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บทคัดย่อ 

  
Palliative Performance scale หรือ PPS เป็นเครื่องมือที่ใช้พยากรณ์ระยะเวลารอด

ชีวิตของผู้ป่วยระยะท้าย ยังไม่พบว่ามีการวิเคราะห์ความแม่นย าของเครื่องมือนี้จากกลุ่มผู้ป่วยไทยมา
ก่อน ในขณะที่การใช้เครื่องมือนี้มีเพ่ิมมากขึ้น ข้อมูลต้นทุนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีจ ากัด 
โรงพยาบาลน้ าพองมีผู้ป่วยที่รับการดูแลแบบประคับประคองอยู่ประมาณ 200-300 รายต่อปีและยัง
ไม่มีข้อมูลต้นทุนที่แท้จริงในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ คือ 
เพ่ือศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและเพ่ือวิเคราะห์ต้นทุน
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่เป็นมะเร็งของโรงพยาบาลน้ าพองในมุมมองของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

การศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเป็น
การศึกษา cohort แบบเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง มีกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลในศูนย์
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน าร่องในจังหวัดขอนแก่น 5 แห่ง เก็บข้อมูลระหว่าง
เดือน ตุลาคม 2558 – กันยายน 2560  วิเคราะห์ระยะเวลารอดชีวิตใช้วิธีของ Kaplan-Meier และ
ใช้ Cox proportional hazards model หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับระยะเวลารอด
ชีวิต การวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง เก็บข้อมูลต้นทุนโดยตรงทาง
การแพทย์จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลน้ าพอง เก็บข้อมูลโดยตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์จากการส ารวจ
ค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการและครอบครัวที่รับการรักษามะเร็งแบบประคับประคองที่โรงพยาบาลน้ า
พองในระหว่างเดือนสิงหาคม – ตุลาคม พ.ศ. 2561 

ผลการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองจาก
ผู้ป่วยจ านวน 1,629 ราย มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 64.08 วัน (95%CI: 57.64-70.52) 
ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 14 วัน (95%CI: 12-16) ปัจจัยที่ท าให้มีโอกาสมีระยะเวลารอดชีวิตที่

 



 

 

  จ 

นานกว่า ได้แก่ เพศหญิง (HR=1.19, 95%CI: 1.07-1.31) PPSสูง (PPS20 HR=0.69 95%CI: 0.57-
0.84, PPS30 HR=0.52 95%CI: 0.44-0.62), PPS40 HR=0.32 95%C:I 0.26-0.40, PPS50 
HR=0.34 95%CI: 0.28-0.42, PPS60 HR=0.29 95%CI: 0.24-0.36, PPS>70 HR=0.19 95%CI: 
0.15-0.24) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระยะเวลารอดชีวิตจริงน้อยกว่าค่าที่ประมาณได้จาก PPS ผลการศึกษา
ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพองจากผู้ป่วยจ านวน  42 ราย 
ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการมีต้นทุนรวมเฉลี่ย 15,768.88 บาทต่อคนในระยะเวลา 1 เดือน มา
จากต้นทุนของแผนกผู้ป่วยในร้อยละ 86.33 แผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 7.59 และการดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องที่บ้านร้อยละ 6.08 หากพิจารณาตามชนิดของต้นทุนแล้วพบว่า ต้นทุนการให้บริการทาง
การแพทย์มีมูลค่าสูงสุดร้อยละ 64.93 ต้นทุนค่าแรงร้อยละ 34.33 และต้นทุนค่าเดินทางร้อยละ 0.74 
ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการเฉลี่ย 43,973.84 บาทต่อคน มาจากการดูแลที่บ้านร้อยละ 39.90 
การแพทย์ทางเลือกร้อยละ 36.00  การมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในร้อยละ 17.58 และแผนกผู้ป่วย
นอกร้อยละ 6.53 เมื่อพิจารณาตามชนิดของต้นทุนพบว่า เป็นต้นทุนค่าเสียโอกาสร้อยละ 65.67 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ ร้อยละ 22.19 และต้นทุนด้านการแพทย์ร้อยละ 12.14 

สรุปได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในมีระยะเวลารอดชีวิตโดยเฉลี่ย
ประมาณสองเดือน มีปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลารอดชีวิต ได้แก่ เพศ และระดับ PPS ต้นทุนการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ในมุมมองของผู้ให้บริการมาจากแผนกผู้ป่วยในเป็นหลัก ในขณะที่ต้นทุนในมุมมอง
ผู้รับบริการนั้นมาจากการดูแลที่บ้านเป็นหลัก 

 
ค าส าคัญ : ระยะเวลารอดชีวิต, การดูแลแบบประคับประคอง, Palliative Performance Scale, 
ต้นทุนการรักษาพยาบาล, โรคมะเร็ง 
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ABSTRACT 

  
Palliative Performance scale (PPS) is a tool used to predict end-patients’ 

survival times. No previous study had confirmed the accuracy of this tool among Thai 
patients while the tool has been increasingly used. Evidence regarding cost of 
palliative care is limited.  There are 200-300 palliative care patients per year at 
Namphong Hospital but the actual cost of palliative care is still unknown. Therefore, 
the purpose of this study was to examine survival time of palliative patients and to 
perform a cost analysis of cancer palliative patients of Namphong Hospital in both 
healthcare providers and patients’ perspectives. 

Examination of survival time of palliative patients was a retrospective 
cohort study. The study samples were palliative patients of five hospitals in 
KhonKaen which coordinated in the pilot delivery of palliative care service. Data was 
collected during October 2015 – September 2017. Kaplan-Meier was used to examine 
survival time and Cox proportional hazards model was for identify factors associated 
with survival. For the cost analysis of cancer palliative care, direct medical cost was 
collected from Namphong hospital database. Survey was used to collect direct non-
medical cost from patients and their families, from August to October 2018.  

The result showed that the mean survival time of 1,629 palliative 
patients was 64.08 days (95%CI: 57.64-70.52), the median was 14 days (95%CI: 12-16). 
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Factors associated with longer survival time included female (HR=1.19 95%CI: 1.07-
1.31) and higher PPS score (PPS20 HR=0.69 95%CI: 0.57-0.84, PPS30 HR=0.52 95%CI: 
0.44-0.62),  PPS40 HR=0.32 95%CI: 0.26-0.40, PPS50 HR=0.34 95%CI: 0.28-0.42, PPS60 
HR=0.29 95%CI: 0.24-0.36, PPS>70 HR=0.19 95%CI: 0.15-0.24). Most patients (53.41%) 
had the actual survival time was shorter than the value estimated by PPS. Cost of 
cancer palliative patients was analysed from 42 patients of Namphong hospital in 1 
mouth. The average cost from provider’s perspective was 15,768.88 baht per patient, 
resulted from inpatient care 86.33%, outpatient care 7.59% and home care 6.08. This 
average cost was composed by 64.93% direct medical cost, 34.33% labor and 0.74% 
travel cost. The provider’s cost from patient’s perspective was 43,973.84 baht per 
patient, resulted from home care 39.90%, alternative care 36.00%, inpatient care 
17.58%, and outpatient care 6.53%. This patient’s cost was composed by 65.67% 
opportunity cost, 22.19% direct non-medical and 12.14% direct medical cost. 

In conclusion, an average survival time of palliative patients is 
approximately two months. Factors associated with this survival time include gender 
and PPS score. Cost of palliative care for providers is predominantly resulted from 
inpatient care while the patient has a burden from home care. 

 
Keyword : survival time, palliative care, palliative performance scale, medical cost, 
cancer 
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การศึกษาวิจัยจนวิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ 
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กรุณาให้ค าแนะน าในการแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ เพ่ือให้งานวิจัยนี้มีความถูกต้องสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณผู้ เชี่ ยวชาญและเจ้ าหน้าที่ ในการดูแลผู้ป่ วยที่ ได้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาลน าร่องทั้ง 5 แห่งในจังหวัดขอนแก่น ได้แก่ คุณวิมลนันท์ ทรัพย์วราชัย 
คุณศุภราภรณ์ พรหมลักขโณ คุณจรูญรัตน์ ศรีเศษพิมพ์ คุณมาลินันท์ พิมพ์พิสุทธิพงศ์ คุณจิตรกร ลือศิริ 
คุณพิมลวรรณ กัมปนานุรักษ์ คุณอรุณวรรณ สรรพสมบัติ คุณศิริพร แสงหาชัย คุณกาญจนา ทองโคตร 
รวมถึงบุคลากรของโรงพยาบาลทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์และอ านวยความสะดวกในการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้ อีกทั้งผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลเป็น
อย่างดี และขอบพระคุณทุนสนับสนุนการท าวิทยานิพนธ์จากคณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ที่ให้ความช่วยเหลือการวิจัยทุกท่านมา ณ โอกาสนี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญ 
 
 ในสังคมปัจจุบันพบว่าสาเหตุการเจ็บป่วยมีแนวโน้มเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อเป็นโรคเรื้อรัง
โดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็งและโรคทางหลอดเลือด  โรคเรื้อรังเป็นโรคที่ต้องมีการดูแลแบบ
ประคับประคองเนื่องจากผู้ป่วยจะมีอาการของโรคทรุดลงไม่สามารถรักษาให้หายขาดและกลายเป็น
ผู้ป่วยที่อยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต มีความเจ็บปวดและทรมานทั้งด้านร่างกายและจิตใจเกิดปัญหาที่
ซับซ้อนทั้งจากผู้ป่วยและครอบครัวส่งผลให้ผู้ป่วยเรื้อรังที่อยู่ในระยะสุดท้ายต้องพ่ึงพาเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ขั้นสูงในการพยุงชีวิตการเสียชีวิต จึงเกิดข้ึนภายในโรงพยาบาลเป็นหลักการตัดสินใจใน
การรักษามักเป็นของบุคลากรทางการแพทย์ ท าให้ผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจแนวทางรักษา
ของตนเอง (1) 
 นอกจากนี้สาเหตุการเสียชีวิตรองจากโรคเรื้อรัง คือ โรคชรา ปัจจุบันโครงสร้างประชากร
ของไทย มีแนวโน้มที่เปลี่ยนแปลงจากรูประฆังคว่ าไปเป็นรูปแจกัน ซึ่งท าให้ปัญหาผู้สูงอายุเป็นปัญหา
ส าคัญอีกประการหนึ่ง คาดการณ์ว่าประชากรสูงอายุจะเพ่ิมสูงขึ้นถึงร้อยละ 21 ในปี 2568 เมื่อ
เปรียบเทียบกับปี พ.ศ.2543 ที่มีเพียงร้อยละ 9.5 (2) เมื่อมีจ านวนผู้สูงอายุที่มากขึ้น ย่อมส่งให้
แนวโน้มการเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง เช่น มะเร็ง หัวใจ ไตวายเรื้อรัง สูงขึ้นตามไปด้วย นั่นก็ ความว่ามี
ความต้องการการดูแลต่อเนื่องในระยะยาวเพ่ิมมากขึ้นเช่นกันและด้วยวิวัฒนาการทางการแพทย์ที่
สูงขึ้น จึงมีความพยายามในการยื้อชีวิตของผู้ป่วยออกไปให้ยาวนานที่สุดด้วยวิธีการต่างๆซึ่งการยื้อ
ชีวิตของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายก็น ามาสู่ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมขึ้น  (3) ซึ่ง
ในทางเศรษฐศาสตร์พบว่าค่าใช้จ่ายของบุคคลในช่วงหกเดือนสุดท้ายของชีวิตมีมูลค่าสูงมากกว่าช่วง
ใด ๆ ของชีวิตคิดเป็นร้อยละ 8-11 ต่อปีของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและเป็นร้อยละ 10-29 ของ
ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน (4) นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยแบบประคับประคองมีน้อยกว่า
ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรับการรักษาตามปกติและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่ตายที่โรงพยาบาลนั้นมีมูลค่า
สูงกว่าการตายที่อ่ืนๆรวมทั้งตายที่บ้านถึง 2 เท่า 
 ปัญหาหลักที่เกิดขึ้นจากการพยายามยื้อชีวิตผู้ป่วย คือ การลดลงของคุณภาพชีวิตเพราะใน
การยื้อชีวิตผู้ป่วยนั้นมักจะเกิดขึ้นในหอผู้ป่วยหนักท่ามกลางอุปกรณ์ช่วยชีวิตที่ท าให้ผู้ป่วยต้องพบกับ
ความทุกข์ทรมาน (5, 6) รวมถึงเป็นการลดทอนศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ของเขาลงด้วยเนื่องจาก
อาจเป็นการยื้อชีวิตในรูปแบบการดูแลที่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิในการเลือกด้วยเหตุนี้โอกาสที่ผู้ป่วยจะพบ
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กับความความตายอย่างสงบตามธรรมชาติและสมศักดิ์ศรี (Dignity death) หรือที่เรียกว่าตายดี 
(Good death) ลดน้อยลง (7, 8) 
 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) (9, 10) เป็นทางเลือกหนึ่งที่ช่วยเพ่ิม
โอกาสการตายดีให้แก่ผู้ป่วย เป็นการรักษาที่หันกลับมามองมิติอ่ืน ๆ ของชีวิตมากขึ้น โดยเน้นการ
ดูแลที่จะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยและได้รับการยอมรับจากองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) WHO ได้ให้ความหมายของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายหรือ
ระยะประคับประคอง (Palliative care) คือ การดูแลเพ่ือท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก าลังเผชิญหน้า
กับความเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผ่านการดูแลแบบองค์รวมที่ต้องอาศัยการ
ท างานของสหสาขาวิชาชีพ ให้การดูแลต่อเนื่องจนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตและท าให้ตายอย่างสมศักดิ์ศรี 
(11) ส าหรับประเทศไทยนั้นได้มีการพัฒนางานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองอย่าง
ต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมายว่าภายในปี พ.ศ. 2564 ผู้ป่วยระยะท้ายจ านวนร้อยละ 80 ต้องได้รับการดูแล
แบบประคับประคองตามมาตรฐานจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต (12) 
 ค าถามหนึ่งที่แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายหรือทีมดูแลแบบประคับประคองมักจะถูกถาม
จากผู้ป่วยและครอบครัวอยู่เสมอคือ ค าถามที่ว่าผู้ป่วยจะอยู่ได้อีกนานเท่าไหร่ ซึ่งการประเมิน
ระยะเวลารอดชีวิตอย่างแม่นย าของผู้ป่วยระยะท้ายมีความส าคัญทั้งต่อบุคลากรทางการแพทย์ การ
ทราบระยะเวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยนั้นเป็นข้อมูลส าคัญที่ ใช้สื่อสารกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ 
เพ่ือประกอบการตัดสินใจว่าจะให้หรือไม่ให้การรักษาบางอย่างแก่ผู้ป่วยที่ส าคัญยิ่งไปกว่านั้น คือ 
ผู้ป่วยจะได้เข้าใจและยอมรับสภาวะความรุนแรงของโรค รวมทั้งได้ลงมือสะสางภารกิจที่คั่งค้างในใจ
และได้ใช้เวลากับครอบครัวเป็นครั้งสุดท้าย (13) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินระยะเวลารอดชีวิตในปัจจุบันแบ่งออกได้เป็นสองกลุ่มวิธี แรก 
คือ Clinical prediction of Survival (CPS) โดยแพทย์จะคาดคะเนจากข้อมูลของโรคผู้ป่วยถึง
ระยะเวลาการรอดชีวิตโดยใช้ประสบการณ์ ซึ่งเป็นวิธีที่ง่ายเพราะไม่ต้องใช้เกณฑ์อะไรมาวัด แต่มี
ข้อเสีย คือ พบว่า Prognosis ของผู้ป่วยดีกว่าความเป็นจริง วิธีที่สอง คือStatistical estimate of 
survival เป็นการใช้ข้อมูลทางสถิติจากตัวชี้วัดต่างๆมาคาดคะเน  Prognosisของผู้ป่วย มีเครื่องมือ
หลากหลายรูปแบบที่อยู่ภายใต้วิธีการนี้ เช่น Kanofsky Performance Status (KPS), Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG), Palliative Prognostic Index (PPI) และ Palliative 
Performance Scale (PPS) ซึ่ง PPS นี้เป็นเครื่องมือที่แนะน าไว้ในแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
ของประเทศไทย  
 Palliative Performance scale หรือ PPS เป็นเครื่องมือที่ถูกพัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 
1996 (พ.ศ. 2539) โดย Anderson และคณะ จากประเทศแคนาดา (14) เพื่อใช้เป็นเครื่องมือส าหรับ
ประเมินการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในการดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวัน 
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โดยดัดแปลงมาจาก Karnofsky Performance Scale เพ่ือสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่าง
บุคลากรในทีมที่ร่วมกันดูแล เพ่ือให้มองภาพของผู้ป่วยและการพยากรณ์โรคไปในแนวทางเดียวกัน
การให้คะแนน PPS ใช้เกณฑ์วัดความสามารถ 5 ด้านของผู้ป่วย คือ ความสามารถในการเคลื่อนไหว 
กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว ผลการประเมินจะ
รายงานเป็นร้อยละจาก 0 ถึง 100 จากการรวบรวมข้อมูลพบว่า PPS เป็นเครื่องมือที่มีความแม่นย า
ในการน ามาใช้พยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายในต่างประเทศ (15, 16-24) ซึ่งอาจมี
ระบบสาธารณสุขและปัจจัยทางสุขภาพที่แตกต่างจากประเทศไทย โดยเป็นเครื่องมือที่สามารถใช้ได้
ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน (14) มีข้อดี  คือ สามารถประเมินได้ง่าย ไม่ต้องใช้ค่าทาง
ห้องปฏิบัติการ (25) แต่ควรพิจารณาถึงตัวแปรร่วมอ่ืน ๆ เช่น การวินิจฉัยโรค และ เพศ ร่วมด้วย 
อย่างไรก็ตาม PPS นั้นได้ถูกใช้แพร่หลายในปัจจุบันเนื่องจากมีฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยแล้วโดย 
คณะกรรมการ Palliative care โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ หรือเรียกว่า PPS ฉบับสวนดอก 
(26) แต่ยังไม่พบว่ามีการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองใน
ประเทศไทยมาก่อน 
 การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลแบบต่อเนื่อง และมีแนวโน้มว่าจ านวนผู้ป่วยกลุ่ม
นี้จะมีมากขึ้นเรื่อย ๆ จึงมีการศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในต่างประเทศ 
พบว่าการดูแลแบบประคับประคองมีต้นทุนในการดูแลที่น้อยกว่าการดูแลแบบปกติ (27-31)  
 โรงพยาบาลน้ าพองเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิของจังหวัดขอนแก่น ซึ่งให้การดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองทั้งกลุ่มโรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนกระทั่ง
เสียชีวิต รวมถึงรับดูแลผู้ป่วยส่งต่อจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิด้วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้อยู่ใกล้บ้านและ
ได้ใช้เวลาชีวิตที่เหลืออยู่อย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ โดยมีผู้ป่วยในการดูแลประมาณ 200-300 
รายต่อปี เป็นผู้ป่วยมะเร็งถึง 1 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมดซึ่งโรงพยาบาลน้ าพองยังไม่ทราบต้นทุนที่
แท้จริงในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ในการดูแลระหว่างที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลแต่
ละครั้งรวมถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้านย่อมมีค่าใช้จ่ายที่โรงพยาบาลและครอบครัวต้องรับภาระ และมี
ผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลที่ต้องหยุดงาน ขาดรายได้ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัว 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพอง โดย
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งในมุมมองของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เพ่ือใช้ในการวางแผนบริหาร
จัดการต่อไป 
 
 
 
 



 

 

 4 

1.2 วัตถุประสงค์ 
 

 1.2.1 เพ่ือศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  1) ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยประคับประคองในภาพรวม 
  2) ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยประคับประคองจ าแนกตามปัจจัยต่าง ๆ คือ เพศ อายุ 
สิทธิการรักษาพยาบาล ระดับ PPS ลักษณะโรงพยาบาลและลักษณะกลุ่มโรค (มะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง) 
 1.2.2 เพ่ือศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพอง 
  1) ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ในมุมมองของผู้ให้บริการ 
  2) ต้นทุนการรักษาในมุมมองของผู้รับบริการ 
 
1.3 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 1.3.1 น าข้อมูลระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยจากเครื่องมือ PPS มาใช้อ้างอิงในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เพ่ือวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพผู้ป่วยและญาติ 
 1.3.2 น าข้อมูลต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองไปใช้ในการวางแผนให้
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพองต่อไป 
 
1.4 ขอบเขตการศึกษา 
 
 1.4.1 ศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคองโดยการวัดค่า
คะแนน PPS กับระยะเวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ ได้รับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ในโรงพยาบาลน าร่องการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองของจังหวัด
ขอนแก่น 5 แห่ง เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง เก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง
เดือน ตุลาคม 2558 – กันยายน 2560 
 1.4.2 ศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพองที่ยังมี
ชีวิตอยู่เนื่องจากผู้ป่วยที่เสียชีวิตไปแล้ว ญาติอาจไม่สามารถจดจ าค่าใช้จ่ายที่แท้จริงได้โดยเก็บข้อมูล
เป็นระยะเวลา 3 เดือนคือ สิงหาคม -ตุลาคม 2561 ซึ่ งมีผู้ป่วยมะเร็งที่ เข้าสู่การดูแลแบบ
ประคับประคองจ านวน 42 รายหรือปรับเปลี่ยนตามระยะเวลาที่ได้รับการอนุมัติจริยธรรมจากแหล่ง
เก็บข้อมูล (คาดว่าจะมีผู้ป่วยอย่างน้อย 30-50 ราย ซึ่งจะเป็นผู้ป่วยที่มีในพ้ืนที่ เพ่ือหาต้นทุนในการ
ดูแลของโรงพยาบาลน้ าพอง) 
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1.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และการศึกษาต้นทุนของการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงแบ่งกรอบ
แนวคิดในการศึกษาเป็น 2 ส่วนส าหรับการศึกษาส่วนที่ 1 (รูปที่ 1) และ 2 (รูปที่ 2) ตามล าดับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดส าหรับการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพศ 
อายุ 

สิทธิการรักษา 
ระดับ PPS 
โรงพยาบาล 

กลุ่มโรค 

ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง 
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ภาพประกอบ 2 กรอบแนวคิดส าหรับการวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลน  าพอง 

มุมมองของผู้ให้บริการ 
 ต้นทุนรวมการให้บริการทางการแพทย์ (medical care cost )  
ต้นทุนผู้ป่วยนอก 
- ค่าแรง 
- ค่าตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจวินิจฉัยทางรังสี 
- ค่ายา 
- ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ 
ต้นทุนผู้ป่วยใน 
- ค่าแรง 
- ค่าตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจวินิจฉัยทางรังสี 
- ค่ายา 
- ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ 
- ค่าห้องพัก (ตามจ านวนวันนอน) 
ต้นทุนเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
- ค่าแรง 
- ค่าตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่ายา 
- ค่าวัสดุ 
- ค่าเดินทาง  
 

มุมมองของผู้รับบริการ 
โดยแยกเป็นต้นทุนในการมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก, แผนกผู้ป่วย
ใน ในโรงพยาบาลน  าพอง, การรับบริการโดยการแพทย์ทางเลือก และ
การดูแลท่ีบ้าน เก็บข้อมูลต้นทุน 3 ชนิด คือ 
ต้นทุนด้านการแพทย์ (medical care cost )  
- ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆท่ีผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่าย
นอกเหนือจากสิทธิท่ีได้รับ 
ต้นทุนท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย์ (non-medical care cost ) 
- ค่าเดินทางของผู้ป่วยและญาติ       
- ค่าอาหารของผู้ป่วยและญาติ   
- ค่าท่ีพัก 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส  (opportunity costs) 
- ต้นทุนค่าสูญเสียโอกาสจากการขาดรายได้ของผู้ป่วยและญาติ 

 

ต้นทุนรวมในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งแบบประคับประคอง 
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1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 1.6.1 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) คือรูปแบบการดูแลสุขภาพ
เพ่ือท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก าลังเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต (life threatening 
illness) โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญความเจ็บป่วยที่มีอยู่ได้และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีที่สุดเท่าท่ีจะท าได้มีกระบวนการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานด้วยการค้นหาประเมิน
และการรักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วยรวมไปถึงปัญหาด้านอ่ืน ๆ ทั้งด้านร่างกายจิตใจสังคมและจิต
วิญญาณเป็นการดูแลแบบองค์รวมที่ต้องอาศัยการท างานของสหสาขาวิชาชีพโดยเริ่มตั้งแต่การได้รับ
วินิจฉัยโรคจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตรวมทั้งการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วย
เจ็บป่วยจนถึงหลังจากผู้ป่วยถึงแก่กรรม (10, 32) 
 1.6.2 การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (hospice care) คือ รูปแบบการดูแลประคับประคอง
อาการในช่วงสุดท้ายของชีวิตเริ่มเมื่อผู้ป่วยหยุดการรักษาให้รอดชีวิต (curative treatment) ส่วน
ใหญ่จะนับระยะเวลาประมาณ 6 เดือนก่อนเสียชีวิตเป้าหมายการดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสุขสบาย
ที่สุดเท่าที่จะท าได้มุ่งเน้นการรักษาที่รักษาคุณภาพชีวิตเป็นหลักซึ่งจะไม่เร่งรัดหรือยืดความตาย
ออกไป (25, 33) 
 1.6.3 Terminal care คือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยช่วงใกล้เสียชีวิตประมาณ 1 สัปดาห์
สุดท้ายหรือเรียกช่วงนี้ว่าระยะใกล้ตาย (dying stage) (33) 
 1.6.4 Palliative Performance Scale (PPS) คือ เครื่องมือที่ใช้ประเมินความสามารถใน
การดูแลตัวเองของผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ได้รับการพัฒนาโดย 
Victoria Hospice Societyแคนาดา เกณฑ์การประเมินวัดความสามารถ 5 ด้าน คือ ความสามารถ
ในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว
แบ่งเป็นร้อยละ 0 ถึง 100 เพ่ือแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มคือ 
  1) ระยะทรงตัว (slow progress phase) มีระดับคะแนน PPS ตั้งแต่ร้อยละ 70 
หลังจากวินิจฉัยอาจด าเนินชีวิตได้ปกติเป็นหลายเดือนหรือหลายปี 
  2) ระยะจุดหักเห (transition phase) มีระดับคะแนน PPS ร้อยละ 40-60 ประเมิน
เมื่อผู้ป่วยเริ่มลุกจากเตียงล าบากมักมีชีวิตหลังวินิจฉัยประมาณ 3-6 เดือน 
  3) ระยะทรุดอย่างรวดเร็ว (rapid progress phase) มีระดับคะแนน PPS ไม่เกินร้อย
ละ 30 เมื่อผู้ป่วยลุกจากเตียงไม่ได้เกิดภาวะแทรกซ้อนและสภาพร่างกายเสื่อมถอยอย่างรวดเร็ว (14, 
26) 
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 1.6.5 ต้นทุนของผู้ให้บริการ หมายถึง ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการให้บริการทางการแพทย์ 
(medical care cost: MCC) ประกอบด้วย 
  1) ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ในผู้ป่วยนอก ค านวณจากค่าแรง ต้นทุนค่ายา ค่า
เวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่าตรวจรังสี 
  2) ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ในผู้ป่วยใน ค านวณจากค่าแรง ต้นทุนค่ายา ค่า
เวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าตรวจรังสี และค่าห้อง 
  3) ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ในผู้ป่วยเยี่ยมบ้าน ค านวณจากค่าแรง ต้นทุนค่า
ยา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าเดินทางของทีมเยี่ยมบ้าน 
 1.6.6 ต้นทุนของผู้ป่วย หมายถึง ต้นทุนที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการรับบริการทาง
การแพทย์ ประกอบด้วย 
  1) ต้นทุนทางตรงจากการให้บริการทางการแพทย์ (direct medical costs หรือ 
medical care costs) เป็นต้นทุนที่เกิดจากการตรวจรักษาผู้ป่วยโดยตรงเช่นค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการค่าฉายรังสีหรือค่าใช้จ่ายจากการบ าบัดรักษา เช่น ค่ายา ค่าผ่าตัด ค่าวิสัญญี เป็นต้น ที่
เป็นส่วนที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเอง 
  2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct non-medical 
costs หรือ non-medical care costs) ต้นทุนชนิดนี้ไม่ได้เกิดจากการตรวจรักษาผู้ป่วยโดยตรง แต่
เป็นผลจากการเจ็บป่วยที่ท าให้ผู้ป่วยต้องเดินทางมาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล เช่น  ค่าอาหาร ค่า
ยานพาหนะในการมาโรงพยาบาล ค่าที่พักญาติที่มาพร้อมผู้ป่วย ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวต้องจ่ายเอง 
  3) ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs) เป็นต้นทุนที่ไม่ได้เกิดจากการบริการ
โดยตรงแต่เป็นต้นทุนที่มองไม่เห็น เช่น ผลเสียจากการเจ็บป่วยหรือการตายส่งผลให้ให้ผู้ป่วยต้องขาด
งานสูญเสียรายได้จากการประกอบอาชีพตามปกติหรือผลจากการเจ็บป่วยที่ท าให้เกิดความพิการ
ส่งผลให้สมรรถภาพในการท างานหรือความสามารถในการท างานลดลง 
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บทที ่2 
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่นในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการรวบรวมเอกสาร
แนวคิดทฤษฎีและผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษาโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  2.1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
  2.2 เครื่องมือ Palliative Performances Scale (PPS) ส าหรับการพยากรณ์ระยะเวลา
รอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  2.3 แนวคิดเก่ียวกับการวิเคราะห์ต้นทุน 
  2.4 ต้นทุนการดูแลแบบประคับประคอง 
 
