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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลระบบ
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่ Palliative Reality โดยบูรณาการ "กงไกรลาศ
โมเดล" ร่วมกับชุมชน ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลา 21 เดือน 
แบ่งเป็น 3 วงรอบตามกระบวนการ PAOR กลุ่มตัวอย่างในระยะพัฒนารูปแบบ คือ ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย จ านวน 20 คน 
และกลุ่มตัวอย่างในระยะประเมินผล คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 จ านวน 36 ราย พร้อมผู้ดูแลหลัก 36 คน และผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย จ านวน 34 ราย พร้อมผู้ดูแลหลัก 34 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 160 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ใช้รูปแบบการวิจัยกลุ่มเดียว
วัดก่อน-หลัง (One Group Pretest-Posttest Design) เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย ระบบ "กงไกรลาศโมเดล" ฉบับบูรณาการ แบบ
ประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง แบบประเมินอาการรบกวน ESAS และ PPS แบบประเมินการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า และแบบประเมินความพึงพอใจ 
  ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการใช้ระบบที่พัฒนาขึ้น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท้ายมีคะแนนอาการรบกวน ESAS ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติจาก 42.50±10.80 คะแนน เป็น 24.30±8.20 คะแนน จากคะแนนเต็ม 110 คะแนน (t=13.62, p<.001) และ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคะแนนอาการรบกวนลดลงจาก 42.18±8.65 คะแนน เป็น 24.35±6.92 คะแนน (p<.001) ด้านตัวชี้วัดเชิง
ระบบ พบว่าอัตราการท า ACP/Family Meeting ครบถ้วนในกลุ่มไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 75.00 เป็นร้อยละ 91.67 และในกลุ่ม
มะเร็งเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 70.59 เป็นร้อยละ 97.06 อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี (Good Death) ในกลุ่มไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 69.44 เป็นร้อยละ 91.67 และในกลุ่มมะเร็งเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 67.65 เป็นร้อยละ 91.18 อัตราการเสียชีวิตในสถานที่ที่
ปรารถนาเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 61.11 เป็นร้อยละ 88.89 ในกลุ่มไตเรื้อรัง และจากร้อยละ 58.82 เป็นร้อยละ 85.29 ในกลุ่มมะเร็ง เมื่อ
พิจารณาภาพรวมทั้งระบบบูรณาการ อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีโดยรวมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 68.57 เป็นร้อยละ 91.43 และ
ผู้ป่วยมีเพียงส่วนน้อยที่ต้องเริ่มบ าบัดทดแทนไตแบบฉุกเฉินหรือถูกน าส่งโรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น ความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ครอบครัวหลังใช้ระบบอยู่ในระดับมากที่สุดทั้งสองกลุ่มโรค (𝑥𝑥𝑥𝑥=4.62±0.38 ในกลุ่มไตเรื้อรัง และ 𝑥𝑥𝑥𝑥=4.58±0.35 ในกลุ่มมะเร็ง) และ
ผลการประเมินความเหมาะสมของระบบโดยผู้ทรงคุณวุฒิมีค่าเฉลี่ยรวม 4.58±0.41 จากคะแนนเต็ม 5 อยู่ในระดับเหมาะสมมากที่สุด  
ค าส าคัญ: โรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย, การดูแลแบบประคับประคองบูรณาการ, กงไกรลาศโมเดล 

 
Abstract 

  This study employed Participatory Action Research (PAOR) with the objectives of developing and evaluating 
a palliative care system for patients with end-stage chronic kidney disease and terminal cancer toward Palliative 
Reality, through integration of the "Kongkrailas Model" with community participation, at Kongkrailat Hospital and its 
network of 16 sub-district health-promoting hospitals, Sukhothai Province. The study was conducted between 
January 2023 and September 2024, a total duration of 21 months, divided into 3 cycles following the PAOR process. 
The sample in the model development phase comprised an interprofessional team and network partners, totaling 
20 members, while the sample in the evaluation phase comprised 36 patients with CKD Stage 5 together with 36 
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primary caregivers, and 34 terminal cancer patients together with 34 primary caregivers, totaling 160 participants, 
selected through purposive sampling. A one-group pretest-posttest design was employed. Research instruments 
included the integrated "Kongkrailas Model," a knowledge assessment on palliative care, the Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) and the Palliative Performance Scale (PPS), an advance care planning assessment form, 
and a satisfaction assessment form. 
  The results showed that following implementation of the developed system, patients with end-stage chronic 
kidney disease had significantly decreased ESAS symptom distress scores, from 42.50±10.80 to 24.30±8.20 out of a 
total of 110 points (t = 13.62, p < .001), and terminal cancer patients had decreased symptom distress scores from 
42.18±8.65 to 24.35±6.92 (p < .001). Regarding system-level indicators, the rate of complete ACP/Family Meeting 
increased from 75.00% to 91.67% in the CKD group and from 70.59% to 97.06% in the cancer group. The rate of 
dignified death (Good Death) increased from 69.44% to 91.67% in the CKD group and from 67.65% to 91.18% in the 
cancer group. The rate of death occurring in the patient's desired location increased from 61.11% to 88.89% in the 
CKD group and from 58.82% to 85.29% in the cancer group. When considering the integrated system overall, the 
overall rate of dignified death increased from 68.57% to 91.43%, and only a small proportion of patients required 
unplanned initiation of renal replacement therapy or unnecessary hospital transfer. Patient and family satisfaction 
after using the system was at the highest level in both disease groups (𝑥𝑥𝑥𝑥  = 4.62±0.38 for the CKD group and 𝑥𝑥𝑥𝑥  = 
4.58±0.35 for the cancer group), and the expert evaluation of the appropriateness of the system yielded an overall 
mean score of 4.58±0.41 out of 5, rated at the highest level of appropriateness.  
Keywords: end-stage chronic kidney disease, terminal cancer, integrated palliative care, Kongkrailas Model 
 
 

บทน า 
 การดูแลแบบประคับประคองเป็นความจ าเป็น
เร่งด่วนของระบบสุขภาพโลก แต่ละปีมีผู้ต้องการการ
ดูแลแบบประคับประคองประมาณ 56.80 ล้านคน ใน
จ านวนนี้ 25.70 ล้านคนอยู่ในปีสุดท้ายของชีวิต ร้อย
ละ 78.00 อาศัยอยู่ในประเทศรายได้น้อยถึงปาน
กลาง แต่มีเพียงร้อยละ 14.00 เท่านั้นที่ได้รับการ
ดูแลอย่างเหมาะสม และคาดว่าความต้องการจะ
เพิ่มขึ้นเกือบสองเท่าภายในปี ค.ศ. 20601กลุ่มโรคที่
ต้องการการดูแลแบบประคับประคองมากที่สุดคือ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 39.00 รองลงมาคือ
โรคมะเร็ง ร้อยละ 34.00 และโรคปอดเรื้อรัง ร้อยละ 
10.002 ส าหรับโรคมะเร็ง องค์การวิจัยโรคมะเร็ง
นานาชาติรายงานผู้ป่วยรายใหม่ทั่วโลก 20 ล้านคน 
เสียชีวิต 9.70 ล้านคนในปี ค.ศ. 2565 และคาดว่าจะ
เพิ่มเป็น 35 ล้านคนในปี ค.ศ. 2593 เพิ่มขึ้นร้อยละ 
77.00 จากปัจจุบัน3 ส่วนโรคไตเรื้อรังส่งผลกระทบ
ต่อประชากรโลกประมาณร้อยละ 9.50 และคาดว่า
จะเป็นสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะอันดับที่ 5 ของ
โลกภายในปี ค.ศ. 20404 ทั้งสองกลุ่มโรคด าเนินไปสู่
วาระสุดท้ายของชีวิตด้วยวิถีที่แตกต่างกัน โรคมะเร็ง

