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บทคัดยอ 

การดูแลแบบประคับประคองเปนแนวทางการดูแลเพ่ือสงเสริมคุณภาพชีวิตผูปวยระยะสุดทาย

และครอบครัวใหสามารถผานความทุกขยากจากการเจ็บปวยดวยความรวมมือจากทีมสหวิชาชีพ บทความ

วิชาการฉบับน้ี มีวัตถุประสงคเพ่ือทบทวนการประเมินจิตสังคมในงานดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 

ผลการศึกษาพบวา งานบริการสังคมสงเคราะหทางการแพทยมีจุดมุงหมายในการสนับสนุนการรักษา

เพ่ือใหผูปวยและครอบครัวปรับตัวและมีชีวิตอยางมีคุณภาพซ่ึงสอดคลองกับเปาหมายแนวคิดการดูแลแบบ

ประคับประคอง ตามกระบวนทัศนทางสังคมสงเคราะห เครื่องมือท่ีใชในการประเมินจิตสังคมมี 2 ลักษณะ 

ไดแก (1) การประเมินจิตสังคมในเชิงคุณภาพ (2) การประเมินจิตสังคมในเชิงปรมิาณ จุดรวมท่ีเหมือนกัน

คือมีกรอบประเมินผูปวย ครอบครัว และบริบทแวดลอมท่ีเปนแหลงสนับสนุน แตการประเมินเชิงคุณภาพ

เนนรายละเอียดและประเมินอยางเปนองครวม ตางจากการประเมินเชิงปริมาณท่ีเนนเรื่องเฉพาะเจาะจง

และประเมินเปนคาคะแนน จึงเปนประโยชนในการประมวลผลและการสรุปขอมูลเชิงสถิติ แตอยางไรก็ตาม 

การประเมินแตละแบบมีขอจํากัด ความละเอียดและความครอบคลุมของการประเมินเชิงคุณภาพจะขึ้นอยู

กับทักษะของนักสังคมสงเคราะห สวนการประเมินเชิงปริมาณตองใชการตีความขอคําถาม ขาดขอคําถาม

การแกไขปญหาของผูปวยและผูดูแล และอาจไมไดรับความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม เพราะสภาพ

รางกายไมเอื้ออํานวยหรือไมเต็มใจตอบแบบสอบถาม 

ขอเสนอแนะในการประเมินจิตสังคม คือ การผสมผสานระหวางวิธีการประเมินเชิงคุณภาพและ

การประเมินเชิงปริมาณ โดยนักสังคมสงเคราะหควรใชการประเมินเชิงคุณภาพกอนแลวจึงประเมินเชิง

ปริมาณ และใชการประเมินเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณซํ้าเพ่ือประเมินเชิงลึกและเปรียบเทียบ            

การเปล่ียนแปลง 
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Abstract 

 Palliative care is an approach that improves the quality of life for end-stage 

patients and their family for overcoming obstacles with the help of interdisciplinary team. 

The purpose of this article is to review literature about psychosocial assessment in 

palliative care.  

 The result showed that objective of medical social work services is medical 

support for helping patients and their family adjust and live with well-being. It harmonizes 

with palliative care approach. Based on medical social work, psychosocial assessment tool 

has two important characteristics (1) qualitative assessments (2) quantitative assessments. 

Both tools provide guidelines for assessing patients, their family and social support. 

Qualitative assessments providing details and evaluations in holistic while quantitative 

assessments focus on specific factors and scale assessment. It is useful in terms of data 

processing and statistical summarization. Nevertheless, each type of evaluation has different 

limitations. The resolution and coverage of the qualitative assessments depend on the skills 

of the medical social worker and quantitative assessments have limitations on 

interpretation of questions, lack of questions regarding coping of patients and caregivers, 

and may not allowed by patients and primary caregiver because their physical conditions 

are not conducive to answering the questionnaire or unwilling to answer the questionnaire.  

 The suggestion for psychosocial assessments in palliative care is the combination 

of qualitative assessments and quantitative assessments. Social workers should qualitatively 

assess before quantitative assess and repeated qualitative assessments and quantitative 

assessments to assess in depth and compare change. 
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บทนํา 

ในทางประชากรศาสตร การตายเปนหน่ึงในองคประกอบท่ีทําใหขนาด โครงสราง และ

การกระจายตัวของประชากรเปลี่ยนแปลงไป (ปราโมทย ประสาทกุล, 2543) การศึกษาเรื่องการตาย

ของประชากรสามารถอธิบายไดดวยทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา โดย Omran (1971) 

ศึกษาโรคและสถิติเก่ียวกับสาเหตุการตายของคนในประเทศอังกฤษ สวีเดน ญี่ปุน ชิลี และศรีลังกา 

และพบวาการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการตายของคนในกลุมประเทศตาง ๆ  มีการเปลี่ยนแปลงท่ีมี

ลักษณะเปนข้ันตอน โดยการเปลี่ยนแปลงแบงออกเปน 3 ยุค ไดแก 

 ยุคท่ี 1 ยุคโรคระบาดและความอดอยาก เปนยุคท่ีอัตราตายมีความผันผวน สาเหตุการตาย

มาจากโรคติดตอ เชน วัณโรค โรคทองรวง อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 
0

1  ของคนอยูระหวาง 20-40 ป 

 ยุคท่ี 2 ยุคโรคระบาดลดลง เปนยุคท่ีการตายจากโรคระบาดลดลงและจํานวนประชากร

โดยรวมเพ่ิมข้ึน อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดเพ่ิมข้ึนเปน 30-50 ป 

 ยุคท่ี 3 ยุคการเสื่อมสภาพและโรคท่ีมนุษยสรางข้ึน เปนยุคท่ีการตายลดลงและคงอยูใน

ระดับต่ํา สาเหตุการตายมาจากโรคเรื้อรังซึ่งเก่ียวของกับพฤติกรรม เชน โรคมะเร็ง โรคหัวใจ                   

อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดเพ่ิมข้ึนมากกวา 50 ป  

 ท้ังน้ี อัตราการเปลี่ยนแปลงของแตละประเทศเกิดข้ึนชาเร็วไมเทากัน และความกาวหนา

ทางการแพทยและระบบสาธารณสุขเปนปจจัยสําคัญปจจัยหน่ึงท่ีทําใหการเปลี่ยนแปลงจาก              

ยุคหน่ึงไปสูยุคหน่ึงเกิดเร็วข้ึน (Omran, 1971)  เมื่อพัฒนาการทางการแพทยเจริญกาวหนาและทําให

คนมีอายุยืนข้ึนหรือมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดสูงข้ึน แตในสถานการณท่ีเกิดข้ึนจริงพบวา มีท้ังคน

ท่ีมีสุขภาพดี ดูแลตนเองได และคนท่ีมีปญหาสุขภาพ มีภาวะพ่ึงพิงหรือไมสามารถดูแลตนเองได

จนถึงวาระสุดทายของชีวิต  

องคการอนามัยโลก (2018) รายงานขอมูลการดูแลผูปวยระยะสุดทายวา มีผูปวยประมาณ 

40 ล านคนตอป ท่ี เปนผู ป วยระยะสุดท าย แตมี ผู ป วยเพียง 14% ท่ี ได รับการดูแลแบบ

ประคับประคองเพ่ือใหผูปวยไดมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและผูดูแลไดรับการชวยเหลือใหสามารถแกไข

ปญหาท่ีเกิดข้ึนในระหวางการดูแลผูปวยระยะสุดทายได นอกจากน้ี ยังพบขอจํากัดในระบการดูแล

แบบประคับประคอง มีเพียง 20 ประเทศจาก 234 ประเทศท่ีมีการใหการดูแลแบบประคับประคอง 

โดยอุปสรรคสําคัญท่ีทําใหผูปวยไมไดรับการบริการเกิดท้ังในระดับนโยบาย เชน การดูแลแบบ

ประคับประคองไมไดจัดอยูในนโยบายสุขภาพของประเทศ ขาดการตระหนักในความสําคัญและ         

                                           
1 อายุคาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิด หมายถึง อายุที่คาดวาคนจะมีชีวิตโดยเฉล่ียต้ังแตเกิดจนกระทั่งตาย (ราชบัณฑิตสถาน,  

2557) 
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ไมเห็นประโยชนของการดูแลแบบประคับประคองกับผูปวย  ในระดับการปฏิบัติงานพบวามีขอจํากัด