2.1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 
 ปัจจุบันมนุษย์มีโอกาสตายอย่างสงบตามธรรมชาติน้อยมาก เนื่องด้วยวิทยาการทาง
การแพทย์และเทคโนโลยีด้านอื่นๆท่ีรุดหน้าไปอย่างรวดเร็ว มนุษย์สามารถเอาชนะธรรมชาติได้หลาย
ด้าน รวมถึงการรักษาและยืดชีวิตคนเจ็บป่วยและผู้สูงอายุ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย
คาดหวังว่า การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเมื่อได้รับการรักษาเยียวยาแล้วจะต้องหายหรืออย่างน้อยจะต้องยืด
ชีวิตผู้ป่วยออกไปได้ (3) การแพทย์สมัยใหม่ที่มักเห็นความตายคือความล้มเหลวของการรักษา (7) จึง
พบความพยายามในการยื้อชีวิตของผู้ป่วยออกไปให้ยาวนานที่สุดด้วยวิธีการต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นการ
ปั๊มหัวใจเพ่ือปฏิบัติการฟ้ืนคืนชีพ (cardiopulmonary resuscitation: CPR) เมื่อหัวใจหยุดเต้นการ
ใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อระบบหายใจล้มเหลว (endotracheal tube) การใส่สายยางให้อาหารทางจมูก 
(nasogastric tube) เมื่อผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวรวมไปถึงการฉีดยากระตุ้นหัวใจและการดูแลผู้ป่วยในห้อง
ดูแลผู้ป่วยหนัก (intensive care unit: ICU) ซึ่งการยื้อชีวิตของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายก็น ามาสู่
ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมข้ึน (2) ซึ่งในทางเศรษฐศาสตร์พบว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
ที่รับการรักษาด้วยวิทยาการการแพทย์สมัยใหมใ่นช่วงหกเดือนสุดท้ายของชีวิตมีมูลค่าสูงมากกว่าช่วง
ใด ๆ ของชีวิตคิดเป็นร้อยละ 8-11 ต่อปีของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและเป็นร้อยละ 10-29 ของ
ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน (4)  
 ปัญหาหลักที่เกิดขึ้นจากการพยายามยื้อชีวิตผู้ป่วย คือ การลดลงของคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยเพราะเขามักจะได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยหนักท่ามกลางอุปกรณ์ช่วยชีวิตที่ท าให้ต้องพบกับ
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ความทุกข์ทรมาน (5, 6) รวมถึงเป็นการลดทอนศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ของเขาลงด้วยเนื่องจาก
การยื้อชีวิตอาจเป็นรูปแบบการดูแลที่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิในการเลือกจึงท าให้โอกาสที่ผู้ป่วยจะพบกับ
ความความตายอย่างสงบตามธรรมชาติและสมศักดิ์ศรี (dignity death) หรือที่เรียกว่าตายดี (good 
death) ลดน้อยลงด้วย (7, 8) 
 จากปัญหาดังกล่าวจึงได้มีการพัฒนารูปแบบการรักษาที่จากเดิมเน้นการรักษาในมิติด้าน
ร่างกายและหันกลับมามองการรักษาในมิติอ่ืน ๆ โดยเน้นการดูแลที่จะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่
ของผู้ป่วยซึ่งหนึ่งในรูปแบบการดูแลที่ได้รับการยอมรับจาก World Health Organisation (WHO) ก็
คือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) (9, 10) 
 2.1.1 ความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) 
  ได้มีผู้ให้นิยามความหมายของการดูแลแบบประคับประคองไว้มากมายดังนี้ 
   WHO (11) ให้ความหมายของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายหรือระยะประคับประคอง 
คือ การดูแลเพ่ือท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก าลังเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิต ให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ผ่านการดูแลแบบองค์รวมที่ต้องอาศัยการท างานของสหสาขาวิชาชีพ ให้การดูแล
ต่อเนื่องจนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตและท าให้ตายอย่างสมศักดิ์ศรี 
   ปัทมา  โกมุทบุตร (25) สรุปนิยามว่า การดูแลแบบประคับประคอง เป็นการดูแล
ผู้ป่วยซึ่งมีเวลาในชีวิตเหลืออยู่จ ากัด (life limited disease) ให้ใช้ระยะเวลาที่เหลืออย่างมีคุณภาพ 
(quality time) 
   สถาพร ลีลานันทกิจ (34) กล่าวว่าการดูแลแบบประคับประคองคือ การดูแลทาง
การแพทย์การพยาบาลทุกชนิดตามความต้องการของผู้ป่วยที่ไม่อาจรักษาให้หายขาดได้ซึ่งการดูแลจะ
ครอบคลุมถึงการดูแลทางด้านจิตใจสังคมจิตวิญญาณตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว
ตลอดช่วงเวลาการป่วยไข้ของผู้ป่วยรวมถึงการดูแลครอบครัวผู้ป่วยหลังการตายของผู้ป่วย 
  และเนื่องจากการดูแลแบบประคับประคองนั้นแต่เดิมเรียกว่าการดูแลผู้ป่วยในระยะ
ท้าย ดังนั้นจึงมีผู้ให้ค านิยามของป่วยระยะท้ายไว้ดังนี้ 
   Smith และ Bohnet (35) กล่าวว่า ผู้ป่วยระยะท้าย คือ ผู้ที่มีความทุกข์ทรมานจาก
การเจ็บป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ด้วยการรักษาทางการแพทย์ ท าได้เพียงเยียวยาในสิ่งที่ท าได้ 
เช่น เรื่องจิตวิญญาณ 
   สันต์ หัตถีรัตน์ (36) ให้ความหมายของผู้ป่วยระยะท้ายว่า ผู้ป่วยที่หมดหวัง ที่ป่วย
ด้วยโรคทางกายและหรือทางใจที่ไม่มีโอกาสจะพ้นจากความทุกข์ทรมานและไม่สามารถใช้เวลาที่
เหลือในชีวิตของตนให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองและผู้อ่ืน 
   สุวคนธ์ กุรัตน ์และคณะ (33) ให้ความหมายผู้ป่วยระยะท้ายคือผู้ป่วยที่มีอาการที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษาท าได้เพียงการดูแลแบบประคับประคองในเรื่องของการเจ็บปวดและอาการ
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อ่ืนๆ ทั้งทางด้านร่างกายจิตใจสังคมและจิตวิญญาณผู้ป่วยจะมีอาการทรุดลงไปเรื่อย  ๆ และจะ
เสียชีวิตในที่สุด 
  จากนิยามที่กล่าวมาเบื้องต้น จึงสรุปได้ว่าการดูแลแบบประคับประคองคือ การดูแล
ผู้ป่วยและครอบครัวที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต (life threatening-illness) และไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ โดยมุ่งเน้นการดูแลอย่างเป็นองค์รวมครบทุกมิติของสุขภาพ (holistic health 
care) ยึดความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่าง
มีคุณภาพ บรรเทาอาการทุกข์ทรมานจากโรคและตายอย่างสมศักดิ์ศรี รวมถึงดูแลการสูญเสียความ
เศร้าโศกของญาติหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 
 2.1.2 รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 
  ในอดีตการดูแลแบบประคับประคองจะเริ่มต้นเมื่อผู้ป่วยมาถึงระยะสุดท้ายของชีวิตคือ
อาจมีชีวิตเหลืออีกไม่เกิน 6 เดือน – 1 ปี (33) นั่นคือเมื่อรักษาจนไม่มีทางรักษาให้หายขาดได้แล้วจึง
จะมาใช้รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองแต่ในปัจจุบันรูปแบบการดูแลได้เปลี่ยนมาเป็นการ
เริ่มต้นดูแลตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้โดยจะเป็นการดูแล
เพ่ือให้หายจากโรค (curative care) ควบคู่ไปกับการดูแลแบบประคับประคองโดยการดูแลแบบ
ประคับประคองจะมีบทบาทมากข้ึน ในขณะที่การรักษาเพ่ือให้หายจากโรคจะน้อยลง ดังรูปที่ 3 
 

 
 

ภาพประกอบ 3 รูปแบบการให้การดูแลแบบประคับประคองรูปแบบเก่าและรูปแบบใหม่ 
ที่มา: World Health Organization, 2002 
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  กลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลแบบประคับประคองมีดังต่อไปนี้ (32, 47) 
(1) Cancer โรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ 
(2) Organ failure โรคระยะสุดท้ายที่พยากรณ์โรคไม่ดี (advance 

diseases with poor prognosis) เช่นโรคหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้าย (end stage heart 
failure) โรคปอดระยะสุดท้าย (end stage lung diseases) โรคไตวายระยะสุดท้าย (end 
stage renal failure) 

(3) Frailty and dementiaโรคในผู้ป่วยทางระบบประสาท เช่น สมอง
เสื่อมระยะสุดท้าย (severe cortical dementia) โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรคพาร์
กินสัน (parkinson) 

(4) AIDS ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV หรือโรคเอดส์ระยะสุดท้าย (advance 
HIV/AIDS) 

 2.1.3 รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย 
  การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทยเริ่มต้นมีการพัฒนาจริงจังเมื่อไม่กี่ปีที่ผ่าน
มา มีการดูแลแบ่งเป็น 4 รูปแบบ ดังนี้ 

1) รูปแบบการดูแลที่ด าเนินการโดยองค์กรทางศาสนา (religious-
based organization) 

    การดูแลที่ด าเนินการโดยองค์กรทางศาสนาเป็นการดูแลโดยองค์กรทางศาสนา 
เพ่ือเยียวยาทางร่างกายและจิตใจไปพร้อมกัน ใช้หลักธรรมค าสอนทางศาสนาเพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวยอมรับความจริงของชีวิต การสวดมนต์ การรักษาด้วยแพทย์แผนไทยโดยใช้สมุนไพร และ
การแพทย์ทางเลือกอ่ืน ๆ เช่น ดนตรีบ าบัด การออกก าลังกาย ตัวอย่างเช่น วัดค าประมง จ.สกลนคร 
เป็นสถานที่บ าบัดมะเร็งแบบองค์รวมตามแนววิถีพุทธ วัดพระบาทน้ าพุ จ.ลพบุรี และบ้านกลารา ล า
ไทร จ.ปทุมธานี ก่อตั้งโดยนักบวชฟราสซิสกันเพื่อดูแลผู้ป่วยเอดส์ที่ถูกทอดทิ้งให้ได้รับความช่วยเหลือ
จนถึงวาระสุดท้าย เป้าหมายในการดูแลนอกเหนือจากการรักษาโรคให้หายขาดหรือทุเลาเบาบางลง
ไปแล้ว ยังเป็นการพัฒนาและยกระดับทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัวให้เข้าใจกฎของ
ธรรมชาติ มองว่าความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ อยู่กับโรคอย่างมีความสุข และเตรียมรับมือกับความ
ตายอย่างสงบ (37) 

2) รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล ที่ บ้ า น / ก า ร ดู แ ล โ ด ย ชุ ม ช น  (home-
based/community-based service)  

    การดูแลที่บ้าน/ชุมชนเป็นรูปแบบการให้บริการที่มีแนวคิดให้ผู้ใช้บริการสามารถ
เข้าถึงได้ ดูแลในบริบทของครอบครัวและชุมชน เน้นการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน เป็นบริการที่
ตอบสนองความต้องการของคนในชุมชนและสอดคล้องกับวิถีชุมชน โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้การบริการ



 

 

 13 

อย่างมีคุณภาพและเหมาะสม ผ่านการช่วยเหลือสนับสนุนโดยบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งจากใน
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครในชุมชน (อสม.) ในการดูแลแบบองค์
รวมและต่อเนื่อง เพื่อเพ่ิมศักยภาพในการดูแลตัวเองของผู้ป่วยและครอบครัว มีความเป็นอิสระในการ
ด าเนินชีวิต และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ (37, 38) 

3) รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล (hospital-
based service)  

    การดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลนั้นด าเนินการโดยสหสาขาวิชาชีพ มี
รูปแบบการดูแลหลัก 2 รูปแบบ ดังนี้ 
     3.1) การดูแลโดยทีมให้ค าปรึกษา (consultation team) ประกอบด้วยทีม 
สหสาขาวิชาชีพที่เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ให้การติดตามดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
หอผู้ป่วย โดยเริ่มจากการรับค าปรึกษาการดูแลผู้ป่วย การเยี่ยมประเมิน รับปรึกษาทางโทรศัพท์ ดูแล
ร่วมกับแพทย์เจ้าของไข้ จนถึงการดูแลต่อเนื่องจากแพทย์เจ้าของไข้ 
     3.2) การดูแลบนหอผู้ป่วยใน (inpatient palliative care unit/ward) จัด
ขึ้นในหอผู้ป่วย โดยอาจเป็นหอดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยระยะท้ายโดยเฉพาะ หรืออาจจัดมุมใด
มุมหนึ่งของหอผู้ป่วย มักเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ มีอาการยากต่อการ
ควบคุม ครอบครัวมีความทุกข์มาก ต้องการการสนับสนุนดูแลที่มากกว่าปกติหรือผู้ป่วยที่มีสภาวะใกล้
ตาย (24, 37) 

4) รูปแบบสถานพยาบาลกึ่งบ้าน (hospice) 
    สถานพยาบาลกึ่งบ้าน หรือ hospice หมายถึง สถานที่พ านักและให้การบริบาล
ผู้ที่เจ็บป่วยอยู่ในระยะท้าย ผู้ที่มีชีวิตอยู่ได้ในเวลาจ ากัด อาจเป็นสถานที่ท่ีจัดไว้โดยเฉพาะ เช่น หน่วย
หนึ่งในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลที่จัดตั้งเพ่ือดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดยเฉพาะของรัฐหรือเอกชน 
มีการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและอาสาสมัคร เน้นการดูแลเพ่ือคุณภาพชีวิต บรรเทา ควบคุม
ความเจ็บปวด และอาการของโรค เป็นการดูแลระยะท้ายที่ไม่ได้มุ่งเน้นให้หายขาด แต่จะให้
ความส าคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต เช่น โรงพยาบาลมหา
วชิราลงกรณธัญบุรี เป็น hospice แห่งแรกท่ีก่อตั้งโดยรัฐบาล ดูแลผู้ป่วยมะเร็งทุกระยะ หน่วยที่ดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย เรียกว่า หออภิบาลคุณภาพชีวิต มีลักษณะทางกายภาพที่สวยงาม เงียบสงบ ภายใน
สะดวกสบายจัดสิ่งแวดล้อมให้คล้ายบ้าน มีมุมให้ผู้ป่วยและครอบครัวท ากิจกรรม เช่น ห้องพักผ่อน 
ห้องอาหาร ห้องสวดมนต์ โดยผู้ป่วยจะนอนได้ไม่เกิน 2 สัปดาห์ ญาติจะได้รับการแนะน าให้จัดการ
อาการเบื้องต้น และมีบริการเยี่ยมบ้านเพื่อดูแลอย่างต่อเนื่อง (32, 37) 
 2.1.4 หลักการดูแลแบบประคับประคอง 
  การดูแลแบบประคับประคองนั้นอาศัยหลักการ 4C (38) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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1) Centered at patient and family เป็นการดูแลที่ให้ความส าคัญแก่
ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก มุ่งเน้นการรักษาที่ก่อประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย บนพ้ืนฐานการ
ตัดสินใจร่วมกันกับผู้ป่วยและญาติ 

2) Comprehensive เป็นการรักษาแบบองค์รวม ครอบคลุมความ
ต้องการทุกมิติของผู้ป่วยและครอบครัว คือ ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ให้
ความส าคัญต่อความรู้สึกนึกคิด ความเชื่อ ศรัทธาทางศาสนา การเลือกสถานที่เสียชีวิต ของ
ผู้ป่วยและครอบครัว รวมไปถึงการไปร่วมงานศพและช่วยเหลือประคับประคองครอบครัว
หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 

3) Coordinated คือการท างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ รวมไปถึงคน
ในครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วย ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของบุคลากรทาง
การแพทย์หลายสาขา คือ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด 
นักจิตวิทยา เพื่อท างานประสานกันในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับสมาชิกในครอบครัว องค์กรทาง
ศาสนา อาสาสมัครและคนในชุมชน  

4) Continuous มีการดูแลอย่างต่อเนื่องและประเมินผลการดูแลอย่าง
สม่ าเสมอ ทั้งในระหว่างที่ผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาล การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จนกระทั่งผู้ป่วย
เสียชีวิต 

  โดยหลักการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้ง 4 ข้อ เป็นหลักการพ้ืนฐานเดียวกับงาน
เวชศาสตร์ครอบครัวและงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ 
 2.1.5 บทบาทของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  การดูแลแบบประคับประคองในปัจจุบัน วิชาชีพเภสัชกรเป็นที่ยอมรับจากสมาชิกในทีม
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองมากขึ้น มีผลการศึกษาถึงบทบาทของเภสัชกรในการท างาน
ร่วมกับทีมดูแลแบบประคับประคองในหลายประเทศเนื่องมาจากมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยระยะท้าย
ร้อยละ 70 – 90 ต้องการที่จะกลับไปรักษาตัวและเสียชีวิตที่บ้าน (39) ซึ่งปัญหาที่พบบ่อยจากการที่
ผู้ป่วยกลับไปรักษาตัวที่บ้าน คือผู้ป่วยและญาติไม่สามารถจัดการยาได้ ส่งผลต่อการดูแลและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย (40, 41) เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยระยะท้ายเป็นกลุ่มที่มีการใช้ยาที่ซับซ้อนมีการใช้ยาทั้ง
จากการแพทย์แผนปัจจุบันและจากแพทย์ทางเลือก ท าให้มีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน  
(medication error) ในการใช้ยาที่สูง (40)  
  ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ที่ถือเป็นผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในการจัดการกับปัญหา
ดังกล่าวก็คือเภสัชกร ในปัจจุบันนี้ในโรงพยาบาลหลาย ๆ แห่งจะมอบหมายให้เภสัชกรปฐมภูมิเป็น
ผู้รับผิดชอบเข้าร่วมทีมดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง แต่ในบางโรงพยาบาลอาจมีเภสัชกร
อีกหนึ่งคนที่ดูแลเรื่องนี้โดยเฉพาะ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและสรุปบทบาทของเภสัช
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กรในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองที่เชื่อมโยงกับงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ได้แก่ งาน
บริหารเวชภัณฑ์ งานบริบาลทางเภสัชกรรม งานดูแลต่อเนื่อง และงานวิชาการ มีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
   1) งานบริหารเวชภัณฑ์ 

(1) พัฒนานโยบายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองซึ่งปัจจุบันบางรายการยังไม่ถูกก าหนดให้อยู่ในบัญชียา
หลักแห่งชาติ ผลักดันเพื่อให้เข้าสู่การเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (42, 43)  

(2) ก าหนดนโยบายเรื่องเกี่ยวกับการเก็บรักษาการกระจายและการ
ขนส่งยา ที่มีความแรงและสูตรต ารับที่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองแต่ละราย เพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด  (43) การก าหนด
นโยบายจ าเป็นต้องสามารถประเมินสภาวะและระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคับประคองมีระยะเวลารอดชีวิตที่เหลืออยู่อย่างจ ากัด ดังนั้นการบริหาร
จัดการยาและเวชภัณฑ์ กระจายและขนส่งให้แก่ผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างทันท่วงที 

(3) ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ง่ายขึ้นทั้งในส่วนของยาที่ใช้เฉพาะกับการ
ดูแลแบบประคับประคอง โดยเฉพาะและยารักษาโรคอ่ืนๆรวมถึงยาที่ต้องใช้ในภาวะฉุกเฉิน
ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (42) ในผู้ป่วยที่มีระดับ PPS ต่ า ควรได้รับการบริหารจัดการและ
ติดตามประเมินอย่างใกล้ชิด และจัดหายาที่เพียงพอให้แก่ผู้ป่วยจนถึงเวลานัด เช่น ศูนย์กา
รุณรักษ์จะนัดผู้ป่วยนอกที่มีระดับ PPS 50-100 ทุก 1 เดือนร้อยละ 30-40 ทุก 2 สัปดาห์ 
และร้อยละ 10-20 ทุกสัปดาห์ 

(4) เภสัชกรสามารถจะประสานกับบริษัทผู้ผลิตยาหรือแพทย์ที่ดูแล
ผู้ป่วย ช่วยระบุทางเลือกในการรักษาด้วยยาที่มี cost-effective มากที่สุด ส าหรับผู้ป่วยที่
สิทธิการรักษาไม่ครอบคลุมยาบางรายการที่ใช้ในการดูแลแบบประคับประคอง เพ่ือเป็น
ทางออกในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา  (42, 43) ซึ่งหาก
ทราบระดับ PPS ของผู้ป่วย จะช่วยในการค านวณปริมาณยาและค่าใช้จ่ายให้กับหน่วยงาน
และผู้ป่วยได ้

(5) ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึง
อุปกรณ์ทางการแพทย์และวัสดุที่ใช้ในการบริหารยาที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วย เช่น nebulizers, IV 
infusion pump, tubing, feed pumps, syringe ให้ยาและเตียงโรงพยาบาลเป็นต้น (42, 
43) ซึ่งการบริหารทรัพยากรที่มีอย่างทันเวลาเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยระยะท้าย จึง
จ าเป็นต้องทราบสภาวะและระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย เพ่ือจัดหาอุปกรณ์ให้ทันท่วงที 
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(6) ก าหนดมาตรฐานรายการยาของโรงพยาบาลที่ต้องค่อย ๆ ปรับลด
ขนาดยาลงและรายการยาที่สามารถหยุดการให้ยาได้ทันทีโดยจัดท าข้อมูลวิธีการปรับลด
ขนาดยาและข้อมูลที่จะต้องติดตามเช่นอาการหรืออาการน่าที่เกิดจากการถอนยาหรือการ
ก าเริบของภาวะโรค (43) 

(7) ก าหนดมาตรฐานรายการยาที่สามารถให้โดยผ่านการให้ทางสาย
ยาง (feeding tube) การบดหรือการโรยใส่บนอาหารอ่อนเพ่ือเป็นช่องทางในการให้ยา
ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานยาได ้(43) 

   2) งานบริบาลทางเภสัชกรรมส าหรับการดูแลแบบประคับประคอง 
(1) ให้ข้อมูลด้านเภสัชวิทยาในเรื่องสูตรต ารับยาที่เหมาะสมในการ

รักษา (choice of drug) ขนาดยาที่เหมาะสม (dosage) การตรวจสอบผลข้างเคียง (side 
effects) จากยาการตรวจสอบปฏิกิริยา (interaction) ระหว่างยากับยายากับสมุนไพรยากับ
อาหารความเข้ากันของยา (compatibility) ข้อมูลความคงตัวของยา (stability) แก่สมาชิก
ในทีม palliative care รวมถึงผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลและวิธีการใช้ยาที่เฉพาะเจาะจงกับการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแต่ละราย (42-44) 

(2) ให้ข้อมูลในการรักษาด้วยยาและขนาดยาที่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วย
แต่ละรายแก่ทีม โดยใช้ความรู้ความเชี่ยวชาญในด้านเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) 
ได้แก่ระยะเวลาที่ยาเริ่มออกฤทธิ์ (onset) ระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์ในร่างกาย (duration of 
action) การเผาผลาญของยา (metabolism) และการก าจัดยาออกจากร่างกาย 
(excretion) รวมถึงการแปลผลระดับยาในเลือดของผู้ป่วย (42-44) 

(3) ประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา (utilization) ของผู้ป่วย 
โดยเฉพาะกลุ่มยาที่ใช้ในการควบคุมอาการปวดและยาส าหรับบรรเทาอาการอ่ืนๆซึ่งรวมถึง
ยาที่แพทย์สั่งและแพทย์ไม่ได้สั่งแต่ผู้ป่วยหรือญาติหามารับประทานเองเพ่ือให้มีการใช้ยาที่
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด (41, 42) รวมถึงการประเมินรูปแบบยาที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น ผู้ป่วยที่มี
ระดับ PPS ต่ า ไม่สามารถรับประทานได้ ควรได้รับยาบรรเทาอาการในรูปแบบฉีด หรือ
รูปแบบแผ่นแปะ 

(4) อธิบายและให้ความรู้แก่สมาชิกในทีมการดูแลประคับประคอง
รวมถึงผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับความแตกต่างระหว่าง drug-induced adverse effect 
กับ drug-induced allergy reaction และช่วยเสนอแนะแนวทางการแก้ไขทางคลินิกในการ
แก้ไขตามความเหมาะสมด้วย (44-44) 

(5) พัฒนาแนวทางปฏิบัติ (protocol) ในการจัดการกับอาการปวด
และอาการอ่ืนๆเช่นอาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก หายใจล าบาก กระวนกระวายร่วมกับ



 

 

 17 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดการกับอาการดังกล่าวรวมถึงการประเมิน
สูตรยาในการจัดการอาการให้มีความทันสมัยอยู่เสมอด้วย (41, 43, 44) จากการศึกษาของ 
Olajide (23) พบว่าอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะท้าย คือ อาการสับสนกระวนกระวาย 
(agitated delirium) อาการหอบเหนื่อย หายใจล าบาก (dyspnea) อาการเหนื่อยล้า 
อ่อนเพลีย (fatigue) และอาการปวด (pain) โดยพบว่าอาการหอบเหนื่อย หายใจล าบาก 
(dyspnea) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับระดับ PPS ที่ลดลงอีกด้วย  

(6) ให้ข้อมูลแก่สมาชิกในทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  ผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแลในเรื่องเก่ียวกับอุปกรณ์ที่ใช้ในการบริหารยาที่เหมาะสม เช่น การใช้ syringe 
driver ในการให้ยาทางใต้ผิวหนังอย่างต่อเนื่อง (continuous subcutaneous infusion: 
CSCI) การใช้แผ่นปิดและการใช้ยาแบบซึมผ่านผิวหนังเป็นต้น (41, 43) 

(7) ร่วมวางแผนกับสมาชิกในทีมในเรื่องการจ าหน่าย (discharge) 
ผู้ป่วยและให้ค าแนะน าในการใช้ยาที่ได้รับกลับไปรับประทานที่บ้านรวมถึงเข้ามามีส่วนร่วม
ในการวางแผนเมื่อมีการย้ายสถานที่ในการดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปบ้านหรือ hospice 
เพ่ือให้เกิดความมั่นใจในความต่อเนื่องของการดูแลเรื่องยา  (43) ประเมินสภาวะและ
ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย และวางแผนจ่ายยาในปริมาณที่เหมาะสม และติดตามการใช้
ยาตามระดับ PPS เช่น ศูนย์การุณรักษ์ จะโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยที่ PPS ร้อยละ 10-20 ทุก
วัน ร้อยละ 30-40 ทุกสัปดาห์ ร้อยละ 50-70 ทุกเดือน และร้อยละ 80-100 ทุก 2 เดือน 

(8) ในบางประเทศเภสัชกรที่ท างานในสถานดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
(hospice) สามารถปรับการรักษาด้วยยาตามแบบแผนขั้นตอนวิธีการรักษาที่ทีมได้ตกลง
ร่วมกันไว้โดยได้รับการคุ้มครองตามกฎหมายด้วย (42) 

(9) ทบทวนค าสั่งใช้ยา (medication review) เพ่ือวิเคราะห์และ
ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (medication-related problems) วิเคราะห์แนวโน้มของ
การเกิดเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนนั้นเพ่ือพัฒนาแผนการปฏิบัติงานในการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาและช่วยท าให้สมาชิกในทีมตระหนักถึงความส าคัญของการรายงานข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยา (medication error) ที่เกิดขึ้น (41, 43)  