มักทรุดลงอย่างรวดเร็วในช่วงท้าย ขณะที่โรคไต
เรื้อรังทรุดลงแบบค่อยเป็นค่อยไปเป็นระยะเวลานาน 
แต่ระบบบริการส่วนใหญ่ยังคงแยกดูแลตามกลุ่มโรค 
ขาดโครงสร้างร่วมที่เชื่อมโยงตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึง
บ้านและชุมชน หากปล่อยให้เป็นเช่นนี้ต่อไป ผู้ป่วย
กลุ่มโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะท้ายจะเข้าถึงบริการ
ไม่เท่าเทียมกัน ขึ้นอยู่กับว่าโรงพยาบาลมีโปรแกรม
เฉพาะโรคนั้นหรือไม ่
  จังหวัดสุโขทัยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
144,591 คน อัตราตายด้วยโรคมะเร็งเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง
จาก 85.30 เป็น 88.70 และ 92.10 ต่อประชากรแสน
คน ในปี 2565, 2566 และ 2567 ตามล าดับ เมื่อ
ประมาณการอัตราชุกโรคไตเรื้อรังระดับประเทศกับ
ประชากรจังหวัดสุโขทัยประมาณ 514,000 คน คาด
ว่าจังหวัดสุโขทัยมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังไม่ต่ ากว่า 9,000 
คน ในระดับอ าเภอ โรงพยาบาลกงไกรลาศมีผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายขึ้นทะเบียนดูแลแบบประคับประคอง 
107, 119 และ 99 ราย ในปี 2565, 2566 และ 2567 
ตามล าดับ5 ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 
ก่อนเข้าสู่การบ าบัดทดแทนไตขึ้นทะเบียนในระบบ
ประคับประคองเฉลี่ยปีละ 8–12 ราย สะสม 3 
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ปีงบประมาณรวมประมาณ 30–36 ราย ข้อมูลเหล่านี้
สะท้อนว่าโรงพยาบาลกงไกรลาศต้องดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายจากทั้งสองกลุ่มโรคพร้อมกันในพื้นที่รับผิดชอบ
เดียวกัน แต่ระบบงานยังจัดวางแยกส่วน6 
  โรงพยาบาลกงไกรลาศได้พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาแล้ว 3 รูปแบบ ได้แก่ 
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนโดย
ใช้ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่านร่วมกับแบบจ าลองการดูแล
โรคเรื้อรัง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย
ร่วมกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าผ่านระบบปรึกษา
ทางไกล และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ท้ายแบบประคับประคองก่อนเข้าสู่การบ าบัดทดแทน
ไต แต่ละรูปแบบพัฒนาองค์ประกอบเฉพาะโรคได้
อย่างมีประสิทธิผล ทั้งระบบประเมินอาการ ระบบส่ง
ต่อ ระบบปรึกษาทางไกล และการเสริมศักยภาพ
ผู้ดูแล6 อย่างไรก็ตาม ท้ังสามรูปแบบด าเนินการ
คู่ขนานกันโดยไม่มีโครงสร้างร่วม ท าให้เกิดความ
ซ้ าซ้อนของเครื่องมือ ระบบข้อมูล และการฝึกอบรม
บุคลากรและอาสาสมัครในพื้นที่เดียวกัน การทบทวน
องค์ประกอบของทั้งสามรูปแบบพบว่ามีหลายส่วนที่
สามารถน ามาสังเคราะห์ร่วมกันได้ เช่น แนวทางการ
ส่งต่อไร้รอยต่อ กระบวนการ Family Meeting/ACP 
ระบบประเมินอาการแบบ ESAS ช่องทางปรึกษา
ทางไกล และเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุข ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบบริการศูนย์
ชี วาภิบาลโรงพยาบาลสู่ ชุมชนที่ ใช้กรอบ Six 
Building Blocks of a Health System บูรณาการ
ทรัพยากรและบุคลากรให้ครอบคลุมผู้ป่วยระยะท้าย
ทุกกลุ่มโรคในพื้นที่เดียวกัน7 
  จากความเป็นมาและความส าคัญดังกล่าว 
ผู้วิจัยเล็งเห็นว่าแนวโน้มผู้ป่วยไตเรื้อรังและมะเร็ง
ระยะท้ายเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง ประกอบกับนโยบายสถาน
ชีวาภิบาลของกระทรวงสาธารณสุขที่ต้องการ
เชื่อมโยงการดูแลโรงพยาบาล บ้าน และชุมชนเข้า
ด้วยกัน และองค์ความรู้ที่สั่ งสมจากการพัฒนา
รูปแบบเฉพาะโรคทั้งสามเรื่องก่อนหน้านี้ จึงยังคงมี
ช่องว่างความรู้ว่าองค์ประกอบของรูปแบบเฉพาะโรค
เหล่านี้จะบูรณาการเป็นระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคองเดียวท่ีครอบคลุมท้ังโรค
ไตเร้ือรังและมะเร็ง เชื่อมโยงกับชุมชนอย่างย่ังยืนได้
อย่างไร การศึกษาครั้ งนี้จึ งมีความจ าเป็นเพื่อ
สังเคราะห์และพัฒนาระบบการดูแลที่ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยระยะท้ายในพื้นที่อ าเภอกง
ไกรลาศได้อย่างครอบคลุมและเป็นเอกภาพมากขึ้น 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และความต้ อ งก า ร ในกา รดู แ ลผู้ ป่ ว ยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะ
สุดท้าย ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลกงไกร
ลาศ จังหวัดสุโขทัย 
  2. เพื่ อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่ วยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะ
สุดท้ายสู่ Palliative Reality โดยบูรณาการ "กงไกร
ลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
จังหวัดสุโขทัย 
  3. เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของระบบการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น ในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย โรงพยาบาลกงไกร
ลาศ จังหวัดสุโขทัย 
 
วิธีการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAOR) 
ที่มุ่งพัฒนารูปแบบ "กงไกรลาศโมเดล" การดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ท้ายและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่  Palliative Reality 
โดยบูรณาการร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
จังหวัดสุโขทัย ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 รวม
ระยะเวลา 21 เดือน ด าเนินการตามวงจร PAOR 
จ านวน 3 วงรอบ (Cycles) ต่อเนื่องกัน วงรอบละ
ประมาณ 7 เดือน ดังนี้  
  วงรอบที่ 1 (มกราคม – กรกฎาคม 2566): 
วางฐานโครงสร้างร่วมของรูปแบบและน าร่องใช้กับ
ผู้ป่วยกลุ่มเล็ก  
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ปีงบประมาณรวมประมาณ 30–36 ราย ข้อมูลเหล่านี้
สะท้อนว่าโรงพยาบาลกงไกรลาศต้องดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายจากทั้งสองกลุ่มโรคพร้อมกันในพื้นที่รับผิดชอบ
เดียวกัน แต่ระบบงานยังจัดวางแยกส่วน6 
  โรงพยาบาลกงไกรลาศได้พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาแล้ว 3 รูปแบบ ได้แก่ 
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนโดย
ใช้ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่านร่วมกับแบบจ าลองการดูแล
โรคเรื้อรัง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย
ร่วมกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าผ่านระบบปรึกษา
ทางไกล และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ท้ายแบบประคับประคองก่อนเข้าสู่การบ าบัดทดแทน
ไต แต่ละรูปแบบพัฒนาองค์ประกอบเฉพาะโรคได้
อย่างมีประสิทธิผล ทั้งระบบประเมินอาการ ระบบส่ง
ต่อ ระบบปรึกษาทางไกล และการเสริมศักยภาพ
ผู้ดูแล6 อย่างไรก็ตาม ท้ังสามรูปแบบด าเนินการ
คู่ขนานกันโดยไม่มีโครงสร้างร่วม ท าให้เกิดความ
ซ้ าซ้อนของเครื่องมือ ระบบข้อมูล และการฝึกอบรม
บุคลากรและอาสาสมัครในพื้นที่เดียวกัน การทบทวน
องค์ประกอบของท้ังสามรูปแบบพบว่ามีหลายส่วนที่
สามารถน ามาสังเคราะห์ร่วมกันได้ เช่น แนวทางการ
ส่งต่อไร้รอยต่อ กระบวนการ Family Meeting/ACP 
ระบบประเมินอาการแบบ ESAS ช่องทางปรึกษา
ทางไกล และเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุข ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบบริการศูนย์
ชี วาภิบาลโรงพยาบาลสู่ ชุมชนท่ี ใช้กรอบ Six 
Building Blocks of a Health System บูรณาการ
ทรัพยากรและบุคลากรให้ครอบคลุมผู้ป่วยระยะท้าย
ทุกกลุ่มโรคในพื้นที่เดียวกัน7 
  จากความเป็นมาและความส าคัญดังกล่าว 
ผู้วิจัยเล็งเห็นว่าแนวโน้มผู้ป่วยไตเรื้อรังและมะเร็ง
ระยะท้ายเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง ประกอบกับนโยบายสถาน
ชีวาภิบาลของกระทรวงสาธารณสุขท่ี ต้องการ
เชื่อมโยงการดูแลโรงพยาบาล บ้าน และชุมชนเข้า
ด้วยกัน และองค์ความรู้ที่สั่ งสมจากการพัฒนา
รูปแบบเฉพาะโรคทั้งสามเรื่องก่อนหน้านี้ จึงยังคงมี
ช่องว่างความรู้ว่าองค์ประกอบของรูปแบบเฉพาะโรค
เหล่านี้จะบูรณาการเป็นระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคองเดียวที่ครอบคลุมท้ังโรค
ไตเร้ือรังและมะเร็ง เชื่อมโยงกับชุมชนอย่างยั่งยืนได้
อย่างไร การศึกษาครั้ งนี้จึ งมีความจ าเป็นเพื่อ
สังเคราะห์และพัฒนาระบบการดูแลที่ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยระยะท้ายในพื้นที่อ าเภอกง
ไกรลาศได้อย่างครอบคลุมและเป็นเอกภาพมากขึ้น 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และความต้ อ งก า ร ในกา รดู แ ลผู้ ป่ ว ยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังและมะเร็งระยะ
สุดท้าย ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลกงไกร
ลาศ จังหวัดสุโขทัย 
  2. เพื่ อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่ วยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังและมะเร็งระยะ
สุดท้ายสู่ Palliative Reality โดยบูรณาการ "กงไกร
ลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
จังหวัดสุโขทัย 
  3. เพื่อประเมินผลลัพธ์ของระบบการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น ในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย โรงพยาบาลกงไกร
ลาศ จังหวัดสุโขทัย 
 
วิธีการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAOR) 
ที่มุ่งพัฒนารูปแบบ "กงไกรลาศโมเดล" การดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ท้ายและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่  Palliative Reality 
โดยบูรณาการร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
จังหวัดสุโขทัย ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 รวม
ระยะเวลา 21 เดือน ด าเนินการตามวงจร PAOR 
จ านวน 3 วงรอบ (Cycles) ต่อเนื่องกัน วงรอบละ
ประมาณ 7 เดือน ดังนี้  
  วงรอบที่ 1 (มกราคม – กรกฎาคม 2566): 
วางฐานโครงสร้างร่วมของรูปแบบและน าร่องใช้กับ
ผู้ป่วยกลุ่มเล็ก  

  วงรอบที่ 2 (สิงหาคม 2566 – กุมภาพันธ์ 
2567): ขยายผลและปรับปรุงองค์ประกอบของ
รูปแบบตามข้อค้นพบจากวงรอบที่ 1 
  วงรอบที่ 3 (มีนาคม – กันยายน 2567): 
ยืนยันความเหมาะสมและความยั่งยืนของรูปแบบ
ฉบับสมบูรณ์  
  โดยแต่ละวงรอบประกอบด้วย 4 ขั้นตอนตาม
วงจร PAOR ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) 
วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค และความ
ต้องการในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งสองกลุ่ม
โรค ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (Act) พัฒนาและทดลอง
ใช้องค์ประกอบของรูปแบบ "กงไกรลาศโมเดล" 
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย ขั้นตอนที่ 3 
การสังเกต (Observe) เก็บรวบรวมและวิเคราะห์
ข้อมูลผลลัพธ์ของรูปแบบในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรค 
และขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผล (Reflect) สรุปปัญหา
ท่ีพบ ปรับปรุงองค์ประกอบของรูปแบบ แล้วน าเข้าสู่
วงรอบถัดไป  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร แบ่งตามขั้นตอนการวิจัย ดังนี้ 
ขั้นตอนการวางแผนและการปฏิบัติ ได้แก่ ทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองทั้งกลุ่มโรค
ไตเรื้อรังและมะเร็งในโรงพยาบาลกงไกรลาศและ
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอกงไกรลาศ ประกอบด้วย 
แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลผู้ประสานงานการ
ดูแลแบบประคับประคอง (PCN) เภสัชกร นัก
กายภาพบ าบัด นักโภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในเครือข่าย รพ.สต. ทั้ง 16 
แห่ง และขั้นตอนการสังเกตและสะท้อนผล ได้แก่ 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 2 กลุ่มโรค 
คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 (CKD Stage 5) ท่ียัง
ไม่เข้าสู่ระยะการบ าบัดทดแทนไต และผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย พร้อมทั้งผู้ดูแลหลัก ที่ขึ้นทะเบียนรับ
การดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลกงไกร
ลาศและเครือข่าย รพ.สต. อ าเภอกงไกรลาศ จังหวัด
สุโขทัย 

     2. กลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามขั้นตอนการวิจัย 
ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและ
พัฒนารูปแบบ จ านวน 20 คน ประกอบด้วย ทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งสองกลุ่มโรค คัดเลือกแบบ
เ จ า ะ จ ง  ( Purposive Sampling) จ า ก ผู้ ที่ มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังหรือผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองไม่น้อยกว่า 
1 ปี กลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์
ตลอด 3 วงรอบ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
5 ท จ านวน 36 ราย และผู้ดูแลหลัก จ านวน 36 คน 
และ 2) ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ขึ้นทะเบียนรับ
การดูแลแบบประคับประคอง จ านวน 34 ราย และ
ผู้ดูแลหลัก จ านวน 34 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น
รวม 160 คน คัดเลือกโดยการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จ า ก ท ะ เ บี ย น ผู้ ป่ ว ย
ประคับประคองของโรงพยาบาลกงไกรลาศ กระจาย
การเก็บข้อมูลผลลัพธ์ครอบคลุมทั้ง 3 วงรอบเพื่อ
สะท้อนพัฒนาการของรูปแบบอย่างต่อเนื่อง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบ
เก็บข้อมูลทั่วไปของทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
โรค และผู้ดูแลหลัก แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion Guide) แบบประเมินความรู้
เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองในโรคไตเร้ือรัง
และมะเร็งระยะสุดท้าย แบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการสุขภาพตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แบบ
ประเมินอาการรบกวน Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) แ ล ะ  Palliative 
Performance Scale (PPS) ที่ใช้ร่วมกันทั้งสองกลุ่ม
โรค แบบประเมินการวางแผนดูแลล่วงหน้า (Family 
Meeting/Advance Care Planning) แบบประเมิน
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว แบบประเมิน
ความเหมาะสมของรูปแบบ "กงไกรลาศโมเดล" ฉบับ
บูรณาการ และแบบบันทึกข้อมูลตัวชี้วัดผลลัพธ์เชิง
ระบบ ได้แก่ อัตราการท า ACP ครบถ้วน อัตรา 
Admit ซ้ า อัตราการเริ่ม RRT ฉุกเฉินในกลุ่มโรคไต
เรื้อรัง อัตราการเสียชีวิตที่บ้านตามความปรารถนา 
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และอัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี  (Good 
Death) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ส าหรับข้อมูลทั่วไปของทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มโรค และผู้ดูแลหลัก เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคะแนนความรู้ คะแนนพฤติกรรมการจัดการ
สุขภาพตนเอง คะแนนอาการรบกวน (ESAS) และ
ตัวชี้วัดผลลัพธ์เชิงระบบ ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
ในแต่ละวงรอบ (One Group Pretest-Posttest) 
ด้วยสถิติ Paired Samples t-test หรือ Wilcoxon 
Signed-rank Test ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และ
ส ถิ ติ  McNemar Test ห รื อ  Chi-square 
Test/Fisher's Exact Test ส าหรับข้อมูลเชิงหมวดหมู่ 
โดยตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วย Shapiro-
Wilk Test ก่ อนเลื อกสถิ ติ  และก าหนดระดั บ
นัยส าคัญทางสถิติที่ α = 0.05 พร้อมทั้งเปรียบเทียบ
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ระหว่าง 3 
วงรอบด้วยสถิติ Repeated Measures ANOVA หรือ 
Friedman Test ตามความเหมาะสมของการแจกแจง
ข้อมูล ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ่ม
และบันทึกภาคสนามในแต่ละวงรอบ วิเคราะห์โดย
การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ตรวจสอบ
ความน่าเชื่อถือด้วยการตรวจสอบแบบสามเส้า 
(Triangulation) และการยืนยันความถูกต้องจากผู้ให้
ข้ อมู ล  (Member Checking) จั ดหมวดหมู่ เป็ น
ประเด็นย่อยและประเด็นหลัก เพื่อน าไปปรับปรุง
รูปแบบในวงรอบถัดไปให้สอดคล้องกับบริบทพื้นที่
อ าเภอกงไกรลาศ 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้ค านึงถึงหลักจริยธรรมในมนุษย์
ทุกประการ ก่อนเริ่มด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทุก
ขั้นตอน โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
วิจัย ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่ม
ตัวอย่างทุกกลุ่มอย่างละเอียดก่อนขอความยินยอม 
และให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย ( Informed Consent Form) ด้วยความ