ในการอบรมเจาหนาท่ี การเขาไมถึงยาระงับปวด และในระดับสังคมพบวาคานิยมและวัฒนธรรม

เก่ียวกับความตายของแตละพ้ืนท่ีมีความแตกตางกัน ตลอดจนมีความเขาใจคลาดเคลื่อนเก่ียวกับการ

ดูแลแบบประคับประคองวาจะตองเปนบริการท่ีเกิดข้ึนเฉพาะกลุมผูปวยโรคมะเร็งหรือผูปวยท่ีจะ

เสียชีวิตภายในเวลา 1 สัปดาห   สําหรับประเทศไทย การดูแลแบบประคับประคองไดรับ            

การสนับสนุนในหลักนโยบาย โดยปรากฎในกฎหมายหลายฉบับ อาทิ พระราชบัญญัติสุขภาพ

แหงชาติ พ.ศ. 2550 สนับสนุนใหผูปวยไดรับการดูแลอยางเปนองครวมท้ังดานกาย จิต สังคม และ

จิตวิญญาณจากบุคลากรท่ีเช่ียวชาญหลายสาขา โดยเฉพาะมาตราท่ี 12 ท่ีระบุสิทธิในการแสดง

เจตจํานงในการเลือกการรักษาพยาบาลในวาระสุดทายของชีวิต (พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาต ิ

พ.ศ.2550, 2550) จากนโยบายสงผลตอเน่ืองกับการปฏิ บัติ งานท่ีจะตองกําหนดขอบเขต            

การปฏิบัติงานใหชัดเจน สําหรับงานสังคมสงเคราะหท่ีเปนหน่ึงในวิชาชีพท่ีรวมดูแลผูปวยและ

ครอบครัวรวมกับทีมสหวิชาชีพ โดยการใหบริการสนับสนุนใหผูปวยมีสุขภาพท่ีดี และเนนการดูแล

ดานจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เพ่ือมุงสูเปาหมายใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี แตอยางไรก็ตาม    

การดูแลเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเปนงานเชิงคุณภาพ มีความยืดหยุนตามผูปวยซึ่งเปนศูนยกลางของ

การทํางานและบริบทแวดลอม งานวิชาการฉบับน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือทบทวนการปฏิบัติงานดูแล

ผูปวยระยะประคับประคองและเครื่องมือท่ีนักสังคมสงเคราะหใชในการประเมินผูปวยจากงาน

วิชาการและบันทึกการทํางานสังคมสงเคราะห และคาดหวังวางานวิชาการฉบับน้ีจะเปนประโยชน

สําหรับนักสังคมสงเคราะหท่ีตองการพัฒนาเครื่องมือสําหรับการประเมินจิตสังคมท่ีจะใชบันทึก

ขอมูลเพ่ือเก็บรวมรวมขอมูลการทํางานสังคมสงเคราะหในหนวยงานและในประเทศ 

สถานการณดานสุขภาพในประเทศไทย 

 ประเทศไทยท่ีมีพัฒนาการทางการแพทยอยางตอเน่ือง โดยพิจารณาสัดสวนผูเสียชีวิต

ในชวงระยะเวลา 30 ป ท่ีผานมาพบวา จํานวนผู เสียชี วิตในประเทศไทยมีจํานวนเพ่ิมข้ึน                  

อันเน่ืองมาจากการเสียชีวิตของผูสูงอายุซึ่งประเทศไทยไดเปนสังคมสูงวัยแลวตั้งแต พ.ศ. 2543 

(สํานักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย, 2557)  เมื่อพิจารณาตาม

สาเหตุการเสียชีวิตพบวา สาเหตุหลักของการเสียชีวิตคือโรคเรื้อรังมาตลอดระยะเวลากวา                  

3 ทศวรรษ ยิ่งไปกวาน้ัน ขอมูลดังกลาวบงช้ีวา ในอนาคตประเทศไทยจะมีแนวโนมการเสียชีวิตดวย

โรคเรื้อรังเพ่ิมข้ึน (ภาพประกอบ 1) กองยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข (2562) รายงานจํานวนการเสียชีวิตของคนไทย พบโรคท่ีทําใหคนไทยเสียชีวิตสูงสุด             

3 อันดับแรก ไดแก โรคมะเร็งและเน้ืองอกทุกชนิด โรคระบบไหลเวียนโลหิต โรคระบบทางเดิน

หายใจ  โดยการเสียชีวิตดวยโรคมะเร็งและเน้ืองอกมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเน่ือง สวนโรคระบบ

ไหลเวียนโลหิตเพ่ิมข้ึนอยางตอเน่ืองในชวง พ.ศ. 2559-2559 และลดลงมาเล็กนอยในปถัดมา และ
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การเสียชีวิตดวยโรคระบบทางเดินหายใจคอนขางคงท่ี (ภาพประกอบ 2)  จากสาเหตุการเสียชีวิต

ดังกลาวใหขอสังเกตวา การรักษาพยาบาลโรคดังกลาวจะใชระยะเวลาในการรักษาพยาบาลยาวนาน 

สงผลใหผูปวยมีชวงเวลาในการเจ็บปวยยาวนานข้ึน และเพ่ิมโอกาสการไดรับการดูแลผูปวยแบบ

ประคับประคองกระท่ังถึงวาระสุดทายของชีวิต 

 

ภาพประกอบ 1 จํานวนผูเสยีชีวิตในประเทศไทย พ.ศ. 2533-2560 จําแนกตามกลุมโรค 
ที่มา: คํานวณจาก Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2018 

 

ภาพประกอบ 2 จํานวนผูเสยีชีวิตจากกลุมโรค 3 อันดับแรกในประเทศไทย พ.ศ. 2557-2561 

จําแนกตามกลุมโรค 

ที่มา: คํานวณจาก กองยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562 
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ลักษณะการเปลี่ยนแปลงทางจิตสงัคมและปญหาท่ีเกิดขึ้นเมื่อเขาสูการรักษาแบบประคับประคอง 

การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพเปนจุดสังเกตท่ีชัดเจนเมื่อการดําเนินโรคเกิดข้ึนอยางตอเน่ือง 

โดยอวัยวะตาง ๆ จะคอย ๆ เสื่อมถอย ทําหนาท่ีไดลดลง กระท่ังเขาสูระยะสุดทายท่ีผูปวย

เคลื่อนไหวลดลง มีอาการออนเพลีย การมีสติรูตัวลดลง หายใจติดขัด บางรายมีอาการเพอ

เน่ืองจากสารเคมีในเลือดเปลีย่นแปลงไป และรางกายพยายามปรับสมดุลตาง ๆ เพ่ือเก็บพลังงานไว

สําหรับอวัยวะท่ีจําเปนเทาน้ัน เชน การเตนของหัวใจ แตอยางไรก็ตาม การเสื่อมถอยของอวัยวะ

ตาง ๆ เกิดข้ึนชาเร็วไมเทากัน ข้ึนอยูกับโรคและสุขภาพของผูปวย (สายพิณ หัตถีรัตน, 2552)               

ในทํานองเดียวกัน การเปลี่ยนแปลงทางจิตสังคมหรือการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ อารมณ และ

ปฏิสัมพันธกับผู อ่ืนเกิดข้ึนรวมกันกับการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย  Elisabeth Kubler-Ross 

จิตแพทยชาวสวิสไดศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางจิตสังคมของผูปวยตั้งแตเริ่มรับรูวาตนเองเจ็บปวย

ในโรคท่ีรักษาไมหายจนกระท่ังเขาสูวาระสุดทายของชีวิตพบวาผูปวยมีความรูสึก นึกคิด และแสดง

พฤติกรรม โดยแบงออกเปน 5 ระยะ (Kubler-Ross, 1969/2525) ไดแก 

 ระยะท่ี 1 การปฏิเสธและการแยกตัว (Shock and Denial)  

ภายหลังจากท่ีผูปวยรับทราบวาตนเองเปนโรคท่ีรักษาไมหายแลวจะรูสึกสะเทือนใจ คิดวา

อาจมคีวามผิดพลาดในข้ันตอนการวินิจฉัยบางอยาง ผูปวยบางรายท่ีรับรูการวินิจฉัยโรคจากแพทย