(10) ทบทวนประวัติการใช้ยาเดิม (medication reconciliation) ของ
ผู้ป่วย ให้ความรู้กับสมาชิกในทีมเรื่องการทบทวนการใช้ยาเดิมของผู้ป่วยและแนวทางในการ
ปฏิบัติโดยเริ่มกระบวนการตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มเข้ารับการรักษา (admit) ระหว่างการรักษาและ
การออกจากโรงพยาบาล (discharge) ของผู้ป่วย รวมไปถึงการเก็บยาเดิมและการบริหาร
จัดการยาหมดอายุ (43)  
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(11) ให้ค าปรึกษาแก่สมาชิกในทีมในเรื่องการบันทึกประวัติการใช้ยา
ของผู้ป่วยลงในแฟ้มประวัติผู้ป่วย (medication chart) เพ่ือสื่อสารค าแนะน าในการรักษา
ด้วยยาไปยังผู้ให้บริการสุขภาพอ่ืน ๆ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการส่งต่อข้อมูล เมื่อผู้ป่วยมีการ
ย้ายสถานที่ในการดูแลรักษาเช่นการย้ายโรงพยาบาลหรือย้ายไปรับการดูแลในสถานที่ดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (hospice) รวมถึงย้ายไปดูแลที่บ้านและยังช่วยให้แพทย์มีความมั่นใจใน
ข้อมูลการสั่งใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย โดยพิจารณาถึงสถาวะและระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยจาก
การประเมินระดับ PPS  ให้ได้รับยาที่จ าเป็นและช่วยบรรเทาอาการทุกข์ทรมาน โดยไม่สร้าง
ภาระให้แก่ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งถือเป็นบทบาทส าคัญของเภสัชกรสามารถเข้าถึงประวัติ
การใช้ยาของผู้ป่วยได้ดีท่ีสุด (41)  

(12) แนะน าการเปลี่ยนรูปแบบยาและการเทียบเคียงขนาดรวมถึงการ
ปรับขนาดยาแก้ปวด เช่น การปรับเปลี่ยนจากการใช้ยา morphine syrup ซึ่งอยู่ในรูปแบบ
ยารับประทานมาเป็นยา fentanyl ในรูปแบบแผ่นแปะ (transdermal) หรือการปรับเปลี่ยน
ยา morphine จากรูปแบบยาฉีดมาเป็นรูปแบบรับประทานรวมถึงการค านวณขนาดยาแก้
ปวดกลุ่ม opioids เพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วย (43) โดยพิจารณาสมรรถนะในการรับประทาน
อาหารตามแบบประเมิน PPS หากผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานได้ ควรพิจารณายาใน
รูปแบบฉีดหรือแผ่นแปะ  

(13) แนะน าขนาดและวิธีการเริ่มยา methadone กรณีผู้ป่วยที่ใช้ยาแก้
ปวดกลุ่ม opioids ตัวอ่ืนแล้วไม่ได้ผลและการติดตามการตอบสนองของผู้ป่วยจากการปรับ
ขนาดยา methadone ด้วย (43)  

(14) แนะน ายาที่ใช้เสริมฤทธิ์ (adjuvants) หรือใช้เป็นยาร่วม (co-
analgesic) กับยาบรรเทาอาการปวดอ่ืนๆเพ่ือช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการ
ปวดเช่น ยาแก้อาการซึมเศร้า (antidepressants) ยากันชัก (anticonvulsants) ยาต้าน
อาการวิตกกังวล (antianxiety drugs) และยากลุ่มคอร์ติโคสเตอรอยด์ (corticosteroids) 
เป็นต้น (41, 43)  

(15) สื่อสารกับผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับความส าคัญของยาที่ใช้ใน
แผนการรักษารวมถึงทัศนคติในเรื่องการกลัวติดยา โดยเภสัชกรต้องอธิบายความแตกต่าง
ของการติดยาการพ่ึงพาอาศัยยาการดื้อยาและภาวะที่จะพบหากใช้ยาแก้ปวดกลุ่มopioid 
เกินขนาด และต้องช่วยพัฒนากระบวนการในการคัดกรอง (screen) ผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่อง
การกลัวติดยาหรือมีแนวโน้มใช้ยาในทางที่ผิด สร้างแนวทางในการท างานร่วมกับสมาชิกใน
ทีม เพ่ือจัดการกับปัญหาดังกล่าว (43)  
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(16) เตรียมยาส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย ซึ่งผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้าย
มักจะมีการใช้ยาที่ไม่ใช่รูปแบบมาตรฐานทั่วไป เภสัชกรจึงมีหน้าที่ในการเตรียมและปรับสูตร
ต ารับและรูปแบบยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย เช่นยาอมใต้ลิ้นยาใช้ภายนอกหรือหรืออาจจะ
พัฒนาสูตรต ารับให้บริหารง่ายขึ้น เช่น กลิ่นของยาที่ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยเตรียมสูตรต ารับยาที่เป็นทางเลือกส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาในเรื่องการกลืนโดย
สูตรต ารับต้องได้มาตรฐานและมีความคงตัวที่ดี (42, 43) 

(17) เตรียมฉลากยาที่มีความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลและช่วยให้
ผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลมีความเข้าใจและสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการใช้ยาได้ (41) 

(18) ช่วยประเมินความต้องการของผู้ป่วยในเรื่องการดูแลในด้านอ่ืน
หรือการดูแลที่ผู้ป่วยความต้องการเพ่ิมเติมเช่นความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณจาก
พระหรือบาทหลวงหรือการดูแลด้านโภชนาการจากนักโภชนาการเป็นต้นแล้วช่วยประสาน
กับทีมเพ่ือหาแนวทางแก้ปัญหา (43) 

   3) งานดูแลต่อเนื่องในการดูแลแบบประคับประคอง 
(1) ออกไปเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

เพ่ือประเมินในเรื่องการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการดูแลตนเองของญาติผู้ดูแลและติดตามการ
ตอบสนองต่อการใช้ยาแล้วสื่อสารโดยตรงกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในการแก้ปัญหารวมถึง
การเยี่ยมบ้านเพ่ือดูแลครอบครัวหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วยด้วย (42) การทราบระยะเวลา
รอดชีวิตจะบ่งบอกภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว โดย
ความถี่พิจารณาตามระดับ PPS ผู้ป่วยระดับ PPS ต่ าจะได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านมากกว่า 
PPS สูง  

(2) ประสานผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพอ่ืนๆที่อยู่ในชุมชนของผู้ป่วยเช่น
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลชุมชนเภสัชกรประจ าร้านยาในชุมชนหรือพยาบาลในศูนย์บริการ
สุขภาพชุมชนในเรื่องการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยเพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแล
เรื่องยาอย่างต่อเนื่องและไม่เกิดปัญหาจากการใช้ยา (41)  

   4) งานวิชาการในการดูแลแบบประคับประคอง 
(1) ให้ข้อมูลข่าวสารที่ทันสมัย (update) เกี่ยวกับแนวทางปฏิบัติใหม่ๆ

ทางคลินิกและข้อมูลเรื่องยาและแนวทางการบริหารใหม่ๆแก่สมาชิกในทีม และร่วมกันปรับ
แนวทางปฏิบัติ (guideline) ที่จะน าไปใช้กับผู้ป่วย (43, 44)  

(2) ศึกษาวิจัยในเรื่องที่ เกี่ยวกับประสิทธิภาพในการใช้ยาและ
ประสิทธิภาพในการให้ค าแนะน า (intervention) กับแพทย์และสมาชิกในทีมในการดูแล
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แบบประคับประคอง รวมถึงผลการให้ค าแนะน าการจัดการอาการและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย (41, 43, 45)  

(3) ศึกษาในเรื่องการท างานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองอย่าง
ต่อเนื่อง รวมถึงศึกษาเรื่องบทบาทของเภสัชกรในงานดูแลแบบประคับประคองทั้งในส่วน
ของโรงพยาบาลและสถานที่ดูแลแบบประคับประคอง (41, 43) 

(4) ให้ความรู้แก่สมาชิกในทีมในเรื่องเกี่ยวกับหลักการของเภสัชบ าบัด 
(pharmacotherapy) รวมถึงความรู้เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ใหม่ๆของยาการใช้ยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้หรือ
ใช้ไม่ตรงตามข้อบ่งชี้ (off label หรือ off license) และสามารถค้นหาข้อมูลอ้างอิงที่จะใช้
สนับสนุนการใช้ยาที่มีเงื่อนไขเฉพาะดังกล่าว (43, 46)  

   ในประเทศไทย มีการศึกษาบทบาทเภสัชกรต่องานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคอง โดยเภสัชกรส่วนใหญ่มองว่าวิชาชีพเภสัชกรรมมีความจ าเป็นต่องานดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายแบบประคับประคอง จุดเด่นของวิชาชีพ คือ เรื่องความสามารถและทักษะในการค้นหาปัญหาที่
เกี่ยวกับยา (DRPs) และมีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านยา โดยเฉพาะยาแก้ปวด เภสัชกรส่วนใหญ่ให้
ระดับความจ าเป็นในการท างานใกล้เคียงกันระหว่างที่ปรึกษา (consultant) ในเวลาที่ทีมต้องการที่
ร้อยละ 39.63 กับการเป็นผู้ปฏิบัติงานหลักของทีม (worker) (ร้อยละ 38.21) ในขณะที่สมาชิกในทีม 
7 ใน 8 คน มองว่าเภสัชกรถือเป็นผู้ปฏิบัติงานหลักของทีม รวมถึงงานเยี่ยมบ้านที่ทีมต้องการให้เภสัช
กรเข้าร่วม (47)  ซึ่งในหลายประเทศ ก าหนดว่าต้องมีเภสัชกรในทีมดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคอง เช่นในประเทศอังกฤษที่ได้ก าหนดให้มีเภสัชกรใน hospice ทุกแห่ง (48) หรือใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาก าหนดให้เภสัชกรเป็นหนึ่งในสมาชิกของทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย  
(hospice interdisciplinary teams) (44) เช่นกัน เพ่ือลดช่องว่างในการดูแลเรื่องยาระหว่างบ้าน
และโรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาของ YuyaIse และคณะ (45) ที่ท าการศึกษาในเภสัชกรที่
ท างานในสถาบันมะเร็งของประเทศญี่ปุ่น พบว่าเภสัชกรส่วนใหญ่ร้อยละ 70  มีส่วนร่วมในทีม 
palliative care โดยเป็นที่ปรึกษาในทีมร้อยละ 50 และท างานวิจัยเกี่ยวกับงานดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
แบบประคับประคอง ร้อยละ 60 ส่วนเภสัชกรที่ไม่มีส่วนร่วมในงาน palliative care ร้อยละ 16 ระบุ
ว่า สาเหตุที่ไม่มีส่วนร่วม คือ เวลาไม่เพียงพอ (ร้อยละ 90) บุคลากรไม่เพียงพอ (ร้อยละ 68) ความรู้
ไม่เพียงพอ (ด้านตัวโรค ร้อยละ 49 ด้านยา ร้อยละ 15 และด้านเครื่องมือในการดูแลผู้ ป่วย ร้อยละ 
47) ขาดประสบการณ์ (ร้อยละ 45) และร้อยละ 14 ระบุว่าขาดการสื่อสารกับสมาชิกในทีม 
  สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในประเทศไทย 
   จากรายละเอียดตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุขประจ าปีงบประมาณ 2561 ได้มีการ
ก าหนดให้การพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง (49)  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะ
ท้ายได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามมาตรฐานจนถึงวาระสุดท้าย ให้ผู้ป่วยระยะท้ายเข้าถึงการ
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ดูแลรักษาแบบประคับประคอง (accessibility) จากทีมสุขภาพครอบครัวและชุมชนรวมทั้งผู้ป่วย
สามารถดูแลตนเองได้ในช่วงเวลาของภาวะโรคและมีการจัดการอาการอย่างเหมาะสม และให้ผู้ป่วย
ระยะท้ายและครอบครัวได้รับข้อมูล (Information) อย่างมีประสิทธิภาพ มีส่วนร่วมในการวางแผน
ล่วงหน้า (advance care plan) เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาพจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต (49) 
 
2.2 เครื่องมือ Palliative Performances Scale (PPS) ส าหรับพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิต
ของผู้ป่วยทีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  
 การประเมินระยะเวลารอดชีวิตอย่างแม่นย าของผู้ป่วยระยะท้ายมีความส าคัญทั้งต่อ
บุคลากรทางการแพทย์ เป็นการสื่อสารกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และช่วยในการตัดสิ นใจให้หรือ
ไม่ให้การรักษาบางอย่างแก่ผู้ป่วย ที่ส าคัญยิ่งไปกว่านั้น คือ ผู้ป่วยจะได้เข้าใจและยอมรับสภาวะความ
รุนแรงของโรค รวมทั้งได้ลงมือสะสางภารกิจที่ค่ังค้างในใจและได้ใช้เวลากับครอบครัวเป็นครั้งสุดท้าย
(13)  
 ในปัจจุบันมีผู้พัฒนาเครื่องมือในการประเมินระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง แบ่งออกได้เป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรกคือ การท านายระยะเวลารอดชีวิตด้วยอาการ
ทางคลินิก (clinical prediction of survival: CPS) โดยแพทย์คาดการณ์ระยะเวลารอดชีวิตของ
ผู้ป่วยจากข้อมูลโรคใช้ประสบการณ์ วิธีนี้เป็นวิธีที่ง่ายเพราะไม่ต้องใช้เกณฑ์อะไรมาวัด แต่มีข้อเสีย 
คือ prognosis ของผู้ป่วยดีกว่าความเป็นจริง กลุ่มที่สองคือ การท านายระยะเวลารอดชีวิตด้วยข้อมูล
ทางสถิติ (statistical estimate of survival) เป็นการใช้ข้อมูลทางสถิติจากตัวชี้วัดต่างๆมาคาดคะเน
prognosisของผู้ป่วย โดยมีเครื่องมือหลายชนิด เช่น Kanofsky Performance Status (KPS), 
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), Palliative Prognostic Index (PPI) และ 
Palliative Performance Scale (PPS) แต่วิธีที่นิยมใช้ในประเทศไทย คือ PPS 
 Palliative Performance scale (PPS) 
  PPS เป็นเครื่องมือที่แนะน าไว้ในแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง
ของประเทศไทย (50) ถูกพัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1996 (พ.ศ. 2539) โดย Anderson และคณะ 
(14)จากประเทศแคนาดา เ พ่ือใช้พยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคองในการดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวัน โดยดัดแปลงมาจาก Karnofsky Performance 
Scale เพ่ือสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างบุคลากรในทีมที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้มองภาพ
ของผู้ป่วยและการพยากรณ์โรคไปในแนวทางเดียวกันและประเมินภาระงานในการดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครัว ใช้เกณฑ์วัดความสามารถ 5 ด้านของผู้ป่วย (14, 26) คือ  
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(1) การเคลื่อนไหวร่างกาย (ambulation)ได้แก่นั่งหรือนอนเป็นส่วน
ใหญ่ (mainly sit/lie) นอนบนเตียงเป็นส่วนใหญ่ (mainly in bed) อยู่บนเตียง
ตลอดเวลา (totally bed bound) 

(2) การปฏิบัติกิจกรรมและการด าเนินของโรค (activity & Extent of 
disease)แบ่งเป็น 3 ระดับตามการตรวจร่างกายและการวินิจฉัยทางการแพทย์ได้แก่ มี
อาการของโรคบางอาการ(some) มีอาการของโรคอย่างมาก(significant disease)และ
มีการลุกลามของโรคมากข้ึน(extensive disease) 

(3) การดูแลตนเอง (self care) แบ่งเป็น 4 ระดับดังนี ้
    ระดับที่ 1 ต้องการความช่วยเหลือเป็นครั้งคราว (occasional assistance) โดย
ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ าวันได้ แต่อาจต้องการความช่วยเหลือ 1 ครั้งต่อวัน หรือ 
2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
    ระดับที่  2  ต้ อ งการความช่ วย เหลื อในการปฏิบัติ กิ จกรรมบางอย่ า ง
(considerable assistance) หมายถึงเช่นการลุกจากเตียงการเดินการล้างหน้าการไปห้องน้ าและการ
รับประทานอาหารทุกวันเป็นประจ าจากผู้ดูแล เช่น ต้องการความช่วยเหลือในการพยุงไปเข้าห้องน้ า 
แต่สามารถแปรงฟันเองได้ 
    ระดับที่ 3 ต้องการความช่วยเหลือเป็นส่วนใหญ่ (mainly assistance) หมายถึง
ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมเป็นส่วนใหญ่เช่น การอาบน้ า แปรงฟัน แต่
สามารถดูแลตัวเอง โดยการรับประทานอาหารเองได้ทั้งนี้การช่วยเหลือขึ้นอยู่กับอาการและความ
เหนื่อยล้าของผู้ป่วยในแต่ละวัน 
    ระดับที่ 4 ต้องการการดูแลทั้งหมด (total care) หมายถึงไม่สามารถท ากิจวัตร
ประจ าวันใดๆด้วยตนเอง เช่น ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง ไม่สามารถไปห้องน้ าจึงต้องการ
ผู้ดูแลช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันทั้งหมด 

(4) การรับประทานอาหาร (intake) แบ่งเป็น3 ระดับ ดังนี้ 
    ระดับที่ 1 รับประทานอาหารปกติ (normal intake) หมายถึงผู้ป่วยสามารถ
รับประทานอาหารได้ตามปกติเหมือนตอนที่ผู้ป่วยยังมีสุขภาพแข็งแรง 
    ระดับที่ 2 ลดลง (reduced intake) หมายถึงผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลง
จากปกต ิ
    ระดับที่ 3 เล็กน้อย (minimal intake) หมายถึงผู้ป่วยรับประทานอาหารได้
จ านวนน้อยมากและมักจะรับประทานซุปหรืออาหารเหลว 

(5) ระดับความรู้สึกตัว (conscious level) แบ่งเป็น 4 ระดับดังนี ้



 

 

 23 

    ระดับที่ 1 รู้สึกตัวดี (full consciousness) หมายถึงรู้สึกตัวดีและรับรู้วันเวลา
และสถานที่ได้ปกติมีความสามารถในการรับรู้ทั้งด้านความคิดความจ าความรู้สึกเป็นต้น 
    ระดับที่ 2 สับสน (confusion) หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีอาการสับสนฉับพลัน
(delirium) หรือมีภาวะสมองเสื่อม (dementia) มีระดับความรู้สึกตัวลดลง 
    ระดับที่ 3 ง่วงซึม (drowsiness) หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยล้า 
(fatigue) หรือมีอาการง่วงซึมจากการได้รับผลข้างเคียงจากยามีอาการสับสนฉับพลันหรือมีอาการอยู่
ในภาวะใกล้ตายบางครั้งรวมถึงอาการซึมมึนงง (stupor) 
    ระดับที่ 4 ไม่รู้สึกตัว (coma) หมายถึงการที่ผู้ป่วยไม่มีการตอบสนองต่อค าพูด
หรือสิ่งกระตุ้นทางร่างกาย (verbal or physical stimuli) ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจมีปฏิกิริยาการตอบสนอง
แบบอัตโนมัติ (reflex) หรือไม่มีปฏิกิริยาการตอบสนองก็ได้ระดับของความไม่รู้สึกตัวของผู้ป่วย
อาจจะเปลี่ยนแปลงตลอด 24 ชั่วโมง 
  โดยความสามารถของผู้ป่วยสองตัวสุดท้าย คือ การรับประทานอาหารและความรู้สึกตัว
นั้นเป็นพารามิเตอร์ที่ส าคัญในการบ่งชี้สภาวะสภาวะใกล้ตาย (dying) ของผู้ป่วย 
  การให้คะแนนPPS 
   การให้คะแนน PPS แบ่งคะแนนออกเป็น 11 ขั้นจากร้อยละ0, 10, 20, ..., 100โดย
แบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้ 
    ระยะทรงตัว (slow progress phase) มีระดับคะแนน PPS มากกว่าร้อยละ 70 
หลังจากวินิจฉัยอาจด าเนินชีวิตได้ปกติเป็นหลายเดือนหรือหลายปี 
    ระยะจุดหักเห (transition phase) มีระดับคะแนน PPS ระหว่างร้อยละ 40 ถึง 
60 ประเมินเมื่อผู้ป่วยเริ่มลุกจากเตียงล าบากมักมีชีวิตหลังวินิจฉัยประมาณ 3-6 เดือน 
    ระยะทรุดอย่างรวดเร็ว (rapid progress phase) มีระดับคะแนน PPS น้อยกว่า
ร้อยละ 30 เมื่อผู้ป่วยลุกจากเตียงไม่ได้เกิดภาวะแทรกซ้อนและสภาพร่างกายเสื่อมถอยอย่างรวดเร็ว
มักมีชีวิตอีกประมาณ 1 เดือน (25, 26, 40) 
   PPS ฉบับภาษาไทยที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย คือ แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอกโดยแบบประเมินแสดงดังภาคผนวก ฌ 
  การพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตของเครื่องมือ PPS 
   จากการสังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ PPS ในการพยากรณ์
ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายพบว่า PPS สามารถใช้พยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตในผู้ป่วย
ระยะท้ายได้อย่างแม่นย า สามารถใช้ประเมินผู้ป่วยทั้งในหน่วยบริการผู้ป่วยระยะท้าย  (palliative 
care unit) และในชุมชนโดยการพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตได้แม่นย ากว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนน
PPS ต่ า การศึกษาแบบ meta analysis ของ Downing et al. (15) ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับ



 

 

 24 

การดูแลแบบประคับประคองจ านวน 1,808 ราย จาก 6 การศึกษา ได้สรุปจ านวนวันโดยประมาณที่
ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่เมื่อเทียบกับคะแนน PPS ดังแสดงในตาราง 1 
 
ตาราง 1 จ านวนวันโดยประมาณท่ีผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ที่ระดับคะแนน PPS ต่าง ๆ 
 

PPS (ร้อยละ) ระยะเวลารอดชีวิตโดยประมาณ (วัน) 

10 2-5 

20 4-10 
30 13-24 

40 24-36 

50 37-47 
60 48-77 

70 78-90 

 
   จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ PPS ในการประเมินการ
พยากรณ์โรคของผู้ป่วยระยะท้าย พบว่ามี 10 การศึกษาจากต่างประเทศที่ได้ศึกษาประเด็นนี้ไว้ โดย
แบ่งเป็นการศึกษาแบบprospective cohort 6 การศึกษา (14, 16, 18, 20, 21, 23) และ 
retrospective 4 การศึกษา (17, 19, 22, 24) มีเก็บข้อมูลจากการดูแล 3 รูปแบบ คือ การดูแลที่
บ้านและชุมชน การดูแลที่โรงพยาบาล (ผู้ป่วยใน และผู้ป่วยในโรงพยาบาลตติยภูมิ) และการดูแลที่
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (hospice) หรือ nursing home สรุปได้ว่าเครื่องมือ PPS สามารถท านาย
ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายได้แม่นย า โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีคะแนน PPS ต่ า พยากรณ์
ระยะเวลารอดชีวิตได้อย่างแม่นย าในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง และพบว่ารูปแบบการดูแลที่แตกต่างกัน (เช่น 
ดูแลที่บ้าน ดูแลที่ศูนย์) เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย (ตาราง 2) แต่การศึกษาที่
พบนั้นก็มีรายงานข้อจ ากัดไว้หลายประการ เช่น การมีจ านวนประชากรในการศึกษาขนาดเล็ก 
จ านวนผู้ป่วยที่มีคะแนน PPS สูงมีไม่มากนัก การศึกษาที่ค้นพบนี้ส่วนใหญ่ด าเนินการในประเทศที่
พัฒนาแล้ว ได้แก่ แคนาดา สหรัฐอเมริกาและญี่ปุ่นเท่านั้น ซึ่งมีระบบบริการสุขภาพที่ดีและมีระบบ
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่เข้มแข็ง จึงมีค าแนะน าให้มีการศึกษาเพ่ิมเติมในประเทศอ่ืน (15) 
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  จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตด้วย 
PPS สามารถสรุปออกมาได้ 4 ประเด็น คือ 

(1) คะแนน PPS 
    ในการประเมิน PPS จะท าโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความช านาญในการ
ดูแลแบบประคับประคอง โดยจะประเมินเมื่อแรกรับผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง พบว่า
ผู้ป่วยที่มี PPS สูง จะมีระยะเวลารอดชีวิตนานกว่าผู้ป่วยที่มี PPS ต่ า (14, 16, 17, 19, 20, 22, 24) 
แต่งานวิจัยที่ผ่านมานั้นมักจะศึกษาข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับ PPS อยู่ในช่วง 10-50 เนื่องจาก
การศึกษามักจะได้ข้อมูลของผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคองและมีอาการโรค
รุนแรงแล้ว ดังนั้นจึงมีข้อควรระวังในการน าไปท านายระยะเวลารอดชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับ PPS 
สูง (14, 16, 17, 19, 20, 22, 24)  

(2) ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (เพศ อายุ) 
    การพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตในผู้ป่วยเมื่อแยกตามเพศ พบว่า ผู้ป่วยหญิงจะมี
ระยะเวลารอดชีวิตที่สูงกว่าเพศชาย (19, 22, 24) แต่จากการศึกษาท่ีผ่านมายังไม่สามารถบอกสาเหตุ
ของความแตกต่างนี้ได้ อีกประเด็นที่ต้องพิจารณาในการประเมินระยะเวลารอดชีวิต คือ อายุ พบว่า
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 85 ปี จะมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่าในระดับ PPS 
เท่ากัน (20, 22, 24) ทั้งนี้ เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าจะมีความเสี่ยงในการมีโรคร่วมมากกว่า
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย นอกจากนี้ควรพิจารณาในเรื่องของวิถีการด าเนินชีวิตและประวัติครอบครัวร่วม
ด้วย (22) 

(3) รูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 
    จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า รูปแบบการดูแลแบบประคับนั้นส่งผลต่อ
ระยะเวลารอดชีวิตด้วยเช่นกัน ในต่างประเทศแบ่งรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองได้ 3 รูปแบบ 
คือ  
     Tertiary-care เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในหอผู้ป่วยใน 
ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดการอาการได้หรืออยู่ในระยะใกล้ตาย  
     Extended palliative care เป็นการดูแลผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถกลับไปดูแล
แบบประคับประคองที่บ้านได้ แต่ไม่ต้องการนอนรักษาในโรงพยาบาลอีกต่อไป อาจเรียกอีกอย่างว่า 
Residential hospice รูปแบบการดูแลนี้ รวมไปถึง Nursing Home และ Hospice ของเอกชนด้วย 
     Home เป็นรูปแบบการดูแลที่บ้านของผู้ป่วย 
    จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลที่บ้านจะมีระยะเวลารอดชีวิตน้อย
ที่สุด (17, 18, 20, 24) เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลที่บ้านจะมีระดับ PPS ที่น้อยกว่าทุกรูปแบบ
รองลงมา คือ การรักษาใน Tertiary care (24) โดยผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน Tertiary care มัก
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เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดการอาการและอยู่ในสภาวะใกล้ตาย ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ใน Extended Palliative care ซึ่งหมายรวมถึงผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลใน Hospice, Nursing Home 
หรือ PCU พบว่า ในศูนย์ดูแลที่มีขนาดเล็กก็จะมีระยะเวลารอดชีวิตน้อยกว่าขนาดใหญ่ เนื่องจากศูนย์
ดูแลที่มีขนาดใหญ่จะมีระบบการประสานงานกับ Tertiary care เพ่ือดูแลผู้ป่วยได้ดีกว่า (19) 
    นอกจากนี้ยังมีการศึกษาความแม่นย าในการพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลแบบผู้ป่วยนอก (outpatient/ambulatory care) พบว่า PPS สามารถ
พยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตได้อย่างแม่นย าร้อยละ 24 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยนอก (21)  