สมัครใจ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งสอง
กลุ่มโรคและผู้ดูแลหลัก ผู้วิจัยค านึงถึงสภาวะทาง
ร่างกายและจิตใจที่เปราะบาง จึงจัดเก็บข้อมูลใน
ช่วงเวลาและสถานที่ที่ผู้ป่วยและครอบครัวสะดวก ไม่
ก่อให้เกิดความเครียดหรือรบกวนกระบวนการดูแล
รักษาตามปกติ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ปฏิเสธหรือถอน
ตัวจากการวิจัยได้ทุกขั้นตอนโดยไม่มีผลกระทบต่อ
การรักษาที่ได้รับ ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทาง
คลินิ กทั้ งหมดถู กเก็บเป็นความลับ น าเสนอ
ผลการวิจัยในภาพรวมโดยไม่ระบุตัวตนของผู้ให้
ข้ อมู ล  และจั ด เก็ บแบบสอบถามและข้อมู ล
อิเล็กทรอนิกส์ในสถานที่ปลอดภัยที่เข้าถึงได้เฉพาะ
ผู้วิจัยและทีมวิจัยเท่านั้น ตลอดจนท าลายข้อมูลเมื่อ
สิ้นสุดระยะเวลาที่ก าหนดตามหลักจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย ์
 
ผลการวิจัย 
 1. สภาพปัญหา อุปสรรค และความต้องการ
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย โรงพยาบาลกงไกร
ลาศ จังหวัดสุโขทัย ผลการศึกษาสภาพปัญหา 
อุปสรรค และความต้องการ โดยการวิเคราะห์ข้อมูล
ทุ ติ ย ภู มิ จ า ก ท ะ เ บี ย น  Palliative Care ข อ ง
โรงพยาบาลกงไกรลาศและเครือข่าย รพ.สต. ท้ัง 16 
แห่ง ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 และ
การสนทนากลุ่มกับทีมสหวิชาชีพ จ านวน 20 คน พบ
ปัญหาหลัก 3 ด้าน ได้แก่ ด้านที่ 1 การขาดรูปแบบ
การจัดการอาการและการดูแลตนเองที่เป็นระบบและ
ครอบคลุมทั้งสองกลุ่มโรค พบว่าผู้ป่วยไตเรื้อรังและ
ครอบครัวขาดความรู้เกี่ยวกับการควบคุมอาหารและ
น้ าที่เหมาะสม ขณะที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมี
คะแนนอาการรบกวนก่อนพัฒนารูปแบบเฉลี่ย 42.18 
คะแนน (S.D. = 8.65) อยู่ในระดับสูง ทั้งสองกลุ่มโรค
ยังใช้เครื่องมือประเมินอาการคนละชุดโดยไม่มี
มาตรฐานร่วม ส่งผลให้อาการรบกวนสะสมและ
คุณภาพชีวิตลดลง ด้านที่ 2 การขาดกระบวนการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) ที่ครอบคลุมทั้งระบบ 
พบว่าอัตราการท า ACP/Family Meeting ในกลุ่ม
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และอัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี  (Good 
Death) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ส าหรับข้อมูลทั่วไปของทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มโรค และผู้ดูแลหลัก เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคะแนนความรู้ คะแนนพฤติกรรมการจัดการ
สุขภาพตนเอง คะแนนอาการรบกวน (ESAS) และ
ตัวชี้วัดผลลัพธ์เชิงระบบ ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
ในแต่ละวงรอบ (One Group Pretest-Posttest) 
ด้วยสถิติ Paired Samples t-test หรือ Wilcoxon 
Signed-rank Test ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และ
ส ถิ ติ  McNemar Test ห รื อ  Chi-square 
Test/Fisher's Exact Test ส าหรับข้อมูลเชิงหมวดหมู่ 
โดยตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วย Shapiro-
Wilk Test ก่ อนเลื อกสถิ ติ  และก าหนดระดั บ
นัยส าคัญทางสถิติที่ α = 0.05 พร้อมทั้งเปรียบเทียบ
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ระหว่าง 3 
วงรอบด้วยสถิติ Repeated Measures ANOVA หรือ 
Friedman Test ตามความเหมาะสมของการแจกแจง
ข้อมูล ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ่ม
และบันทึกภาคสนามในแต่ละวงรอบ วิเคราะห์โดย
การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ตรวจสอบ
ความน่าเชื่อถือด้วยการตรวจสอบแบบสามเส้า 
(Triangulation) และการยืนยันความถูกต้องจากผู้ให้
ข้ อมู ล  (Member Checking) จั ดหมวดหมู่ เป็ น
ประเด็นย่อยและประเด็นหลัก เพื่อน าไปปรับปรุง
รูปแบบในวงรอบถัดไปให้สอดคล้องกับบริบทพื้นที่
อ าเภอกงไกรลาศ 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้ค านึงถึงหลักจริยธรรมในมนุษย์
ทุกประการ ก่อนเริ่มด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทุก
ขั้นตอน โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
วิจัย ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่ม
ตัวอย่างทุกกลุ่มอย่างละเอียดก่อนขอความยินยอม 
และให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย ( Informed Consent Form) ด้วยความ

สมัครใจ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งสอง
กลุ่มโรคและผู้ดูแลหลัก ผู้วิจัยค านึงถึงสภาวะทาง
ร่างกายและจิตใจที่เปราะบาง จึงจัดเก็บข้อมูลใน
ช่วงเวลาและสถานที่ที่ผู้ป่วยและครอบครัวสะดวก ไม่
ก่อให้เกิดความเครียดหรือรบกวนกระบวนการดูแล
รักษาตามปกติ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ปฏิเสธหรือถอน
ตัวจากการวิจัยได้ทุกขั้นตอนโดยไม่มีผลกระทบต่อ
การรักษาที่ได้รับ ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทาง
คลินิ กทั้ งหมดถู กเก็บเป็นความลับ น าเสนอ
ผลการวิจัยในภาพรวมโดยไม่ระบุตัวตนของผู้ให้
ข้ อมู ล  และจั ด เก็ บแบบสอบถามและข้ อมู ล
อิเล็กทรอนิกส์ในสถานที่ปลอดภัยที่เข้าถึงได้เฉพาะ
ผู้วิจัยและทีมวิจัยเท่านั้น ตลอดจนท าลายข้อมูลเมื่อ
สิ้นสุดระยะเวลาที่ก าหนดตามหลักจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย ์
 
ผลการวิจัย 
 1. สภาพปัญหา อุปสรรค และความต้องการ
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย โรงพยาบาลกงไกร
ลาศ จังหวัดสุโขทัย ผลการศึกษาสภาพปัญหา 
อุปสรรค และความต้องการ โดยการวิเคราะห์ข้อมูล
ทุ ติ ย ภู มิ จ า ก ท ะ เ บี ย น  Palliative Care ข อ ง
โรงพยาบาลกงไกรลาศและเครือข่าย รพ.สต. ทั้ง 16 
แห่ง ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2566–2568 และ
การสนทนากลุ่มกับทีมสหวิชาชีพ จ านวน 20 คน พบ
ปัญหาหลัก 3 ด้าน ได้แก่ ด้านที่ 1 การขาดรูปแบบ
การจัดการอาการและการดูแลตนเองที่เป็นระบบและ
ครอบคลุมทั้งสองกลุ่มโรค พบว่าผู้ป่วยไตเรื้อรังและ
ครอบครัวขาดความรู้เกี่ยวกับการควบคุมอาหารและ
น้ าที่เหมาะสม ขณะที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมี
คะแนนอาการรบกวนก่อนพัฒนารูปแบบเฉล่ีย 42.18 
คะแนน (S.D. = 8.65) อยู่ในระดับสูง ทั้งสองกลุ่มโรค
ยังใช้เคร่ืองมือประเมินอาการคนละชุดโดยไม่มี
มาตรฐานร่วม ส่งผลให้อาการรบกวนสะสมและ
คุณภาพชีวิตลดลง ด้านที่ 2 การขาดกระบวนการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) ที่ครอบคลุมทั้งระบบ 
พบว่าอัตราการท า ACP/Family Meeting ในกลุ่ม