ท่ีตนเองไมไดมีสัมพันธภาพท่ีดีมากอนจะมกีารปฏเิสธท่ีรุนแรงมากกวา และขอใหมีการตรวจซ้ําใหม

หรือเปลี่ยนแพทยเพ่ือวินิจฉัยใหม หรือบางรายจะปดการรับรูช่ัวคราวเพ่ือเลื่อนการรับความจริงน้ี

ออกไปกอน 

ระยะท่ี 2 การแสดงความโกรธ (Anger)  

ในกรณีท่ีผูปวยผานระยะการปฏิเสธมาไดแลว แตยังไมสามารถปรับตัวและยอมรับได 

ผูปวยจะแสดงความโกรธและอาจโทษบางคน บางอยางท่ีทําใหตนเองตองกลายเปนคนออนแอ           

ในระยะน้ีผูปวยจะมีความออนไหวทางอารมณมาก การสื่อสารอยางใจเย็นและเขาใจผูปวยของ         

คนใกลชิดและบุคลากรทางการแพทยมีสวนสําคัญมาก หากคนใกลชิดเขาใจและมีการสื่อสารท่ีดีจะ

ชวยลดความโกรธของผูปวยลงและทําใหระยะน้ีใหสิ้นสุดเร็วข้ึนได 

 ระยะท่ี 3 การตอรอง (Bargaining)  

ในระยะน้ีผูปวยจะเริ่มมีอาการคลายเก็บเด็กท่ีแสดงการตอรองเพ่ือใหไดอะไรบางอยาง

จากพอแม พฤติกรรมการตอรองเพ่ือใหตนเองไดในบางสิ่งท่ีตองการจากผูดูแลหรือบุคลากรทาง

การแพทยจะชวยทําใหผูปวยรูสึกดีข้ึน คลายกับไดมีความหวังกลับมาอีกเล็กนอย แตหากตนไมได
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ในสิ่งท่ีตองการก็จะแสดงอาการโกรธ กลาวคือ มีพฤติกรรมกลับไปในระยะกอนหนาอีกครั้ง จากน้ัน

จะวนกลับมาสูการตอรองใหม 

ระยะท่ี 4 ความซึมเศรา (Depression)  

 เมื่อโรคดําเนินตอเน่ืองและเริ่มเขาสูการรักษาพยาบาลท่ีสงผลตอการเปลี่ยนรูปแบบ   

การดําเนินชีวิตไปจากเดิม ผูปวยบางรายอาจตองปรับกิจกรรมหรืองดกิจกรรมท่ีตนเองเคยทําไดไป

เพ่ือใชเวลากับการรักษาพยาบาล เชน ไมสามารถดูแลบุตรดวยตนเองไดในบางชวงเวลาทํางาน

ลดลงหรือไมสามารถทํางานได การเปลี่ยนแปลงดังกลาวสงผลใหผูปวยเริ่มมีผลกระทบดานการเงิน 

อันเน่ืองมาจากการสูญเสียรายได การมีภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล ความเครียดเรื่อง           

การจัดการในชีวิตตนเองและครอบครัว ความรูสึกไมแนนอน สิ้นหวังกับอนาคต ระยะน้ีจึงเปน

ระยะท่ีผูปวยไดรับผลกระทบทางจิตใจและแสดงออกถึงความเศรามากท่ีสุด 

ระยะท่ี 5 การยอมรับ (Acceptance)  

เมื่อผานท้ังสี่ระยะมาไดแลวและความทุกขทรมานจากการรักษาไดผานไปแลว ผูปวยจะ

เริ่มเขาใจสถานการณตนเองและยอมรับการเจ็บปวย การแสดงออกของผูปวยในระยะน้ีจะไมได

รูสึกมีความสุขหรือมีความทุกข ผูปวยอาจไมตองการใหคนมาเยี่ยมบอยครั้งหรือการพูดคุยนาน ๆ 

แตตองการความอุนใจจากการอยูใกลกันเพ่ือใหรูสึก ไมโดดเดี่ยวหรือถูกทอดท้ิง  

 นอกจากการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยแลว บุคคลใกล ชิดท่ี เปนผูดูแลก็ม ี        

การเปลี่ยนแปลงเชนกัน โดยครอบครัวเปนกลุมคนแรกท่ีมีบทบาทเขามาชวยเหลือผูปวย ในกรณีท่ี

ผูปวยชวยเหลือตนเองไดนอยลงและจําเปนตองมีคนดูแลอยางใกลชิด ปญหาท่ีเกิดข้ึนกับคนดูแล 

คือ ความเครียดและความเหน่ือยลาจากการดูแล (Rakic et al., 2018) การแยกตัวออกจากสังคม

ของตนเอง ผูดูแลบางคนตองออกจากงาน และปญหาดานการเงิน (Veloso & Tripodoro, 2016) 

จากปญหาดังกลาว ผูดูแลจึงตองการใหมีคนมาชวยสนับสนุนการดูแลผูปวย การชวยเหลือ

คาใชจายจําพวกคาเดินทาง ตลอดจนความตองการขอมูลท่ีถูกตอง และการใหคําปรึกษาจากบุคลากร

ทางการแพทย (อรรถกาญจน ธนทวีสกุล, 2556) 

การเชื่อมโยงการปฏิบัติงานกับแนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 

แมวาการตายจะเปนสิ่งท่ีเกิดข้ึนตามธรรมชาติและเปนเง่ือนไขท่ีคนทุกคนตองประสบใน

วันหน่ึงของชีวิต แตความกาวหนาการทางการแพทยท่ีเอ้ือใหคนคนมีชีวิตยืนยาวข้ึน การดูแลผูปวย

เรื้อรังโดยเฉพาะในชวงระยะทายจึงยายเขาสูการรักษาพยาบาลอยางเปนทางการในสถานพยาบาล 

St. Christopher’s Hospice ในสหราชอาณ าจั กร ก อตั้ ง ข้ึ น เมื่ อ  ค .ศ .1967 (พ .ศ . 2510)                

โดย Cicely Saunders ซึ่งเปนพยาบาลและนักสังคมสงเคราะห โดยเปนสถานพยาบาลแหงแรกท่ี
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เปดเพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการเสียชีวิตของคนในสังคมอังกฤษจากท่ีบานมาเปนท่ี

โรงพยาบาล ใหบริการท่ีตอบสนองความตองการดานการควบคุมความเจ็บปวดและการดแูลดานจติ

วิญญาณ และพัฒนางานวิจัยท่ีเก่ียวของกับใชมอรฟนเพ่ือควบคุมความเจ็บปวย ตลอดจนพัฒนา

โมเดลการดูแลผูปวยท่ีบานและในชุมชนในกรณีท่ีผูปวยตองการกลับไปเสียชีวิตท่ีบาน (Baines, 

2011) ตอมาการดูแลแบบประคับประคองไดขยายความรวมมือไปยังประเทศตาง ๆ มีการรวมกลุม

สถาบันทางการแพทยในระดับภูมิภาคเพ่ือแลกเปลี่ยนองคความรูและพัฒนาการดูแลแบบ

ประคับประคองในระดับนโยบาย การบริหารจัดการ การปฏิบัติงานตรง และงานวิชาการ 

ยกตัวอยางเชน The Asia Pacific Hospice Palliative Care Network (APHN) เปนเครือขายท่ี

สงเสริมความรู การพัฒนาทักษะ ความรวมมือระหวางบุคลากรทางการแพทยท่ีดูแลผูระยะสุดทาย

ในเขตเอเชียแปซิฟกผานกิจกรรมตาง ๆ เชน การประชุมวิชาการ การอบรม การศึกษาดูงาน            

การวิจัย การจัดหาทรัพยากร การนําเสนอขอมูล การเช่ือมโยงบุคลากรทางการแพทยในประเทศ

ตาง ๆ (APHN, 2020)  

 สําหรับประเทศไทย การดูแลแบบประคับประคองเริ่มในกลุมงานวิชาการโดยการจัด        

การอบรมความรูเก่ียวกับการจัดการความปวดใหผูปวยระยะสุดทาย เมื่อ พ.ศ. 2525  โดยผูเช่ียวชาญ

จากตางประเทศ มีการศึกษาดูงานในประเทศท่ีมีระบบบริการดูแลแบบประคับประคอง การจัดใหมี 

การเรียนการสอนในหลักสูตรของวิชาชีพพยาบาล (เต็มศักดิ์ พ่ึงรัศมี, 2554) นอกจากน้ียังมี