(4)  ผลการวินิจฉัยโรค 
    การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยเป็นอีกหนึ่งปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อระยะเวลารอดชีวิต 
โดยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ โรคมะเร็ง (cancer) และ ไม่ใช่โรคมะเร็ง (non-cancer) (เช่น 
AIDS, Cardiovascular, Neurological, Respiratory, Renal เป็นต้น) PPS สามารถพยากรณ์
ระยะเวลารอดชีวิตได้อย่างแม่นย าในกลุ่มโรงมะเร็ง (15, 17, 18, 24) เนื่องจากลักษณะการด าเนินไป
ของโรคมะเร็งเป็นในแบบ Predictable Decline คือ อาการของโรคจะทรุดลงเรื่อยๆ ท าให้การ
พยากรณ์มีความแม่นย ามากกว่า แต่ควรค านึงถึงประชากรในการศึกษาด้วย เนื่องจากประชากรกลุ่ม
โรคมะเร็งมีมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็งค่อนข้างมากในทุกการศึกษา  
    ในการศึกษาของ Olajide และคณะ (23) ได้ศึกษาระดับ PPS เปรียบเทียบกับ
อาการที่มักพบได้บ่อยในผู้ป่วยแบบประคับประคอง 4 อาการ คือ Dyspnea, Pain, Fatique และ 
Agitate delirium พบว่าระดับ PPS มีความสัมพันธ์กับอาการ Dyspnea โดยจะพบใน PPS ต่ า
มากกว่า PPS สูง 
    ในประเทศไทยพบว่า มีการศึกษาถึงความแม่นย าของเครื่องมืออยู่หนึ่งชนิด คือ 
Palliative Performance Index (PPI) ที่ศูนย์มะเร็งอุบลราชธานี ในปี พ.ศ. 2553 โดยนิอร 
โชติธนประสิทธิ์ (13) พบว่า PPI สามารถพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างแม่นย า
ในการท านายระยะเวลารอดชีวิตที่น้อยกว่า 3 สัปดาห์พบว่ามีความไวร้อยละ 79 ความจ าเพาะร้อย
ละ 85 ส่วนในการท านายระยะเวลารอดชีวิตที่น้อยกว่า 6 สัปดาห์นั้นพบว่ามีความไวร้อยละ 72 
ความจ าเพาะร้อยละ 75 
    PPS เป็นเครื่องมือที่มีความแม่นย าในการน ามาใช้พยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิต
ของผู้ป่วยระยะท้าย โดยเป็นเครื่องมือที่สามารถใช้ได้ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน แต่ควรพิจารณา
ถึงตัวแปรร่วมอ่ืนๆ เช่น จึงควรพิจารณาตัวแปรร่วม คือ เพศ อายุการวินิจฉัยโรค เชื้อชาติ รูปแบบ
การดูแลร่วมด้วย 
 



 

 

 30 

2.3 แนวคิดเกี่ยวกับการวิเคราะห์ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 
 2.3.1 แนวคิดเก่ียวกับการวิเคราะห์ต้นทุน 

1) ความหมายของต้นทุน 
   ค าว่าต้นทุนนั้นผู้ที่ได้ให้นิยามไว้หลายท่าน ดังนี้ 
    สมคิด แก้วสนธิ และภิรมย์ กมลรัตนกุล (51) นิยามว่า ต้นทุนในการให้บริการ
หมายถึงทรัพยากรที่ใช้ไปในกิจกรรมนั้นทั้งหมดทั้งที่ประเมินเป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงินรวมถึงผล
ทางด้านลบที่เกิดข้ึน (negative consequence)  
    อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (52) กล่าวว่า ต้นทุน คือค่าใช้จ่ายที่เป็นตัวเงินและมิใช่ตัวเงิน
เพ่ือให้ได้มาซึ่งผลผลิตหรือการบริการ 
    ปิยธิดา ตรีเดช (53) ต้นทุนคือจ านวนเงินหรือค่าใช้จ่ายที่ผู้ผลิตสินค้าหรือบริการ
ต้องจ่ายไปเพ่ือให้ได้มาซึ่งปัจจัยหรือวัตถุดิบหรือบริการเพ่ือน ามาใช้ในการผลิตสินค้า 
    วิจิตร เพ่ิมพูลทรัพย์ (54) ต้นทุนหมายถึงจ านวนเงินที่สามารถวัดได้โดยการ
จ่ายเงินสดหรือสินทรัพย์โดยการออกทุนเรือนหุ้นโดยการให้บริการหรือโดยการกรอหนี้เพ่ือให้ได้มาซึ่ง
สินค้าและบริการ 
    จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ (55)  ต้นทุน คือ มูลค่าทรัพยากร ปัจจัยการผลิตหรือ
ค่าใช้จ่ายที่ต้องจ่ายในการด าเนินงาน เพ่ือจัดบริการหรือประกอบกิจการ 
   กล่าวโดยสรุปแล้ว ต้นทุน หมายถึง ทรัพยากรที่ต้องใช้ไปทั้งที่สามารถประเมินเป็น
ตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน เพ่ือให้ได้มาซึ่งประโยชน์ในรูปแบบของผลผลิตหรือบริการ   

2) ประเภทของต้นทุน  
   ต้นทุน (cost) ถูกแบ่งประเภทได้หลายแบบขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ในการใช้งานหรือ
การศึกษาวิจัยในการศึกษาครั้งนี้สนใจแบ่งประเภทต้นทุนตามแนวคิดต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ มี
รายละเอียดดังนี้ 
    การแบ่งประเภทต้นทุนโดยพิจารณาจากองค์ประกอบของต้นทุน 
     1. ต้นทุนทางตรง (direct costs) เป็นค่าใช้จ่ายโดยตรงที่เกิดจากการ
ให้บริการผู้ป่วยได้แก่ค่าใช้จ่ายในการลงทุนค่าใช้จ่ายในการด าเนินการและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่ต้อง
มาโรงพยาบาลต้นทุนทางตรงแบ่งออกได้ 2 ชนิดคือ 
      1.1 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs or medical 
care costs) เป็นต้นทุนที่เกิดจากการตรวจรักษาผู้ป่วยโดยตรงหรือเกิดจากการค้นหาสาเหตุของการ
ป่วย (investigate) เช่น ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าฉายรังสีหรือจากการบ าบัดรักษา เช่น ค่ายา 
ค่าผ่าตัด ค่าวิสัญญีหรือค่าตอบแทนของบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการนั้นๆ 
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ต้นทุนนี้ขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละรายว่าจะต้องใช้ทรัพยากรอะไรในการบ าบัดรักษาบ้างเป็นจ านวนเงิน
เท่าไรจะต้องมีการค านวณต้นทุนของแต่ละกระบวนการโดยเฉพาะ 
      1.2 ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct 
non-medical costs or non-medical care costs) ต้นทุนชนิดนี้ไม่ได้เกิดจากการตรวจรักษา
ผู้ป่วยโดยตรงแต่เป็นผลจากการเจ็บป่วยที่ท าให้ผู้ป่วยต้องเดินทางมาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล เช่น
ค่าอาหาร ค่ายานพาหนะในการมาโรงพยาบาล ค่าที่พักญาติที่มาพร้อมผู้ป่วย ซึ่งค่าใช้จ่ายประเภทนี้
มักเป็นค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องจ่ายเอง 
     2. ต้นทุนทางอ้อม (indirect costs) เป็นต้นทุนที่ไม่ได้เกิดจากการบริการ
โดยตรงแต่เป็นต้นทุนที่มองไม่เห็นเกิดจากการมีหรือไม่มีบริการสาธารณสุขนั้นๆหรืออาจเป็นค่าเสีย
โอกาส (opportunity cost) เช่นผลเสียจากการเจ็บป่วยหรือการตาย แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 
      2.1 ต้นทุนความเจ็บป่วย (morbidity costs) ส่งผลให้ให้ผู้ป่วยต้องขาด
งานสูญเสียรายได้จากการประกอบอาชีพตามปกติหรือผลจากการเจ็บป่วยที่ท าให้เกิดความพิการ
ส่งผลให้ความสามารถในการท างานลดลง จะประเมินต้นทุนประเภทนี้โดยคิดจากรายได้จากการ
ท างานของผู้ป่วยแต่กรณีที่ผู้ป่วยมีรายได้จากการท างานที่ไม่สามารถค านวณรายได้ต่ อวันได้นั้น อาจ
พบปัญหาในการประเมินได้ 
      2.2 ต้นทุนจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (mortality costs) ผู้ป่วยต้อง
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร ท าให้ไม่ก่อให้เกิดผลผลิตทางสังคมเท่ากับระยะเวลาที่ผู้ป่วยควรจะมีชีวิตอยู่  
จะประเมินต้นทุนจากรายได้ของผู้ป่วยที่สามารถหาได้หากมีชีวิตอยู่หรือความเต็มใจที่จะจ่ายเพ่ือไม่ให้
เกิดความเสี่ยงซึ่งเป็นการประเมินที่ท าได้ยากและมีข้อวิจารณ์กันมากถึงความถูกต้องและเชื่อถือได้ 
     3. ต้นทุนที่ไม่มีตัวตน (intangible costs) เช่น ความเจ็บปวดทรมานความ
เศร้าโศกเสียใจความไม่สบายความกลัว ความว้าเหว่ ซึ่งเกิดจากการให้หรืองดบริการซึ่งต้นทุน
ประเภทนี้ถูกวัดประเมินออกมาเป็นตัวเงินยาก 
    การแบ่งประเภทต้นทุนโดยการพิจารณาวิธีการประเมินต้นทุนในแต่ละปี 
     1. ต้นทุนค่าลงทุน (capital costs) หมายถึงทรัพยากรที่มีอายุการใช้งานเกิน
กว่า 1 ปีได้แก่ครุภัณฑ์ก่อสร้างการประเมินต้นทุนส่วนนี้จะต้องคิดออกมาเป็นค่าเสื่อมราคารายปีซึ่ง
ปรับด้วยอัตราปรับลดค่าเสียโอกาส 
     2. ต้นทุนค่าด าเนินการ (operating costs หรือrecurrent costs หรือ
running costs) หมายถึงทรัพยากรที่จัดหามาและใช้หมดภายในเวลา 1 ปีได้แก ่ต้นทุนค่าแรง (labor 
cost) เช่น เงินเดือนค่าตอบแทน ค่าล่วงเวลา สวัสดิการต่างๆต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) เช่น 
วัสดุส านักงาน ค่าซ่อมบ ารุงค่าสาธารณูปโภคการการประเมินต้นทุนที่เกิดขึ้นในอนาคตต้องปรับลด
ต้นทุนมาเป็นค่าเม่ือเริ่มต้นโครงการ 
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3) การประเมินต้นทุนของการบริการทางการแพทย์และโครงการดูแลสุขภาพ 
   3.1) การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการทางการแพทย์โดยทั่วไปมี 2 วิธีได้แก่
วิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐาน (standard costing) และวิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบอิงกิจกรรม 
(activity based costing) โดยวิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลายและเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย คือ 
วิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐาน 
    (1) วิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐาน (standard costing) ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอน คือ 
     1. การวางแผนและออกแบบการวิเคราะห์ ประกอบด้วยการก าหนด
วัตถุประสงค์ของผลผลิตหรือบริการที่ต้องการทราบต้นทุนต่อหน่วย (cost products or cost 
objects) มุมมองการวิเคราะห์ (perspective) กรอบเวลาของต้นทุน (time horizon) โดยทั่วไป
ก าหนดจะเป็นช่วงปีงบประมาณและองค์ประกอบของต้นทุนที่จะครอบคลุมในการวิเคราะห์จะต้อง
วางแผนให้ครอบคลุมการใช้ทรัพยากร ทั้งหมดได้แก่ค่าวัสดุค่าแรงและค่าลงทุน (ค่าลงทุน
ประกอบด้วยครุภัณฑ์ทั้งหมด ยานพาหนะ อาคารและสิ่งก่อสร้าง) 
     2. การก าหนดต้นทุน จะพิจารณาจัดหน่วยต้นทุนตามหน่วยของโครงสร้าง
การบริหารงานจากนั้นท าการจ าแนกประเภทของหน่วยต้นทุนได้แก่ (1) หน่วยรับต้นทุน (absorbing 
cost center) คือหน่วยต้นทุนที่สามารถผลิตผลผลิตหรือบริการที่ต้องการทราบต้นทุนต่อหน่วยและ 
(2) หน่วยต้นทุนชั่วคราว (transient cost center) คือหน่วยต้นทุนที่เหลือซึ่งท าหน้าที่เสมือนหน่วย
สนับสนุนแก่หน่วยอื่นๆ 
     3. การค านวณต้นทุนทางตรง (direct cost) คือ การค านวณต้นทุนรวมของ
แต่ละหน่วยต้นทุนที่ก าหนดไว้ในขั้นตอนที่สองและเป็นไปตามกรอบประเภทต้นทุนและเวลาที่ก าหนด
ไว้ในขั้นตอนที่หนึ่ง เริ่มจากค่าวัสดุที่ครอบคลุมถึงค่ายาและเวชภัณฑ์วัสดุทางการแพทย์ สารเคมี วัสดุ
ส านักงานค่าสาธารณูปโภค ค่าซ่อมบ ารุง ค่าเช่าและจ้างเหมา และค่าแรง โดยค่าแรงจะรวมเงินเดือน 
ค่าล่วงเวลา เงินประจ าต าแหน่ง เงินเพ่ิมพิเศษเงินสวัสดิการ เช่นค่ารักษาพยาบาล ค่าเช่าบ้าน ค่าเล่า
เรียนบุตร จากนั้นพิจารณาว่าแต่ละบุคคลได้ท างานให้กับหน่วยต้นทุนใด หากท างานให้มากกว่าหนึ่ง
หน่วยต้นทุนต้องพิจารณาว่าจะกระจายต้นทุนไปให้แต่ละหน่วย โดยค านวณมูลค่าค่าแรงตามสัดส่วน
การท างานให้กับหน่วยงานนั้นๆ 
     4. การค านวณต้นทุนทางอ้อม (Indirect cost) คือต้นทุนที่จัดสรรจากต้นทุน
ทางตรงของหน่วยต้นทุนชั่วคราวมาให้หน่วยรับต้นทุนวิธีการจัดสรรที่แนะน าคือวิธีแก้สมการพร้อมกัน 
(simultaneous equation method) ซึ่งเป็นวิธีที่ให้ผลแม่นย ากว่าวิธีอ่ืนๆ 
     5. การค านวณต้นทุนรวมเป็นการน าต้นทุนทางอ้อมที่จัดสรรมาจากหน่วย
ต้นทุนชั่วคราวมารวมเข้ากับต้นทุนทางตรงรวมของหน่วยรับต้นทุน 
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     6. การค านวณต้นทุนต่อหน่วย มีวิธีในการค านวณหลายวิธีได้แก่วิธีต้นทุน
จุลภาค (micro-costing method) คือการพยายามหาต้นทุนตรงของแต่ละผลิตผลให้มากที่สุดก่อน 
จากนั้นจึงค่อยกระจายต้นทุนที่ใช้ร่วมกันที่เหลืออยู่ให้แต่ละผลผลิตวิธีอัตราส่วนต้นทุนต่ออัตราเรียก
เก็บ (ratio of costs to charges method) ค านวณอัตราส่วนจากมูลค่ารายได้ที่ค านวณจากผลผลิต
และราคาขายกับต้นทุนรวมเมื่อได้อัตราส่วนก็น ากลับไปคูณราคาขายต่อหน่วยก็จะได้ผลลัพธ์เป็น
ต้นทุนต่อหน่วย และวิธีการให้ค่าต้นทุนสัมพัทธ์ (relative value unit method) การใช้วิธีนี้ต้องมี
รายการจ านวนค่าต้นทุนสัมพัทธ์ต่อหน่วยของแต่ละผลผลิตหรือบริการที่เป็นมาตรฐาน  (standard 
relative value unit: standard RVU)  
    จากนั้นค านวณจ านวนหน่วยต้นทุนสัมพัทธ์ (relative value unit: RVU) โดยน า
จ านวนค่าต้นทุนสัมพัทธ์ต่อหน่วยของแต่ละผลผลิตคูณด้วยจ านวนผลผลิตในช่วงเวลาที่ก าหนดในการ
วิเคราะห์ต้นทุนแล้วน าไปหารต้นทุนรวมของโรงพยาบาลได้เป็นมูลค่าต้นทุนต่อหนึ่งหน่วยค่าสัมพัทธ์ 
(cost per RVU) จากนั้นน ามูลค่าต้นทุนต่อหน่วยค่าสัมพัทธ์ไปคูณกับจ านวนค่าต้นทุนสัมพัทธ์ต่อ
หน่วยของแต่ละผลผลิตหรือบริการที่เป็นมาตรฐาน จะได้ผลลัพธ์เป็นต้นทุนต่อหน่วยของผลผลิต 
   3.2 รายการต้นทุนมาตรฐาน มีการจัดท าเพ่ือให้ผลการประเมินด้านความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุขส าหรับการตัดสินใจในระดับนโยบายของประเทศมีความน่าเชื่อถือสามารถเปรียบเทียบ
กันได้ระหว่างผลการศึกษาและสะท้อนภาพรวมของประเทศในส่วนของต้นทุนจึงควรมาจากต้นทุนต่อ
หน่วยของบริการทางการแพทย์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันสามารถดูรายละเอียดได้จ ากเว็บไซท์ 
http://www.hitap.net/costingmenu/ และหนังสือรายงานวิจัยรายการต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการ
ประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพท่ีจัดพิมพ์โดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
   3.3 การวิเคราะห์ต้นทุนโครงการดูแลสุขภาพ ประกอบด้วย 7 ขั้นตอนได้แก ่
    - การวางแผนและออกแบบการศึกษา ประกอบด้วยวัตถุประสงค์มุมมองกรอบ
เวลาของต้นทุน แหล่งที่มาหรืองบประมาณจากนั้นเลือกแนวคิดของต้นทุนว่าจะใช้ต้นทุนรวม  (full 
cost) หรือต้นทุนส่วนเพ่ิม (incremental cost) ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อด าเนินโครงการ รวมถึงเลือกว่าจะ
ค านวณเป็นต้นทุนเฉลี่ย (average cost) หรือต้นทุนเพ่ิมต่อหน่วย (marginal cost) เมื่อค านวณเป็น
ต้นทุนต่อหน่วยของผลผลิตโครงการ 
    - การก าหนดกิจกรรมของโครงการและหน่วยงานที่มีส่วนร่วมปฏิบัติ 
    - การก าหนดกรอบทรัพยากรที่ใช้ในโครงการที่จะประเมินต้นทุนในการวิเคราะห์ 
    - การนับจ านวนทรัพยากรที่ใช้ 
    - การแปลงทรัพยากรที่ใช้เป็นมูลค่าเงิน 
    - การนับผลผลิตของโครงการ 
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    - การวิเคราะห์ต้นทุนและน าเสนอทั้งในรูปแบบต้นทุนรวมโครงสร้างต้นทุนและ
ต้นทุนต่อหน่วยผลผลิต 
    (2) วิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบอิงกิจกรรม (activity based costing) ประกอบด้วย 
6 ขั้นตอน คือ 
     1. การก าหนดวัตถุประสงค์ของระบบหรือสิ่ งที่ต้องการจะคิดต้นทุน
วัตถุประสงค์ในการวางระบบเป็นสิ่งที่ส าคัญอันแรกที่ผู้วางระบบจะต้องค านึงถึง โดยทั่วไปจะก าหนด
จากความต้องการใช้ข้อมูลต้นทุนของกิจกรรมนั้น ถ้าก าหนดวัตถุประสงค์ไว้มากจะท าให้มีขอบเขต
การประยุกต์ใช้กว้างขวางขึ้นด้วยส่งผลให้ต้องใช้เวลาและค่าใช้จ่ายในการวางระบบมากข้ึน 
     2. การวิเคราะห์กิจกรรมหมายถึงกระบวนการศึกษาลักษณะการด าเนินงาน
เพ่ือระบุอธิบาย จ าแนกและประเมินกิจกรรมต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานนั้นจากการวิเคราะห์
กิจกรรมจะช่วยให้ทราบรายละเอียดต่างๆซึ่งแบ่งเป็น 3 ลักษณะคือการวิเคราะห์เพ่ือระบุกิจกรรม 
(identify activities) การวิเคราะห์ระดับกิจกรรม (activities hierarchy) และการวิเคราะห์คุณค่า
กิจกรรม (value activities) 
      2.1 การวิเคราะห์เพ่ือระบุกิจกรรม (identify activities) 
       เป็นศึกษาลักษณะการด าเนินงานเพ่ือระบุกิจกรรมที่สัมพันธ์กับสิ่งที่
ต้องการคิดต้นทุนของธุรกิจนั้นโดยเฉพาะกิจกรรมเหล่านี้อาจจ าแนกได้ 2 ประเภทคือกิจกรรมหลัก 
(primary activities) หมายถึงกิจกรรมที่เกิดขึ้นเพ่ือด าเนินการให้บรรลุสิ่งที่ต้องการคิดต้นทุนที่
ก าหนดไว้และกิจกรรมรอง (secondary activities) หมายถึงกิจกรรมที่เกิดขึ้นเพ่ือด าเนินการให้
บรรลุสิ่งที่ต้องการคิดต้นทุนที่ก าหนดไว้ 
      2.2 การวิเคราะห์ระดับกิจกรรม (activities hierarchy) 
       เป็นการวิเคราะห์ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของกิจกรรมที่มีผลกระทบ
ต่อต้นทุนและผลได้อันเกิดจากกิจกรรมนั้น การวิเคราะห์นี้จะเป็นประโยชน์ต่อการวิเคราะห์ตัว
ผลักดันกิจกรรม จะแบ่งเป็น 4 ระดับมีรายละเอียดดังนี้ 
        กิจกรรมระดับหน่วย (unit-level activities) กิจกรรมที่เกิดขึ้นใน
แต่ละครั้งที่มีการผลิตสินค้าหนึ่งหน่วย 
        กิจกรรมระดับกลุ่ม (batch-level activities) กิจกรรมนี้จะเกิดขึ้น
ในแต่ละครั้งที่มีการจัดการที่สัมพันธ์กับกลุ่มสินค้าต้นทุนกิจกรรมนี้จะผันแปรตามปริมาณกลุ่มท่ีผลิต 
        กิจกรรมระดับสินค้า (product-level activities) กิจกรรมนี้จะ
เกี่ยวข้องกับสินค้าใดสินค้าหนึ่งโดยเฉพาะตามแต่ละประเภทสินค้าที่แตกต่างกัน 
        กิจกรรมระดับอ านวยการ (organizational-level activities) 
กิจกรรมนี้จะเกิดข้ึนเพื่อสนับสนุนกระบวนการโดยทั่วไปของโรงงาน 
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     3. การรวบรวมต้นทุนการใช้ทรัพยากรและคิดเข้าศูนย์กิจกรรม ประกอบด้วย 
2 ส่วนคือ 
      การก าหนดศูนย์กิจกรรมหลังจากที่ด าเนินการวิเคราะห์กิจกรรมเสร็จสิ้น 
จะพบว่ามีกิจกรรมย่อยๆเป็นจ านวนมากที่อยู่ในแต่ละกิจกรรมหลักการจะน ากิจกรรมทั้งหมดที่ส ารวจ
ได้มาค านวณต้นทุนฐานกิจกรรมทุกรายการย่อมเสียเวลาและค่าใช้จ่ายเป็ นจ านวนมากจึงต้อง
ด าเนินการรวบรวมกิจกรรมย่อยเหล่านี้ไว้ในศูนย์กิจกรรม (activity center) 
      การรวมต้นทุนเข้าศูนย์กิจกรรมกิจการทั่วไปจะบันทึกการรวบรวมต้นทุน
ฐานกิจกรรมจากรายการต้นทุนดังกล่าวเข้ากิจกรรมที่เก่ียวข้องโดยอาศัยตัวผลักดันทรัพยากรโดยอาจ
จัดกลุ่มรายการต้นทุนที่มีลักษณะเดียวกันหรือสัมพันธ์กันไว้ในกลุ่มต้นทุน (cost pool) แล้วพิจารณา
สิ่งที่ต้องคิดต้นทุน (cost driver) ที่ส าคัญกับกลุ่มต้นทุนการคิดต้นทุนฐานกิจกรรมจากระบบบัญชี
แยกประเภท 
     4. การก าหนดตัวผลักดันกิจกรรม (cost driver) คือเหตุการณ์หรือปัจจัยที่
ท าให้ต้นทุนรวมของกิจกรรมเปลี่ยนแปลงไป แต่ละกิจกรรมอาจมีตัวผลักดันต้นทุนได้มากกว่า 1 ชนิด 
การวิเคราะห์ตัวผลักดันต้นทุนจะเน้นการระบุสาเหตุต้นตอที่ท าให้เกิดต้นทุนกิจกรรมนั้นๆขึ้น  (root 
cause) ตัวผลักดันต้นทุนจะเกิดขึ้นก่อนการปฏิบัติกิจกรรมเสมอและไม่อยู่ภายใต้การควบคุมของ
พนักงานที่ปฏิบัตินั้นๆ 
     5. การค านวณต้นทุนฐานกิจกรรมเข้ากับสิ่งที่ต้องการคิดต้นทุน ตามระบบ
ต้นทุนกิจกรรมถือว่ากิจกรรมเป็นสิ่งที่ท าให้เกิดต้นทุนส่วนผลิตภัณฑ์หรือบริการเป็นผลที่ได้รับจาก
การกระท ากิจกรรมการค านวณต้นทุนผลิตภัณฑ์หรือต้นทุนการให้บริการจึงต้องทราบว่าผ่านกิจกรรม
ใดบ้างแล้วจึงก าหนดตัวผลักดันต้นทุนกิจกรรมและค านวณอัตราต้นทุนกิจกรรม 
 2.3.2 การวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
  จากการสังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง พบว่า การดูแลแบบประคับประคองมีต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่าการดูแล
ที่หอผู้ป่วยและในหอผู้ป่วยวิกฤติ โดยการศึกษาของ Penrod และคณะในปี 2006 (28) และ 2010 
(31) ท าการศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนในการดูแลระหว่างผู้ป่วยแบบประคับประคองและผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลแบบมาตรฐาน พบว่า ต้นทุนทางตรงต่อวัน (daily direct cost) ของการดูแลแบบ
ประคับประคองนั้นมีน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ciemins (29) 
และ Morrison ในปี 2008 (30) และ 2011 (56) ที่ท าการศึกษาต้นทุนในผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 
พบว่า ต้นทุนในการดูแลแบบประคับประคองน้อยกว่าการดูแลแบบมาตรฐานอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในช่วงร้อยละ 13-22  
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  จากงานวิจัยในต่างประเทศที่ผ่านมาเป็นการศึกษาต้นทุนในมุมมองของค่าใช้จ่าย
โรงพยาบาล (hospital costs) เท่านั้น จึงมีข้อเสนอแนะในการวิจัยในอนาคตว่าควรท าการศึกษา
ต้นทุนในมุมมองอ่ืนเพิ่มเติมโดยมีองค์ประกอบในการวิเคราะห์ต้นทุน 4 องค์ประกอบ (57) ดังนี้ 
   1. Health care resources จากการศึกษาที่ผ่านมาในการวิเคราะห์ต้นทุนการดูแล
แบบประคับประคอง ได้ศึกษาในมุมมองของโรงพยาบาล (hospital cost) เท่านั้น ควรศึกษามุมมอง
ของต้นทุนในการดูแลที่กว้างขึ้น เช่น ต้นทุนที่จ่ายโดยผู้ป่วยและญาติ ต้นทุนจากหน่วยงานทาง
สุขภาพอ่ืนๆ 
   2. Non- health care resources เช่น ต้นทุนในการมารักษาที่โรงพยาบาล ค่า
เดินทาง ค่าอาหารของผู้ป่วยและญาติ ค่าเลี้ยงดูบุตรในขณะที่บิดามารดาเข้ารับการรักษา เป็นต้น 
   3. Patient time เช่น ต้นทุนที่เกิดจากการสูญเสียรายได้จากการท างานของผู้ป่วย 
   4. Informal caregiver time เช่นต้นทุนที่เกิดจากการที่ญาติหรืออาสาสมัครต้อง
มาดูแลผู้ป่วยในขณะรักษา 
  ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับต้นทุนการดูแลแบบประคับประคอง โดยอุษา 
โถหินังและคณะ (58) ศึกษาในมุมมองของผู้ให้บริการและผู้รับบริการพบว่า ต้นทุนการดูแลแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งที่มารักษาในแผนกผู้ป่วยนอกเท่ากับ 539.90 บาทต่อครั้ง 
แบ่งเป็นต้นทุนผู้ให้บริการ 263.90 บาท (ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ค่าแรง 196 บาท) และต้นทุน
ผู้รับบริการ 276 บาทต่อครั้ง (ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 96 บาทและต้นทุนค่าเสียโอกาส 180 
บาท) ส่วนต้นทุนการดูแลในผู้ป่วยใน มีต้นทุนรวม 1,711.30 บาทต่อวันนอน  เป็นต้นทุนผู้ให้บริการ 
1,312.30 บาท (ต้นทุนที่ไม่ได้เก็บค่าบริการ คือ ค่าแรง 559 บาท ค่าวัสดุ 110 บาทและค่าลงทุน 15 
บาท รวม 684 บาทและต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 628.30 บาท) และต้นทุนผู้รับบริการ
เท่ากับ 399 บาทต่อวันนอน (ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 149 บาท และต้นทุนค่าเสียโอกาส 250 
บาท) 
  จากการรวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมดในบทนี้ ชี้ให้เห็นว่าเครื่องมือ 
PPS เป็นเครื่องมือส าคัญที่ใช้ในการประเมินระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้าย และคะแนน PPS 
เป็นข้อมูลส าคัญท่ีบุคลากรในทีมจะต้องรู้และเข้าใจเพ่ือพิจารณาวางแผนการดูแลที่เหมาะสมในผู้ป่วย
แต่ละราย ดังนั้นเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจให้กับการใช้เครื่องมือดังกล่าว ควรมีข้อมูลยืนยันเกี่ยวกับ
ระยะเวลารอดชีวิตที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยไทยด้วย  
  การทราบต้นทุนในการดูแลจะช่วยในการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลในระยะ
ยาว แต่ขณะนี้ยังไม่ทราบต้นทุนที่แท้จริงในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่โรงพยาบาลน้ าพอง
ดูแลอยู่การศึกษาครั้งนี้ จึงต้องการที่จะวิเคราะห์ระยะเวลารอดชีวิตของการใช้ PPS และการศึกษา
ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพอง โดยจะท าการศึกษาข้อมูลในมุมมอง
ของผู้ให้บริการในเรื่องต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (Medical care costs) และศึกษาใน
มุมมองของผู้รับบริการ เพ่ือให้ทราบต้นทุนรวมในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
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บทที่  3 
รูปแบบวิธีวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ตามวัตถุประสงค์ คือ ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษา
ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และระยะที่ 2 เป็นการศึกษา
ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง ในบทนี้ผู้วิจัยจะได้กล่าวถึงรายละเอียดของวิธี
การศึกษาโดยแยกอธิบายทีละส่วน แต่ละส่วนประกอบด้วย 
  1. รูปแบบการวิจัย 
  2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3. เครื่องมือการวิจัย 
  4. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  5. วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
  6. การพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 
3.1 ส่วนที่ 1 การศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
 

