและการ
ส่งต่อข้อมูลให้ทีมชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งเสียชีวิต5 การศึกษา
พบว่า แม้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายส่วนใหญ่ต้องการ
ใ ช้ ชี วิ ต ที่ เ ห ลื อ ที่ บ้ า น  แ ต่ ก ลั บ เ สี ย ชี วิ ต ใ น
โรงพยาบาลถึงร้อยละ 57.146  การวางแผน
จ าหน่ายตั้งแต่แรกรับจึงมีความส าคัญยิ่ง ทั้งการ
จัดการอาการรบกวน การสื่อสารเรื่องการพยากรณ์
โรค แนวทางการรักษา และการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเสียชีวิตใน
สถานที่และลักษณะที่ต้องการ ถือเป็นมาตรการ
ส าคัญของ "การตายที่ดี"6,7 

  โรงพยาบาลดอกค าใต้มีผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง 
จากปีงบประมาณ 2565–2567 มีจ านวน 104, 
187 และ  156 ราย  ตามล าดั บ  โ รคหลั กคื อ 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ไตวาย
เรื้อรัง และภาวะสมองเสื่อมผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม 
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายยัง
ไม่ชัดเจนและไม่ต่อเนื่อง เป็นเพียงการรักษาตาม
อาการและความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายส าหรับ
ผู้ป่วยระยะท้ายโดยใช้แนวคิดการดูแลแบบ
ประคับประคองขององค์การอนามัยโลกและ
แนวทางของศูนย์การุณรักษ์  โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื่อให้ผู้ ป่วย
ระยะท้ายได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 

มีคุณภาพชีวิตที่ดี และเสียชีวิตอย่างสงบตามความ
ประสงค ์
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์หลัก   
 เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคอง โรงพยาบาลดอกค าใต้  
จังหวัดพะเยา 
 วัตถุประสงคเ์ฉพาะ 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ ป่ ว ย ร ะ ย ะ สุ ด ท้ า ย แ บ บ ป ระ คั บ ป ร ะ ค อ ง 
โรงพยาบาลดอกค าใต้ จังหวัดพะเยา 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้และการปฏิบัติ
ของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองก่อนและ
หลังการทดลอง 
 3. เพื่อประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแลหลัก
ตามแผนการจ าหน่ายผู้ ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองก่อนและหลังการทดลอง 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวจิัย 
 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development) ด าเนินการเป็น 
4 ระยะ ได้แก่ ระยะศึกษาและวิเคราะห์สภาพ
ปัญหา ระยะพัฒนารูปแบบ ระยะปฏิบัติการ และ
ระยะวิเคราะห์และสรุปผล 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี ้ประกอบด้วย 
 1. พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
ดอกค าใต้ ปีงบประมาณ 2568 จ านวน 26 คน 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคร่วมว่าเป็น
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Z 51.5) หรือญาติผู้ดูแลหลัก
ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลดอกค าใต้ ระหว่างเดือน
มกราคม – กรกฎาคม 2568 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ประกอบด้วย 

 1. พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
ดอกค าใต้ ปีงบประมาณ 2568 จ านวน 26 คน 
เนื่องจากประชากรมีจ านวนน้อย จึงศึกษาใน
ประชากรทั้งหมด 
 2. ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Z 51.5) หรือญาติ
ผู้ ดูแลหลักที่ เข้ ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลดอกค าใต้ ระหว่างเดือนมกราคม – 
กรกฎาคม 2568 จ านวน 34 คน ก าหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1.9.4 
ด้วยการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบของ Cochran 
ก าหนดขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.5 ค่า
ความคลาดเคลื่อน (α) เท่ากับ 0.05 และอ านาจ
การทดสอบ (power) เท่ากับ 0.95 คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธี เจาะจง (purposive sampling) 
ตามเกณฑ์ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลดอกค าใต้ ระหว่างเดือนมกราคม – 
กรกฎาคม 2568 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคร่วมว่าเป็น
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Z 51.5) หรือญาติผู้ดูแลหลัก 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลดอก
ค าใต้ ระหว่างเดือนมกราคม – กรกฎาคม 2568 
อายุ 18 ปีขึ้นไป 
 3. สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ (ฟัง พูด อ่าน 
หรือเขียน) หรือมีญาติที่สามารถสื่อสารแทนได้ 
 4. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและสามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมได้ตลอดระยะเวลาการศึกษา 
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. พยาบาลวิชาชีพท่ีไม่ได้ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยในระหว่างระยะเวลาการศึกษา 
 2. ผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือญาติผู้ดูแลหลักที่
ไม่ ได้ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในระหว่าง
ระยะเวลาการศึกษา 
 3. ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และไม่มี
ญาติที่สามารถสื่อสารแทนได ้
 4. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
ระยะเวลาการศึกษา 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2568