ผู้ป่วยไตเรื้อรังอยู่ที่ร้อยละ 61.54–77.78 และในกลุ่ม
ผู้ป่วยมะเร็งอยู่ที่ร้อยละ 70.59 ในช่วงปี 2566–2568 
ยังไม่ถึงเกณฑ์มาตรฐานระดับประเทศที่ ร้อยละ 
80.00 ท าให้ผู้ป่วยบางส่วนยังเริ่มฟอกไตแบบฉุกเฉิน
หรือเสียชีวิตในโรงพยาบาลโดยไม่ตรงตามความ
ปรารถนา และด้านที่  3 การขาดการบูรณาการ
ระหว่างโรงพยาบาลกับเครือข่าย รพ.สต. และ
ระหว่างรูปแบบการดูแลเฉพาะโรค พบว่าโรงพยาบาล
กงไกรลาศมีรูปแบบการดูแลเฉพาะโรค 2 รูปแบบที่
พัฒนาแยกกันมาก่อนหน้า คือรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ไตเรื้อรังระยะท้ายและรูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ด าเนินการคู่ขนานโดยไม่มีโครงสร้าง
ร่วม เกิดความซ้ าซ้อนของเครื่องมือและระบบข้อมูล 
อัตราการเยี่ยมบ้านครบถ้วนของกลุ่มไตเรื้อรังผันผวน 
(ร้อยละ 76.30–81.30) และอัตราการเสียชีวิตที่บ้าน
ตามความปรารถนาของกลุ่มมะเร็งยังไม่คงที่ (ร้อยละ 
58.82–85.29) สะท้อนความจ าเป็นในการพัฒนา
ระบบการดูแลที่บูรณาการทั้งสองกลุ่มโรคเข้าด้วยกัน
และสอดคล้องกับบริบทพื้นที่อ าเภอกงไกรลาศ 
  2. การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็ง
ระยะสุดท้ายสู่ Palliative Reality โดยบูรณาการ 
"กงไกรลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน จากการพัฒนา
รูปแบบด าเนินการตามกระบวนการวิจั ยเชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAOR) จ านวน 3 วงรอบ 
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน 
พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลา 21 เดือน โดยมีทีมสห
วิชาชีพ 20 คน เข้าร่วมกระบวนการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่องตลอดทั้ง 3 วงรอบ ในขั้นตอน Plan ของแต่
ละวงรอบ ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรม วิเคราะห์ข้อมูล
ทุติยภูมิ และจัดการสนทนากลุ่มเพื่อสังเคราะห์กรอบ
การพัฒนารูปแบบ โดยบูรณาการแนวคิดการจัดการ
สุขภาพตนเอง (Self-management) ของ Lorig and 
Holman แนวคิดการดูแลแบบประคับประคองของ
องค์การอนามัยโลก แนวทาง Conservative Kidney 
Management (CKM) ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศ
ไทย แนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง และแนวคิดการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า (ACP) ในข้ันตอน Act น ารูปแบบไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  5 
จ านวน 36 ราย ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 34 
ราย และผู้ ดูแลหลักของท้ังสองกลุ่มรวม 70 คน 
กระจายการน าร่องและขยายผลตลอด 3 วงรอบ ใน
ขั้นตอน Observe เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยเครื่องมือ
วิจัยทั้งหมดทั้งก่อนและหลังการใช้รูปแบบในแต่ละ
วงรอบ และในขั้นตอน Reflect จัดประชุมสะท้อนผล
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพเพื่อสรุปบทเรียนและปรับปรุง
รูปแบบก่อนน าเข้าสู่วงรอบถัดไป รูปแบบ "กงไกร
ลาศโมเดล" ฉบับบูรณาการที่สมบูรณ์ ประกอบด้วย 
11 องค์ประกอบตามกรอบแนวคิด KONGKRAILAS 
ไ ด้ แ ก่  อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ที่  1  K-Knowledge 
Enhancement การเสริมความรู้เรื่องโรคและการ
ดูแลแบบประคับประคองส าหรับท้ังสองกลุ่มโรคตาม
แนว คิ ด  5  รู้  อ ง ค์ ประกอบ ท่ี  2  O-Ongoing 
Symptom Assessment การประเมินอาการรบกวน
ต่อเนื่องด้วย ESAS และ PPS ร่วมกันทั้งสองกลุ่มโรค 
องค์ประกอบท่ี  3  N-Nutrition and Symptom 
Management การจัดการอาหาร น้ า และอาการ
รบกวนเฉพาะโรค องค์ประกอบที่ 4 G-Goal of Care 
Discussion การพูดคุยเป้าหมายการรักษาร่วมกับ
ผู้ป่วยและครอบครัว องค์ประกอบที่ 5 K-Kidney 
and Oncology Palliative Care การดู แลแบบ
ประคับประคองเฉพาะโรค ทั้งแนวทาง CKM ส าหรับ
ไตเรื้อรังและแนวทางเฉพาะส าหรับมะเร็งระยะท้าย 
องค์ ประกอบที่  6  R-Readiness for Decision-
making การเตรียมความพร้อมตัดสินใจเรื่อง RRT 
ส าหรับกลุ่มไตเรื้อรัง และการตัดสินใจเป้าหมายการ
รักษาระยะท้ายส าหรับกลุ่มมะเร็ง องค์ประกอบที่ 7 
A-Advance Care Planning การวางแผนการดูแล
ล่ ว งหน้ าผ่ านกระบวนการ  Family Meeting 
องค์ประกอบที่ 8 I-Interprofessional Team การ
ท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ องค์ประกอบที่ 9 L-
Long-term Follow-up การติดตามต่อเนื่องโดย
พยาบาล PCCN อาสาสมัครสาธารณสุข และระบบ
ปรึกษาทางไกล องค์ประกอบที่ 10 A-Active Family 
Participation การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการ
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ดูแล และองค์ประกอบที่ 11 S-Social and Spiritual 
Support การสนับสนุนด้านสังคมและจิตวิญญาณ 
รูปแบบดังกล่าวผ่านการประเมินความเหมาะสมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้รับคะแนนเฉลี่ยรวม 4.58 
(S.D. = 0.41) อยู่ในระดับมากที่สุด และได้รับความ
เห็นชอบจากผู้บริหารโรงพยาบาลกงไกรลาศ เพื่อ
น าไปใช้เป็นแนวปฏิบัติมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองทั้งสองกลุ่มโรคใน
เครือข่ายโรงพยาบาลกงไกรลาศและ รพ.สต. ท้ัง 16 
แห่งอย่างเป็นทางการต่อไป 
  3. ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่ 
Palliative Reality  จากการบูรณาการ "กงไกรลาศ
โมเดล" ร่วมกับชุมชน เป็นระบบที่เชื่อมโยงการดูแล
ตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชนเข้าเป็นโครงสร้างเดียว 
โดยเริ่มจากกระบวนการคัดกรองและขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้ งสองกลุ่มโรคเข้าสู่ ระบบ

ประคับประคองร่วมกัน จากนั้นทีมสหวิชาชีพ
ประเมินอาการและสมรรถนะด้วยเครื่องมือกลาง 
ได้แก่ ESAS และ PPS ควบคู่กับการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (Family Meeting/ACP) ที่ปรับให้เหมาะสม
กับวิถีการด าเนินโรคของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม ก่อนส่งต่อ
เข้าสู่การดูแลต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อผ่านเครือข่าย 
รพ.สต. ทั้ง 16 แห่ง โดยมีระบบปรึกษาทางไกล 
(Tele-consultation) เป็ นช่ องทางเชื่ อมที มสห
วิชาชีพกับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้าน ควบคู่กับการเสริม
ศักยภาพครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขในการ
ดูแลต่อเนื่ อง และปิดท้ ายด้ วยระบบติดตาม
ประเมินผลตัวชี้วัดร่วมของทั้งสองกลุ่มโรค เช่น อัตรา
การท า ACP อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี และ
อัตราการเสียชีวิตที่บ้านตามความปรารถนา เพื่อน า
ผลกลับมาปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่องในแต่ละ
วงรอบของกระบวนการวิจัย ดังแสดงในภาพ 1 

 

 
 
ภาพ 1 ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่ Palliative Reality 

โดยบูรณาการ "กงไกรลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลกงไกรลาศ จงัหวัดสโุขทัย ฉบับสมบูรณ ์
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ดูแล และองค์ประกอบที่ 11 S-Social and Spiritual 
Support การสนับสนุนด้านสังคมและจิตวิญญาณ 
รูปแบบดังกล่าวผ่านการประเมินความเหมาะสมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้รับคะแนนเฉลี่ยรวม 4.58 
(S.D. = 0.41) อยู่ในระดับมากที่สุด และได้รับความ
เห็นชอบจากผู้บริหารโรงพยาบาลกงไกรลาศ เพื่อ
น าไปใช้เป็นแนวปฏิบัติมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองท้ังสองกลุ่มโรคใน
เครือข่ายโรงพยาบาลกงไกรลาศและ รพ.สต. ท้ัง 16 
แห่งอย่างเป็นทางการต่อไป 
  3. ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่ 
Palliative Reality  จากการบูรณาการ "กงไกรลาศ
โมเดล" ร่วมกับชุมชน เป็นระบบที่เชื่อมโยงการดูแล
ตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชนเข้าเป็นโครงสร้างเดียว 
โดยเริ่มจากกระบวนการคัดกรองและขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้ งสองกลุ่มโรคเข้าสู่ ระบบ