3.1.1 รูปแบบการศึกษา 
  เป็นแบบ Retrospective cohort 

3.1.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรในการศึกษาระยะนี้คือ ผู้ป่วยที่ ได้รับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลน าร่องในการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของ
จังหวัดขอนแก่น จ านวน 5 แห่ง เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 4 แห่งโดยมี
เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
   1) เกณฑ์คัดเข้า 
    ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (รหัส 
ICD10คือ Z51.5) และเข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน าร่อง
จังหวัดขอนแก่นทั้ง 5 แห่งข้างต้น โดยเป็นผู้ป่วยที่มีรายชื่ออยู่ในทะเบียนการรักษาของหน่วยการดูแล
แบบประคับประคองระหว่างเดือน ตุลาคม 2558 – กันยายน 2560 และติดตามข้อมูลการเสียชีวิต
จนถึงกันยายน 2561 
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   2) เกณฑ์คัดออก 
    2.1) ไม่มีข้อมูลคะแนน PPS 
    2.2) ผู้ป่วยที่มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ ได้แก่เพศ อายุ ผลการวินิจฉัยโรค 
สิทธิการรักษา 

3.1.3 เครื่องมือการเก็บข้อมูล 
  1)  เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยที่ต้องดูแลแบบประคับประคอง 
  2) แฟ้มทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  3) แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลน าร่องทั้ง 5 แห่ง ข้อมูลที่บันทึก ได้แก่ ล าดับ
ผู้ป่วย เพศ อายุ ผลการวินิจฉัยโรค คะแนน PPS วันทีเ่สียชีวิต 
  4) ข้อมูลวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิตจากทะเบียนราษฎร์ ซึ่งจะใช้ในกรณีท่ีไม่มีข้อมูลวันเสียชีวิต
ในแฟ้มทะเบียนข้อมูลผู้ป่วย 

3.1.4 การเก็บข้อมูล 
  ผู้วิจัยขอความอนุเคราะห์จากโรงพยาบาลน าร่องในจังหวัดขอนแก่นทั้ง 5 แห่ง โดย
ประสานงานด้วยวาจาก่อนแล้วส่งจดหมายขอความอนุเคราะห์ (ภาคผนวก ก) ไปยังโรงพยาบาล
ดังกล่าว จากนั้นมีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
   1) เข้าเก็บข้อมูลตามวัน เวลา ที่ได้รับอนุญาต 
   2) บันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม (ภาคผนวก ข) โดยข้อมูลประกอบด้วย เพศ อายุ 
การวินิจฉัยโรค ระดับ PPS วันที่เข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง วันที่เสียชีวิต  
   3) กรณีจุดเริ่มต้นการเข้ารับการดูแลแบบประคับประคองอยู่ก่อน 1 ต.ค. 58 ผู้วิจัย
จะเก็บข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลังและตามไปจนกระทั่งเสียชีวิตหรือจนสิ้นสุดการศึกษา 
   4) กรณีไม่มีข้อมูลวันเสียชีวิตในแฟ้มทะเบียนของโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะติดต่อขอ
ข้อมูลดังกล่าวจากส านักทะเบียนราษฎร์ 
   5) กรณีที่ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่จนถึงวันสิ้นสุดการศึกษา (30 กันยายน 2561) ผู้วิจัยจะ
จัดเป็นกลุ่ม censored ส่วนผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนวันดังกล่าวจัดเป็นกลุ่ม failure 
   6) สร้างตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย (ตาราง 4) 
   7) เก็บรวบรวมข้อมูล โดยบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้น จากนั้นน า
แบบบันทึกข้อมูลมาลงรหัส ตามรหัสที่ได้จัดท าไว้ และบันทึกข้อมูลเข้าเครื่องคอมพิวเตอร์ด้วย
โปรแกรม Microsoft Excel  
   8) ตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นก่อนวิเคราะห์ข้อมูล โดยตรวจสอบว่ามีการลงรหัส
นอกเหนือจากที่บันทึกไว้หรือไม่ และตรวจสอบความสอดคล้องของข้อมูลระหว่างตัวแปรว่ามีความ
สอดคล้องหากพบว่าไม่ถูกต้อง ต้องท าการแก้ไขก่อนน าไปวิเคราะห์ 



 

 

  3 

ตาราง 4 ตัวแปรที่ก าหนดในการวิเคราะห์ระยะเวลารอดชีวิต 
 

ล าดับ ชื่อตัวแปร 
ระดับการ

วัด 
ค่าของตัวแปร 

การวัดตัวแปร/
ฐานข้อมูล 

ตัวแปรตาม (dependent variable)   
1 ระยะเวลารอดชีวิต Ratio ติดตามตั้งแต่วันที่ได้รับการ

ประเมิน PPS จนถึงวันที่
เสียชีวิต (วัน) 

ข้อมูลการเสียชีวิตจาก
แฟ้มประวัติ หรือจาก
การค้นข้อมูลโดยงาน
ประกันหรือทะเบียน
ราษฎร์ 

ตัวแปรต้น (independent variable)   
1 เพศ Norminal 1    ชาย 

2    หญิง 
แฟ้มทะเบียน 

2 อายุ Ratio อายุของผู้ป่วย (ปี) 
กลุ่มท่ี 1  < 45 ปี 
กลุ่มท่ี 2 = 45-64 ปี 
กลุ่มท่ี 3 = 65-74 ปี    
กลุ่มท่ี 4 = 75-84 ปี 
กลุ่มท่ี 5 = >85 ปี 

อายุ ณ วันที่ได้รับการ
ประเมิน PPS 

3 โรงพยาบาล Norminal 1     โรงพยาบาลที่ 1 
2     โรงพยาบาลที่ 2 
2 โรงพยาบาลที่ 3 
3 โรงพยาบาลที่ 4 
4 โรงพยาบาลที่ 5 

แฟ้มทะเบียน 

4 สิทธิการรักษา Norminal 1     บัตรสุขภาพถ้วนหน้า 
2     เบิกได้จ่ายตรง 
3     ประกันสังคม 
4     ช าระเงินเอง 
0     ไม่ทราบ 

แฟ้มทะเบียน 

5 Primary 
Diagnosis 

Norminal 1     มะเร็ง 
2     ไม่ใช่มะเร็ง 

แฟ้มทะเบียน 
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ตาราง 4 (ต่อ) 
 

   

ล าดับ ชื่อตัวแปร 
ระดับการ

วัด 
ค่าของตัวแปร 

การวัดตัวแปร/
ฐานข้อมูล 

6 ชนิดของโรคมะเร็ง Norminal 1     มะเร็งระบบทางเดิน
อาหาร 
2     มะเร็งระบบโลหิตวิทยา 
3     มะเร็งเต้านม 
4     มะเร็งระบบสืบพันธ์ (หญิง) 
5     มะเร็งระบบสืบพันธ์ (ชาย) 
6     มะเร็งระบบทางเดินหายใจ 
7     มะเร็งระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 
8     มะเร็งอ่ืนๆ 
9     ไม่ทราบชนิดมะเร็งต้น
ก าเนิด 

แฟ้มทะเบียน 

7 ชนิดของโรคท่ีไม่ใช่
มะเร็ง 

Norminal 1     โรคระบบประสาท 
2     โรคไต 
3     โรคหัวใจ 
4     โรคติดเชื้อ 
5     โรคตับ 
6     โรคปอด 
7     โรคอ่ืนๆ 

แฟ้มทะเบียน 

8 ระดับ PPS Ordinal PPS 10 
PPS 20 
PPS 30 
PPS 40 
PPS 50 
PPS 60 
PPS 70 
PPS 80 
PPS 90 

แฟ้มทะเบียน 
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3.1.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลโดยผู้วิจัยสรุปข้อมูลเป็นประเด็นต่าง ๆตามวัตถุประสงค์
งานวิจัย โดยใช้โปรแกรม STATA Version 14.0 for Windows 

1) สถิติเชิงพรรณนา ใช้ในการน าเสนอข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โดย
เสนอเป็นการแจกแจงความถี่ ร้อยละค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) กรณีที่มีการแจกแจงปกติ และน าเสนอค่ามัธยฐาน (Median) 
และค่าต่ าสุด สูงสุด (Minimum Maximum) หรือ Interquartile range 

2) สถิติเชิงอนุมานหาความสัมพันธ์ของค่าคะแนน PPS กับระยะเวลา
รอดชีวิตจริงของผู้ป่วยด้วย survival curve ซึ่งค านวณโดยวิธี Kaplan-Meier จะ
รายงานค่า Median survival time และเปรียบเทียบความแตกต่างด้วย log-rank test
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p น้อยกว่า 0.05 

3) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับระยะเวลารอดชีวิต ใช้ Cox 
proportional hazards model ในการอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลารอดชีวิต
กับปัจจัยอื่น คือ อายุ เพศ โรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษา การวินิจฉัย และระดับ PPS  
โดยมีหลักการสร้างโมเดลสุดท้ายใช้วิธีขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) 
โดยตัดตัวแปรที่มีอยู่ในโมเดลเริ่มต้นทีละตัวแปร พิจารณาตัดตัวแปรที่มีค่า P-value 
สูงสุดในโมเดลเริ่มต้นออกก่อน 

3.1) โมเดลเริ่มต้น ประกอบด้วย 6 ตัวแปร ได้แก่ อายุ เพศ 
โรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษา สถานที่เสียชีวิต การวินิจฉัย และระดับ PPS 

3.2) โมเดลที่หนึ่ง ท าการตัดตัวแปร การวินิจฉัย 
3.3) โมเดลที่สอง ท าการตัดตัวแปร อายุ 
3.4) โมเดลสุดท้ายจะประกอบด้วย 4 ตัวแปร ได้แก่ เพศ 

โรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษา และระดับ PPS 
3.5) น าค่า p-value ที่ได้จาก Partial likelihood ratio test 

ที่ได้จากโมเดล ซึ่งมีตัวแปรดังกล่าวคงอยู่ในโมเดลกับที่ตัดตัวแปรออก หากว่าค่า p-
value >0.05 ให้พิจารณาตัดตัวแปรดังกล่าวออกจากโมเดลได้ แต่หากค่า p-value 
<0.05 ให้คงตัวแปรดังกล่าวไว้ในโมเดล จากนั้นท าซ้ าไปเรื่อยๆจนได้โมเดลสุดท้ายที่
มีค่า p-value <0.05 

3.6) ประเมินความถกูต้องเหมาะสมของโมเดลสมการถดถอยค๊
อกซ์ (overall goodness of fit) ซึ่งท าการทดสอบความเหมาะสมทางสถิติของ
โมเดลสุดท้าย (final model) และท าการทดสอบ proportional hazards 
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assumption ถ้าผลการทดสอบทางสถิติ p-value <0.05 จึงท าการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้ extension of cox proportional Hazard Model 

   4) เปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
จ าแนกตามระดับ PPS โดยเปรียบเทียบระยะเวลาของงานวิจัยนี้และตาราง ระยะเวลารอดชีวิต
โดยประมาณการที่ได้จากงานวิจัยแบบ meta analysis ของ Downing และคณะ (15) และจ าแนก
ตามการวินิจฉัยโรค 
 
3.2 ส่วนที่ 2 เป็นการศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง 
 

3.2.1 รูปแบบการศึกษา 
  เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ (analytical study) โดยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง 
(retrospective) ในเรื่องของต้นทุนทางการแพทย์ในมุมมองของผู้ให้บริการ และเก็บข้อมูลเชิงส ารวจ 
(survey) ในเรื่องของต้นทุนที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการอันเนื่องมาจากการรักษามะเร็งแบบ
ประคับประคอง  

3.2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการดูแลในคลินิกการดูแลแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาลน้ าพองที่ยังมีชีวิตอยู่ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนที่เก็บข้อมูลการศึกษา 
และญาติหรือผู้ดูแล 
  โดยก าหนดคุณสมบัติของตัวอย่างดังนี้ 

1) เป็นผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล
น้ าพองที่ยังมีชีวิตอยู่ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนที่เก็บข้อมูลการศึกษา คือ สิงหาคม– ตุลาคม 
พ.ศ.2561  

2) ญาติหรือผู้ดูแลที่ให้ข้อมูล จะต้องเป็นผู้ดูแลหลัก หรือเป็นผู้ที่มีส่วน
ร่วมในการดูแลและอาศัยอยู่กับผู้ป่วย 

3) ยินดีในการให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 
3.2.3 ตัวแปรที่ใช้ในการเก็บข้อมูลข้อมูลทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 

  ผู้วิจัยเก็บข้อมูล เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล การ
วินิจฉัยโรค วันที่ได้รับการวินิจฉัย วันที่เข้าสู่คลินิกการดูแลแบบประคับประคอง รายการยาที่ได้รับ 
รายได้ต่อเดือน การมีผู้ดูแล 
  1) ข้อมูลการมารับบริการของผู้ป่วย 
   1.1) กรณีผู้ป่วยนอก 
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    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล จ านวนครั้งที่มารับบริการต่อปี ต้นทุน ค่าแรง ค่ายา ค่า
เวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่าตรวจรังสี และรายการอ่ืน ๆ ที่พิจารณาแล้วว่าเกี่ยวข้อง
กับการรักษาโดยน ามาคิดต้นทุนเฉพาะการมารับบริการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบประคับประคอง 
   1.2) กรณีผู้ป่วยใน 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล จ านวนครั้งที่มารับบริการต่อปี จ านวนวันนอน ค่าแรง  
ค่าห้องพัก ต้นทุน ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่าตรวจรังสีและรายการอ่ืน ๆ  
ที่พิจารณาแล้วว่าเกี่ยวข้องกับการรักษาโดยน ามาคิดต้นทุนเฉพาะการมารับบริการที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลแบบประคับประคอง 
    แต่ในงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยไม่มีการเก็บข้อมูลต้นทุนดังต่อไปนี้  

- วัสดุสิ้นเปลืองค่าวัสดุใช้สอย (material cost) เช่น เข็ม ส าลี เป็นต้น 
เนื่องจากไม่สามารถหาข้อมูลได้ 

- ค่าสาธารณูปโภค ได้แก่ ค่าน้ า ค่าไฟฟ้า ค่าโทรศัพท์ เนื่องจากเป็น
สาธารณูปโภคข้ันพื้นฐานที่เก็บยอดรวมทั้งโรงพยาบาล ไม่มีการเเยกเก็บเฉพาะหน่วยงาน 

- ค่าอาคารสถานที่ ค่ายานพาหนะ ค่าครุภัณฑ์ (capital cost) เนื่องจากไม่
สามารถหาข้อมูลได้ และเป็นต้นทุนที่มีผลต่อต้นทุนโดยรวมน้อย (58-60) 

- ต้นทุนค่าหัตถการ เนื่องจากได้มีการปรับปรุงโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของ
โรงพยาบาล ท าให้ไม่สามารถดึงข้อมูลได้ 
   1.3) กรณีให้บริการเยี่ยมบ้าน 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล ต้นทุน ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ จ านวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน ค่าเดินทาง
ของเจ้าหน้าที่ (ระยะทางจากโรงพยาบาลถึงบ้านผู้ป่วย) ค่าตอบแทนของพยาบาล (กรณีเยี่ยมมากกว่า 
1 ราย จะน ามาหารเฉลี่ย เพ่ือให้ได้ค่าแรงในการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านส าหรับกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย) 
  2) ข้อมูลจากผู้รับบริการ 
   2.1) กรณีผู้ป่วยนอก 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล จ านวนครั้งที่มารับบริการในโรงพยาบาลน้ าพองนับตั้งแต่วันที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จนถึงวันที่ให้สัมภาษณ์ 
แล้วน ามาคิดเป็นต้นทุนต่อปีโดยน ามาคิดต้นทุนเฉพาะการมารับบริการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ประกอบด้วยต้นทุน 3 ชนิด คือ 
     (1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการค่าตรวจรังสีหรือจาก
การบ าบัดรักษา เช่น ค่ายา ค่าผ่าตัด ค่าวิสัญญี ค่าเวชภัณฑ์ที่ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายนอกเหนือจาก
สิทธิ์ และค่าบริการของสิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าครั้งละ 30 บาท ในผู้ที่อายุน้อยกว่า 60 ปี 
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     (2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct non-
medical costs) 
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลค่าอาหารค่ายานพาหนะในการมาโรงพยาบาล ค่าที่พัก
ญาติที่มาพร้อมผู้ป่วย  ค่าจ้างคนดูแลบุตรหลานหรือค่าจ้าง 
     (3) ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล รายได้ของผู้ป่วยและญาติท่ีสูญเสียไปจากการมา
รักษาพยาบาล 
   2.2) กรณีผู้ป่วยใน 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล จ านวนครั้งที่มารับบริการในโรงพยาบาลน้ าพองและกรณีที่
ได้รับการส่งตัวไปรับบริการที่โรงพยาบาลขอนแก่น นับตั้งแต่วันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะ
ท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จนถึงวันที่ให้สัมภาษณ์ แล้วน ามาคิดเป็นต้นทุนต่อปีโดย
น ามาคิดต้นทุนเฉพาะการมารับบริการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลประคับประคองประกอบด้วยต้นทุน 3 
ชนิด คือ 
     (1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการค่าตรวจรังสีหรือจาก
การบ าบัดรักษาเช่นค่ายาค่าผ่าตัดค่าวิสัญญีค่าเวชภัณฑ์ ค่าห้องพิเศษ ที่ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่าย
นอกเหนือจากสิทธิ์ และค่าบริการของสิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าครั้งละ 30 บาท ในผู้ที่อายุ
น้อยกว่า 60 ปี 
     (2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct non-
medical costs) 
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลค่าอาหารค่ายานพาหนะในการมาโรงพยาบาลค่าที่พัก
ญาติที่มาพร้อมผู้ป่วย ค่าจ้างคนดูแลบุตรหลานหรือค่าจ้าง 
     (3) ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล รายได้ของผู้ป่วยและญาติที่สูญเสียไปจากการมา
รักษาพยาบาล 
   2.3) กรณีการรักษาแบบทางเลือก 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล จ านวนครั้งที่ไปรับบริการในสถานพยาบาลอ่ืนๆที่ไม่ได้เกิด
จากการส่งตัวเพ่ือรักษาต่อโดยโรงพยาบาลน้ าพอง (โรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
โรงพยาบาลราชพฤกษ์ โรงพยาบาลขอนแก่นราม โรงพยาบาลกรุงเทพขอนแก่น คลินิกเอกชนอ่ืนๆ 
และการรักษาแบบการแพทย์ทางเลือก เช่น การฝังเข็ม การนวด การแพทย์พ้ืนบ้าน ยาสมุนไพร เป็น
ต้น)นับตั้งแต่วันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จนถึง
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วันที่ให้สัมภาษณ์ แล้วน ามาคิดเป็นต้นทุนต่อปีโดยน ามาคิดต้นทุนเฉพาะการมารับบริการที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลประคับประคอง ประกอบด้วยต้นทุน 3 ชนิด คือ 
     (1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าตรวจรังสีหรือ
จากการบ าบัดรักษา เช่น ค่ายา ค่าผ่าตัด ค่าวิสัญญี ค่าเวชภัณฑ์ ที่ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่าย
นอกเหนือจากสิทธิ์ และค่าบริการของสิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าครั้งละ 30 บาท ในผู้ที่อายุ
น้อยกว่า 60 ปี 
     (2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct non-
medical costs) 
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลค่าอาหารค่ายานพาหนะ ค่าท่ีพัก ค่าบริการอื่น ๆ เช่น 
ค่าจอดรถ ค่าใบแจ้งความ ค่าจ้างคนดูแลบุตรหลานหรือค่าจ้าง 
     (3) ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล รายได้ของผู้ป่วยและญาติที่สูญเสียไปจากการมา
รักษาพยาบาล 
   2.4) กรณีการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลนับตั้งแต่วันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง จนถึงวันที่ให้สัมภาษณ์ แล้วน ามาคิดเป็นต้นทุนต่อปีประกอบด้วย
ต้นทุน 3 ชนิด คือ 
     (1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs)  
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลต้นทุนค่าเวชภัณฑ์ต่าง ๆ อุปการณ์ที่ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วย เช่น ค่ากระดาษช าระ ค่าถุงมือ ค่าส าลี ค่าผ้าอ้อมผู้ใหญ่ เป็นต้น  
     (2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct non-
medical costs) 
      ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลค่ายานพาหนะ ค่าท่ีพักค่าจ้างคนดูแลบุตรหลานหรือ
ค่าจ้าง 
     (3) ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs) แต่ในงานวิจัยนี้ไม่ได้คิด
ค่าอาหารและค่าสาธารณูปโภค เช่น ค่าน้ า ค่าไฟ ที่ใช้ในชีวิตประจ าวัน 
    ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล รายได้ของผู้ป่วยและญาติท่ีสูญเสียไปจากการต้องขาดงาน
หรือลาออกจากงานมาดูแลผู้ป่วย 
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3.2.4 เครื่องมือการวิจัย 
  แบบบันทึกข้อมูลและแบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (semi-structure interview 
guidelines) 2 แบบซึ่งใช้ค าถามปลายเปิดที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น (ภาคผนวก ซ) มีรายละเอียดดังนี้ 

1) แบบเก็บข้อมูลจากกลุ่มผู้ให้บริการแบ่งเป็น 2 ส่วน 
    ส่วนที่ 1 แบบบันทึกต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical care costs)  
    ส่วนที่ 2 แบบเก็บข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
    ส่วนที่ 3 แบบเก็บข้อมูลค่าแรงของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลน้ าพอง  
   2) แบบเก็บข้อมูลจากกลุ่มผู้รับบริการ 
    แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (semi-structure interview guidelines) ซึ่ง
ใช้ค าถามปลายเปิดที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น การพัฒนาเครื่องมือโดยน าไปสัมภาษณ์ผู้ป่วยมะเร็งที่ เข้ารับ
การดูแลในคลินิกการดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาลน้ าพองที่ยังมีชีวิตอยู่ ในช่วงเดือน
กุมภาพันธ์จ านวน 5 ราย แล้วน ามาปรับปรุงแก้ ไข และได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง ( face 
validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดยประกอบด้วยประเด็นค าถามท้ังหมด 5 ตอนดังนี้ 
     ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแล 
     ตอนที่ 2 ต้นทุนด้านการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายนอกเหนือจาก
สิทธิ์ที่ได้รับ (medical care costs) 
     ตอนที่ 3 ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ (non-medical care costs) 
ประกอบด้วยค่าเดินทาง ค่าอาหารของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
     ตอนที่ 4 ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs) ของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
     ตอนที่ 5 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการให้บริการในการดูแลแบบประคับประคอง 

3.2.5 การตรวจสอบเครื่องมือ 
  ก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยจะมีการตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือด้วยขั้นตอนดังนี้ 

1) ศึกษารายละเอียดเกี่ยวกับหลักการของรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาลน้ าพอง (รูปที่ 4) และรูปแบบการวิเคราะห์ต้นทุนทั้งในและ
ต่างประเทศจากต าราเอกสารวารสารและงานวิจัยต่างๆที่เก่ียวข้อง 

2) น าข้อสรุปมาสร้างแบบบันทึกและแบบสัมภาษณ์ จากนั้นน าแบบ
บันทึกและแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสมและแก้ไขปรับปรุงให้ดีขึ้น 

3) พัฒนาปรับปรุงร่างแบบบันทึกและแบบสัมภาษณ์ตามค าแนะน าของ
อาจารย์ที่ปรึกษา 
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  และแบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ที่มีประเด็นค าถาม 5 ตอน ดังนี้ 
   ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
   ตอนที่ 2 ค าถามต้นทุนด้านทางการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง
ประกอบด้วยค าถาม 4 ข้อ คือ 
    1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
การใช้ยาหรือผลิตภัณฑ์อ่ืนๆนอกเหนือจากที่ได้รับจากโรงพยาบาลหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นยาอะไรบ้าง มีมูลค่าเท่าใด 
ข.ท่านได้มาจากที่ใด (ลูกหลาน เพ่ือน โฆษณา) 
ค.ราคาต่อขวดเท่าใด ใช้ไปกี่กระปุก ใน 1 ปีมีค่าใช้จ่ายประมาณกี่บาท 
    2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
การแพทย์ทางเลือกร่วมด้วยหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นการแพทย์ทางเลือกแบบใด รักษาที่ใด 
ข.มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่าใด ต้องท าก่ีครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ายา ค่าบูชา 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    3. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่นนอกจากโรงพยาบาลน้ าพองหรือไม่หรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รักษาท่ีใด (โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน คลินิกส่วนตัว) 
ข.มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่าใด ไปก่ีครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ารังสี ค่าวัสดุ 
ง.มีคา่ใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    4. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง แล้ว
มารักษาที่โรงพยาบาลน้ าพอง มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายเองหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.มีค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียเอง เช่น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ารังสี ค่าวัสดุ 
ข.จ านวนครั้งในการมารับบริการ 
ค.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 



 

 