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็น 2 ประเภท 
คือ เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1. รูปแบบการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองของโรงพยาบาลดอกค าใต้ท่ี
พัฒนาขึ้น 
 2. แบบสอบถามส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 
ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ 
ต าแหน่ง ระดับการศึกษา อายุการปฏิบัติงาน และ
ประสบการณ์การปฏิบัติ งานในหอผู้ ป่ วยใน 
ลักษณะค าถามเป็นแบบ Check list 
 2.2 แบบทดสอบความรู้ เ ก่ี ย วกั บการ
วา งแผนจ าหน่ า ยผู้ ป่ ว ย ระยะสุ ดท้ า ยแบบ
ประคับประคอง เป็นข้อค าถามแบบเลือกตอบถูก-
ผิด โดยค าตอบที่ถูกให้ 1 คะแนน ค าตอบที่ผิดให้ 
0 คะแนน เกณฑ์การแปลผลตามแนวคิดของ 
Bloom8 ดังนี้ คะแนนร้อยละ 80–100 หมายถึง มี
ความรู้ระดับสูง คะแนนร้อยละ 60–79 หมายถึง มี
ความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนร้อยละ 0–59 
หมายถึง มีความรู้ระดับต่ า 
 2.3 แบบประเมินการปฏิบัติตามแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่ วย  เ ป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) แบบ Likert Scale 5 ระดับ ได้แก่ 
5 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติบ่อยมากที่สุด 4 คะแนน 
หมายถึง ปฏิบัติบ่อยมาก 3 คะแนน หมายถึง 
ปฏิบัติปานกลาง 2 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติ
ค่อนข้างบ่อย และ 1 คะแนน หมายถึง ไม่ได้ปฏิบัติ
เลย เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ย 
คือ คะแนนเฉลี่ย 3.68–5.00 หมายถึง มีการปฏิบัติ
ระดับสูง คะแนนเฉลี่ย 2.34–3.67 หมายถึง มีการ
ปฏิบัติระดับปานกลาง และคะแนนเฉลี่ย 1.00–
2.33 หมายถึง มีการปฏิบัติระดับต่ า9 

 3. แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองส าหรับผู้ดูแลหลัก เป็น
ข้อค าถามแบบเลือกตอบถูก-ผิด โดยค าตอบที่ถูก
ให้ 1 คะแนน ค าตอบที่ผิดให้ 0 คะแนน เกณฑ์การ

แปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนนร้อยละ 80–
100 หมายถึง มีความรู้ระดับสูง คะแนนร้อยละ 
60–79 หมายถึง มีความรู้ระดับปานกลาง และ
คะแนนร้อยละ 0–59 หมายถึง มีความรู้ระดับต่ า8 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 1. การทดสอบความเที่ยงตรง (Validity) 
 1.1 รูปแบบการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคอง ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจ
พิจารณาความตรงตามวัตถุประสงค์ ความตรงตาม
เนื้อหา และความเหมาะสม โดยหาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Congruence; IOC) ก าหนด
ค่าที่ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป  
 1.2 แบบสอบถาม ผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน 
พิจารณาและให้ข้อเสนอแนะ จากนั้นค านวณหาค่า
ดัชนีความสอดคล้องเชิงเนื้อหา ( Index of Item-
Objective Congruence; IOC) ก า ห น ด ค่ า ที่
ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป  
 2. การทดสอบความเช่ือมั่น (Reliability) 
น า เครื่ องมือไปทดลองใช้กับผู้ ที่ มี คุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 20 คน โดย 
 2.1 แบบทดสอบความรู้ หาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยสูตร Kuder-Richardson-20 (KR-20) ยอมรับ
ค่าความเชื่อมั่นต้ังแต่ 0.70 ขึ้นไป 
 2.2 แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ก า ร ป ฏิ บั ติ  ห า ค่ า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) ยอมรับค่าความเชื่อมั่นตั้งแต่ 
0.70 ขึ้นไป 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองเป็น 4 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ 1 การศึกษาและวิเคราะห์สภาพ
ปัญหา 
 ทบทวนสถานการณ์การวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของหอ
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลดอกค าใต้ โดยการประชุม
กลุ่ม (Focus Group) พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 26 
คน ดังนี ้
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็น 2 ประเภท 
คือ เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1. รูปแบบการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองของโรงพยาบาลดอกค าใต้ท่ี
พัฒนาขึ้น 
 2. แบบสอบถามส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 
ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ อายุ 
ต าแหน่ง ระดับการศึกษา อายุการปฏิบัติงาน และ
ประสบการณ์การปฏิ บัติ งานในหอผู้ ป่ วยใน 
ลักษณะค าถามเป็นแบบ Check list 
 2.2 แบบทดสอบความ รู้ เ กี่ ย วกั บการ
วา งแผนจ าหน่ า ยผู้ ป่ ว ย ระยะสุ ดท้ า ยแบบ
ประคับประคอง เป็นข้อค าถามแบบเลือกตอบถูก-
ผิด โดยค าตอบที่ถูกให้ 1 คะแนน ค าตอบที่ผิดให้ 
0 คะแนน เกณฑ์การแปลผลตามแนวคิดของ 
Bloom8 ดังนี้ คะแนนร้อยละ 80–100 หมายถึง มี
ความรู้ระดับสูง คะแนนร้อยละ 60–79 หมายถึง มี
ความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนร้อยละ 0–59 
หมายถึง มีความรู้ระดับต่ า 
 2.3 แบบประเมินการปฏิบัติตามแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่ วย  เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) แบบ Likert Scale 5 ระดับ ได้แก่ 
5 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติบ่อยมากที่สุด 4 คะแนน 
หมายถึง ปฏิบัติบ่อยมาก 3 คะแนน หมายถึง 
ปฏิบัติปานกลาง 2 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติ
ค่อนข้างบ่อย และ 1 คะแนน หมายถึง ไม่ได้ปฏิบัติ
เลย เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ย 
คือ คะแนนเฉลี่ย 3.68–5.00 หมายถึง มีการปฏิบัติ
ระดับสูง คะแนนเฉลี่ย 2.34–3.67 หมายถึง มีการ
ปฏิบัติระดับปานกลาง และคะแนนเฉลี่ย 1.00–
2.33 หมายถึง มีการปฏิบัติระดับต่ า9 