ประคับประคองร่วมกัน จากนั้นทีมสหวิชาชีพ
ประเมินอาการและสมรรถนะด้วยเครื่องมือกลาง 
ได้แก่ ESAS และ PPS ควบคู่กับการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (Family Meeting/ACP) ที่ปรับให้เหมาะสม
กับวิถีการด าเนินโรคของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม ก่อนส่งต่อ
เข้าสู่การดูแลต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อผ่านเครือข่าย 
รพ.สต. ทั้ง 16 แห่ง โดยมีระบบปรึกษาทางไกล 
(Tele-consultation) เป็ นช่ องทางเชื่ อมที มสห
วิชาชีพกับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้าน ควบคู่กับการเสริม
ศักยภาพครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขในการ
ดูแลต่อเนื่ อง และปิดท้ ายด้ วยระบบติดตาม
ประเมินผลตัวชี้วัดร่วมของทั้งสองกลุ่มโรค เช่น อัตรา
การท า ACP อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี และ
อัตราการเสียชีวิตที่บ้านตามความปรารถนา เพื่อน า
ผลกลับมาปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่องในแต่ละ
วงรอบของกระบวนการวิจัย ดังแสดงในภาพ 1 

 

 
 
ภาพ 1 ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้ายสู่ Palliative Reality 

โดยบูรณาการ "กงไกรลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน โรงพยาบาลกงไกรลาศ จงัหวัดสโุขทัย ฉบับสมบูรณ ์

 3. ผลการประเมินการใช้ระบบการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
และมะเร็งระยะสุดท้ายสู่ Palliative Reality โดย
บูรณาการ "กงไกรลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน 
โรงพยาบาลกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย 
  3.1 ข้อมูลทั่วไปของทีมสหวิชาชีพที่เข้าร่วม
พัฒนาระบบ จากการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่ายที่ร่วมพัฒนาระบบทั้งสอง
กลุ่มโรค จ านวน 20 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 70.00 มีอายุเฉลี่ย 39.80±7.45 ปี กลุ่มอายุที่
พบมากที่สุดอยู่ ในช่วง 31–40 ปี ร้อยละ 45.00 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 70.00 ด้านวิชาชีพพบว่าเป็นพยาบาลวิชาชีพมาก
ที่สุด (PCN/PCWN/PCCN) ร้อยละ 45.00 รองลงมา
คือเจ้าพนักงานสาธารณสุขในเครือข่าย รพ.สต. ร้อย
ละ 30.00 ด้านประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคอง กลุ่มที่มีประสบการณ์ 
1–3 ปี พบมากที่สุด ร้อยละ 45.00  
  3.2 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มโรค ก่อนและหลังการใช้ระบบ 
  3.2.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 (n = 36) 
ก่อนใช้ระบบ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 21 
ราย ร้อยละ 58.33 อายุเฉลี่ย 68.25±10.42 ปี โรค
ร่วมที่พบมากที่สุดคือเบาหวานร่วมกับความดันโลหิต
สู ง  ร้ อยละ 47.22 ค่ า  eGFR เฉลี่ ย  9.85±2.74 
ml/min/1.73 m² ค่า PPS เฉลี่ย 52.36±8.15 อัตรา
การได้รับ ACP/Family Meeting ครั้งแรกร้อยละ 
75.00 หลังใช้ระบบ ค่า eGFR เฉล่ียเปล่ียนแปลง
เล็กน้อยเป็น 9.42±2.68 ค่า PPS คงที่ที่ 53.61±7.88 
อัตราการได้รับ ACP/Family Meeting ครบถ้วน
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 91.67 และการเข้าถึงระบบ
ติดตามผ่านโทรศัพท์/Line เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.22 
เป็นร้อยละ 80.56 
  3.2.2 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (n = 34) 
ก่อนใช้ระบบ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 19 
ราย ร้อยละ 55.88 อายุเฉลี่ย 66.80±11.20 ปี การ
วินิจฉัยส่วนมากเป็นมะเร็งปอด 8 ราย ร้อยละ 23.53 
อัตราการได้รับ ACP/Family Meeting ครั้งแรกร้อย

ละ 70.59 หลังใช้ระบบ อัตราการได้รับ ACP/Family 
Meeting ครบถ้วนเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 97.06 และการ
เข้าถึงระบบปรึกษาทางไกลผ่าน Line video call 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 75.00 เป็นร้อยละ 94.12  
  3.3 ผลด้านอาการรบกวน วัดด้วยแบบ
ประเมิน Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท้าย มี
คะแนนอาการรบกวนโดยรวมลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิ ติ จาก  42 .50±10 .80  คะแนน เ ป็ น 
24.30±8.20 คะแนน จากคะแนนเต็ม 110 คะแนน (t 
= 13.62, p < .001) โดยอาการท่ีมีพัฒนาการมาก
ที่สุดคืออ่อนเพลีย (Fatigue) รองลงมาคือวิตกกังวล
และหายใจเหนื่อย ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มี
คะแนนอาการรบกวนลดลงจาก 42.18±8.65 คะแนน 
เป็น 24.35±6.92 คะแนน (t = 12.95, p < .001) 
โดยอาการที่มีพัฒนาการมากที่สุดคือปวด (Pain) 
รองลงมาคืออ่อนเพลียและหายใจเหนื่อย  
  3.4 ผลลัพธ์ด้านการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์
ศรี (Good Death) การได้รับ ACP ครบถ้วน และ
การเสียชีวิตในสถานที่ที่ปรารถนา ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท้าย อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 69.44 เป็นร้อยละ 91.67 (χ² = 
6.125, p = .013) การได้รับ ACP ครบถ้วนเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 75.00 เป็นร้อยละ 91.67 (χ² = 5.143, 
p = .023) เสียชีวิตที่บ้านเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 61.11 
เป็นร้อยละ 88.89 (χ² = 6.750, p = .009) ผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์
ศรีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 67.65 เป็นร้อยละ 91.18 (p = 
.003) การได้รับ FM/ACP ครบถ้วนเพิ่มขึ้นจากร้อย
ละ 70.59 เป็นร้อยละ 97.06 (p = .001) เสียชีวิตที่
บ้านเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 58.82 เป็นร้อยละ 85.29 (p 
= .005) เมื่อพิจารณาภาพรวมทั้งระบบบูรณาการทั้ง
สองกลุ่มโรค (n = 70) อัตราการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์
ศรีโดยรวมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 68.57 เป็นร้อยละ 
91.43  
  3.5 ผลด้านความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ครอบครัวต่อระบบการดูแล ผู้ป่วยและครอบครัว
กลุ่มโรคไตเร้ือรังมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับ



1614
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

มากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.62±0.38) โดยด้านที่มีคะแนน
สูงสุดคือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 
4.74±0.31) กลุ่มโรคมะเร็งมีความพึงพอใจโดย
รวมอยู่ในระดับมากที่สุดเช่นกัน (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.58±0.35) 
โดยด้านที่มีคะแนนสูงสุดคือการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า (ACP) เช่นเดียวกัน (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.70±0.33) เมื่อ
รวมทั้งสองกลุ่มโรค ความพึงพอใจโดยรวมของระบบ
บูรณาการอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.60±0.37)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค และ
ความต้องการในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย ผล
การศึกษาพบปัญหาหลักสามด้าน ได้แก่ การขาด
รูปแบบการจัดการอาการที่เป็นระบบร่วมกันท้ังสอง
กลุ่มโรค การขาดกระบวนการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าที่ครอบคลุม และการขาดการบูรณาการ
ระหว่างโรงพยาบาลกับเครือข่ายชุมชัน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ สุภัทรา สายันเกณะ8 ที่พบว่าการ
ดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายแบบเดิมยังขาด
ความเข้าใจที่ถูกต้องของผู้ดูแลก่อนเข้าสู่ระบบคลินิก
เฉพาะทาง สะท้อนช่องว่างเชิงระบบในลักษณะ
เดียวกับที่พบในพื้นที่อ าเภอกงไกรลาศ เช่นเดียวกับ 
นันท์นภัส ประไพ และนันทิกานต์ หวังจิ9 ที่พบว่า
โรงพยาบาลระดับชุมชนยังเริ่มต้นบทสนทนาเรื่องการ
ดูแลระยะท้ายได้ล่าช้า อันเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าท่ีทันเวลา ปรากฏการณ์การ
ด าเนินรูปแบบเฉพาะโรคแยกจากกันโดยไม่มี
โครงสร้างร่วมยังสอดคล้องกับข้อค้นพบของ เพ็ญศรี 
รักษ์วงค์ และคณะ10 ที่ชี้ว่าการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายในบริบทไทยเผชิญปัญหาความไม่ต่อเนื่องของ
บริการอันเนื่องมาจากขาดระบบเชื่อมโยงที่ชัดเจน
ระหว่างหน่วยบริการ ในระดับนานาชาติ Hojjat-
Assari และคณะ11พบว่าการพัฒนารูปแบบดูแลแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนจ าเป็นต้องอาศัยการ
ส ารวจสภาพปัญหาเชิงลึกก่อนออกแบบรูปแบบเสมอ 
เนื่องจากบริบทของแต่ละพื้นที่มีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากรและวัฒนธรรมการดูแลที่แตกต่างกัน ผล