  12 

   ตอนที่ 3 ค าถามต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านทางการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง
ประกอบด้วยค าถาม 3 ข้อ คือ 
    1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
การแพทย์ทางเลือกร่วมด้วยหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นการแพทย์ทางเลือกแบบใด รักษาที่ใด 
ข.ไปก่ีครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่นนอกจากโรงพยาบาลน้ าพองหรือไม่หรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รักษาท่ีใด (โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน คลินิกส่วนตัว) 
ข. ไปกี่ครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    3. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง แล้ว
มารักษาที่โรงพยาบาลน้ าพอง มีค่าใช้จ่ายที่ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายเองหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.มีค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียเอง เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ข.จ านวนครั้งในการมารับบริการ 
ค.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
   ตอนที่ 4 ค าถามต้นทุนค่าเสียโอกาสประกอบด้วยค าถาม 2 ข้อ คือ 
    1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ท าให้
ท่าน (ตัวผู้ป่วย) ขาดรายได้หรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รายได้เฉลี่ยต่อวัน  
ข.จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
ค.กรณีต้องออกจากงาน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่าใด ต้องออกจากงานก่อนก าหนดนานเท่าใด 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
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    2.  ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ท า
ให้ญาติผู้ดูแลขาดรายได้หรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รายได้เฉลี่ยต่อวัน  
ข.จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
ค.กรณีต้องออกจากงาน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่าใด ต้องออกจากงานก่อนก าหนดนานเท่าใด 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
   ตอนที่ 5 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการให้บริการในการดูแลแบบประคับประคอง
ประกอบด้วยค าถาม 2 ข้อ คือ 
    1. ท่านมีข้อเสนอแนะใดบ้างต่อภาพรวมการท างาน palliative care ของ
โรงพยาบาลน้ าพองในปัจจุบัน 
    2. ท่านคิดว่าการดูแลแบบประคับประคองในปัจจุบันควรมีการปรับปรุงและ
พัฒนาสิ่งใด เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
  น าแบบบันทึกและแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุงไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3ท่านตรวจสอบ
เนื้อหาและความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ซึ่งผู้เชี่ยวชาญได้แนะน าให้มีการปรับแก้บทสัมภาษณ์ ดังนี้ 
   ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
   ตอนที่ 2 ค าถามต้นทุนทางด้านการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง
ประกอบด้วยค าถาม 4 ข้อ คือ 
    1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
การใช้ยาหรือผลิตภัณฑ์อ่ืนๆนอกเหนือจากท่ีได้รับจากโรงพยาบาลหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นยาหรือผลิตภัณฑ์อะไรบ้าง มีมูลค่าเท่าใดเนื่องจากผู้ป่วยและญาติอาจใช้อาหารเสริมหรือ
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ได้ใช้ด้วยการรับประทาน 
ข.ท่านได้มาจากที่ใด (ลูกหลาน เพ่ือน โฆษณา) 
ค.ราคาต่อขวดเท่าใด ใช้ไปกี่กระปุก ใน 1 เดือนมีค่าใช้จ่ายประมาณกี่บาท เนื่องจากหากระยะ
เวลานานเกินไปอาจไม่สามารถจดจ าได้ 
    2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
การแพทย์ทางเลือกร่วมด้วยหรือไม่ ให้ระบุสาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นการแพทย์ทางเลือกแบบใด รักษาที่ใด 
ข.มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่าใด ต้องท ากี่ครั้ง 
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ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ายา ค่าบูชา 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    3. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่นนอกจากโรงพยาบาลน้ าพองหรือไม่หรือไม่ให้ระบุสาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รักษาท่ีใด (โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน คลินิกส่วนตัว) 
ข.มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่าใด ไปกี่ครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ารังสี ค่าวัสดุ 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    4. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง แล้ว
มารักษาที่โรงพยาบาลน้ าพอง มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายเองหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.มีค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียเอง เช่น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ารังสี ค่าวัสดุ 
ข.จ านวนครั้งในการมารับบริการ 
ค.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
   ตอนที่ 3 ค าถามต้นทุนที่ไม่ใช่ทางด้านการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง
ประกอบด้วยค าถาม 3 ข้อ คือ 
    1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
การแพทย์ทางเลือกร่วมด้วยหรือไม่ให้ระบุสาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นการแพทย์ทางเลือกแบบใด รักษาที่ใด 
ข.ไปก่ีครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มี
ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่นนอกจากโรงพยาบาลน้ าพองหรือไม่หรือไม่ให้ระบุสาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รักษาท่ีใด (โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน คลินิกส่วนตัว) 
ข. ไปกี่ครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
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    3. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง แล้ว
มารักษาที่โรงพยาบาลน้ าพอง มีค่าใช้จ่ายที่ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายเองหรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.มีค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียเอง เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ข.จ านวนครั้งในการมารับบริการ 
ค.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
   ตอนที่ 4 ค าถามต้นทุนค่าเสียโอกาสประกอบด้วยค าถาม 2 ข้อ คือ 
    1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ท าให้
ท่าน (ตัวผู้ป่วย) ขาดรายได้หรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รายได้เฉลี่ยต่อวัน  
ข.จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
ค.กรณีต้องออกจากงาน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่าใด ต้องออกจากงานก่อนก าหนดนานเท่าใด 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
    2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ท าให้
ญาติผู้ดูแลขาดรายได้หรือไม่ 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รายได้เฉลี่ยต่อวัน  
ข.จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
ค.กรณีต้องออกจากงาน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่าใด ต้องออกจากงานก่อนก าหนดนานเท่าใด 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
   ตอนที่ 5 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการให้บริการในการดูแลแบบประคับประคอง
ประกอบด้วยค าถาม 2 ข้อ คือ 
   เพ่ิมเติมประเด็นค าถาม 3 ข้อ คือ 
    1.  ท่ านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ ยวกับการบริการที่สามารถดูแลแบบ
ประคับประคองอาการผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้ 
    2. ท่านมีข้อเสนอแนะใดบ้างต่อภาพรวมการท างานดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาลน้ าพองในปัจจุบัน 
    3. ท่านคิดว่าการดูแลแบบประคับประคองในปัจจุบันควรมีการปรับปรุงและ
พัฒนาสิ่งใด เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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 ปรับปรุงแบบบันทึกและแบบสัมภาษณ์ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญแล้วจึงน าไปใช้จริง 
3.2.6 การเก็บข้อมูล 

  การเก็บข้อมูลจะมีรายละเอียดแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ให้บริการและกลุ่มผู้รับบริการ
ดังนี้ 
   1) กลุ่มผู้ให้บริการ 

1.1) ติดต่อท าหนังสือขออนุญาต ขอความอนุเคราะห์ข้อมูลและขอ
ความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับงานดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพอง
(ภาคผนวก ก) 

1.2) กรณีผู้ป่วยนอก เนื่องจากโรงพยาบาลน้ าพองยังไม่มีการเปิดคลินิก
ให้บริการผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยจึงน าอัตราก าลังที่
ให้บริการในวันที่ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายเข้ามารับบริการในโรงพยาบาลน้ าพอง และหารจ านวน
ผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับบริการในวันนั้น 

     กรณีผู้ป่วยใน ผู้วิจัยน าอัตราก าลังที่ให้บริการในวันที่ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายเข้า
มารับบริการในโรงพยาบาลน้ าพอง และหารจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับบริการในวันนั้นและคิด
อัตราก าลังของพยาบาลศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองซึ่งจะเข้าประเมินอาการและให้ค าแนะน า
ในผู้ป่วยเข้านอนโรงพยาบาลด้วย 
     กรณีผู้ป่วยเยี่ยมบ้าน ผู้วิจัยน าอัตราก าลังที่ให้บริการในวันที่ลงเยี่ยมผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย และหารจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ลงเยี่ยมในวันนั้น  

1.3) ชี้แจงรายละเอียดการวิจัย วัตถุประสงค์ (ภาคผนวก ค) วิธีการ
บันทึกข้อมูลแก่ผู้ให้ข้อมูล หากผู้ให้ข้อมูลยอมรับเงื่อนไขดังกล่าว ผู้วิจัยจะให้ผู้ให้ข้อมูลลง
นามในแบบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา (ภาคผนวก ง)  

1.4) ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
     (1) ผู้วิจัยสอบถามและบันทึกข้อมูลทั่วไปและรายได้ของเจ้าหน้าที่โดยเก็บ
ข้อมูลเป็นรหัส ไม่ระบุชื่อ-สกุล แต่ในส่วนของรายได้ให้ลงบันทึกเงินเดือน เงินค่าต าแหน่ง เงินพิเศษ 
ชั่วโมงการท างานในแบบบันทึกข้อมูล 
     (2) ผู้วิจัยคัดลอกข้อมูลต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical care 
cost) จากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลน้ าพอง  
   2) กลุ่มผู้รับบริการ 
    ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ (interview)โดยวิธีสัมภาษณ์
แบบตัวต่อตัว หรือทางโทรศัพท์ในช่วงเดือนสิงหาคม-ตุลาคมพ.ศ.2561 โดยท าการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลคนละ 1 ครั้งใช้เวลาในการสัมภาษณ์แต่ละครั้งประมาณ 30 นาที - 1 ชั่วโมงโดยมีขั้นตอนดังนี้ 
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2.1) ติดต่อตัวอย่างที่ยินดีให้ข้อมูลแล้วท าการติดต่อประสานงานเพ่ือ
ขอความอนุเคราะห์ในการเข้าสัมภาษณ์ 

2.2) ก าหนดวันเวลาสถานที่ที่จะใช้ในการสัมภาษณ์รวมถึงท าการ
ยืนยันการนัดหมายกับผู้ให้ข้อมูลก่อนวันสัมภาษณ์ 

2.3) ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา (ภาคผนวก จ)  และขอ
อนุญาตบันทึกเสียงขณะสัมภาษณ์ หากผู้ให้ข้อมูลยอมรับเงื่อนไขดังกล่าว ผู้วิจัยจะให้ผู้ให้
ข้อมูลลงนามในแบบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา (ภาคผนวก ฉ)  

2.4) ด าเนินการสัมภาษณ์ตามแบบสัมภาษณ์ที่เตรียมไว้ 
2.5) เมื่อสิ้นสุดการสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้ทวนสอบความถูกต้องของ

ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์กับผู้ให้ข้อมูลอีกครั้งและขอบคุณผู้ให้ข้อมูลที่เสียสละเวลาอันมี
ค่า 
3.2.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

  รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลโดยผู้วิจัยสรุปข้อมูลเป็นประเด็นต่าง ๆตามวัตถุประสงค์
งานวิจัย  
  สถิติเชิงพรรณนา ใช้ในการน าเสนอข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โดยเสนอเป็นการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละค่าเฉลี่ยและค านวณต้นทุนแยกตามมุมมองของผู้ให้บริการและผู้รับบริการดังต่อไปนี้ 
   1) การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
    - น าเสนอข้อมูลทั่วไป คือ เพศ อายุ สิทธิการรักษา สถานภาพสมรส ลักษณะ
ของครอบครัวและบทบาทของครอบครัว ชนิดของโรคมะเร็ง ระดับคะแนน PPS ในรูปแบบจ านวน
และร้อยละ  
    - น าเสนอข้อมูลการประกอบอาชีพหลักและอาชีพเสริมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
หลักรายได้จากการประกอบอาชีพหลัก รายได้จากการประกอบอาชีพเสริมและรายได้ของครอบครัว 
ในรูปแบบจ านวนและร้อยละเปรียบเทียบก่อน -หลังการเข้ารับบริการในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (กรณีมีผู้ดูแลหลักมากกว่า 1 รายจะน าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย) 
   - น าเสนอข้อมูลระยะเวลาที่เข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง ระยะเวลารอดชีวิต
และระยะเวลาในการติดตามข้อมูลในรูปแบบของค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) กรณีที่มีการแจกแจงปกติ และน าเสนอค่ามัธยฐาน (Median) และค่าต่ าสุด 
สูงสุด (Minimum Maximum) 
   2) การค านวณต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการ 
    2.1) ต้นทุนค่าแรง OPD ประกอบด้วยค่าแรงเจ้าหน้าที่ 12 กลุ่มงาน คือ แพทย์ 
เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ เทคนิคการแพทย์ เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค เจ้าหน้าที่
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ห้องบัตรและงานประกัน แม่บ้าน เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉินเจ้าหน้าที่การเงินและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล
ผู้ป่วย โดยรวบรวมข้อมูลจากงานบริหาร และน ามาหาค่าเฉลี่ยของรายได้ต่อวันในการให้บริการผู้ป่วย  
จากนั้นน ามาคิดข้อมูลของผู้ป่วย 42 คน ว่ามารับบริการในวันใด แล้วหารจ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการ
ในแผนกผู้ป่วยนอกในวันนั้น ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้รับบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือค่าตรวจรังสี
จะไม่น ามาคิดค่าแรงในวันนั้น 
    2.2) ต้นทุนค่าแรง IPD ประกอบด้วยค่าแรงโดยการรวบรวมข้อมูลเงินเดือน 
ค่าจ้าง ค่าตอบแทนและค่าใช้จ่ายในการท างานของผู้ให้บริการทุกคนใน IPD จ านวน 10 กลุ่มงาน คือ 
แพทย์ เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ (คิดค่าแรงเวรเช้า บ่าย ดึก และค่าแรง
พยาบาลประจ าศูนย์การดูแลแบบประคับประคอง ในกรณีที่การมารับบริการครั้งนั้นมีการเข้าไป
ให้บริการ) เทคนิคการแพทย์ เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและงานประกัน แม่บ้าน และ
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย  
    2.3) ต้นทุนค่าแรงในการเยี่ยมบ้าน โดยการรวบรวมข้อมูลเงินเดือน ค่าจ้าง 
ค่าตอบแทนและค่าใช้จ่ายในการท างานของทุกวิชาชีพที่ออกเยี่ยมบ้านในแต่ละครั้ง โดยคิดตาม
จ านวนผู้ออกเยี่ยมจริงจ านวน 9 กลุ่มงาน คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
พยาบาลวิชาชีพ กายภาพบ าบัด เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. และพนักงานขับรถ โดยรวบรวมข้อมูลจาก
แบบเก็บข้อมูลการเยี่ยมบ้าน และน ามาหาค่าเฉลี่ยของรายได้ต่อวันในการให้บริการผู้ป่วย (คิด
ระยะเวลาเป็นรายชั่วโมงในการออกเยี่ยมบ้าน)  แล้วหารจ านวนผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านใน
ประจ าวันนั้น 
    2.4) ต้นทุนทางการแพทย์ของผู้ป่วยนอก (OPD) ประกอบด้วย 
     - ต้นทุนค่ายา (คิดจากราคาต้นทุนของโรงพยาบาลไม่คิดจากราคาขาย) (med) 
     - ต้นทุนค่าวัสดุ (คิดจากราคาต้นทุนของโรงพยาบาลไม่คิดจากราคาขาย) (sup.) 
     - ต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ (lab) 
     - ต้นทุนค่าตรวจรังสี (x-ray) 
 
ต้นทุนรวมทางการแพทย์ของผู้ป่วยนอก = (med) + (sup.) + (lab) + (x-ray) 
ต้นทุนรวมทางการแพทย์ของผู้ป่วยนอก/คน/ครั้ง  
 =[(labor cost) + (med) + (sup.) + (lab) + (x-ray)] / [nxจน.ครั้งของผู้ป่วยที่มาใช้
บริการ] 
 
    2.5) ต้นทุนทางการแพทย์ของผู้ป่วยใน (IPD) ประกอบด้วย 
     - ต้นทุนค่ายา (คิดจากราคาต้นทุนของโรงพยาบาลไม่คิดจากราคาขาย) (med) 
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     - ต้นทุนค่าวัสดุ (คิดจากราคาต้นทุนของโรงพยาบาลไม่คิดจากราคาขาย) (sup.) 
     - ต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ (lab) 
     - ต้นทุนค่าตรวจรังสี (x-ray) 
     - ต้นทุนค่าห้อง (room) 
 
ต้นทุนรวมทางการแพทย์ของผู้ป่วยใน = [(labor cost) (med) + (sup.) + (lab) + (x-ray) + (room)] 
ต้นทุนรวมทางการแพทย์ของผู้ป่วยใน/คน/วันนอน  
 =[ (med) + (sup.) + (lab) + (x-ray) + (room)] / [nxจน.วันนอนของผู้ป่วยที่มาใช้บริการ] 
 
    2.6) ต้นทุนทางการแพทย์ของผู้ป่วยเยี่ยมบ้าน (home visit) ประกอบด้วย 
     - ต้นทุนค่ายา (คิดจากราคาต้นทุนของโรงพยาบาลไม่คิดจากราคาขาย) (med) 
     - ต้นทุนค่าวัสดุอุปกรณ์ เช่น ผ้าก๊อส ส าลี แอลกอฮอล์ set dressing ค านวณ
จากจ านวนที่ใช้จริงเตียงลม แผล ที่นอนลม ที่นอนฟองน้ า เครื่องผลิตออกซิเจน Syringe Driver โดย
คิดจากราคาที่โรงพยาบาลจัดซื้อหารด้วยจ านวนวันที่บริษัทรับประกันและจ านวนวันที่ผู้ป่วยใช้งาน
จริง (วันที่ได้รับจนถึงวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือคืนอุปกรณ์ให้โรงพยาบาล) (sup.) 
     - ต้นทุนค่าเดินทาง คิดจากระยะทางไป-กลับระหว่างบ้านถึงโรงพยาบาล 
(อัตรา 4 บาท/กิโลเมตร) 
  
ต้นทุนรวมทางการแพทย์ของผู้ป่วยเยี่ยมบ้าน =  
 =[(med) + (sup.)+(ค่าเดินทาง) + (labor cost/จน.ผู้ป่วยที่เยี่ยม))] / [nxจน.ครั้งที่เยี่ยมบ้าน] 
ต้นทุนรวมของผู้ให้บริการ = OPD+IPD+Home visit 
 
   3) การค านวณต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ   
    3.1) ต้นทุนทางตรงจากการให้บริการทางการแพทย์ (direct medical costs) 
คิดจากค่าใช้จ่ายที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายนอกเหนือจากสิทธิ์ที่ได้รับ  (สิทธิ์บัตรประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าครั้งละ 30 บาท ในผู้ที่อายุน้อยกว่า 60 ปี) และค่าใช้จ่ายกรณีไปเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกใน
สถานพยาบาลอ่ืนๆ (โรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์ โรงพยาบาลราชพฤกษ์ 
โรงพยาบาลขอนแก่นราม โรงพยาบาลกรุงเทพขอนแก่น และคลินิกเอกชนอ่ืนๆ) เครื่องมืออุปกรณ์
ต่างๆที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย เช่น ส าลี แอลกอฮอล์ ทิชชู่ ถุงมือ แพมเพิร์ส กระโถน และอุปกรณ์อ่ืนๆที่
ผู้ป่วยซื้อเอง รวมถึงยาแผนปัจจุบัน ยาสมุนไพรและการแพทย์ทางเลือกท่ีผู้ป่วยซื้อเอง 



 

 

  20 

     (1) ต้นทุนค่ายา (คิดจากราคายาทั้งแผนปัจจุบันและยาแผนโบราณที่ผู้ป่วย
และญาติจ่ายจริง นับตั้งแต่เริ่มเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง) (med) 
     (2) ต้นทุนค่าวัสดุ (คิดจากราคาวัสดุและเวชภัณฑ์ที่ผู้ป่วยและญาติจ่ายจริง 
ทั้งท่ีซื้อจากโรงพยาบาลและหาซื้อเอง นับตั้งแต่เริ่มเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง) (sup.) 
     (3) ต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ (lab) 
     (4) ต้นทุนค่าตรวจรังสี (x-ray) 
 
ต้นทุนรวมทางตรงจากการให้บริการทางการแพทย์= (med) + (sup.) + (lab) + (x-ray) 
ต้นทุนรวมทางตรงจากการให้บริการทางการแพทย์/คน/ครั้ง  
 =[ (med) + (sup.) + (lab) + (x-ray)] / [nxจน.ครั้งของผู้ป่วยที่มาใช้บริการ] 
 
    3.2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ (direct non-
medical costs)  
     (1) ต้นทุนค่าอาหารคิดตั้งแต่ที่เดินทางออกจากบ้านจนถึงกลับบ้าน กรณีที่
ผู้ป่วยและญาติรับประทานอาหารที่บ้าน น าอาหารมาจากบ้านด้วย หรือกลับไปรับประทานอาหารที่
บ้าน จะไม่คิดค่าอาหาร 
     (2) ต้นทุนค่ายานพาหนะในการมาโรงพยาบาลแบ่งเป็นรถส่วนตัว รถรับจ้าง
และรถท่ีให้บริการโดยโรงพยาบาลหรือองค์กรส่วนท้องถิ่นกรณีรถส่วนตัวค านวณโดยน าระยะทางจาก
บ้านถึงโรงพยาบาล (รถยนต์ 4 บาท/กิโลเมตร, รถมอเตอร์ไซด์ 2 บาท/กิโลเมตร) กรณีรถรับจ้าง
ค านวณตามราคาท่ีผู้ป่วยและญาติจ่ายจริง กรณีรถท่ีให้บริการโดยโรงพยาบาลหรือองค์กรส่วนท้องถิ่น
ไม่คิดค่าใช้จ่ายต้นทุนค่าท่ีพักญาติท่ีมาพร้อมกรณีเข้ารับบริการใกล้บ้านหรือญาติพักในโรงพยาบาลไม่
คิดค่าใช้จ่าย  
     (3) ต้นทุนค่าจ้างคนในการดูแลลูกหลานหรือดูแลงาน คิดตามจ านวนที่ผู้ป่วย
และญาติจ่ายจริง 
 
ต้นทุนรวมทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์= (อาหารผู้ป่วย) + (อาหารญาติ) + (ค่า
เดินทาง) + (ค่าท่ีพัก) + (ค่าจ้างผู้ดูแล) 
 
ต้นทุนรวมทางตรงที่ไม่เก่ียวกับการให้บริการทางการแพทย์/คน/ครั้ง  
 =[ (อาหารผู้ป่วย) + (อาหารญาติ) + (ค่าเดินทาง) + (ค่าที่พัก) + (ค่าจ้างผู้ดูแล)] / [nxจน.
ครั้งของผู้ป่วยที่มาใช้บริการ] 
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    3.3) ต้นทุนค่าเสียโอกาส (opportunity costs) คิดจากเวลาที่ใช้ไปคูณกับ
รายได้ขั้นต่ า โดยคิดอัตราค่าแรงขั้นต่ า 320 บาทต่อวันจากข้อมูลจากกระทรวงแรงงาน  2561 (61) 
หรือคูณกับเงินเดือนของผู้ป่วยและญาติ (หน่วยเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน) โดยคิดค่าเสียโอกาสเฉพาะผู้ที่
อยู่ในวัยท างาน (15-60 ปี) และยังมีรายได้จริง 
     (1) ต้นทุนค่าแรงที่เสียไปของผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยยังมีรายได้ หากต้องลางาน 
ค านวณโดยคิดค่าแรงขั้นต่ าต่อวัน x จนครั้งที่มารับบริการ (หากไม่ลางานเต็มวัน ค านวณจาก
ระยะเวลาเดินทางไปกลับและระยะเวลาที่ใช้ในโรงพยาบาลคูณอัตราค่าแรงขั้นต่ าต่อชั่วโมง) 
     (2) ต้นทุนค่าแรงที่เสียไปของผู้ดูแล กรณีผู้ดูแลยังมีรายได้ หากต้องลางาน 
ค านวณโดยคิดค่าแรงขั้นต่ าต่อวัน x จนครั้งที่มารับบริการ (หากไม่ลางานเต็มวัน ค านวณจาก
ระยะเวลาเดินทางไปกลับและระยะเวลาที่ใช้ในโรงพยาบาลคูณอัตราค่าแรงขั้นต่ าต่อชั่วโมง  (ค่าแรง
ต่อวัน x จนครั้งที่มารับบริการ) 
 
ต้นทุนรวมค่าเสียโอกาส= (ค่าแรงผู้ป่วย) + (ค่าแรงญาติ.)  
ต้นทุนรวมค่าเสียโอกาส/คน/ครั้ง  
 =[(ค่าแรงผู้ป่วย) + (ค่าแรงญาต)ิ / [nxจน.ครั้งของผู้ป่วยที่มาใช้บริการ] 
ต้นทุนรวมของผู้รับบริการ = (med) + (non-med) + (opportunity) 
 
ต้นทุนรวมในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง = ต้นทุนผู้ให้บริการ + ต้นทุนผู้รับบริการ 
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ตาราง 5 แสดงวิธีวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
 

ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ 

แผนกที่ให้บริการ แหล่งข้อมูล แผนกที่รับบริการ แหล่งข้อมูล 
แผนกผู้ป่วยนอก 
ต้นทุนค่าแรง(12 กลุ่ม
งาน) 
แพทย์  
เภสัชกร  
จพ.เภสัชกรรม 
พยาบาล 
เทคนิคการแพทย์ 
จนท.รังสีเทคนิค  
จนท.ห้องบัตร/งาน
ประกัน 
แม่บ้าน  
จพ.เวชกิจฉุกเฉิน 
จนท.การเงิน  
จนท.ผู้ดูแลผู้ป่วย 
ต้นทุนให้บริการ
ทางการแพทย์ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
- ค่าหัตถการ 

ข้อมูลจากงานบริหาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล 

แผนกผู้ป่วยนอก  
ต้นทุนด้านการแพทย์ 
- ค่าบริการ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้าน
การแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาติ 
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ 
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ตาราง 5 (ต่อ) 
 

   

ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ 

แผนกที่ให้บริการ แหล่งข้อมูล แผนกที่รับบริการ แหล่งข้อมูล 
แผนกผู้ป่วยใน 
ต้นทุนค่าแรง(10 กลุ่ม
งาน) 
แพทย์  
เภสัชกร  
จพ.เภสัชกรรม 
พยาบาล 
เทคนิคการแพทย์ 
จนท.รังสีเทคนิค  
จนท.ห้องบัตร/งาน
ประกัน 
แม่บ้าน  
จนท.ผู้ดูแลผู้ป่วย 
ต้นทุนให้บริการ
ทางการแพทย์ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
- ค่าเตียง 

ข้อมูลจากงานบริหาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล 

แผนกผู้ป่วยใน  
ต้นทุนด้านการแพทย์ 
- ค่าบริการ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้าน
การแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาติ 
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ 
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ตาราง 5 (ต่อ) 
 

   

ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ 

แผนกที่ให้บริการ แหล่งข้อมูล แผนกที่รับบริการ แหล่งข้อมูล 
แผนกดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่อง 
ต้นทุนค่าแรง(9 กลุ่ม
งาน) 
แพทย์  
ทันตแพทย์ 
เภสัชกร  
จพ.เภสัชกรรม 
พยาบาล 
กายภาพบ าบัด 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
อสม. 
พนักงานขับรถ 
ต้นทุนให้บริการ
ทางการแพทย์ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์และวัสดุ
ทางการแพทย์ 
- ค่าหัตถการ 
ต้นทุนค่าเดินทาง 

ข้อมูลจากงานบริหาร
และจากการสัมภาษณ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ 
 
 
 
 
 
ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ 

การดูแลที่บ้าน 
ต้นทุนด้านการแพทย์ 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้าน
การแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาติ 
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ 
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ตาราง 5 (ต่อ) 
 

   

ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการ 

แผนกที่ให้บริการ แหล่งข้อมูล แผนกที่รับบริการ แหล่งข้อมูล 
  การแพทย์ทางเลือก 

ต้นทุนด้านการแพทย์ 
- ค่าบริการ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้าน
การแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาติ 
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ 

 
3.2.7 การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

  ผู้วิจัยได้น าเข้าโครงร่างงานวิจัยนี้ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคามและโรงพยาบาลขอนแก่น 
ส าหรับการศึกษาระยะที่ 1 ผู้วิจัยจะขออนุญาตด าเนินการศึกษาและข้อใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลน า
ร่องของจังหวัดขอนแก่นทั้ง 5 แห่งก่อนเริ่มการเก็บข้อมูล ส่วนการศึกษาระยะที่ 2 ผู้ให้ข้อมูลที่เ ข้า
ร่วมการศึกษาจะได้รับเอกสารชี้แจงข้อมูลการวิจัยเพื่อประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วมและลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ข้อมูลของผู้เจ้าร่วมจะต้องเก็บเป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือข้อมูลส่วนตัว
ต่อสาธารณะ การวิเคราะห์และการน าเสนอจะเป็นภาพรวมไม่ระบุเป็นรายบุคคล และข้อมูลที่ศึกษา
จะถูกเก็บไว้ในที่ปลอดภัย และจะใช้เพื่อวิจัยเท่านั้น 
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  โดยการศึกษาในครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 088/2018 และของโรงพยาบาลขอนแก่น เลขที่ KE61106 โดย
ยึดหลักเกณฑ์ตามค าประกาศเฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki) และแนวทางการปฏิบัติการวิจัย
ทางคลินิกท่ีดี (ICH GCP) 
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ภาพประกอบ 4 ผังกระบวนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ตึกผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

พยาบาลPC 
- ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยและญาติเกีย่วกบัอาการ
และการด าเนินของโรค                    
- ให้ความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกบัการด าเนินของโรคและการ
ดูแลผู้ป่วยPalliative Care      - เลือกแนวทางการ
รักษาใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิตอย่างสงบ 
 - ให้การพยาบาลดูแล ร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์  
สังคมและจิตวิญญาณ 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ,แพทยแ์ผนไทย 
 

ญาติไปติดต่อขอยืมอปุกรณ์ออกซิเจน 
 

-เขียนD/C Plan(ผู้ป่วยอาการทุเลา) 
-โทรศัพท์แจ้งพยาบาลชุมชนหรือรพสต.ในเขตรับผิดชอบทราบ
ภายใน24 ชม. (ผู้ป่วยกลับไปเสียชีวิตทีบ่้าน) 
เพื่อส่งต่อดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
 

พยาบาลติดต่อขอรถ  EMS  ไปส่งผู้ป่วยที่บ้าน 
 

โทรศัพท์ติดตามอาการผู้ป่วยภายใน 1-3 วันแรก  และ
ต่อเนื่อง พร้อมบันทึกการติดตามอาการ ในสมุด
ทะเบียน Palliative  Care 
 

รับผู้ป่วยรักษาในหอผู้ป่วยใน 

แพทย์ วินิจฉยัPalliative  Care จัดการ
อาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย 
 

เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
-อาการทุเลา 
-ขอกลับไปเสียชวีิตที่บ้าน 
 

รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล  

ร่วมงานศพ  
เยียวยาครอบครัว
หลังสูญเสีย 

เสียชีวติที่บา้น 

เสียชีวติที่โรงพยาบาล 

พยาบาลward 
-ใส่แบบบันทึกการดูแลผู้ปว่ยแบบประคับประคอง 
-เขียนบันทึก Palliative Careใน Progress note 
-ลงทะเบียนผู้ป่วย Palliative Care   
-ติดสัญลักษณ์และบันทึกย่อ Palliative Care ใน 
Chart  และ  OPD card  ของผู้ป่วย 