เค รื อ ข าย  Palliative Care ใน ก ลุ ม โร งเรี ย น แพ ท ย  (Medical Schools Palliative Care 

Network, MS-PCARE) เพ่ือสรางความรู เครือขาย และพัฒนาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต และ

สมาคมบริบาลผูป วยระยะท ายเพ่ือเปน เครือขายการพัฒนาบุคลากรทางการแพทย ใน

สถานพยาบาลทุกระดับและองคกรภาคประชาชน (สมาคมบริบาลผูปวยระยะทาย, 2563) สําหรับ

ภาคประชาสังคมมีเครือขายพุทธิการวมกับเสมสิกขาลัย โรงพยาบาล วัด และชุมชนรวมกัน       

จัดกิจกรรม การอบรม การจัดนิทรรศการ และสื่อสิ่งพิมพเพ่ือสรางการรับรูและสนับสนุนใหเกิด

การเตรียมความพรอมในการเผชิญความตายอยางสงบ โดยผสานกิจกรรมตาง ๆ รวมกับหลักธรรม

ทางพุทธศาสนา (เครือขายพุทธิกา, 2561) 

 เมื่อเช่ือมโยงการปฏิบัติงานกับแนวคิดจะพบวา การปฏิบัติงานดูแลผูปวยแบบ

ประคับประคองเกิดข้ึนจากการปรับวิธีการดูแลผูปวยท่ีเกิดจากการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการเจ็บปวย 

จากเดิมผูปวยเสียชีวิตในเวลาอันใกลดวยโรคติดเช้ือเปนการเสียชีวิตดวยโรคเรื้อรังซึ่งสงผลใหผูปวยมี

สุขภาพถดถอย กระท่ังไมสามารถดูแลตนเองได แตก็ยังไมเสียชีวิตในทันที (Omran, 1971) 

แนวคิดการดูแลแบบประคับประคองจึงเปนแนวคิดท่ีเกิดข้ึนในระบบการดูแลสุขภาพสมัยใหมท่ี 

องคการอนามัยโลกใหความหมายแนวคิดน้ีวาเปนแนวคิดท่ีสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ี

เจ็บปวยดวยโรคท่ีรักษาไมหายและครอบครวัท่ีประสบปญหาความเจ็บปวยท่ีคุกคามชีวิตดวยดูแล
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ตั้งแตไดรับการวินิจฉัยโรค ในชวงแรก ตลอดจนการปองกันและบรรเทาความทุกข ท้ังน้ี ผูปวยจะ

ไดรับการประเมินและรักษาความเจ็บปวด โดยการดูแลครอบคลุม ดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิต

วิญญาณ (WHO, 2014) ประเด็นท่ีนาสนใจจากแนวคิดน้ี คือ การคัดกรองผูปวยเพ่ือเขาสูการรับ

บริการการดูแลระยะประคับประคองจะตองมีคุณลักษณะท่ีสําคัญวาเปนผู ท่ี เจ็บปวยดวย          

โรครายแรงและไมสามารถรักษาใหหายขาดได เชน โรคระบบไหลเวียนโลหิต โรคมะเร็ง โรคระบบ

ทางเดินหายใจ โรคเอดส โรคไตวายระยะสุดทาย เปนตน (Palliative care Australia, 2020; 

WHO, 2016) พรอมกันน้ี แนวคิดการทํางานดวยทีมสหวิชาชีพท่ีเปนการทํางานรวมกันระหวาง   

สหสาขา เชน แพทยเฉพาะทางในสาขาตาง ๆ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห นักจิตวิทยา            

นักโภชนาการ นักบําบัด โดยการทํางานดวยการแลกเปลี่ยนมุมมองและความคิดเห็นระหวาง

วิชาชีพจะเปนประโยชนใหเกิดการขยายการบริการท่ีครอบคลุมและสงผลใหผูปวยและครอบครัวมี

ความเปนอยูท่ีดีข้ึน (Vallath & Salins, 2017) 

 ดังน้ัน เมื่อทบทวนยอนกลับไปจะพบวาการปฏิบัติงานเมื่อแรกเริ่มของการกอตั้ง              

St. Christopher’s Hospice จนถึงการปฏิบัติงานขององคกรและเครือขาย ลวนมีเปาหมายเพ่ือ

ดูแลผูปวยใหมีความสุขกาย สบายใจ โดยใชความรวมมือของบุคลากรทางการแพทยท้ังในสถาบัน

ทางการแพทย เชน โรงพยาบาล สถานศึกษา และนอกสถาบันทางการแพทย เชน สถาบันศาสนา 

เครือขายชุมชน ประชาชน รวมกันดูแลผูปวยระยะสุดทายและครอบครัวใหผานชวงเวลา

ยากลําบากได  

งานสังคมสงเคราะหกับการดูแลผูปวยและครอบครัวแบบประคับประคอง  

งานสังคมสงเคราะหทางการแพทยเริ่มตนข้ึนจากการท่ีแพทยพบวาปญหาความยุงยากใน

ชีวิตของผูปวยเก่ียวของกับการเจ็บปวย การมีขอมูลเก่ียวกับประวัติสวนตัวและประวัติทางสังคม

ของผูปวยจะชวยใหการรักษาพยาบาลผูปวยดีข้ึน นักสังคมสงเคราะหทางการแพทยจึงเปนหน่ึงใน

ทีมสหวิชาชีพ ท่ีมีบทบาทในการใหขอมูลประวัติสวนตัว ประวัติทางสังคมใหแกแพทย                    

ชวยสนับสนุนใหผูปวยเขาใจและใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล ตลอดจน การประสาน

ทรัพยากรท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาล ดั้งน้ัน นักสังคมสงเคราะหทางการแพทยจึงมี

บทบาทสําคัญตั้งแตข้ันตอนการวินิจฉัยโรคกระท่ังถึงการรักษาพยาบาล (ชานนท โกมลมาลย, 

2560)  ในปจจุบัน งานสังคมสงเคราะหทางการแพทยขยายไปถึงการดูแลดานอารมณจิตใจท่ีผูปวย

และครอบครัวท่ีไดรับผลกระทบอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย โดยเฉพาะการเจ็บปวยดวย               

โรคเรื้อรังท่ีตองใชระยะเวลารักษายาวนานหรือการรักษาพยาบาลในโรคเฉพาะท่ีตองการการดูแล

เปนพิเศษ งานสังคมสงเคราะหเฉพาะรายจึงยังคงเปนหัวใจสําคัญในการทํางานสังคมสงเคราะหทาง

การแพทย แตอยางไรก็ตาม การสนับสนุนการรักษาพยาบาลใหแกผูปวยและครอบครัวสามารถใช

งานสังคมสงเคราะหกลุมรวมดวยได ยกตัวอยางเชน กลุมเพ่ือน ชวยเพ่ือนในผูปวยโรคหลอดเลือด



วารสารธรรมศาสตร  99 

สมองของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยนักสังคมสงเคราะหรวมกับพยาบาลจัดกิจกรรมกลุมผูปวย 

ครอบครัว และผูดูแลเปนประจําทุกเดือนในหัวขอการจัดกิจกรรมท่ีเก่ียวของกับการสนับสนุน          

การรักษาพยาบาล การดูแล และเปนพ้ืนท่ีท่ีใหผูปวย ครอบครัว และผูดูแลไดแบงปนประสบการณ

ในการรักษา การดูแล และเสริมพลังซึ่งกันและกัน (Vongvasinkul et al., 2018)  

 สําหรับงานดูแลผูปวยแบบประคับประคองตามแนวคิดการดูแลแบบประคับประคองท่ีมี

จุดมุงหมายเพ่ือสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยระยะสุดทายอยางเปนองครวม ท้ังดานรางกาย 

จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณน้ัน (WHO, 2014) พบวามีความจําเปนท่ีจะตองประสานความรวมมือ

จากบุคลากรทางการแพทยและเครือขายในสังคม ไมวาผูปวยจะตองการเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาลหรือ

ท่ีบานลวนตองการบริการจากทีมสหวิชาชีพท่ีประกอบดวย แพทย พยาบาล เภสัชกร นักสังคม

สงเคราะห นักจิตวิทยา และอาสาสมัคร (WHO, 2016) งานสังคมสงเคราะหจึงเจาะลึกลงเพ่ือ

ตอบสนองความตองการของผูปวยระยะสุดทายและครอบครัว โดยสรุปงานสังคมสงเคราะหในงาน

ดูแลแบบประคับประคองได ดังน้ี 

− การคนหาประวัติของผูปวยระยะสุดทายและครอบครัว โดยบทบาทน้ีเปนงานหลักท่ี

นักสังคมสงเคราะหตองทํา ท้ังน้ี นักสังคมสงเคราะหบางรายใชการเยี่ยมบานประกอบการคนหา

ประวัติของผูปวยระยะสุดทายและครอบครัวดวย (ปรียานุช โชคธนวณิชย, 2561) 

− การประเมินและวินิจฉัยทางสังคม โดยการประเมินครอบคลมุถึงภาวะอารมณท่ีมีตอ

การเจ็บปวย บทบาทและความสัมพันธภายในครอบครัว รูปแบบการสื่อสารและการตัดสินใจใน

ครอบครัว  วัฒ นธรรม  ค า นิ ยม  ความ เช่ือ  เป าหมายของผู ป วยและครอบครัว ท่ี มี ต อ                         

การรักษาพยาบาล การสนับสนุนทางสังคม ผูชวยเหลือ ทรัพยากรหรือองคกรท่ีชวยสนับสนุน 

ประสบการณการสูญเสียในอดีต ทักษะในการจัดการแกไขปญหา ความเสี่ยงดานสุขภาพจิตหรือ

การฆาตัวตาย ความตองการเฉพาะกลุม เชน กลุมผูอพยพ คนไรบาน ความตองการท่ีมีตอบุคลากร

ท่ีใหการรักษาพยาบาล ตลอดจนอุปสรรคอ่ืน ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได (National Association of 

Social Workers, 2004)  

− การแจงขาวรายและการวางแผนการใหบริการรวมกับผูปวย ครอบครัว และทีม         

สหวิชาชีพดวยการประชุมครอบครัว (กิตติพัฒน นนทปทมะดุลย, 2557) 

− การใหคําปรึกษา ท้ังในกรณีการใหคําปรึกษารายบุคคลและครอบครัวเพ่ือการแกไข

ปญหาภาวะวิกฤต การจัดหาทรัพยากร การตัดสินใจเก่ียวกับแผนการรักษาพยาบาล (National 

Association of Social Workers, 2004) การจัดการดานการเงินและท่ีอยูอาศัย (ปรียานุช โชคธนวณิชย, 

2561) 
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− การใหบริการจัดกิจกรรมกลุม เชน ศิลปะบําบัดเพ่ือผอนคลาย และกลุมครอบครัว 

(ปรียานุช โชคธนวณิชย, 2561) 

− การประสานงานเพ่ือสงตอและการจําหนายออกจากโรงพยาบาลกลับสูบานและ

ชุมชน (WHO, 2016) 

− การติดตามภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลและการติดตามภาวะอารมณของ

ครอบครัวภายหลังผูปวยเสียชีวิต (WHO, 2016; (ปรียานุช โชคธนวณิชย , 2561; National 

Association of Social Workers, 2004) 

เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมินจิตสงัคมในกระบวนทัศนทางสังคมสงเคราะห 

การประเมินและวินิจฉัยเปนกระบวนการท่ีสําคัญของการใหบริการทางสังคมสงเคราะห

และมีผลตอการระบุความตองการท่ีแทจริง การวางแผนใหบริการ (Taylor, 2012) และมีประโยชน

ในการประเมินผลคุณภาพชีวิตของผูปวยวาบริการท่ีไดมอบใหตรงกับความตองการของผูปวยและ

เปนไปตามมาตรฐานทางวิชาชีพ (Reese & Csikai, 2018) เครื่องมือท่ีใชในการประเมินจิตสังคมใน

กระบวนทัศนทางสังคมสงเคราะหแบงออกเปน 2 ประเภทหลัก ไดแก (1) กลุมเครื่องมือพ้ืนฐาน 

เชน พงศารีครอบครัว (Genogram) สําหรับการบันทึกประวัติครอบครัวและความสัมพันธระหวาง

ผูใชบริการและสมาชิกในครอบครัว  แผนผังนิเวศ (Eco-map) สําหรับการคนหาแหลงทรัพยากร

และความสัมพันธระหวางผูใชบริการและหนวยงานตาง ๆ  เสนชีวิต (Life line) สําหรับการทบทวน

เหตุการณสําคัญของชีวิตและทําความเขาใจความรูสึกนึกคิด การแสดงพฤติกรรม และการเปลี่ยนแปลง

ท่ีมีผลตอเน่ืองถึงปจจุ บัน (2) กลุมเครื่องมือเฉพาะท่ีใชประเมินความตองการเฉพาะใน

กลุมเปาหมายเฉพาะ เชน เครื่องมือท่ีใชในงานสังคมสงเคราะหสําหรับผูใชบริการชาวตางชาติของ

กลุมงานสังคมสงเคราะห สถาบันราชานุกูล ประกอบดวย แบบประเมินวินิจฉัยปญหาทางสังคม 

แบบประเมินความเครียดของผูปกครอง และแบบประเมินความพรอมของครอบครัว เพ่ือใช

แสวงหาขอเท็จจริงท่ีมีรายละเอียดเฉพาะของกลุมเปาหมายท่ีเปนชาวตางชาติ (กลุมงานสังคม

สงเคราะห สถาบันราชานุกูล, 2559) 

สําหรับการดูแลแบบประคับประคองพบวาในแตละวิชาชีพมีการใชเครื่องมือเฉพาะเพ่ือ

ประเมินความตองการเฉพาะท่ีสงผลตอการจัดบริการท่ีเหมาะสมและแมนยํา ยกตัวอยางเชน 

Palliative Performance Scale (PPS) ท่ีใชวัดความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน

ของผูปวย เพ่ือแยกประเภทของผูปวยเปนระดับและใชประโยชนในการจัดบริการและอาหารท่ี

เหมาะสม (Victoria Hospice Society, 2001)  สําหรับการประเมินจิตสังคมในกลุมผูปวยท่ี

ตองการการดูแลแบบประคับประคองตามแนวคิดการดูแลแบบประคับประคองพบวาการประเมิน
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จิตสังคมมีลักษณะสําคัญ 2 ลักษณะ ไดแก (1) การประเมินจิตสังคมในเชิงคุณภาพ (2) การประเมิน

จิตสังคมในเชิงปริมาณ 

(1) การประเมินจิตสังคมในเชิงคุณภาพ 

 การประเมินจิตสังคมในเชิงคุณภาพเปนการประเมินเพ่ือใหไดรายละเอียดของผูปวย

และบริบทแวดลอม โดยมีประเด็นหลักและประเด็นยอยเปนกรอบการประเมินเพ่ือนําขอมูลใน

ประเด็นตาง ๆ จากทีมสหวิชาชีพมาประกอบการวางแผนการดูแลในภาพรวม ตัวอยางการประเมิน

ในลักษณะน้ี คือ แนวทางการประเมินความตองการการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

Care Needs Assessment Guidance) จัดทําโดย National Clinical Programme for Palliative 

Care ประเทศไอรแลนด โดยการประเมินประกอบดวย 4 ดาน ไดแก ดานรางกาย ดานสังคมและการ

ประกอบอาชีพ ดานจิตใจ และดานจิตวิญญาณ (National Clinical Programme for Palliative 

Care, 2014) ท้ังน้ี การประเมินดานสังคมและการประกอบอาชีพ และดานจิตใจมีขอบขาย

ครอบคลุม การประเมินดานจิตสังคม โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