การศึกษาครั้งนี้จึงยืนยันหลักการดังกล่าวว่าการ
วิเคราะห์สถานการณ์อย่างรอบด้านเป็นรากฐาน
ส าคัญก่อนพัฒนารูปแบบใด ๆ ให้เหมาะสมกับบริบท
จริง นอกจากนี้ ปัญหาการด าเนินงานคู่ขนานโดยไม่
บูรณาการยังสะท้อนให้เห็นถึงข้อจ ากัดของแนว
ทางการพัฒนาระบบสุขภาพแบบแยกส่วนตามกลุ่ม
โรค ซึ่งไม่สอดรับกับแนวโน้มการด าเนินนโยบายเชิง
ระบบที่มุ่งเชื่อมโยงการดูแลข้ามกลุ่มโรคเข้าด้วยกัน 
ดังที่ปรากฏในนโยบายสถานชีวาภิบาลของกระทรวง
สาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ปัญหาที่ค้นพบยังชี้ให้เห็น
โอกาสส าคัญในการพัฒนา กล่าวคือ องค์ประกอบ
ของรูปแบบเฉพาะโรคที่มีอยู่ เดิมสามารถน ามา
สังเคราะห์และปรับใช้ร่วมกันได้ โดยไม่จ าเป็นต้อง
เริ่มต้นพัฒนาใหม่ทั้งหมด อันเป็นจุดตั้งต้นส าคัญของ
กระบวนการพัฒนารูปแบบในวัตถุประสงค์ข้อถัดไป 
  การพัฒนาระบบการดู แลผู้ ป่ วยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะ
สุดท้ายสู่ Palliative Reality โดยบูรณาการ "กงไกร
ลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน ระบบที่พัฒนาขึ้นได้รับ
การประเมินความเหมาะสมจากผู้ทรงคุณวุฒิในระดับ
สูงสุด สะท้อนความสอดคล้องของกรอบแนวคิด 
KONGKRAILAS กับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนที่
ต้องดูแลผู้ป่วยหลายกลุ่มโรคด้วยทรัพยากรจ ากัด ผล
ดังกล่าวสอดคล้องกับ เพ็ญศรี รักษ์วงค์ และคณะ 
(2568) ที่พบว่าระบบการพยาบาลไร้รอยต่อซึ่งบูรณา
การการจัดการรายกรณีร่วมกับการพยาบาลทางไกล
ช่วยให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายได้อย่างมีประสิทธิผล เช่นเดียวกับ
กระบวนการพัฒนาระบบคร้ังนี้ท่ีอาศัยระบบปรึกษา
ทางไกลเป็นกลไกเชื่อมโยงทีมสหวิชาชีพกับผู้ป่วย
และผู้ดูแลในชุมชน สอดคล้องกับข้อเสนอของ Kates 
และคณะ 12 ที่ ระบุ ว่ ารู ปแบบการดู แลแบบ
ประคับประคองผ่านระบบทางไกลช่วยลดอุปสรรค
ด้านระยะทางและการขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง
ในพื้นที่ห่างไกลได้อย่างเป็นรูปธรรม การบูรณาการ
องค์ประกอบการวางแผนดูแลล่วงหน้าเข้าเป็น
แกนกลางของระบบยังสอดคล้องกับแนวคิดของ 
Hojjat-Assari และคณะ11 ที่เสนอว่ารูปแบบการดูแล
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มากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.62±0.38) โดยด้านท่ีมีคะแนน
สูงสุดคือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 
4.74±0.31) กลุ่มโรคมะเร็งมีความพึงพอใจโดย
รวมอยู่ในระดับมากที่สุดเช่นกัน (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.58±0.35) 
โดยด้านที่มีคะแนนสูงสุดคือการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า (ACP) เช่นเดียวกัน (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.70±0.33) เมื่อ
รวมท้ังสองกลุ่มโรค ความพึงพอใจโดยรวมของระบบ
บูรณาการอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.60±0.37)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค และ
ความต้องการในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะสุดท้าย ผล
การศึกษาพบปัญหาหลักสามด้าน ได้แก่ การขาด
รูปแบบการจัดการอาการท่ีเป็นระบบร่วมกันท้ังสอง
กลุ่มโรค การขาดกระบวนการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าที่ครอบคลุม และการขาดการบูรณาการ
ระหว่างโรงพยาบาลกับเครือข่ายชุมชัน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ สุภัทรา สายันเกณะ8 ที่พบว่าการ
ดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายแบบเดิมยังขาด
ความเข้าใจที่ถูกต้องของผู้ดูแลก่อนเข้าสู่ระบบคลินิก
เฉพาะทาง สะท้อนช่องว่างเชิงระบบในลักษณะ
เดียวกับที่พบในพื้นที่อ าเภอกงไกรลาศ เช่นเดียวกับ 
นันท์นภัส ประไพ และนันทิกานต์ หวังจิ9 ที่พบว่า
โรงพยาบาลระดับชุมชนยังเริ่มต้นบทสนทนาเรื่องการ
ดูแลระยะท้ายได้ล่าช้า อันเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าท่ีทันเวลา ปรากฏการณ์การ
ด าเนินรูปแบบเฉพาะโรคแยกจากกันโดยไม่มี
โครงสร้างร่วมยังสอดคล้องกับข้อค้นพบของ เพ็ญศรี 
รักษ์วงค์ และคณะ10 ที่ชี้ว่าการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายในบริบทไทยเผชิญปัญหาความไม่ต่อเนื่องของ
บริการอันเนื่องมาจากขาดระบบเชื่อมโยงที่ชัดเจน
ระหว่างหน่วยบริการ ในระดับนานาชาติ Hojjat-
Assari และคณะ11พบว่าการพัฒนารูปแบบดูแลแบบ
ประคับประคองโดยชุมชนจ าเป็นต้องอาศัยการ
ส ารวจสภาพปัญหาเชิงลึกก่อนออกแบบรูปแบบเสมอ 
เนื่องจากบริบทของแต่ละพื้นที่มีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากรและวัฒนธรรมการดูแลที่แตกต่างกัน ผล

การศึกษาครั้งนี้จึงยืนยันหลักการดังกล่าวว่าการ
วิเคราะห์สถานการณ์อย่างรอบด้านเป็นรากฐาน
ส าคัญก่อนพัฒนารูปแบบใด ๆ ให้เหมาะสมกับบริบท
จริง นอกจากนี้ ปัญหาการด าเนินงานคู่ขนานโดยไม่
บูรณาการยังสะท้อนให้เห็นถึงข้อจ ากัดของแนว
ทางการพัฒนาระบบสุขภาพแบบแยกส่วนตามกลุ่ม
โรค ซึ่งไม่สอดรับกับแนวโน้มการด าเนินนโยบายเชิง
ระบบที่มุ่งเชื่อมโยงการดูแลข้ามกลุ่มโรคเข้าด้วยกัน 
ดังที่ปรากฏในนโยบายสถานชีวาภิบาลของกระทรวง
สาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ปัญหาที่ค้นพบยังชี้ให้เห็น
โอกาสส าคัญในการพัฒนา กล่าวคือ องค์ประกอบ
ของรูปแบบเฉพาะโรคที่มีอยู่ เดิมสามารถน ามา
สังเคราะห์และปรับใช้ร่วมกันได้ โดยไม่จ าเป็นต้อง
เริ่มต้นพัฒนาใหม่ทั้งหมด อันเป็นจุดตั้งต้นส าคัญของ
กระบวนการพัฒนารูปแบบในวัตถุประสงค์ข้อถัดไป 
  การพัฒนาระบบการดู แลผู้ ป่ วยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังและมะเร็งระยะ
สุดท้ายสู่ Palliative Reality โดยบูรณาการ "กงไกร
ลาศโมเดล" ร่วมกับชุมชน ระบบที่พัฒนาขึ้นได้รับ
การประเมินความเหมาะสมจากผู้ทรงคุณวุฒิในระดับ
สูงสุด สะท้อนความสอดคล้องของกรอบแนวคิด 
KONGKRAILAS กับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนท่ี
ต้องดูแลผู้ป่วยหลายกลุ่มโรคด้วยทรัพยากรจ ากัด ผล
ดังกล่าวสอดคล้องกับ เพ็ญศรี รักษ์วงค์ และคณะ 
(2568) ที่พบว่าระบบการพยาบาลไร้รอยต่อซึ่งบูรณา
การการจัดการรายกรณีร่วมกับการพยาบาลทางไกล
ช่วยให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายได้อย่างมีประสิทธิผล เช่นเดียวกับ
กระบวนการพัฒนาระบบครั้งนี้ที่อาศัยระบบปรึกษา
ทางไกลเป็นกลไกเชื่อมโยงทีมสหวิชาชีพกับผู้ป่วย
และผู้ดูแลในชุมชน สอดคล้องกับข้อเสนอของ Kates 
และคณะ 12 ที่ ระบุ ว่ ารู ปแบบการดู แลแบบ
ประคับประคองผ่านระบบทางไกลช่วยลดอุปสรรค
ด้านระยะทางและการขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง
ในพื้นที่ห่างไกลได้อย่างเป็นรูปธรรม การบูรณาการ
องค์ประกอบการวางแผนดูแลล่วงหน้าเข้าเป็น
แกนกลางของระบบยังสอดคล้องกับแนวคิดของ 
Hojjat-Assari และคณะ11 ที่เสนอว่ารูปแบบการดูแล