เยี่ยมบ้านโดย พยาบาลชุมชน รพ.สต. จิต
อาสาสหวิชาชีพ 
และทีมสหสาขาวิชาชพี 

เภสัชกร   ประเมินการใช้
ยา/ให้ความรู้ด้านยาแก่
ผู้ป่วยหรือญาต ิ
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ภาพประกอบ 5 ผังกระบวนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในตึกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลน้ าพอง 
  

พยาบาล 
- ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยและญาติ เกี่ยวกับอาการ
และการด าเนินของโรค  
- ให้ความรู้เพิ่มเติมเกีย่วกับการด าเนินของโรคและการ
ดูแลผูป้่วย Palliative Care ประเมินอาการไม่พึง
ประสงค์ของผู้ป่วยให้การพยาบาลดูแล ร่างกาย จติใจ 
อารมณ์ สังคมและจิตวญิญาณ 
- นัดติดตามอาการตามระดับ PPS 
 

ผู้ป่วยหรือญาติมารักษา/ติดตาม
อาการในคลินิกผู้ป่วยนอก 
 

แพทย์ จัดการอาการไม่พึงประสงค์ของ
ผู้ป่วย/ปรับยาตามอาการ 

เภสัชกร  
- ประเมินการใช้ยา/ผลข้างเคียง   
 - ให้ความรู้ด้านยาแกผู่้ป่วยหรือญาต ิ
 -จ่ายยาให้เพียงพอต่อวันนัด 
 

ผู้ป่วยหรือญาติไม่สามารถมารักษา/
ติดตามอาการในคลินิกผู้ป่วยนอก 

พยาบาลPC 
- รับติดต่อประสานงานจากผู้ป่วยหรือ
ญาติทางโทรศัพท ์
-ประเมินอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย 
-ให้การพยาบาลดูแล รา่งกาย  จิตใจ  
อารมณ์  สังคมและจิตวญิญาณ 
 - นัดติดตามอาการตามระดับ PPS 
 

แพทย์ จัดการอาการไม่พึงประสงค์ของ
ผู้ป่วย/ปรับยาตามอาการ 
 

เภสัชกร 
- ประเมินการใช้ยา/ผลข้างเคียงจากข้อมูล 
 จ่ายยาให้เพียงพอต่อวันนัด 
 

พยาบาลชุมชน น าส่งยา/เย่ียมบา้นร่วมกับ  
รพ.สต. จติอาสาสหวิชาชีพ และทมีสหสาขา
วิชาชีพ 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ตามวัตถุประสงค์ คือ ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษา
ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และส่วนที่ 2 เป็นการศึกษาต้นทุน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในบทนี้ผู้วิจัยจะได้กล่าวถึงรายละเอียดของผลการศึกษาทั้ง 
2 ส่วนอันประกอบด้วย 
 
4.1 ส่วนที่ 1 การศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ได้ท าการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองที่เข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน าร่องการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของจังหวัดขอนแก่น 5 แห่ง ระหว่างเดือน ตุลาคม 
2558 – กันยายน 2560 โดยผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
  1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร (patient characteristics) 
  2. รูปแบบอัตราการรอดชีวิตโดยรวม (overall survival patterns) 
  3. ระยะเวลาการรอดชีวิตเฉลี่ยและปัจจัยอื่น ๆ (survival by PPS and covariates) 
  4. ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลารอดชีวิตของกลุ่มประชากร 
 4.1.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  จากการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดย
เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง มีผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลน าร่องทั้ง 5 แห่งของจังหวัดขอนแก่น จ านวน 2,792 ราย มีผู้ป่วยจ านวน 33 รายที่ยังมี
ชีวิตอยู่จนถึงวันที่วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจ านวน 1,163 ราย ถูกคัดออกจากงานวิจัย เนื่องจากไม่มี
ข้อมูลระดับคะแนน PPS 154 ราย  แฟ้มข้อมูลขาดหายไป 940 ราย และผู้ป่วยถูกส่งต่อแล้วไม่ทราบ
สถานะ 69 ราย ดังนั้นจึงมีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและมีข้อมูลเพียงพอใน
การวิเคราะห์ข้อมูลจ านวน 1,629 ราย ลักษณะของข้อมูลของโรงพยาบาลแต่ละแห่งแสดงดังรูปที่ 6 
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ภาพประกอบ 6 ลักษณะของการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
หมายเหตุ : f = failure หมายถึง ผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนสิ้นสุดการเก็บข้อมูลในวันที่ 30 กันยายน 
2561 
c= censored หมายถึง ผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตหลังสิ้นสุดการเก็บข้อมูลในวันที่ 30 กันยายน 2561 

Hos 1  
2559 : 555 
2560 : 973 

Hos 5 
2559 : 102 
2560 : 127 

Hos 4 
2559 : 89 
2560 : 102 

Hos 3 
2559 :111 
2560 : 143 

Hos 2 
2559 : 290 
2560 : 301 

All patient 
2,792 

Missing 
data 
Hos1 : 803 
Hos2 : 20 
Hos3 : 3 
Hos4 : 114 
Hos5 : 0 

No PPS 
Hos1 : 61 
Hos2 : 43 
Hos3 : 46 
Hos5 : 4 
 

Refer 
Hos1 : 69 
 

 patient 
1,629 

Failure 
1,596 
 

Censored 
33  



 

 

  31 

  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างแสดงดังตาราง 6 ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ านวน 906 ราย 

(ร้อยละ 55.62) มีอายุเฉลี่ย 64.5915.39 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 45-64 ปี จ านวน 600 ราย (ร้อย
ละ 36.83) ใช้สิทธิ์บัตรสุขภาพถ้วนหน้า จ านวน 1,266 ราย (ร้อยละ 77.72) ผู้ป่วยที่เลือกเสียชีวิตที่
บ้านมีจ านวนมากที่สุดมีจ านวน 1,249 ราย (ร้อยละ 76.67) ซึ่งผู้วิจัยติดตามข้อมูลวันเสียชีวิตเพ่ิมเติม
จากงานประกันสุขภาพของโรงพยาบาล 
 
ตาราง 6 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
906 
723 

 
55.62 
44.38 

อายุ (ปี) 
<45 
45-64 
65-74 
75-84 
>85 
ค่าเฉลี่ยอายุ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
136 
600 
437 
345 
111 

64.59 (15.39) 
66 (<1 – 97) 

 
8.35 
36.83 
26.83 
21.18 
6.81 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
บัตรสุขภาพถ้วนหน้า 
เบิกได้จ่ายตรง 
ประกันสังคม 
ช าระเงินเอง 
ไม่ทราบสิทธิการรักษา 

 
1,266 
201 
55 
25 
82 

 
77.72 
12.34 
3.38 
1.53 
5.03 

 
  จากข้อมูลการวินิจฉัยโรคพบว่า เป็นผู้ป่วยมะเร็ง 916 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.23 โดย
โรคมะเร็งที่พบมากที่สุด คือ มะเร็งระบบทางเดินอาหารร้อยละ 41.70  รองลงมา คือ มะเร็งระบบ
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ทางเดินหายใจร้อยละ 22.16 ในส่วนของโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง พบว่าผู้ป่วยโรคไตมีจ านวนมากที่สุด ร้อย
ละ 36.75 รองลงมา คือ ผู้ป่วยโรคปอดร้อยละ 12.62 (ตาราง 7) 
  เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามรายโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาล 1, 3 และ 5 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่
เข้ารับบริการในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง คิดเป็นร้อยละ 71.43 
61.76 และ 58.22 ตามล าดับ ในขณะที่ผู้ป่วยของโรงพยาบาล 2 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็ง ร้อยละ 62.88 โรคพบมากที่สุด คือ โรคไตร้อยละ 28.03 ส่วนโรงพยาบาล 4 ผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่มมีจ านวนไม่ต่างกัน (ร้อยละ 49.35 และ 50.65) (ตาราง 7) 
 
ตาราง 7 ข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคแรกรับ (Primary diagnosis) 
 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 
การวินิจฉัยโรคแรกรับ 
โรคมะเร็ง 
โรคที่ไม่ใช่มะเร็ง 

 
916 
713 

 
56.23 
43.77 

ชนิดของโรคมะเร็ง 
มะเร็งระบบทางเดินอาหาร 
มะเร็งระบบโลหิตวิทยา 
มะเร็งเต้านม 
มะเร็งระบบสืบพันธุ์เพศหญิง 
มะเร็งสืบพันธุ์เพศชาย 
มะเร็งระบบทางเดินหายใจ 
มะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ 
มะเร็งอื่นๆ 
ไม่ทราบการวินิจฉัยมะเร็งต้นก าเนิด 

 
382 
44 
37 
73 
27 
203 
15 
108 
27 

 
41.70 
7.80 
4.04 
7.97 
2.95 
22.16 
1.64 
11.79 
2.95 

ชนิดของโรคท่ีไม่ใช่มะเร็ง 
โรคระบบประสาท/Stroke 
โรคไต 
โรคหัวใจ 
โรคติดเชื้อ 

 
57 
265 
86 
60 

 
7.99 
37.17 
12.06 
8.42 
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ตาราง 7 (ต่อ) 
 

  

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

โรคตับ 
โรคปอด 
โรคอ่ืนๆ 

57 
90 
98 

7.99 
12.62 
13.74 

โรงพยาบาลที่ 1 
มะเร็ง 
ไม่ใช่มะเร็ง 
 
โรงพยาบาลที่ 2 
มะเร็ง 
ไม่ใช่มะเร็ง 
 
 
โรงพยาบาลที่ 3 
มะเร็ง 
ไม่ใช่มะเร็ง 
 
โรงพยาบาลที่ 4 
มะเร็ง 
ไม่ใช่มะเร็ง 
 
โรงพยาบาลที่ 5 
มะเร็ง 
ไม่ใช่มะเร็ง 

 
425 
170 

 
 

196 
332 

 
 
 

126 
78 
 
 

38 
39 
 
 

131 
94 

 
71.43 
28.57 

 
 

37.12 
62.88 

 
 
 

61.76 
38.24 

 
 

49.35 
50.65 

 
 

58.22 
41.78 
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  ข้อมูลของผู้ป่วยเมื่อแยกตามระดับ PPS แสดงดังตาราง 8 พบว่าผู้ป่วยได้รับการบันทึก
ระดับ PPS แรกรับตั้งแต่ 10-90 โดยระดับ PPS ที่พบมากที่สุดคือ PPS 30  มีร้อยละ 27.13 
รองลงมาคือ PPS 10 60 และ 40 คิดเป็นร้อยละ 15.16, 14.79 และ 13.57 ตามล าดับ แต่ผู้ป่วยที่มี
ระดับ PPS 70 80 และ 90 มีจ านวนน้อย จึงน ามาจัดรวมเป็นกลุ่มเดียวกัน คือ เป็นผู้ป่วยที่มีระดับ 
PPS>70 มี 135 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.29 
 
ตาราง 8 ข้อมูลเกี่ยวกับระดับ PPS 
 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

ระดับ PPS 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
90 

 
247 
175 
442 
221 
168 
241 
74 
55 
6 

 
15.16 
10.74 
27.13 
13.57 
10.31 
14.79 
4.54 
3.38 
0.37 

 
 4.1.2 รูปแบบอัตราการรอดชีพโดยรวม (overall survival patterns) 
  ผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน าร่องของ
จังหวัดขอนแก่นทั้ง 5 แห่ง ในปีงบประมาณ 2559-2560 มีจ านวน 2,792 ราย ผู้ป่วยที่สามารถเก็บ
ข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ในงานวิจัยมีจ านวน 1,629 ราย ยังมีชีวิตอยู่ 33 ราย และเสียชีวิตไปแล้วก่อน 
30 กันยายน 2561 1,596 ราย พบว่ามีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 64.08 วัน (95%CI : 57.64-
70.52 ) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 14 วัน (12-16) และช่วงระยะเวลารอดชีวิต <1-1,080 วัน 
รายละเอียดดังแสดงในตาราง 9 และผลการวิเคราะห์ด้วยวิธี Kaplan-Meier survival curve ดังรูปที่ 
7 
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ภาพประกอบ 7 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
 
 4.1.3 ปัจจัยอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับระยะเวลารอดชีวิต 
  1) เพศ 
   เมื่อวิเคราะห์แยกตามเพศพบว่า ผู้ป่วยเพศชาย มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 
54.84 วัน (95%CI: 47.03-62.65) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 12 วัน (2-43) เพศหญิงมี
ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 75.66 วัน (95%CI: 65.01-86.31) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 
16 วัน (3-71) และช่วงระยะเวลารอดชีวิต <1-1080 วัน และเมื่อวิเคราะห์โดยวิธี Kaplan-Meier 
survival curve ได้ผลดังรูปที่ 8 พบว่าเพศหญิงมีระยะเวลารอดชีวิตมากกว่าเพศชาย แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (log rank test,p-value = 0.0003) 
  2) อายุ 
   เมื่อวิเคราะห์แยกตามอายุพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 45-64 ปี มี
ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 61.33 วัน (95%CI: 52.22-70.44) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 
17 วัน (3-57) ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีอายุ <45 ปี จ านวน 136 ราย มีระยะเวลารอดชีวิต
โดยรวมเฉลี่ย 46.42 วัน (95%CI: 27.62-65.22) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 8 วัน (1-34) และ
ช่วงระยะเวลารอดชีวิต <1-809 วัน แต่กลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมาก ได้แก่ ช่วง 75-84 ปี และมากว่า 85 ปี
ขึ้นไป จะมรีะยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 76.59 วัน (95%CI: 59.08-94.10) ค่ามัธยฐานระยะเวลา
รอดชีวิต 11 วัน (2-50) และระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 89.65 วัน (95%CI: 58.23-121.67) 

Mean (95%CI)  :  64.08 (57.64-70.52) days 

Median = 14 days 

P-value <0.001 
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ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 21 วัน (2-82) ตามล าดับ และเมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี Kaplan-Meier 
survival curve ดังรูปที่ 9 พบว่าในแต่ละช่วงอายุมีระยะเวลารอดชีวิตแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (log rank test, p-value = 0.0523)  
  3) การวินิจฉัยแรกรับ  
   เมื่อวิเคราะห์แยกตามโรคมะเร็งและไม่ใช่โรคมะเร็งเมื่อแรกรับพบว่า ระยะเวลารอด
ชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งมีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 53.03 วัน (95%CI: 
45.92-60.14) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 16 วัน (3-53) ส่วนผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมี
ระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 78.28 วัน (95%CI: 66.82-89.73) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 12 วัน 
(2-62) และเมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี Kaplan-Meier survival curve ดังรูป 10 พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (log rank test, p-value = 0.0252) ในระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
และผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง โดยผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ยที่นานกว่า 
   ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่จ าแนกตามประเภทของมะเร็งแบ่งเป็น 9 ประเภท 
โดยพบว่ามะเร็งที่มีระยะเวลารอดชีวิตสูงสุด คือ มะเร็งสืบพันธุ์เพศชาย มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวม
เฉลี่ย 111.54 วัน (95%CI: 22.56-200.51) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 31 วัน (4-76) รองลงมา
คือ มะเร็งเต้านม ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 72.18 วัน (95%CI: 37.27-107.09) ค่ามัธย
ฐานระยะเวลารอดชีวิต 19 วัน (3-128) มะเร็งอ่ืนๆ ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 61.88 วัน 
(95%CI: 42.35-81.41) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 22 วัน (4-74) ส่วนมะเร็งที่มีระยะเวลารอด
ชีวิตน้อยที่สุด คือ ไม่ทราบมะเร็งต้นก าเนิด ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 33.89 วัน (95%CI : 
18.36-49.42) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 19 วัน (7-42)  และจากวิธี Kaplan-Meier survival 
curve รูปที่ 11 พบว่ามะเร็งแต่ละประเภทมีระยะเวลารอดชีวิตแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (log rank p-value 0.0985)  
   ส าหรับโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง พบว่า โรคที่มีระยะเวลารอดชีวิตสูงสุด คือ โรคไต มี
ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 99.94 วัน (95%CI: 81.52-118.36) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต
32 วัน (5-137) และเป็นกลุ่มโรคที่มีจ านวนประชากรมากที่สุด คือ 262 รายรองลงมาคือ โรคหัวใจ 
ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 95.75 วัน (95%CI: 51.75-139.75) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอด
ชีวิต 11 วัน (1-54) ต่อมาคือโรคปอด มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 71.91 วัน (95%CI : 
40.35-103.47) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 8 วัน (1-52) โรคอ่ืนๆ มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวม
เฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 47.34 วัน (95%CI : 22.44-72.24) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 4 วัน (1-2) 
และจากวิธี Kaplan-Meier survival curve ดังรูปที่ 12 พบว่าโรคที่ไม่ใช่มะเร็งแต่ละประเภทมี
ระยะเวลารอดชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (log rank p-value <0.001) ดังแสดง
รายละเอียดในตาราง 9 



 

 

  37 

ตาราง 9 ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จ าแนกตามเพศ อายุและ
การวินิจฉัยโรค 
 

ตัวแปร 
ระยะเวลารอดชีวิต (วัน) 

Range 
จ านวน

ผู้ป่วย(%) 
Log rank 
P-value ค่าเฉลี่ย (95%CI) ค่ามัธยฐาน 

ระยะเวลารอด
ชีวิตโดยรวม 

64.08 (57.64-70.52) 14 (3-56) <1–1080 1,629 <0.001 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
54.84 (47.03-62.65) 
75.66 (65.01-86.31) 

 
12 (2-43) 
16 (3-71) 

 
<1–1076 
<1–1080 

 
906 
723 

0.0003 

อายุ (ปี) 
<45 
45-64 
65-74 
75-84 
>85 

 
46.42 (27.62-65.22) 
61.33 (52.22-70.44) 
54.00 (45.56-68.44) 
76.59 (59.08-94.10) 
89.65 (58.23-121.67) 

 
8 (1-34) 
17 (3-57) 
13 (3-55) 
11 (2-50) 
21 (2-82) 

 
<1-809 
<1-939 
<1-1080 
<1-1042 
<1-831 

 
136 
600 
437 
345 
111 

0.0523 

การวินิจฉัย
เบื้องต้น 
โรคมะเร็ง 
ไม่ใช่โรคมะเร็ง 

 
 

53.03 (45.92-60.14) 
78.28 (66.83-89.73) 

 
 

16 (3-53) 
12 (2-62) 

 
 

<1-1076 
<1-1080 

 
 

916 
713 

 
0.0252 

โรคมะเร็ง 
มะเร็งระบบ
ทางเดินอาหาร 
มะเร็งระบบ
โลหิตวิทยา 
มะเร็งเต้านม 
(เพศหญิง) 
มะเร็งระบบ
สืบพันธุ์เพศหญิง 

 
51.12 (39.20-63.04) 

 
37.30 (17.19-57.41) 

 
72.18 (37.27-107.09) 

 
58.79 (33.79-83.79) 

 

 
13 (2-42) 

 
9 (3-43) 

 
19 (3-128) 

 
14 (3-56) 

 

 
<1-1076 

 
<1-343 

 
<1-396 

 
<1-660 

 

 
382 

 
44 
 

37 
 

73 
 

0.0985 
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ตาราง 9 (ต่อ) 
 

     

ตัวแปร 
ระยะเวลารอดชีวิต (วัน) 

Range 
จ านวน

ผู้ป่วย(%) 
Log rank 
P-value ค่าเฉลี่ย (95%CI) ค่ามัธยฐาน 

มะเร็งระบบ
สืบพันธุ์เพศชาย 
มะเร็งระบบ
ทางเดินหายใจ 
มะเร็งระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 
มะเร็งอ่ืนๆ 
ไม่ทราบมะเร็งต้น
ก าเนิด 

111.54 (22.56-200.51) 
 

45.72 (33.51-57.93) 
 

36.97 (12.50-61.44) 
 

61.88 (42.35-81.41) 
33.89 (18.36-49.42) 

31 (4-76) 
 

18 (3-53) 
 

17 (3-67) 
 

22 (4-74) 
19 (7-42) 

<1-939 
 

<1-914 
 

<1-135 
 

<1-710 
<1-175 

27 
 

203 
 

15 
 

108 
27 

 

โรคที่ไม่ใช่มะเร็ง 
โรคระบบ
ประสาท/Stroke 
โรคไต 
โรคหัวใจ 
โรคติดเชื้อ/HIV 
โรคตับ 
โรคปอด 
โรคอ่ืนๆ 

 
57.72 (24.27-91.17) 

 
99.94 (81.52-118.36) 
95.75 (51.75-139.75) 
52.47 (7.72-97.22) 
62.12 (24.39-99.85) 
71.91 (40.35-103.47) 
47.34 (22.44-72.24) 

 
11 (2-36) 

 
33 (5-137) 
11 (1-54) 
3 (1-15) 
11 (3-33) 
8 (1-52) 
4 (1-2) 

 
<1-621 

 
<1-831 
<1-1080 
<1-1042 
<1-695 
<1-722 
<1-870 

 
57 
 

262 
86 
60 
57 
90 
98 

 
<0.001 
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ภาพประกอบ 8 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

จ าแนกตามเพศ 
 

 
 
ภาพประกอบ 9 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

จ าแนกตามอายุ 
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ภาพประกอบ 10 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
จ าแนกตามการวินิจฉัยเบื้องต้น 
 

 
 
 
 
ภาพประกอบ 11 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

จ าแนกตามชนิดมะเร็ง 

0 = Noncancer  1 = Gastrointestinal  2 = Hematopoietic   3 = Breast   
4 = Genital (female) 5 = Genital (male)  6 = Respiratory  7 = Urinary  
8 = Other   9 = Unknown primary 
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ภาพประกอบ 12 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

จ าแนกตามชนิดโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง 
 

  4)  โรงพยาบาล 
   ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่จ าแนกตามโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนรับการดูแล
แบบประคับประคอง รายละเอียดดังตาราง 10 พบว่าผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนที่โรงพยาบาล 1 มี
ระยะเวลารอดชีวิตน้อยที่สุดโดยมีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 26.75 วัน (95%CI : 22.43-31.47) 
ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต6 วัน (1-8) และ โรงพยาบาล 2 มีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ยสูงสุด 
107.84 วัน (95%CI : 93.24-122.44) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 35 วัน (8-137) โรงพยาบาล 3 
มีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 48.83 วัน (95%CI : 30.67-66.99) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 9 วัน 
(2-41) โรงพยาบาล 4 มีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 62.58 วัน (95%CI : 33.13-92.03) ค่ามัธยฐาน
ระยะเวลารอดชีวิต 12 วัน (4-61) และโรงพยาบาล 5 มีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 73.92 วัน (95%CI : 
55.11-92.73) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 20 วัน (4-63) ซึ่งโรงพยาบาล 2 ที่มีระยะเวลารอดชีวิต
ของผู้ป่วยสูงสุด พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง ร้อยละ 62.88  ในขณะที่
โรงพยาบาล 1, 3 และ 5 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับบริการในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง คือ 
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง คิดเป็นร้อยละ 71.43 61.76 และ 58.22 ตามล าดับ ส่วนโรงพยาบาล 4 ผู้ป่วยทั้ง 2 

0 = Cancer  1 = Neurological /Stroke 2 = Renal 3 = Heart    

4 = Infectious/VP  5 = Liver   6 = Lung  7 = Other   
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กลุ่มมีจ านวนไม่ต่างกัน และจากวิธี Kaplan-Meier survival curve ดังรูปที่ 13 พบว่าแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (log rank test, p-value <0.001) 
  5)  สิทธิการรักษา 
   ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่จ าแนกตามสิทธิการรักษา พบว่าผู้ป่วยที่ใช้สิทธิเบิก
ได้ มีระยะเวลารอดชีวิตสูงที่สุดโดยมีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 68.00 วัน (95%CI: 48.66-87.34) 
ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 9 วัน (2-55) รองลงมาคือสิทธิบัตรทอง มีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย
สูงสุด 65.67 วัน (95%CI: 58.13-73.21) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 14 วัน (3-57) ผู้ป่วยที่ไม่
ทราบสิทธิการรักษามีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 55.75 วัน (95%CI: 36.93-74.57) ค่ามัธยฐาน
ระยะเวลารอดชีวิต 23 วัน (3-61) และช่วงระยะเวลารอดชีวิต <1-439 วันสิทธิประกันสังคม มี
ระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย 47.33 วัน (95%CI: 26.31-68.35) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 16 วัน 
(4-57) และช่วงระยะเวลารอดชีวิต <1-415วันและสิทธิที่มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยที่สุด คือ สิทธิ
ช าระเงินเอง มีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ย16.20 วัน (95%CI : 5.15-27.25) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอด
ชีวิต 5 วัน (2-15) และจากวิธี Kaplan-Meier survival curve ดังรูปที่ 14 พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ (log rank test, p-value = 0.0563) 
  6) ระดับ PPS 
   ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่จ าแนกตามระดับ PPS แบ่งเป็น 7 ระดับโดยระดับ 
PPS ที่มีระยะเวลารอดชีวิตสูงสุด คือ PPS>70 มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 177.52 วัน 
(95%CI : 141.09-213.95) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 86 วัน (39-232) และระดับ PPS ที่มี
ระยะเวลารอดชีวิตน้อยสุด คือ PPS 10 มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 27.77 วัน (95%CI : 
12.06-31.48) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 1 วัน (<1-6) ดังแสดงรายละเอียดในตาราง 18 และ
จากวิธี Kaplan-Meier survival curve ดังรูปที่ 15 พบว่าระดับ PPS ที่แตกต่างกัน มีระยะเวลารอด
ชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (log rank test, p-value< 0.001) โดยผู้ป่วยที่มีระดับ 
PPS ต่ าจะมีระยะเวลารอดชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลารอดชีวิตสูงกว่าตามล าดับ 
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ตาราง 10 ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จ าแนกตามโรงพยาบาล 
สิทธิการรักษาและระดับ PPS 

 

ตัวแปร 
ระยะเวลารอดชีวิต (วัน) 

Range 
จ านวน
ผู้ป่วย
(%) 

Log rank 
P-value ค่าเฉลี่ย (95%CI) ค่ามัธยฐาน 

ระยะเวลารอด
ชีวิตโดยรวม 

64.08 (57.64-70.52) 14 (3-56) <1 – 1080 1,629 <0.001 

โรงพยาบาล 
โรงพยาบาล 1 
โรงพยาบาล 2 
โรงพยาบาล 3 
โรงพยาบาล 4 
โรงพยาบาล 5 

 
26.95 (22.43-31.47) 

107.84 (93.24-122.44) 
48.83 (30.67-66.99) 
62.58 (33.13-92.03) 
73.92 (55.11-92.73) 

 
6 (1-28) 

35 (8-137) 
9 (2-41) 
12 (4-61) 
20 (4-63) 

 
<1 – 439 
<1 – 1076 
<1 – 1042 
<1 – 693 
<1 – 1080 

 
595 
528 
204 
77 
225 

<0.001 

สิทธิการรักษา 
บัตรทอง 
เบิกได ้
ประกันสังคม 
ช าระเงินเอง 
ไม่ทราบ 

 
65.67 (58.13-73.21) 
68.00 (48.66-87.34) 
47.33 (26.31-68.35) 
16.20 (5.15-27.25) 
55.75 (36.93-74.57) 

 
14 (3-57) 
9 (2-55) 
16 (4-57) 
5 (2-15) 
23 (3-61) 

 
<1 – 1080 
<1 – 833 
<1 – 415 
<1 – 118 
<1 – 439 

 
1,266 
201 
55 
25 
82 

 0.0563 

ระดับ PPS 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
>70 

 
27.77 (12.06-31.48) 
31.88 (15.17-48.60) 
39.52 (29.66-49.38) 
67.76 (50.91-84.61) 
81.12 (61.10-101.12) 
97.10 (79.83-114.37) 

177.52 (141.09-213.95) 

 
1 (<1-6) 
3 (1-12) 
9 (2-27) 
22 (6-61) 
34 (9-93) 

43 (17-127) 
86 (39-232) 

 
<1 – 629 
<1 – 1042 
<1 – 1080 
<1 – 809 
<1 – 870 
<1 – 939 
<1 – 1076 

 
247 
175 
442 
221 
168 
241 
135 
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ภาพประกอบ 13 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
จ าแนกตามโรงพยาบาล 

 

 
 

ภาพประกอบ 14 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
จ าแนกตามสิทธิการรักษา 
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ภาพประกอบ 15 Kaplan-Meier survival curve ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