 3. แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองส าหรับผู้ดูแลหลัก เป็น
ข้อค าถามแบบเลือกตอบถูก-ผิด โดยค าตอบที่ถูก
ให้ 1 คะแนน ค าตอบที่ผิดให้ 0 คะแนน เกณฑ์การ

แปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนนร้อยละ 80–
100 หมายถึง มีความรู้ระดับสูง คะแนนร้อยละ 
60–79 หมายถึง มีความรู้ระดับปานกลาง และ
คะแนนร้อยละ 0–59 หมายถึง มีความรู้ระดับต่ า8 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 1. การทดสอบความเที่ยงตรง (Validity) 
 1.1 รูปแบบการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคอง ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจ
พิจารณาความตรงตามวัตถุประสงค์ ความตรงตาม
เนื้อหา และความเหมาะสม โดยหาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Congruence; IOC) ก าหนด
ค่าที่ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป  
 1.2 แบบสอบถาม ผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน 
พิจารณาและให้ข้อเสนอแนะ จากนั้นค านวณหาค่า
ดัชนีความสอดคล้องเชิงเนื้อหา ( Index of Item-
Objective Congruence; IOC) ก า ห น ด ค่ า ที่
ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป  
 2. การทดสอบความเช่ือมั่น (Reliability) 
น า เครื่ องมือไปทดลองใช้กับผู้ ที่ มี คุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 20 คน โดย 
 2.1 แบบทดสอบความรู้ หาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยสูตร Kuder-Richardson-20 (KR-20) ยอมรับ
ค่าความเชื่อมั่นต้ังแต่ 0.70 ขึ้นไป 
 2.2 แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ก า ร ป ฏิ บั ติ  ห า ค่ า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) ยอมรับค่าความเชื่อมั่นตั้งแต่ 
0.70 ขึ้นไป 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองเป็น 4 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ 1 การศึกษาและวิเคราะห์สภาพ
ปัญหา 
 ทบทวนสถานการณ์การวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของหอ
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลดอกค าใต้ โดยการประชุม
กลุ่ม (Focus Group) พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 26 
คน ดังนี ้

 1. ทบทวนแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองเดิมของโรงพยาบาล 
 2. วิเคราะห์ปัญหาจากแผนการจ าหน่ายที่มี
อยู่เดิม วิเคราะห์ปัญหาการรีแอดมิทและอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
 3. วิเคราะห์ความต้องการและปัญหาของ
พยาบาลวิชาชีพในการให้บริการผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย รวมถึงรายละเอียดของกระบวนการที่เกิด
ปัญหาและแนวทางแก้ไข 
 4. สัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายจาก
ปีงบประมาณ 2567 จ านวน 10 ราย เพื่อวิเคราะห์
ความต้องการและปัญหาในการดูแลผู้ป่วย 
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
 1. น าข้อมูลจากระยะที่ 1 มาก าหนดและ
พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคอง โดยผู้วิจัยร่วมกับผู้ที่
เกี่ยวข้องกับการให้บริการ 
 2. ร่างแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคั บประคอง  จั ดท า เป็ นคู่ มื อ และ
แบบฟอร์มบันทึกผล 
 3. ก าหนดแผนการพัฒนา ประกอบด้วย  
 3.1 การส่งเสริมความรู้และการปฏิบัติแก่
พยาบาลวิชาชีพ ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องการ
วา งแผนจ าหน่ า ยผู้ ป่ ว ย ระยะสุ ดท้ า ยแบบ
ประคับประคอง การใช้เครื่องมือ วิธีการประเมิน 
และการดูแลผู้ป่วย การส่งเสริมการปฏิบัติและ
สาธิตการปฏิบัติตามแผนการจ าหน่าย และการ
นิเทศติดตามด้วยการประชุมกลุ่ม (Focus Group) 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
 3.2 การส่งเสริมความรู้และการปฏิบัติแก่
ผู้ดูแลหลัก โดยให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายตามแนวทางของโรงพยาบาล พร้อมทั้ง
สาธิตการดูแลและบรรเทาความเจ็บปวดแก่ผู้ป่วย 
 ระยะที่ 3 การปฏิบัติและติดตามผล 
 น ารูปแบบการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองไปปฏิบัติและติดตามผลโดย
ใช้เครื่องมือ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบ
ประ เมิ น ร ะดั บผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บก า รดู แ ลแบบ

ประคั บประคอ งฉบั บส วนดอก  ( Palliative 
Performance Scale for adult Suandok; PPS) 
แบบประเมินความรู้และการปฏิบัติของพยาบาล
วิชาชีพ และแบบทดสอบความรู้ของผู้ดูแลหลัก ท า
การประเมินเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
 ระยะที่ 4 การวิเคราะห์และสรุปผล 
 น าข้อมูลท่ีรวบรวมได้วิเคราะห์ผลโดยใช้
โปรแกรมสถิติส าเร็จรูปและสรุปผลการวิจัย 
 จริยธรรมงานวิจัย 
           การวิจั ยครั้ งนี้ ได้ รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา กระทรวง
สาธารณสุข เลขที่อนุมัติ 006/2568 ลงวันที่ 15 
มกราคม 2568 
 