 การประเมินดานสังคมและการประกอบอาชีพ  โดยมีประเด็นยอย ดังน้ี 

− การสนับสนุนจากครอบครัว เชน สมาชิกในครอบครัว บุคคลท่ีตองดูแล 

ความสัมพันธระหวางผูปวยกับสมาชิกคนอ่ืน ๆ  

− การสนับสนุนดานอารมณและสังคมจากเพ่ือน ผูดูแล เพ่ือนบาน เชน ความถ่ีใน

การพบกัน การชวยเหลือจากกลุมคนเหลาน้ัน ความชวยเหลือท่ีตองการเพ่ิมเติมจากกลุมคน

เหลาน้ัน 

− การวางแผนการดูแลในอนาคต เชน การดํารงชีวิตประจําวัน การทําอาหาร            

การทําความสะอาด ความกังวลดานรายได การเงิน เปาหมายในการดูแล ความตองการเก่ียวกับ

บริการ 

 การประเมินดานจิตใจ  โดยมีประเด็นยอย ดังน้ี 

− อารมณและความสนใจ เชน ความรูสึกท่ีเกิดข้ึนในรอบ 1 เดือนท่ีผานมา สิ่งท่ีทําให

รูสึกเปนกังวลหรือทําใหรูสึกเศรา ความสนใจหรือสิ่งท่ีกําลังตามหา 

− การปรับตัวเมื่อมีการเจ็บปวย  

− ทรัพยากรและความเขมแข็ง เชน แหลงทรัพยากรหรือบุคคลท่ีคอยชวยเหลือ              

งานอดิเรก ความเช่ือสวนตัว 

− ความทุกขท่ีเกิดข้ึนจากอารมณจิตใจและสงผลตอความเจ็บปวดทางรางกาย 

− บุคคลท่ีมีความสัมพันธเชิงลบท่ีอาจสงผลใหผูปวยเกิดความทุกข 



วารสารธรรมศาสตร  102 

จากกรอบประเด็นการประเมินในเชิงคุณภาพสะทอนวาการประเมินจิตใจและสังคมมี 

ความเก่ียวโยงกันอยางใกลชิด ความสัมพันธระหวางผูปวยและสมาชิกในครอบครัวสงผลเชิงบวก

และเชิงลบกับอารมณความรูสึก อีกท้ังยังสงผลตอดานรางกายเชนกันโดยเฉพาะความเจ็บปวด    

การประเมินในเชิงคุณภาพจึงมีขอดีท่ีใหรายละเอียดขอมูลไดและสนับสนุนใหเกิดการประเมินผูปวย

อยางเปนองครวม แตอยางไรก็ตาม การประเมินจิตสังคมในลักษณะน้ีมีขอจํากัดท่ีไมสามารถกํากับ

การทํางานของนักสังคมสงเคราะหใหเปนมาตรฐานเดียวกัน เมื่อการประเมินไมครอบคลุมหรือไมได

ประเมินในบางประเด็น ทําใหไมทราบความตองการท่ีแทจริงและสงผลใหผูปวยและครอบครัวไมได

รับบรกิารบางอยางจากทีมสหวิชาชีพ (Parker Oliver et al., 2009)   

(2) การประเมินจิตสังคมในเชิงปริมาณ 

  เมื่อเปรียบเทียบกับการประเมินจิตสังคมเชิงคุณภาพ การประเมินจิตสังคมในเชิง

ปริมาณอาจถูกตั้งคําถามวาความรูสึก ความสัมพันธ และเรื่องราวในชีวิตของผูปวยท่ีตองการ        

การดูแลแบบประคับประคองจะนํามาตีคาเปนคะแนนไดอยางไร อีกท้ังการประเมินเชิงคุณภาพมี

ความยืดหยุนและเขากับการปฏิบัติงานทางสังคมสงเคราะหท่ีใชศิลปะในการสื่อสารกับผูปวยและ

ครอบครัวมากกวา แตอยางไรก็ตาม ความยืดหยุนและผลลัพธท่ีไดเปนขอมูลเชิงบรรยายทําให          

การจัดเก็บขอมูลและประมวลผลในภาพรวมเปนไปอยางยากลําบาก และเปนจุดออนท่ีถูกตั้ง

คําถามวาการประเมินไดมาตรฐานหรอืมีความลําเอียงหรือไม และการไมมีเครื่องมือท่ีมีการช้ีวัดท่ี

ชัดเจนทําใหทีมสหวิชาชีพสับสนในบทบาทของนักสังคมสงเคราะห นักสังคมสงเคราะหท่ีเปน

สมาชิก National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO)1

2 ตระหนักถึงขอจํากัดน้ี 

จึงไดรวมมือกันสรางเครื่องมือการประเมินทางสังคมสงเคราะห (Social Work Assessment 

Tool; SWAT) จากการวิเคราะหบทบาทการทํางานของนักสังคมสงเคราะหและงานวิจัยทางสังคม

สงเคราะห (Reese & Csikai, 2018)  โดยแบบสอบถามประกอบดวย 3 ชุด แบงตามผูประเมิน 

(Reese, 2006) ไดแก  

 ชุดท่ี 1 การประเมินผูปวยและผูดูแลหลักโดยนักสังคมสงเคราะห  

 การประเมินชุดน้ีประกอบดวยขอคําถาม 11 ขอ มีรายละเอียดเก่ียวกับความรูสึก

เครียด วิตกกังวล ความคิดท่ีมีแนวโนมนําไปสูการฆาตัวตาย การตัดสินใจท่ีเช่ือมโยงกับศาสนาและ

วัฒนธรรม การรับรูเก่ียวกับโรค การสนับสนุนทางสังคม สถานะทางการเงิน การเอ้ืออํานวยของ

สภาพแวดลอมท่ีอยูอาศัย จุดมุงหมายของชีวิต การตอบสนองในมิติจิตวิญญาณ  

 

                                           
2 องคกรที่รวบรวมบุคลากรทางการแพทยและเครือขายการดูแลผูปวยแบบประคับประคองในสหรัฐอเมริกา 
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 ชุดท่ี 2 ผูปวยประเมินตนเอง 

  การประเมินชุดน้ีประกอบดวยขอคําถาม 11 ขอ มีรายละเอียดเก่ียวกับความสอดคลอง

ของแผนการรักษาพยาบาลกับหลักศาสนาหรือความเช่ือ ความเหมาะสมของสภาพแวดลอม 

ความรูสึกผิด เครียด วิตกกังวล ความคิดเก่ียวกับการฆาตัวตาย ความรูสึกปลอดภัย การสนับสนุน

จากครอบครัวและเพ่ือน การรับรูเก่ียวกับโรค ความกังวลดานการเงิน ความสนใจในชีวิต 

 ชุดท่ี 3 ผูดูแลหลักประเมินตนเอง 

  การประเมินชุดน้ีประกอบดวยขอคําถาม 9 ขอ มีรายละเอียดเก่ียวกับความรูสึกผิด 

เครียด วิตกกังวล ความสอดคลองของแผนการรักษาพยาบาลของผูปวยกับหลักศาสนาหรือความเช่ือ 

ความคิดเก่ียวกับการฆาตัวตายความกังวลเก่ียวกับการเสียชีวิตของผูปวย ความกังวลดานการเงิน 

ความกังวลหากผูปวยตองอยูท่ีบาน การรับรูเก่ียวกับการรักษาพยาบาล ความสนใจในชีวิต 

 การแบบประเมินแตละชุดประกอบดวยขอคําถามท่ีสอบถามความรูสึกและ             

ความคิดเห็นของผูประเมินแตละคน การตอบแบบสอบถามใชวิธีใหผูตอบแบบสอบถามตีคา

ความรูสึกหรือความคิดเห็นเปนคะแนนเพ่ือตอบคําถามแตละขอ โดยแบงคะแนนเปน 5 ระดับ 

ไดแก ไมมีเลย ไมคอยมี ปานกลาง พอสมควร มีมากท่ีสุด ท้ังน้ี แบบสอบถามท่ีนักสังคมสงเคราะห

เปนผูประเมินจะตองประเมินแบบสอบถามทันทีท่ีนักสังคมสงเคราะหเยี่ยมผูปวยและผูดูแลหลัก 

แตละครั้ง ผลจากการประเมินจะนําไปใชวางแผนการใหบริการในเรื่องเฉพาะเจาะจงได และขอดี

ของการประเมินคือการระบุคะแนนไดจะชวยเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงในแตละครั้งใหชัดเจน

มากข้ึน และสามารถนํามาประมวลผลในเชิงสถิติ เพ่ือสรุปขอมูลในภาพรวมได  สําหรับ

แบบสอบถามท่ีผูปวยและผูดูแลหลักเปนผูประเมินจะใชประเมินเพ่ือตรวจสอบรวมกับการประเมิน

จากนักสังคมสงเคราะห แตการประเมินจากชุดแบบสอบถามท้ังสามชุดน้ีพบขอจํากัดในดานการนํา    