แบบประคับประคองโดยชุมชนควรยึดกรอบแนวคิด
ขององค์การอนามัยโลกเป็นฐาน เพื่อให้ครอบคลุมทั้ง
มิ ติ ท างกาย จิ ต ใจ  สั งคม  และจิ ตวิ ญญาณ 
กระบวนการพัฒนารูปแบบผ่านวงจร PAOR หลาย
วงรอบในการศึกษาครั้งนี้ยังช่วยให้เกิดการปรับปรุง
ต่อเนื่องตามข้อจ ากัดที่ค้นพบในแต่ละรอบ ซึ่ ง
แตกต่างจากรูปแบบเฉพาะโรคที่พัฒนาแยกกันมา
ก่อนหน้า และช่วยลดความซ้ าซ้อนของเครื่องมือ
ประเมินระหว่างสองกลุ่มโรคได้อย่างเป็นระบบ ผล
การยอมรับรูปแบบจากผู้บริหารโรงพยาบาลยัง
สะท้อนถึงความเป็นไปได้ในการน าไปขยายผลเชิง
นโยบายระดับเครือข่าย ซึ่ งสอดรับกับทิ ศทาง
นโยบายสถานชีวาภิบาลที่มุ่ งเชื่อมโยงการดูแล
โรงพยาบาล บ้ าน และชุมชนเข้ าด้ วยกันใน
ระดับประเทศ 
  การประเมินผลลัพธ์ของระบบการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น ผลการประเมิน
พบว่าอัตราการวางแผนดูแลล่วงหน้าครบถ้วน อัตรา
การเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี และอัตราการเสียชีวิต
ในสถานที่ที่ปรารถนาเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนในทั้งสอง
กลุ่มโรค ขณะที่คะแนนอาการรบกวนลดลงอย่างเป็น
ระบบ ผลดังกล่าวสอดคล้องกับ Scherer และคณะ13 
ที่พบว่าการบูรณาการการดูแลแบบประคับประคอง
เข้ากับการดูแลโรคไตช่วยลดภาระอาการโดยรวมและ
เพ่ิมการท าเอกสารวางแผนดูแลล่วงหน้าเมื่อเทียบกับ
การดูแลตามปกติ เช่นเดียวกับ Song และคณะ14 ที่
พบว่าโปรแกรมวางแผนดูแลล่วงหน้าเชิงโครงสร้าง
ช่วยเพิ่มความสอดคล้องระหว่างผู้ป่วยกับผู้แทน
ตัดสินใจเรื่องเป้าหมายการดูแลระยะสุดท้าย และลด
ความวิตกกังวลของผู้แทนตัดสินใจภายหลังการ
สูญเสีย ในบริบทไทย ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและครอบครัวที่อยู่ในระดับสูงสุดยังสอดคล้อง
กับ จิระมารถ กระเป๋าทอง15 และ นันท์นภัส ประไพ 
และนันทิกานต์ หวังจิ9 ที่พบว่ารูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองซึ่งมีองค์ประกอบด้านการวางแผน
ดูแลล่วงหน้าชัดเจนช่วยเพิ่มความพึงพอใจของทั้ง
ผู้ป่วย ครอบครัว และทีมผู้ให้บริการไปพร้อมกัน ผล
ด้านการลดการน าส่งโรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็นและ

การลดการเริ่มบ าบัดทดแทนไตแบบฉุกเฉินยัง
สะท้อนถึงประสิทธิผลของระบบเฝ้าระวังอาการและ
การสื่อสารเป้าหมายการดูแลที่ชัดเจนล่วงหน้า 
สอดคล้องกับแนวคิดของ ชุมศรี ต้นเกตุ และคณะ16 
ที่ชี้ว่ารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองที่มี
โครงสร้างชัดเจนส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกโดยตรง 
ผลลัพธ์เชิงระบบที่ดีขึ้นพร้อมกันในทั้งสองกลุ่มโรคจึง
ยืนยันว่าการบูรณาการองค์ประกอบร่วมของรูปแบบ
เฉพาะโรคเดิมเข้าเป็นระบบเดียว มิได้ลดทอน
ประสิทธิผลเฉพาะทางของแต่ละกลุ่มโรคลง แต่กลับ
เสริมความเข้มแข็งของระบบโดยรวมผ่านการใช้
ทรัพยากรร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรน า ร ะบบการดู แ ลผู้ ป่ ว ยแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและมะเร็งระยะ
สุดท้ายสู่ Palliative Reality ที่บูรณาการ "กงไกรลาศ
โมเดล" ร่วมกับชุมชน ไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาล
ชุมชนระดับ F2 อื่นที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน โดยปรับ
องค์ประกอบทั้ ง  11 ด้ านของกรอบแนวคิ ด 
KONGKRAILAS ให้เหมาะสมกับบริบทด้านก าลังคน
และทรัพยากรของแต่ละพื้นที่ และสร้างการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพจากทั้งฝั่งโรคไตเรื้อรังและ
มะเร็งตั้งแต่ขั้นตอนการวางแผนและออกแบบระบบ 
 2. ควรจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) การประเมินอาการ
ร่ วมด้ วย  ESAS/PPS และการใช้ ระบบ Tele-
consultation ซ้ าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อรักษา
ระดับความรู้และทักษะของทีมสหวิชาชีพให้คงไว้
อย่างต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มโรค 
โดยเฉพาะบุคลากรใหม่ที่เข้ามาปฏิบัติงานในระบบ 
 3. ควรด าเนินการประชุมทีมสหวิชาชีพเพื่อ
ทบทวนกระบวนการ FM/ACP และผลการดูแลผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่มโรคผ่านระบบ Tele-consultation อย่าง
สม่ าเสมอในทุกวงรอบของ PAOR เพื่อทบทวนปัญหา
ที่พบในการด าเนินงาน วิเคราะห์สาเหตุ และน าผลไป
ปรับปรุงระบบการดูแลให้เหมาะสมยิ่งขึ้นในวงรอบ
ถัดไป 



1616
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

 4. ควรพัฒนาระบบรายงานตัวชี้วัด Service 
Plan สาขาชี ว าภิ บ าล ใน รู ปแบบ  Real-time 
Dashboard ที่รวมตัวชี้วัดของทั้งสองกลุ่มโรคไว้ใน
ภาพเดียวกัน เพื่อให้หัวหน้างานและผู้บริหาร
โรงพยาบาลสามารถติดตามอัตรา Good Death 
อัตราการได้รับ FM/ACP อัตราการเริ่ม RRT ฉุกเฉิน 
และความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว และ
น าไปใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบายได้อย่างรวดเร็ว 
 5. ควรประสานงานกับองค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่นและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท้ัง 16 
แห่งในพื้นที่อ าเภอกงไกรลาศ เพื่อจัดระบบสนับสนุน
อุปกรณ์สื่อสารและอินเทอร์เน็ตส าหรับผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลที่ขาดความพร้อมด้านเทคโนโลยี อันจะช่วยลด
ความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงระบบการปรึกษาทางไกล

ของระบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น ไม่ว่าผู้ป่วยจะอยู่ใน
กลุ่มโรคไตเรื้อรังหรือมะเร็งก็ตาม 
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ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ที่ ให้ความ
อนุเคราะห์การเก็บข้อมูลงานวิจัยจนกระทั่งประสบ
ความส าเร็จ 
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