ผลการวิจัย 
 1. การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง  
 1.1 ผลการวิเคราะห์สภาพปัญหาและความ
ต้องการ 
 1.1.1 ผลการทบทวนแผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเดิม จากการทบทวน
แผนการจ าหนา่ยผู้ป่วยของหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลดอกค าใต้ พบว่า โรงพยาบาลมี
ระเบียบปฏิบัติการจ าหน่ายผู้ป่วยเรื้อรัง (โรคทั่วไป) 
แต่ยังไม่มีแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองที่ชัดเจน การวางแผนจ าหน่ายที่มี
อยู่เป็นกระบวนการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ
เพื่อให้การดูแลต่อเน่ือง มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวได้รับการดูแลที่บ้านอย่างเหมาะสม
หลังจ าหน่าย อย่างไรก็ตาม ยังขาดการดูแล
ครบถ้วนตามมาตรฐาน Palliative Care 
โดยเฉพาะในประเด็นด้านจิตใจ จิตวิญญาณ และ
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care 
Plan) 
 1.1.2 ผลการวิ เ ค ร าะ ห์ช่ อ ง ว่ า ง  ( Gap 
Analysis) ผลการทบทวนเวชระเบียน (Case 
Review) ปี 2567 จ านวน 10 ราย โดยใช้กรอบ
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2568

แนวคิด Donabedian's Quality of Care Model 
ซึ่ ง ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  โ ค ร ง ส ร้ า ง  ( Structure) 
กระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ (Outcome) 
พบว่า โรงพยาบาลดอกค าใต้มีการด าเนินการได้ดี
ในด้านการจัดการอาการทางกาย โดยมีการบันทึก
คะแนนความปวดและอาการรบกวนจนถึงวัน
จ าหน่าย (ร้อยละ 100) ด้านการตัดสินใจทาง
การแพทย์พื้ น ฐ าน  ไ ด้แก่  ก า ร บันทึ ก  PPS, 
DNR/ACP มีอัตราสู ง  (ร้อยละ 90) อัตราการ
กลับมารับไว้ในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วัน
ค่อนข้างต่ า (ร้อยละ 90 ไม่กลับมารับซ้ า) 
 อย่างไรก็ตาม ยังพบช่องว่าง (Gaps) ในการ
ประ เมิ น เ ชิ ง อ ง ค์ ร วม  ไ ด้ แ ก่  ก า รประ เมิ น
ความเครียดและความพร้อมของผู้ดูแล (Caregiver 
Readiness) มีการบันทึกเพียงร้อยละ 30 การ
ประเมินปัญหาจิตวิญญาณมีการบันทึกเพียงร้อยละ 
40 ซึ่งยืนยันว่าการดูแลมิติทางจิตวิญญาณที่ถือ
เป็นหัวใจของ Palliative Care ยังไม่เป็นส่วนหนึ่ง
ของ Routine Care 
 1.1.3 การวิ เ ค ร าะ ห์ ปัญหาและความ
ต้องการจากผู้ให้บริการ ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญ (Key Informants) ซึ่งประกอบด้วยผู้บริหาร
และผู้ปฏิบัติงาน รวมทั้งรวบรวมแบบสอบถามจาก
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยใน จ านวน 26 คน โดย
ใช้กรอบแนวคิด Donabedian's Quality of Care 
Model ผลการวิ เคราะห์พบปัญหาและความ
ต้องการ 3 ด้าน ดังนี ้
 1) ปัญหาด้านโครงสร้าง (Structure Gaps) 
ความเพียงพอของบุคลากรเฉพาะทาง Palliative 
Care มี Gap Score สูง (2.57) การขาดบุคลากร
เฉพาะทางเป็นอุปสรรคส าคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพ
การดูแล ท าให้การวางแผนและการน า ACP ไปใช้
ไม่ครอบคลุม ไม่สอดคล้องกับบริบทเฉพาะรายของ
ผู้ป่วย และคุณภาพการดูแลไม่เท่าที่ควรจากการ
ขาดองค์ความรู้เฉพาะด้าน 
 2) ปัญหาด้านกระบวนการ (Process Gaps) 
ประสิทธิภาพการสื่อสาร ACP/DNR มี Gap Score 
2.32 และคว าม ร าบ รื่ น ใ นก า รส่ ง ต่ อ ข้ อ มู ล 