ไปใช เชน นักสังคมสงเคราะหท่ีเปนผูปฏิบัติงานไมเขาใจวิธีการใชเครื่องมือ เครื่องมือใชงานในทาง

ปฏิบัติไดยาก ไมมีขอคําถามเก่ียวกับการแกไขปญหาของผูปวยและผูดูแล นักสังคมสงเคราะหไมกลา

นําแบบสอบถามใหผูปวยและผูดูแลหลักประเมิน เพราะสภาพรางกายไมเอ้ืออํานวยตอการตอบ

แบบสอบถามหรือไมเต็มใจตอบแบบสอบถาม (Reese & Csikai, 2018) 

บทสรุป 

 การดูแลแบบประคับประคองเปนรปูแบบการดูแลในสังคมยุคปจจุบันท่ีสืบเน่ืองมาจาก

การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการตายของประชากร พัฒนาทางการแพทยท่ีสนับสนุนใหคนมีชีวิตยืนยาวข้ึน

สงผลตอวิถีชีวิตและมุมมองเก่ียวกับการตาย การมีสุขภาพท่ีดีและสามารถดูแลตนเองเปนสิ่งท่ี

หลายคนปรารถนา แตความเสื่อมถอยท่ีเกิดจากโรคเปนอุปสรรคสําคัญท่ีทําใหผูปวยเกิดความทุกข 

การดูแลแบบประคับประคองจึงเปนแนวคิดท่ีพยายามสรางสมดุลระหวาง การเจ็บปวดจากโรคและ
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ความสุขท้ังรางกายจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ดวยการรักษาพยาบาลท่ีเหมาะสม องคกรระดับ

นานาชาติและระดับชาติหลายประเทศมีบทบาทในการกําหนดนโยบายสาธารณสุขเพ่ือดูแลผูปวย

ใหดีข้ึน ในขณะเดียวกัน บุคลากรทางการแพทยหลายหลากวิชาชีพไดพัฒนาความรู ทักษะ 

เครื่องมือ และเครือขายเพ่ือใหการปฏิบัติงานเกิดข้ึนอยางมีคุณภาพและใหผูปวยไดรับการดูแล

อยางเปนองครวม  

การประเมินทางจิตสังคมในงานดูแลแบบประคับประคองเปนสวนหน่ึงท่ีจะทําใหบุคลากร

ทางการแพทยเขาใจผูปวยและครอบครัวเพ่ือจะไดเตรียมวางแผนการจัดบริการท่ีตรงกับ           

ความตองการ โดยนักสังคมสงเคราะหเปนหน่ึงในทีมสหวิชาชีพท่ีมีบทบาทในการดูแลผูปวยและ

ครอบครัวในดานจิตสังคมโดยตรงและใชขอมูลดานจิตสังคมวางแผนการดูแลรวมกับวิชาชีพอ่ืน ๆ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการประเมินจิตสังคมในงานดูแลผูปวยแบบประคับประคองใน

กระบวนทัศนทางสังคมสงเคราะหมีกรอบการประเมินท่ีมีฐานมาจากแนวคิดการดูแลแบบ

ประคับประคอง โดยลักษณะการประเมินท่ีใชในการปฏิบัติงานมี 2 ลักษณะ คือ (1) การประเมิน

จิตสังคมในเชิงคุณภาพท่ีเนนการใหรายละเอียดของผูปวยและบริบทแวดลอม และ (2) การประเมิน

จิตสังคมในเชิงปริมาณท่ีเจาะจงประเด็นท่ีสําคัญและตองการการวัดผลอยางเปนรูปธรรม         

โดยเปรียบเทียบเครื่องมือท้ังสองลักษณะแลวพบวา เครื่องมือท่ีประเมินจิตสังคมในเชิงคุณภาพให

รายละเอียดและใหมุมมองอยางเปนองครวม แตมีจุดออนในดานมาตรฐานการประเมิน อีกท้ังยัง

ยากตอการเก็บขอมูลและประมวลผลในภาพรวม ทําใหขาดหลักฐานเชิงประจักษเมื่อตองการ

พัฒนาขอมูลจากการปฏิบัติงานสูการจัดการเชิงนโยบาย สวนเครื่องมือท่ีประเมินจิตสังคมในเชิง

ปริมาณมีขอดีท่ีแกไขจุดออนของเครื่องมือท่ีประเมินในเชิงคุณภาพ แตอยางไรก็ตาม การใชเครื่องมือ

ท่ีเปนการประเมินในเชิงปริมาณตองอาศัยความเช่ียวชาญของผูใชงานหรือนักสังคมสงเคราะหท่ีเปน

ผูประเมินตีความขอคําถามและตัวเลือกแตละรายการใหถูกตองตามเกณฑท่ีกําหนดไว รวมถึง          

การเตรียมความพรอมผูประเมินเพ่ือตอบคําถามจากแบบประเมินก็เปนขอทาทายและใชเวลาซึ่ง

ในทางปฏิบัติอาจเปนอุปสรรคเน่ืองจากภาวะการเจ็บปวยของผูปวยขณะตอบแบบสอบถาม หรือ

ความไมพรอมของผูดูแลหลักซึ่งเปนผูตอบแบบสอบถาม  

 นอกจากนี้ พบขอสังเกตวาลักษณะการประเมินที่เปนงานเชิงเอกสารอาจทําใหผูตอบ

บางคนที่ไมคุนชิน เกิดความกังวลและไมตอบคําถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกที่แทจริง 

ทั้งนี้ การประเมินในการปฏิบัติงานจริงควรปรับวิธีการใหผู ตอบรูสึกผอนคลายมากขึ้นหรือใช

เทคโนโลยี เชน การตอบคําถามใน Application มาประยุกตใชกับการประเมินสามารถเพ่ือชวย

ใหผู ตอบรูสึกสะดวกขึ้น อีกทั้งยังมีประโยชนในการสรุปและการประมวลผลของผูรวบรวมให

เขาถึงขอมูลไดสะดวกและรวดเร็วขึ ้น ดังนั ้น การประเมินจิตสังคมในงานดูแลผู ป วยแบบ

ประคับประคองควรประเมินครอบคลุมทั้งในเชิงคุณภาพและปริมาณ โดยคํานึงถึงความพรอม
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ของผูปวยและผูดูแลท้ังดานรางกายและจิตใจเปนหลัก การเริ่มประเมินผูปวยและครอบครัวดวย

วิธ ีการประเม ินเชิงคุณภาพกอนการประเมินเชิงปริมาณจะใหประโยชนในด านการสราง

สัมพันธภาพ การทําความเขาใจบริบทของผูปวยและผูดูแล และนําสูการประเมินในเชิงปริมาณ

เพื่อใหไดขอมูลที่วัดผลไดชัดเจน ทั้งนี้ นักสังคมสงเคราะหสามารถประเมินเชิงคุณภาพซ้ําหรือ

ประเมินเชิงลึกในประเด็นท่ีมีผลคะแนนจากการประเมินปริมาณท่ีเดนชัดเพ่ิมเติมไดหรือประเมิน

เชิงปริมาณซ้ํา เพ่ือใหการประเมินทั้งหมดครอบคลุมและไดขอมูลเพียงพอใหนักสังคมสงเคราะห

ใชในการการวางแผนการบริการรวมกับทีมสหวิชาชีพ 

 

เอกสารอางอิง 

ภาษาไทย 

กองยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. (2562). กองยุทธศาสตรและ

แผนงานสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. นนทบุรี: กองยุทธศาสตรและแผนงาน 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 

กิตติพัฒน นนทปทมะดุลย. (2557). การประชุมครอบครัวในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย. ใน 

รายงานสืบเน่ืองการสัมมนาวิชาการ (Proceedings) เน่ืองในโอกาสการสถาปนาคณะ

สังคมสงเคราะหศาสตร ปท่ี 60 เรื่อง “60 ป คณะสังคมสงเคราะหศาสตร :คุณคาของ

วิชา ชีพ และพ ลั งสู ก าร พัฒ นาสั งคม” , (12-27). กรุ งเทพมหานคร : โรงพิ มพ

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร. 

กลุมงานสังคมสงเคราะห สถาบันราชานุกูล. (2559). แบบฟอรมการสรุปผลงานพัฒนาคุณภาพ ป 

2559. สืบคนเมื่อ 31 มีนาคม 2563, จาก https://th.rajanukul.go.th/_admin/file-

download/5-5587-1470297627.pdf. 

เครือขายพุทธิกา. (2561). เผชิญความตายอยางสงบ. สืบคนเมื่อ 29 มีนาคม 2563, จาก 

http://budnet.org/project/โครงการเผชิญความตายอย/.  

ชานนท โกมลมาลย. (2560). พ้ืนฐานสังคมสงเคราะหสุขภาพจิต. กรุงเทพมหานคร: สํานักพิมพ

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร. 

เต็มศักดิ์ พ่ึงรัศมี. (2554). Palliative Care ในประเทศไทย และเครือขาย Palliative Care ใน 

โรงเรียนแพทย. ใน ยุวเรศมคฐ สิทธิชาญบัญชา, อุมาภรณ ไพศาลสุทธิเดช, และศากุน 

ปวีนวัฒน, การประชุมระดับชาติการดูแลผูปวยระยะสุดทาย เรื่อง ความเช่ือมโยงของ

การศึกษาไปสูการปฏิบัติ, (7-20). กรุงเทพฯ: ออฟเซ็ท ครีเอช่ัน 

พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550. (2550). ราชกิจจานุเบกษา, 136(ตอนท่ี 16ก), 1-18. 

https://th.rajanukul.go.th/_admin/file-download/5-5587-1470297627.pdf
https://th.rajanukul.go.th/_admin/file-download/5-5587-1470297627.pdf


วารสารธรรมศาสตร  106 

ปราโมทย ประสาทกุล. (2543). ประชากรศาสตร : สารัตถศึกษาเรื่องประชากรมนุษย . 

กรุงเทพมหานคร: อมรินทรพริ้นติ้งแอนดพับลิชช่ิง. 

ปรียานุช โชคธนวณิชย. (2561). การดูแลผูปวยระยะสุดทายและครอบครัว: การจัดบริการและ

บทบาทของนักสังคมสงเคราะหคลินิก. วารสารสังคมสงเคราะหศาสตร , 26(2),                  

108-139. 

ราชบัณฑิตสถาน. (2557). พจนานุกรมศัพทประชากรศาสตร. กรงุเทพมหานคร: อรุณการพิมพ. 

สายพิณ  หัตถีรัตน. (2552). ถึงเวลาของฉันแลวใชมั้ยหมอ. ใน ประเสริฐ  เลิศสงวนสินชัย,                 

อิศรางค นุชประยูร, พรเลิศ  ฉัตรแกว และ ฉันชาย สิทธิพันธุ, การดูแลผูปวยระยะ

สุ ด ท า ย  End of Life Care Improving Care of The Dying, ( 37-39) . 

กรุงเทพมหานคร: อักษรสัมพันธ. 

สมาคมบริบาลผูปวยระยะทาย. (2563). ความเปนมาของสมาคมฯ. สืบคนเมื่อ 29 มีนาคม 2563. 

จาก http://www.thaps.or.th/%e0%b8%84%e0%b8%a7%e0%b8%b2%e0% 

b8%a1%e0%b9%80%e0%b8%9b%e0%b9%87%e0%b8%99%e0%b8%a1%

e0%b8%b2/.  

สํานักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย. (2557). ประชากรสูงวัย: 

ปจจุบันและอนาคต. กรุงเทพมหานคร: สํานักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย. 

อรรถกาญจน ธนทวีสกุล. (2556). คุณภาพชีวิตและความตองการการสนับสนุนทางสังคมของ

ผูดูแลผูปวยโรคมะเร็งระยะสุดทาย. (วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต, สาขาการบริหาร

และนโยบายสวัสดิการสังคม, สังคมสงเคราะหศาสตร, มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร). 

Kubler-Ross, E. (2525). ความตายกับภาวะใกลตาย (มาลินี วงศพานิช). กรุงเทพมหานคร: 

สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ. (1969). 

ภาษาอังกฤษ 

APHN. (2020). About as. Retrieved March 29, 2020, from https://aphn.org/about-us/. 

Baines, M. (2 0 1 1 ) . From pioneer days to implementation: lessons to be learnt. 

European Journal of. Palliative Care, 18(5), 223–227. 

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). (2018). Global Burden of Disease 

Study 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, United States: Institute for Health 

Metrics and Evaluation (IHME). 

National Association of Social Workers. (2004). NASW standards for Palliative and 

End of Life Care. Washington, DC: National Association of Social Workers. 



วารสารธรรมศาสตร  107 

National Clinical Programme for Palliative Care.  ( 2014) .  Palliative Care Needs 

Assessment Guidance.  Dublin:  National Clinical Programme for Palliative 

Care. 

Oliver, D. P., Wittenberg-Lyles, E., Washington, K. T., & Sehrawat, S. (2009). Social 

Work Role in Hospice Pain Management:  A National Survey.  Journal of 

Social Work in End-of-Life & Palliative Care, 5(1-2), 61-74.  doi: 10.1080/ 

15524250903173900 

Omran, A. (1971). The Epidemiologic Transition: A Theory of the Epidemiology of 

Population Change. The Milbank Memorial Fund Quarterly, 49(4), 509-538. 

doi:10.2307/3349375 

Palliative care Australia. (2020). What is Palliative care?. Retrieved March 30, 2020, 

from https://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/dlm_uploads/2016/ 

05/What-is-Palliative-Care-A4.pdf.  

Rakic, M., Escher, M., Elger, B. S., Eckstein, S., Pacurari, N., Zwahlen, S., & Wienand, I. 

( 2 0 1 8 ) .  Feelings of Burden in Palliative Care:  A Qualitative Analysis of 

Medical Records. Journal of Palliative Care, 33(1), 32–38. doi.org/10.1177/ 

0825859717750522 

Reese, D. J., Raymer, M., Orloff, S. F. et al. (2006). The Social Work Assessment Tool 

(SWAT). Journal of Social Work in End-of-Life & Palliative Care, 2(2), 65-95. 

doi:10.1300/J457v02n02_05 

Reese, D.  J. , & Csikai, E.  L.  ( 2018) .  Social Work Assessment and Outcomes 

Measurement in Hospice and Palliative Care.  American Journal of               

Hospice and Palliative Medicine, 35(12), 1553–1564 . doi.org/10.1177/ 

1049909118788342 

Taylor, B.  (2012) .  Developing an Integrated Assessment Tool for the Health and 

Social Care of Older People.  The British Journal of Social Work, 42( 7) , 

1293-1314.  

Vallath N. , Salins N.  ( 2017) .  Holistic Supportive Care in Oral Cancer:  Principles                 

and Practice. In Kuriakose M. (eds) , Contemporary Oral Oncology. Cham: 

Springer. 



วารสารธรรมศาสตร  108 

Veloso, V., & Tripodoro, V. (2016). Caregivers burden in palliative care patients: A 

problem to tackle. Current opinion in supportive and palliative care, 10(4), 

330–335. doi:10.1097/SPC.0000000000000239 

Victoria Hospice Society.  (2001) .  Palliative Performance Scale (PPSv2)  version 2. 

Retrieved from http://www.npcrc.org/files/news/palliative_performance_ 

scale_PPSv2.pdf. Accessed March 31, 2020. 

Vongvasinkul, P., Punlainak, N., Kijpaisalratana, N., et al. (2018). Chula Stroke self-

help group:  a tool for empowering stroke patient.  Neuroimmunol 

Neuroinflammation, 37(5), 6. doi: 10.20517/2347-8659.2018.45 

WHO. (2014). Global Atlas of Palliative Care at the End of Life. London: Worldwide 

Palliative Care Alliance. 

WHO. ( 2016) .  Planning and implementing palliative care services:  a guide for 

programme managers. Geneva: World Health Organization. 

WHO. (2018). Palliative Care. Retrieved March 26, 2020, from https://www.who.int/ 

news-room/fact-sheets/detail/palliative-care.. 

 


	บทนำ
	สถานการณ์ด้านสุขภาพในประเทศไทย
	ลักษณะการเปลี่ยนแปลงทางจิตสังคมและปัญหาที่เกิดขึ้นเมื่อเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง
	การเชื่อมโยงการปฏิบัติงานกับแนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง
	งานสังคมสงเคราะห์กับการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวแบบประคับประคอง
	เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินจิตสังคมในกระบวนทัศน์ทางสังคมสงเคราะห์
	บทสรุป
	เอกสารอ้างอิง