(Handoff) มี Gap Score 2.25 การวางแผนดูแล
ยังไม่ครอบคลุม ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการเตรียมความ
พร้อมในการดูแลต่อที่บ้านโดยเฉพาะในมิติที่
นอกเหนือจากร่างกาย เช่น เรื่องศรัทธาและความ
เชื่อทางศาสนา ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ได้
รับการเตรียมความพร้อมครอบคลุมทุกมิติและขาด
การดูแลที่ตรงกับความต้องการเฉพาะราย 
 3) ปัญหาด้านผลลัพธ์ (Outcome Gaps) 
ร ะ บ บ ดู แ ล ค ร อ บ ค รั ว ห ลั ง ก า ร สู ญ เ สี ย 
(Bereavement Support) มี Gap Score สูงที่สุด 
(2.63) และมีค่าปัญหาต่ าที่สุด (1.75) ยังไม่มีการ
ดูแลให้ค าปรึกษากับครอบครัวที่สูญเสียที่ชัดเจน 
ส่งผลให้ผู้ดูแลหลักขาดความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน เกิดความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าใน
ญาติผู้ดูแลหลังการสูญเสีย และขาดการดูแล
ต่อเนื่องหลังจ าหน่ายผู้ป่วย 
 1.1.4 การสังเคราะห์สภาพปัญหา การ
สั ง เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล ภ า ย ใ ต้ ก ร อ บ แ น ว คิ ด 
Donabedian Model ท าให้ผู้ วิจัยระบุช่องว่าง
วิ กฤตที่ แท้ จ ริ ง  ( True Critical Gaps) ใ นกา ร
ว า งแผนจ า หน่ า ยผู้ ป่ ว ย ร ะยะสุ ดท้ า ยขอ ง
โรงพยาบาลดอกค าใต้ได้อย่างชัดเจน ช่องว่างที่
รุนแรงที่สุดคือขาดการดูแลในมิติที่ ไม่ ใช่ทาง
กายภาพ ซึ่งเชื่อมโยงกับมิติโครงสร้างและผลลัพธ์
โดยตรง 
 ดังนั้น รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายที่จะ
พัฒนาขึ้นจึงต้องมุ่งเน้นการสร้างมาตรฐานเชิง
คุณภาพในกระบวนการปฏิบัติงานและการสร้าง
โครงสร้ า งสนับสนุน  เพื่ อ ให้ เกิ ดการดู แลที่
ครอบคลุมมิติทางจิตสังคมและจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างแท้จริง 
 2. รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น 
 2.1 องค์ประกอบของรูปแบบ ผู้วิจัยน าผล
การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการจากระยะที่ 
1 มาพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง โดยมุ่งเน้นการ
สร้ า งมาตรฐานเชิ งคุณภาพของการปฏิ บัติ  
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แนวคิด Donabedian's Quality of Care Model 
ซึ่ ง ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  โ ค ร ง ส ร้ า ง  ( Structure) 
กระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ (Outcome) 
พบว่า โรงพยาบาลดอกค าใต้มีการด าเนินการได้ดี
ในด้านการจัดการอาการทางกาย โดยมีการบันทึก
คะแนนความปวดและอาการรบกวนจนถึงวัน
จ าหน่าย (ร้อยละ 100) ด้านการตัดสินใจทาง
การแพทย์ พ้ื นฐาน  ได้ แก่  ก า รบั น ทึ ก  PPS, 
DNR/ACP มีอัตราสู ง  ( ร้อยละ 90) อัตราการ
กลับมารับไว้ในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วัน
ค่อนข้างต่ า (ร้อยละ 90 ไม่กลับมารับซ้ า) 
 อย่างไรก็ตาม ยังพบช่องว่าง (Gaps) ในการ
ประ เมิ น เ ชิ ง อ งค์ ร วม  ไ ด้ แ ก่  ก า รประ เมิ น
ความเครียดและความพร้อมของผู้ดูแล (Caregiver 
Readiness) มีการบันทึกเพียงร้อยละ 30 การ
ประเมินปัญหาจิตวิญญาณมีการบันทึกเพียงร้อยละ 
40 ซึ่งยืนยันว่าการดูแลมิติทางจิตวิญญาณที่ถือ
เป็นหัวใจของ Palliative Care ยังไม่เป็นส่วนหนึ่ง
ของ Routine Care 
 1.1.3 การวิ เ ค ร าะ ห์ ปัญหาและความ
ต้องการจากผู้ให้บริการ ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญ (Key Informants) ซึ่งประกอบด้วยผู้บริหาร
และผู้ปฏิบัติงาน รวมทั้งรวบรวมแบบสอบถามจาก
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยใน จ านวน 26 คน โดย
ใช้กรอบแนวคิด Donabedian's Quality of Care 
Model ผลการวิ เคราะห์พบปัญหาและความ
ต้องการ 3 ด้าน ดังนี ้
 1) ปัญหาด้านโครงสร้าง (Structure Gaps) 
ความเพียงพอของบุคลากรเฉพาะทาง Palliative 
Care มี Gap Score สูง (2.57) การขาดบุคลากร
เฉพาะทางเป็นอุปสรรคส าคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพ
การดูแล ท าให้การวางแผนและการน า ACP ไปใช้
ไม่ครอบคลุม ไม่สอดคล้องกับบริบทเฉพาะรายของ
ผู้ป่วย และคุณภาพการดูแลไม่เท่าท่ีควรจากการ
ขาดองค์ความรู้เฉพาะด้าน 
 2) ปัญหาด้านกระบวนการ (Process Gaps) 
ประสิทธิภาพการสื่อสาร ACP/DNR มี Gap Score 
2.32 และคว าม ร าบ รื่ น ใ นก า รส่ ง ต่ อ ข้ อ มู ล 

(Handoff) มี Gap Score 2.25 การวางแผนดูแล
ยังไม่ครอบคลุม ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการเตรียมความ
พร้อมในการดูแลต่อที่ บ้านโดยเฉพาะในมิติ ท่ี
นอกเหนือจากร่างกาย เช่น เรื่องศรัทธาและความ
เชื่อทางศาสนา ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ได้
รับการเตรียมความพร้อมครอบคลุมทุกมิติและขาด
การดูแลที่ตรงกับความต้องการเฉพาะราย 
 3) ปัญหาด้านผลลัพธ์ (Outcome Gaps) 
ร ะ บ บ ดู แ ล ค ร อ บ ค รั ว ห ลั ง ก า ร สู ญ เ สี ย 
(Bereavement Support) มี Gap Score สูงที่สุด 
(2.63) และมีค่าปัญหาต่ าที่สุด (1.75) ยังไม่มีการ
ดูแลให้ค าปรึกษากับครอบครัวที่สูญเสียที่ชัดเจน 
ส่งผลให้ผู้ดูแลหลักขาดความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน เกิดความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าใน
ญาติผู้ดูแลหลังการสูญเสีย และขาดการดูแล
ต่อเนื่องหลังจ าหน่ายผู้ป่วย 
 1.1.4 การสังเคราะห์สภาพปัญหา การ
สั ง เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล ภ า ย ใ ต้ ก ร อ บ แ น ว คิ ด 
Donabedian Model ท าให้ผู้ วิจัยระบุช่องว่าง
วิ กฤตที่ แท้ จ ริ ง  ( True Critical Gaps) ใ นกา ร
ว า งแผนจ า หน่ า ยผู้ ป่ ว ย ร ะยะสุ ดท้ า ยขอ ง
โรงพยาบาลดอกค าใต้ได้อย่างชัดเจน ช่องว่างที่
รุนแรงที่สุดคือขาดการดูแลในมิติที่ ไม่ ใช่ทาง
กายภาพ ซึ่งเชื่อมโยงกับมิติโครงสร้างและผลลัพธ์
โดยตรง 
 ดังนั้น รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายที่จะ
พัฒนาขึ้นจึงต้องมุ่งเน้นการสร้างมาตรฐานเชิง
คุณภาพในกระบวนการปฏิบัติงานและการสร้าง
โครงสร้ า งสนับสนุน  เพื่ อ ให้ เกิ ดการดู แลที่
ครอบคลุมมิติทางจิตสังคมและจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างแท้จริง 
 2. รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น 
 2.1 องค์ประกอบของรูปแบบ ผู้วิจัยน าผล
การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการจากระยะที่ 
1 มาพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง โดยมุ่งเน้นการ
สร้ า งมาตรฐานเชิ งคุณภาพของการปฏิ บัติ  

(Process Quality) และการดู แล เชิ งองค์ รวม 
(Holistic Care) รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย
ขั้นตอนดังนี ้
 2.1.1 การคัดกรองและใช้แบบประเมิน
ระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ฉบับสวนดอก (PPS) และ CPG แนวทางการปฏิบัติ
และรักษาผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 2.1.2 การวางแผนและการประสานทีมสห
วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ Palliative Care พยาบาล
วิชาชีพ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด และนัก
โภชนากร 
 2.1.3 Advance Care Planning (ACP) เชิง
คุณภาพกับผู้ป่วย ญาติ แพทย์ พยาบาล และทีม
ต่างๆ โดยใช้แบบฟอร์มการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าส าหรับประเทศไทย (Thai Advance 
Care Planning Form) ส าหรับผู้ป่วยที่มีคะแนน 
PPS ≤ 60% 
 2.1.4 การจ าหน่าย (Discharge Checklist) 
และการส่งต่อ (COC) พร้อมติดตามเยี่ยมบ้าน 
 2.1.5 การก ากับและพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากร 
 2.2 คู่มือการปฏิบัติงานและแบบฟอร์ม 
ผู้วิจัยร่างแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองและจัดท าเป็นคู่มือปฏิบัติงาน 
(SOP) และแบบฟอร์มบันทึกผล 
 2.3 กระบวนการพัฒนาบุคลากร ผู้วิจัย
ก าหนดแผนการพัฒนาบุคลากรประกอบด้วย 
 2.3.1 การส่งเสริมความรู้และการปฏิบัติแก่
พยาบาลวิชาชีพ 1) ให้ความรู้เรื่องการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
การใช้เครื่องมือ วิธีการประเมิน และการดูแลผู้ป่วย 
2) ส่งเสริมการปฏิบัติและสาธิตการปฏิบัติตาม
แผนการจ าหน่าย 3) นิเทศติดตามการจ าหน่าย
ผู้ ป่ ว ยด้ ว ยก ารประชุ มกลุ่ ม  ( Focus Group) 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
 2.3.2 การส่งเสริมความรู้และการปฏิบัติแก่
ผู้ดูแลหลัก 1) ให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายตามแนวทางของโรงพยาบาล  2 ) 
สาธิตการดูแลและบรรเทาความเจ็บปวดแก่ผู้ป่วย 
 3. ผลการเปรียบเทียบความรู้และการ
ปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการ
ทดลอง  
 3.1 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ 
 พยาบาลวิชาชีพที่เข้าร่วมการวิจัย จ านวน 
26 คน ทั้งหมดเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 100) มีอายุ
ไม่เกิน 30 ปี จ านวน 8 คน (ร้อยละ 30.77) อายุ 
31–40 ปี จ านวน 6 คน (ร้อยละ 23.08) อายุ 41–
50 ปี จ านวน 7 คน (ร้อยละ 26.92) และอายุ 51–
60 ปี จ านวน 5 คน (ร้อยละ 19.23) ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับปริญญาตรี จ านวน 24 คน (ร้อย
ละ 92.31) และสูงกว่าปริญญาตรี จ านวน 2 คน 
(ร้อยละ 7.69) ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญ
การมากที่สุด จ านวน 14 คน (ร้อยละ 53.85) 
รองลงมาคือพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ จ านวน 8 
คน (ร้อยละ 30.77) และพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 
4 คน (ร้อยละ 15.38) มีประสบการณ์ปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วยใน 1–10 ปี และมากกว่า 10 ปี อย่างละ 
10 คน (ร้อยละ 38.46) และน้อยกว่า 1 ปี จ านวน 
6 คน (ร้อยละ 23.08) 
 3.2 ผลการเปรียบเทียบความรู้ก่อนและ
หลังการทดลอง 
 ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับ
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง พบว่า ก่อนการทดลอง พยาบาล
วิชาชีพมีความรู้ในระดับสูง จ านวน 24 คน (ร้อย
ละ 92.31) ระดับปานกลาง 1 คน และระดับต่ า 1 
คน หลังการทดลอง พยาบาลวิชาชีพมีความรู้ใน
ระดับสูง จ านวน 24 คน (ร้อยละ 92.31) และ
ระดับปานกลาง 2 คน โดยไม่มีพยาบาลที่มีความรู้
ระดับต่ า  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อน
และหลังการพบว่า ก่อนการทดลอง พยาบาล
วิชาชีพมีคะแนนเฉลี่ย 8.76 คะแนน (ร้อยละ 
87.60) หลั งการทดลองมีคะแนนเฉลี่ ย  9.34 
คะแนน (ร้อยละ 93.40) ระดับความรู้ก่อนและหลัง
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การทดลองไม่แตกต่ างกัน  (P-value = 0.07) 
(ตารางที่ 1) 
 3.3 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติก่อน
และหลังการทดลอง 
 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติตามแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
พบว่า ก่อนการทดลอง พยาบาลวิชาชีพมีการ

ปฏิบัติในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ย 7.96 
คะแนน (ร้อยละ 79.6) หลังการทดลอง พยาบาล
วิชาชีพมีการปฏิบัติในระดับสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ย 
8.76 คะแนน (ร้อยละ 87.6) เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ระดับการปฏิบัติก่อนและหลังการทดลองไม่
แตกต่างกัน (P-value = 0.177)  (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบความรู้และการปฏิบัติพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการทดลอง (n=26) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง 
Mean (SD) 

หลังการทดลอง 
Mean (SD) df t P-value 

ความรู้ 8.76 (1.27) 9.34 (1.13) 25 1.893 0.070 
การปฏิบัติ 7.96 (SD) 8.76 (SD) 25 1.388 0.177 

 
 4. ผลการประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแล
หลักตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองก่อนและหลังการทดลอง  
 4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลหลักที่
เข้าร่วมการวิจัย จ านวน 34 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 70.59) มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 
35.29) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 50.00) จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 47.06) มี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท (ร้อย
ละ 50.00) และประกอบอาชีพค้าขาย/เจ้าของ
กิจการ (ร้อยละ 35.29) 
 4.2 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติของ
ผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการทดลอง  ผลการ
เปรียบเทียบการปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายของผู้ดูแลหลัก พบว่า ก่อนการ

ทดลอง ผู้ดูแลหลักมีการปฏิบัติในระดับต่ า จ านวน 
1 คน (ร้อยละ 2.94) ระดับปานกลาง จ านวน 12 
คน (ร้อยละ 35.29) และระดับสูง จ านวน 21 คน 
(ร้อยละ 61.76) หลังการทดลอง ผู้ดูแลหลักมีการ
ปฏิบัติในระดับปานกลาง จ านวน 4 คน (ร้อยละ 
11.76) และระดับสูง จ านวน 30 คน (ร้อยละ 
88.24) 
 เมื่อทดสอบสมมติฐานที่ 3 ด้วยสถิติ Paired 
t-test ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 พบว่า ก่อนการ
ทดลอง ผู้ดูแลหลักมีคะแนนการปฏิบัติเฉลี่ย 7.97 
คะแนน (ร้อยละ 79.7) หลังการทดลองมีคะแนน
เฉลี่ย 9.06 คะแนน (ร้อยละ 90.6) ผู้ดูแลหลักมี
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติหลังการทดลองสูงกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value < 
0.001) (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติของผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการทดลอง (n = 34) 

การปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 𝑥̅𝑥 SD df t p-value 

ก่อนทดลอง 7.97 1.38 33 4.008 <0.001* 
หลังทดลอง 9.06 1.09    

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 
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การทดลองไม่แตกต่ างกัน  (P-value = 0.07) 
(ตารางที่ 1) 
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จ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
พบว่า ก่อนการทดลอง พยาบาลวิชาชีพมีการ

ปฏิบัติในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ย 7.96 
คะแนน (ร้อยละ 79.6) หลังการทดลอง พยาบาล
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8.76 คะแนน (ร้อยละ 87.6) เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ระดับการปฏิบัติก่อนและหลังการทดลองไม่
แตกต่างกัน (P-value = 0.177)  (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบความรู้และการปฏิบัติพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการทดลอง (n=26) 

ตัวแปร ก่อนการทดลอง 
Mean (SD) 

หลังการทดลอง 
Mean (SD) df t P-value 

ความรู้ 8.76 (1.27) 9.34 (1.13) 25 1.893 0.070 
การปฏิบัติ 7.96 (SD) 8.76 (SD) 25 1.388 0.177 

 
 4. ผลการประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแล
หลักตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองก่อนและหลังการทดลอง  
 4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลหลักที่
เข้าร่วมการวิจัย จ านวน 34 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 70.59) มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 
35.29) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 50.00) จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 47.06) มี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท (ร้อย
ละ 50.00) และประกอบอาชีพค้าขาย/เจ้าของ
กิจการ (ร้อยละ 35.29) 
 4.2 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติของ
ผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการทดลอง  ผลการ
เปรียบเทียบการปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายของผู้ดูแลหลัก พบว่า ก่อนการ

ทดลอง ผู้ดูแลหลักมีการปฏิบัติในระดับต่ า จ านวน 
1 คน (ร้อยละ 2.94) ระดับปานกลาง จ านวน 12 
คน (ร้อยละ 35.29) และระดับสูง จ านวน 21 คน 
(ร้อยละ 61.76) หลังการทดลอง ผู้ดูแลหลักมีการ
ปฏิบัติในระดับปานกลาง จ านวน 4 คน (ร้อยละ 
11.76) และระดับสูง จ านวน 30 คน (ร้อยละ 
88.24) 
 เมื่อทดสอบสมมติฐานที่ 3 ด้วยสถิติ Paired 
t-test ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 พบว่า ก่อนการ
ทดลอง ผู้ดูแลหลักมีคะแนนการปฏิบัติเฉลี่ย 7.97 
คะแนน (ร้อยละ 79.7) หลังการทดลองมีคะแนน
เฉลี่ย 9.06 คะแนน (ร้อยละ 90.6) ผู้ดูแลหลักมี
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติหลังการทดลองสูงกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value < 
0.001) (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติของผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการทดลอง (n = 34) 

การปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 𝑥̅𝑥 SD df t p-value 

ก่อนทดลอง 7.97 1.38 33 4.008 <0.001* 
หลังทดลอง 9.06 1.09    

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 
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การทบทวนเวชระเบียน พบว่า การพัฒนาระบบ
จ าเป็นต้องมุ่งเน้นการสร้างมาตรฐานเชิงคุณภาพใน
กระบวนการปฏิบัติงานและการจัดโครงสร้าง
สนับสนุน เพื่อให้การดูแลครอบคลุมมิติทางกาย 
จิตสังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการพัฒนาแนวทางการจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะท้ายของโรงพยาบาลเลยที่ระบุว่าการ
วางระบบการประสานงานและการประเมินอาการ
อย่างเป็นขั้นตอนส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
ต่อเนื่องและมีคุณภาพมากขึ้น6 ผลการทดลองใน
ครั้งนี้ชี้ว่าพยาบาลวิชาชีพมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้น
จาก 8.76 เป็น 9.34 แม้ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P = 0.07) แต่ยังคงอยู่ในระดับสูง เหตุผล
ส าคัญคือ พยาบาลมีพื้นฐานความรู้ด้านการดูแล
แบบประคับประคองมาก่อนแล้ว ท าให้ผลของ
โปรแกรมส่งผลในเชิง “ยกระดับคุณภาพและความ
เป็นระบบ” มากกว่า “ เพิ่มความรู้ ใหม่” ซึ่ ง
สอดคล้องกับงานของแสงวรรณ ต้ังแสงสกุลและ
ค ณ ะ 1  ที่ พ บ ว่ า บุ ค ล า ก ร ส า ธ า ร ณ สุ ข ที่ มี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายมาก่อนจะมี
ระดับความรู้และการรับรู้สมรรถนะสูง และ
จ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจึงจะเกิด
การเปล่ียนแปลงเชิงพฤติกรรม ขณะที่คะแนนการ
ปฏิบัติของพยาบาลเพ่ิมขึ้นจาก 7.96 เป็น 8.76 แม้
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (P = 0.177) แต่
ส ะ ท้ อนการ เปลี่ ย นแปลง เ ชิ ง คุณภาพของ
กระบวนการดูแล เหตุผลคือการปฏิบัติด้านการ
วางแผนจ าหน่ายจ าเป็นต้องอาศัยประสบการณ์ 
การนิเทศติดตาม และการท างานเป็นทีมอย่าง
ต่อเนื่อง จึงต้องใช้เวลามากกว่าการพัฒนาเฉพาะ
ความรู้เพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับผลวิจัยของ
โรงพยาบาลเลยที่พบว่าการจัดระบบสหสาขาและ
การติดตามหลังจ าหน่ายเป็นปัจจัยหลักที่ท าให้

คุณภาพการดูแลเพิ่มขึ้น6 ส่วนผู้ดูแลหลักมีคะแนน
การปฏิบัติเพิ่มขึ้นจาก 7.97 เป็น 9.06 และมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.000) 
โดยมีเหตุผลจากการที่ผู้ดูแลได้รับการให้ความรู้
แบบเข้าใจง่าย การสาธิตข้ันตอนการดูแล และมี
แบบติดตามหลั งจ าหน่ าย  ท า ให้ เกิ ดผลเชิ ง
พฤติกรรมที่ชัดเจน ซึ่งสอดคล้องอย่างมากกับ
งานวิจัยของทัศนีย์ บุญอริยเทพ และธภัคนันท์ 
อินทราวุธ4 ที่พบว่าโปรแกรมการดูแลที่บ้านช่วยลด
อาการรบกวนของผู้ป่วยและลดภาวะเครียดของ
ผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากผู้ดูแลได้รับความ
มั่นใจและทักษะมากขึ้น นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
งานวิ จั ย  “ผู้ ป่ วยระยะ ท้ าย :  ความจริ งกั บ
ความหวัง” ที่พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ
การดูแลที่บ้านและต้องการได้รับการสนับสนุนด้าน
ข้อมูลและอุปกรณ์จากทีมสุขภาพ6 

ข้อเสนอแนะ 
 1. เป็นแนวทางส าหรับทีมบุคลากรทาง
สุขภาพ ในการน ารูปแบบการวางแผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองมาดูแล
ผู้ป่วย 
 2. ควรมีการน ารูปแบบมาใช้อย่างสม่ าเสมอ
และติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง พร้อม
ส่งเสริมเพิ่มทักษะ ความรู้ การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองของเจ้าหน้าที่และ
ผู้ดูแลหลักอย่างต่อเนื่อง เพื่อเป็นแนวทางพัฒนา
รูปแบบให้มีความเหมาะสมต่อไป 
 3. ควรมีการศึกษาของผลการพฒันารูปแบบ
การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองกับกลุ่มตัวอย่างพื้นที่อื่น ๆ เพื่อ
ขยายผลการพัฒนารูปแบบการวางแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ต่อไป 
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