จ าแนกตามระดับ PPS 
  7) ผลการเปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตระหว่างค่าพยากรณ์กับค่าจริง 
   จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตเทียบกับการศึกษาแบบ meta 
analysis ของ Downing et al. (15) ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย Palliative Care จ านวน 1,808 ราย 
จาก 6 การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS ต่ าจะมีความแม่นย าสูงกว่า PPS สูง กรณี 
PPS>70 ซึ่งไม่มีข้อมูลระยะเวลารอดชีวิตโดยประมาณ ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบความแม่นย าโดยนับจาก
จ านวนวันที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่จนกระทั่งเสียชีวิตที่มากกว่า 90 วัน จากข้อมูลทั้งหมด พบว่า ระยะเวลา
รอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน าร่องของจังหวัดขอนแก่น มี
แนวโน้มที่จะมีระยะเวลารอดชีวิตจริงน้อยกว่าค่าประมาณคิดเป็นร้อยละ 53.41 และในผู้ป่วยมะเร็ง
จะมีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมและในระดับ PPS ต่ า มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง แต่ในระดับ 
PPS ที่สูงกว่า 50 พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็งจะมีแนวโน้มที่จะมีระยะเวลารอดชีวิตนานกว่าผู้ป่วยที่เป็น
มะเร็ง รายละเอียดดังแสดงในตาราง 11 
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ตาราง 11 เปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตระหว่างค่าพยากรณ์กับค่าจริงตามระดับ PPS 
 

ระดับ 
PPS (%) 

ระยะเวลารอดชีวิต (วัน) 

ค่า
พยากรณ์ 

ค่าจริงจากผู้ป่วย
ทั้งหมด (95%CI) 

ค่าจริงจาก
ผู้ป่วยมะเร็ง
(95%CI) 

ค่าจริงจาก
ผู้ป่วยที่ไม่ใช่

มะเร็ง(95%CI) 

ช่วงของ
ระยะเวลา
รอดชีวิต 

10 2-5 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) <1-629 

20 4-10 3 (2-4) 3 (2-5) 3 (2-4) <1-1042 

30 13-24 9 (7-11) 9 (7-13) 8 (5-11) <1-1080 
40 24-36 22 (15-30) 24 (16-32) 19 (9-31) <1-809 

50 37-47 34 (25-55) 24 (14-50) 57 (31-89) <1-870 
60 48-77 43 (37-52) 41 (32-47) 48 (37-70) <1-939 

70 78-90 80 (49-105) 55 (47-89) 141 (69-285) <1-1076 

80-90 >90 95 (69-189) 74 (52-117) 202 (75-536) <1-1076 
รวม  14 (12-16) 16 (13-18) 12 (9-14) <1-1080 

 
  และเมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามการวินิจฉัยโรคเบื้องต้น พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มมะเร็งมีความ
แม่นย าของระยะเวลารอดชีวิตเปรียบเทียบกับระยะเวลารอดชีวิตเทียบกับการศึกษาแบบ meta 
analysis ของ Downing et al. ที่ร้อยละ 14.85 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีร้อยละ 
16.55 ดังแสดงในตาราง 12 
 
ตาราง 12 เปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองจ าแนกตาม
การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น 
 

การวินิจฉัยโรค
เบื้องต้น 

ร้อยละที่
พยากรณ์
ถูก (%) 

ร้อยละที่มีชีวิตอยู่
ได้นานกว่าค่า
พยากรณ์ (%) 

ร้อยละที่มีชีวิตอยู่
ได้น้อยกว่าค่า
พยากรณ์ (%) 

ค่ากลางของ
ระยะเวลารอด

ชีวิต (วัน) 

ช่วงของระยะ 
เวลารอดชีวิต

(วัน) 

มะเร็ง 14.85 30.57 54.59 16 <1-1076 

ไม่ใช่มะเร็ง 16.55 37.56 51.89 12 <1-1080 
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 4.1.4 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของกลุ่มประชากร 
  1) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์อย่างหยาบ โดยไม่ค านึงถึงตัวแปรอิสระอ่ืน (Bivariate 
analysis) 
   ผลการวิเคราะห์อย่างหยาบโดยไม่ค านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอ่ืน พบว่า เพศ 
ระดับคะแนน PPS และโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนในการดูแลแบบประคับประคอง มีค่าความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิต (Hazard ratio) ในแต่ละกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value <0.05) 
ส่วน อายุ สิทธิการรักษาและการวินิจฉัยโรคเบื้องต้น มีค่าความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต (Hazard ratio) 
ในแต่ละกลุ่มแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value >0.05) รายละเอียดดังตาราง 13 
 
ตาราง 13 ผลของปัจจัยต่างๆต่อระยะเวลารอดชีวิต โดยไม่ค านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอ่ืน 
 

ตัวแปร 
Hazard 
Ratio 

95% CI ของ Hazard ratio 
P-value 

Lower Upper 

อายุ (ปี)  (Reference =>85) 
<45 
45-64 
65-74 
75-84 

 
1.43 
1.15 
1.22 
1.13 

 
1.11 
0.94 
0.98 
0.91 

 
1.84 
1.41 
1.50 
1.41 

0.0665 

เพศ (Reference =เพศชาย) 1.20 1.08 1.32 0.0004 

การวินิจฉัยเบื้องต้น 
(Reference =โรคมะเร็ง) 

0.89 0.81 0.99 0.0279 

สิทธิการรักษา (Reference =
บัตรทอง) 
เบิกได ้
ประกันสังคม 
ช าระเงินเอง 
ไม่ทราบ 

 
 
0.97 
1.13 
1.61 
0.88 

 
 
0.83 
0.86 
1.10 
0.86 

 
 
1.12 
1.49 
2.40 
0.90 

0.0662 
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ตาราง 13 (ต่อ) 
 

    

ตัวแปร 
Hazard 
Ratio 

95% CI ของ Hazard ratio 
P-value 

Lower Upper 
ระดับ PPS (Reference = PPS 
10) 
20 
30 
40 
50 
60 
>70 

 
0.77 
0.58 
0.39 
0.34 
0.30 
0.21 

 
0.63 
0.49 
0.32 
0.27 
0.25 
0.17 

 
0.93 
0.67 
0.47 
0.41 
0.35 
0.26 

<0.001 

โรงพยาบาล (Reference =
โรงพยาบาล 1) 
โรงพยาบาล 2 
โรงพยาบาล 3 
โรงพยาบาล 4 
โรงพยาบาล 5 

 
0.45 
0.79 
0.66 
0.58 

 
0.40 
0.67 
0.52 
0.50 

 
0.51 
0.93 
0.84 
0.68 

<0.001 

โรงพยาบาล (Reference =2) 
โรงพยาบาล 1 
โรงพยาบาล 3 
โรงพยาบาล 4 
โรงพยาบาล 5 

 
2.22 
1.75 
1.47 
1.30 

 
1.96 
1.49 
1.16 
1.11 

 
2.51 
2.07 
1.87 
1.52 

<0.001 

 
  2) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ตัวแปรแบบพหุโดยพิจารณาผลจากหลายตัวแปร 
(Multivariate analysis)  
   วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ตัวแปรแบบพหุ (Multivariate analysis) เพ่ือควบคุม
อิทธิพลของตัวแปรอ่ืนที่เกี่ยวข้องโดยใช้สมการพหุถดถอยค๊อกซ์ (Cox proportional hazard 
regression) โดยวิธีขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) ดังนี้ 
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    2.1) การวิเคราะห์สมการถดถอยค๊อกซ์โมเดลเริ่มต้น กลุ่มแรกประกอบด้วยตัว
แปร อายุ เนื่องจากตัวแปรดังกล่าวเป็นผลมาจากการทบทวนวรรณกรรม ส่วนกลุ่มที่สอง ได้จากผล
การวิเคราะห์คราวละปัจจัย พบว่าตัวแปร เพศ ระดับคะแนน PPS การวินิจฉัยโรคเบื้องต้นและ
โรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนในการดูแลแบบประคับประคอง มีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามโดยมีค่า P-
value <0.05 ในขณะที่ตัวแปรสิทธิการรักษาซึ่งมีค่า  P-value >0.05 จะไม่ถูกน ามาพิจารณาเข้า
โมเดลดังนั้น ตัวแปรที่เลือกเข้าสู่โมเดลเริ่มต้นประกอบด้วย 5 ตัวแปร คือ 1) เพศ 2) อายุ 3) การ
วินิจฉัยโรคเบื้องต้น 4) ระดับคะแนน PPS และ 5) โรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนในการดูแลแบบ
ประคับประคองแล้วตัดตัวแปรที่มีอยู่ในโมเดลเริ่มต้นทีละตัวแปร พิจารณาตัดตัวแปรที่มีค่า P-value 
สูงสุดในโมเดลเริ่มต้นออกก่อน โมเดลเริ่มต้น ประกอบด้วย 5 ตัวแปร ได้แก่ อายุ เพศ โรงพยาบาลที่
เข้ารับการรักษา การวินิจฉัย และระดับ PPS 
 
ตาราง 14 ผลของปัจจัยต่างๆต่อระยะเวลารอดชีวิต โดยค านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอ่ืน 
 

ตัวแปร 
Hazard 
Ratio 

95% CI ของ Hazard ratio 
P-value 

Lower Upper 
อายุ (ปี)  (Reference =>85) 
<45 
45-64 
65-74 
75-84 

 
1.19 
1.15 
1.30 
1.13 

 
0.92 
0.93 
1.04 
0.91 

 
1.55 
1.41 
1.61 
1.41 

 
0.182 
0.209 
0.018 
0.263 

เพศ (Reference =เพศชาย) 1.18 1.06 1.30 0.001 
การวินิจฉัยเบื้องต้น 
(Reference =โรคมะเร็ง) 

0.98 0.88 1.10 0.741 

ระดับ PPS (Reference = 
PPS 10) 
20 
30 
40 
50 
60 
>70 

 
0.71 
0.52 
0.32 
0.29 
0.18 
0.22 

 
0.58 
0.44 
0.26 
0.28 
0.23 
0.15 

 
0.87 
0.62 
0.40 
0.42 
0.36 
0.23 

 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
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ตาราง 14 (ต่อ) 
 

    

ตัวแปร 
Hazard 
Ratio 

95% CI ของ Hazard ratio 
P-value 

Lower Upper 
โรงพยาบาล (Reference =
โรงพยาบาล 1)โรงพยาบาล 2 
โรงพยาบาล 3 
โรงพยาบาล 4 
โรงพยาบาล 5 

 
0.61 
0.72 
0.74 
0.45 

 
0.53 
0.61 
0.58 
0.38 

 
0.71 
0.85 
0.95 
0.53 

 
<0.001 
<0.001 
0.018 
<0.001 

 
     โมเดลที่หนึ่ง ท าการตัดตัวแปร การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น 
     โมเดลที่สอง ท าการตัดตัวแปร อายุ 
     โมเดลสุดท้ายจะประกอบด้วย 3 ตัวแปร ได้แก่ เพศ โรงพยาบาลที่เข้ารับการ
รักษา  และระดับ PPS 
    2.2) การวิเคราะห์พหุถดถอยค๊อกซ์โมเดลสุดท้าย 
     ผลการวิเคราะห์พบว่า เมื่อควบคุมผลกระทบจากตัวแปร อายุและการ
วินิจฉัยโรคเบื้องต้นแล้วพบว่าปัจจัยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง ได้แก่ เพศ โดยเพศหญิง มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 1.19 เท่า (95%CI: 
1.07-1.31) เมื่อเทียบกับเพศชาย 
     ผู้ป่วยที่มีระดับ PPS 20 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.69 เท่า (95%CI: 
0.57-0.84)ผู้ป่วยที่มีระดับ PPS 30 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.52 เท่า (95%CI: 0.44-0.62) 
ผู้ป่วยที่มีระดับ PPS 40 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.32 เท่า (95%CI: 0.26-0.40)ระดับ PPS 
50 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.34 เท่า (95%CI: 0.28-0.42) ระดับ PPS 60 มีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตเป็น 0.29 เท่า (95%CI: 0.24-0.36) และ ผู้ป่วยที่มีระดับ PPS 70 มีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเป็น 0.19 เท่า (95%CI: 0.15-0.24) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มี PPS 10 
     ผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลแบบประคับประคองที่โรงพยาบาล 2 มีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตเป็น 0.60 เท่า (95%CI: 0.52-0.68) ผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลแบบประคับประคองที่
โรงพยาบาล 3 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.71 เท่า (95%CI: 0.61-0.84) โรงพยาบาล 4 มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.73 เท่า (95%CI: 0.57-0.93) และผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลแบบ
ประคับประคองที่โรงพยาบาล 5 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.45 เท่า (95%CI: 0.39-0.53) 
เมื่อเทียบกับโรงพยาบาล 1 รายละเอียดดังตาราง 15 
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ตาราง 15 ผลของปัจจัยต่าง ๆ ต่อระยะเวลารอดชีวิต โดยค านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอ่ืน 
 

ตัวแปร 
Crude HR 
(95%CI) 

Adjust HR 
(95%CI) 

P-value 

เพศ 
เพศชาย) 
เพศหญิง 

 
1.00 
1.20 (1.08-1.32) 

 
1.00 
1.19 (1.07-1.31) 

0.001 

ระดับ PPS  
10 
20 
30 
40 
50 
60 
>70 

 
1.00 
0.77 (0.63-0.93) 
0.58 (0.49-0.67) 
0.39 (0.32-0.47) 
0.34 (0.27-0.41) 
0.30 (0.25-0.35) 
0.21 (0.17-0.26) 

 
1.00 
0.69 (0.57-0.84) 
0.52 (0.44-0.62) 
0.32 (0.26-0.40) 
0.34 (0.28-0.42) 
0.29 (0.24-0.36) 
0.19 (0.15-0.24) 

<0.001 

โรงพยาบาล 
โรงพยาบาล 1 
โรงพยาบาล 2 
โรงพยาบาล 3 
โรงพยาบาล 4 
โรงพยาบาล 5 

 
1.00 
0.45 (0.40-0.51) 
0.79 (0.67-0.93) 
0.66 (0.75-1.20) 
0.58 (0.78-1.06) 

 
1.00 
0.60 (0.52-0.68) 
0.71 (0.61-0.84) 
0.73 (0.57-0.93) 
0.45 (0.39-0.53) 

 
 
<0.001 
<0.001 
0.010 
<0.001 

 
4.2 ส่วนที่ 2 การศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง 
 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ได้ท าการศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองที่เข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพองใน
ระหว่างเดือนสิงหาคม – ตุลาคม พ.ศ. 2561 มีจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในช่วงเวลาดังกล่าว 46 
ราย ผู้ป่วยสมัครใจให้ข้อมูล 42 ราย ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ 4 ราย (ผู้ป่วยย้ายออกนอกพ้ืนที่ และไม่
สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้ 2 ราย ไม่สมัครใจให้ข้อมูล 2 ราย) โดยผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิจัย 
ดังต่อไปนี้ 
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  1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร (Patient Characteristics) 
  2. ต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในส่วนของผู้
ให้บริการ (Hospital Cost) 
  3. ต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในส่วนของ
ผู้รับบริการ (Patient Cost) 
 4.2.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร (Patient Characteristics) 
  1) ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจ และสังคม 
   การศึกษาครั้งนี้ได้เก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนจากผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรับการดูแลแบบ
ประคับประคองระหว่างเดือนสิงหาคม – ตุลาคม 2561 จ านวน 42 ราย โดยผู้ป่วยทั้งหมดเป็นผู้ที่ยัง
มีชีวิตอยู่ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.90 มีอายุเฉลี่ย 63.64 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 
12.45)  ก่อนเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหรือว่างงานร้อยละ 
42.86 เมื่อคิดค่าเฉลี่ยของรายได้ พบว่ามีรายได้ 7,828.57 บาทต่อเดือน หลังจากที่โรคด าเนินเข้าสู่
ระยะท้ายจนผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคองมีผู้ป่วยถึงร้อยละ 47.62 ที่ไม่สามารถประกอบ
อาชีพเดิมได้ โดยผู้ป่วยมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1,195.24 บาท ลดลงถึงร้อยละ 84.70 ต่อเดือน และ
เนื่องจากผู้ป่วยระยะท้ายจ าเป็นต้องมีผู้ดูแล จึงได้สัมภาษณ์ข้อมูลของญาติผู้มีส่วนร่วมในการดูแล
จ านวน 73 ราย โดยญาติส่วนใหญ่จะมีอาชีพรับจ้างทั่วไปร้อยละ 36.99 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนก่อนที่
ผู้ป่วยจะเข้ารับการดูแลในศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลน้ าพอง 15,020.55 
บาท หลังจากท่ีผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคองแล้ว ท าให้มีญาติบางส่วนที่ต้องออกจากงาน
มาดูแลผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 27.40 ท าให้สูญเสียรายได้จากการท างานถึงร้อยละ 32.92 ต่อเดือน 
โดยมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,075.34 บาท และมีรายได้ของครอบครัวลดลงร้อยละ 43.67 ต่อเดือน 
ลักษณะของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด คือ โรคมะเร็งระบบทางเดินอาหารร้อยละ 47.62 รองลงมาคือ 
โรคมะเร็งระบบทางเดินหารใจร้อยละ 28.57 สอดคล้องกับงานวิจัยในส่วนที่ 1 ในขณะที่ระดับ
คะแนน PPS แรกรับจะมีค่าสูงกว่างานวิจัยส่วนที่ 1 โดยพบ PPS 50 มากที่สุด ส่งผลให้ระยะเวลา
รอดชีวิตเฉลี่ยสูงขึ้น คือ 170.17 วัน (ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 117 วัน) และในงานวิจัยนี้มี
ระยะเวลาติดตามเก็บข้อมูลการดูแลแบบประคับประคองย้อนหลังเฉลี่ย 142.36 วันข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาแสดง ดังตาราง แสดงที่ 16 
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ตาราง 16 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุน 
 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
16 
26 

 
38.10 
61.90 

ค่ า เ ฉ ลี่ ย อ ายุ  ( ส่ ว น เบี่ ย ง เ บน
มาตรฐาน) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
63.64 (12.45) 
62 (34 – 87) 

 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
บัตรสุขภาพถ้วนหน้า 
เบิกได้จ่ายตรง 
ประกันสังคม 

 
33 
4 
5 

 
78.58 
9.52 
11.90 

สถานภาพ 
โสด 
สมรส 
หย่าร้าง 

 
5 
35 
2 

 
11.90 
83.33 
4.77 

ลักษณะของครอบครัว 
ครอบครัวเดี่ยว 
ครอบครัวเครือญาติ 

 
21 
21 

 
50 
50 

บทบาทในครอบครัว 
หัวหน้าครอบครัว 
สมาชิกในครอบครัว 

 
10 
32 

 
23.81 
76.19 

ข้อมูลก่อนการเข้าสู่การรักษาแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วย 
การประกอบอาชีพหลัก 
เกษตรกร 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ข้าราชการบ านาญ 

 
 
 

10 
1 
0 

 
 
 

23.81 
2.38 
0.00 
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ตาราง 16 (ต่อ) 
 

  

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
พนักงานบริษัท 
รับจ้างทั่วไป 
ว่างงาน/ผู้สูงอายุ 
แม่บ้าน 
นักเรียน/นักศึกษา 
อ่ืนๆ 

4 
1 
5 
18 
2 
0 
1 

9.52 
2.38 
11.90 
42.86 
4.76 
0.00 
2.38 

การประกอบอาชีพเสริม 2 4.76 
รายได้จากการประกอบอาชีพหลัก 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
7,828.57 (14,034.09) 

2,900 (0-85,000) 

 

รายได้จากการประกอบอาชีพเสริม 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
28.57 (129.32) 

0 (0-600) 

 

ข้อมูลหลังการเข้าสู่การรักษาแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วย 
การประกอบอาชีพหลัก 
เกษตรกร 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ข้าราชการบ านาญ 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
พนักงานบริษัท 
รับจ้างทั่วไป 
ว่างงาน/ผู้สูงอายุ 
แม่บ้าน 
นักเรียน/นักศึกษา 
อ่ืนๆ 

 
 
 
3 
0 
1 
0 
0 
0 
38 
0 
0 
0 

 
 
 

7.14 
0.00 
2.38 
0.00 
0.00 
0.00 
90.48 
0.00 
0.00 
0.00 
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ตาราง 16 (ต่อ) 
 

  

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

การประกอบอาชีพเสริม 2 4.76 
รายได้จากการประกอบอาชีพหลัก 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
1,195.24 (3,222.10) 

600 (0-20,000) 

 

รายได้จากการประกอบอาชีพเสริม 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
28.57 (129.32) 

0 (0-600) 

 

ชนิดของโรคมะเร็ง 
มะเร็งระบบทางเดินอาหาร 
มะเร็งเต้านม 
มะเร็งระบบสืบพันธุ์เพศหญิง 
มะเร็งสืบพันธุ์เพศชาย 
มะเร็งระบบทางเดินหายใจ 
มะเร็งอื่นๆ 

 
20 
2 
4 
1 
12 
3 

 
47.62 
4.76 
9.52 
2.38 
28.57 
7.14 

ระดับคะแนน PPS 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
90 

 
1 
2 
4 
8 
11 
9 
5 
1 
1 

 
2.38 
4.76 
9.52 
19.05 
26.19 
21.43 
11.90 
2.38 
2.38 

ระยะเวลาที่ เข้าสู่การดูแลแบบ
ประคับประคอง (วัน) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
203.52 (183.70) 
142 (65-1031) 
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ตาราง 16 (ต่อ) 
 

  

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาที่รอดชีวิตเฉลี่ย (วัน) 
(SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
170.17 (195.81) 
117 (3-1031) 

 

ระยะเวลาที่ติดตามข้อมูลเฉลี่ย 
(วัน) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด,สูงสุด) 

 
142.36 (108.36) 

118 (4-365) 

 

 
   ข้อมูลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย สอบถามข้อมูลด้านเศรษฐานะจากญาติจ านวน 73 ราย 
ซึ่งเป็นญาติที่มีส่วนร่วมในการดูแลหลัก พบว่า ข้อมูลของญาติก่อนเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง  
การประกอบอาชีพหลักส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 36.99 บ และมีเพียงส่วนน้อยที่
ประกอบอาชีพเสริม ร้อยละ 16.44 รายได้เฉลี่ยของญาติผู้ดูแลในการประกอบอาชีพหลักต่อเ ดือน 

เท่ากับ 15,020.5515,043.10 บาท ในขณะที่ข้อมูลหลังการเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง 
พบว่า ญาติผู้ดูแลไม่สามารถประกอบอาชีพเดิมได้ร้อยละ 27.40 และผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพเสริมมี
จ านวนลดลงเป็นร้อยละ 8.22 รายได้เฉลี่ยของญาติผู้ดูแลในการประกอบอาชีพหลักต่อเดือน เท่ากับ 

10,075.3412,445.90 บาทและมีรายได้ของครอบครัวลดลงร้อยละ 43.67 ตามตาราง 17                                                    
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ตาราง 17 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร (ญาติผู้ดูแล) 
 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

ข้อมูลก่อนการเข้าสู่การรักษาแบบ
ประคับประคองของญาติผู้ดูแล 
การประกอบอาชีพหลัก 
เกษตรกร 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ข้าราชการบ านาญ 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
พนักงานบริษัท 
รับจ้างทั่วไป 
ว่างงาน/ผู้สูงอายุ 
แม่บ้าน 
นักเรียน/นักศึกษา 
อ่ืนๆ 

 
 
 

10 
8 
0 
14 
10 
27 
0 
4 
0 
0 

 
 
 

13.70 
10.96 
0.00 
19.18 
13.70 
36.99 
0.00 
5.48 
0.00 
0.00 

การประกอบอาชีพเสริม 12 16.44 

รายได้จากการประกอบอาชีพหลัก 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
15,020.55 (15,043.10) 
12,000 (0-100,000) 

 

รายได้จากการประกอบอาชีพเสริม 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
1,287.67 (3,097.85) 

0 (0-10,000) 

 

ข้อมูลหลังการเข้าสู่การรักษาแบบ
ประคับประคองของญาติผู้ดูแล 
การประกอบอาชีพหลัก 
เกษตรกร 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ข้าราชการบ านาญ 

 
 
 

15 
6 
0 

 
 
 

20.55 
8.22 
0.00 

   



 

 

  58 

ตาราง 17 (ต่อ) 
 

  

ลักษณะท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
พนักงานบริษัท 
รับจ้างทั่วไป 
ว่างงาน/ผู้สูงอายุ 
แม่บ้าน 
นักเรียน/นักศึกษา 
อ่ืนๆ 

12 
8 
23 
5 
4 
0 
0 

16.44 
10.96 
31.51 
6.85 
5.48 
0.00 
0.00 

การประกอบอาชีพเสริม 6 8.22 

รายได้จากการประกอบอาชีพหลัก 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
10,075.34 (12,445.90) 

8,000 (0-85,000) 

 

รายได้จากการประกอบอาชีพเสริม 
เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
410.96 (1,722.69) 

0 (0-10,000) 

 

รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยเดือน
ก่อน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
36,202.38 (30,637.77) 
27,000 (9,600-155,000) 

 

รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยเดือน
หลัง เฉลี่ยเดือน (บาท) (SD) 
ค่ามัธยฐาน (ต่ าสุด, สูงสุด) 

 
19,450 (17,691.55) 

13,350 (3,600-64,000) 

 

 
 4.2.2 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองในมุมมองของผู้ให้บริการ (Hospital Cost) 
  1) ต้นทุนของผู้ให้บริการในแผนกผู้ป่วยนอก (OPD)  
   ผู้ป่วย 42 ราย มารับบริการในหน่วยงานผู้ป่วยนอกรวม 240 ครั้งเฉลี่ย 5.71 ครั้ง 

ในระยะเวลาติดตาม 142.36 วัน  มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 4,308.75 7,102.55 บาทต่อคน คิดเป็น 
754.03 บาทต่อครั้งที่มารับบริการ เมื่อน ามาคิดต้นทุนเฉลี่ยต่อเดือนของผู้ป่วยแล้ว พบว่า ต้นทุนใน
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การให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในแผนกผู้ป่วยนอก มีต้นทุนเฉลี่ย 
1,196.17 บาทต่อเดือน โดยต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical 
care cost) มีต้นทุนเฉลี่ย 936.02 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 78.25 โดยเกิดจากต้นทุนค่ายามาก
ที่สุด และต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) มีต้นทุนเฉลี่ย 260.15 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 21.75 
  2) ต้นทุนของผู้ให้บริการใน แผนกผู้ป่วยใน (IPD) 
   ผู้ป่วย 42 ราย มารับบริการในหน่วยงานผู้ป่วยในรวม 58 ครั้ง เฉลี่ย 1.38 ครั้ง ใน
ระยะเวลาติดตาม 142.36 วัน มีวันนอนรวม 319 วันนอน วันนอนเฉลี่ย 7.60 วัน  มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 

10,914.93 11,703.71 บาทต่อคนคิดเป็น 7,903.91 บาทต่อครั้งที่มารับบริการ และ 1,437.07 
บาทต่อวันนอน เมื่อน ามาคิดต้นทุนเฉลี่ยต่อเดือนของผู้ป่วยแล้ว พบว่า ต้นทุนในการให้บริการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในแผนกผู้ป่วยใน มีต้นทุนเฉลี่ย 13,613.41 บาทต่อ
คน โดยต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical care cost) มีต้นทุน 
8,690.52 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 63.84 โดยมีต้นทุนค่ายาสูงที่สุด และต้นทุนค่าแรง ( labor 
cost: LC) มีต้นทุนเฉลี่ย 4,922.90 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 36.16 
  3) ต้นทุนของผู้ให้บริการในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  
   ผู้ป่วย 42 ราย ได้รับการเยี่ยมบ้านรวม 107 ครั้ง เฉลี่ย 2.55 ครั้งต่อคน  ใน

ระยะเวลาติดตาม 142.36 วัน มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 1,479.881,990.81 บาทต่อคนคิดเป็น 580.89 
บาทต่อครั้งที่ออกเยี่ยมบ้าน เมื่อน ามาคิดต้นทุนเฉลี่ยต่อเดือนของผู้ป่วยแล้ว  พบว่า ต้นทุนในการ
ให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน มีต้นทุน
เฉลี่ย 959.30 บาทต่อคน ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medical 
care cost) มีต้นทุนเฉลี่ย 612.52 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 63.85 โดยเป็นต้นทุนค่าเวชภัณฑ์และ
วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์มากที่สุด ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) มีต้นทุนเฉลี่ย 229.97 บาทต่อ
คน คิดเป็นร้อย 23.97 และต้นทุนค่าเดินทาง ต้นทุน 116.81 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 12.18 
ตามล าดับ โดยต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการแสดงรายละเอียดดังตาราง 18 
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ตาราง 18 แสดงต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในส่วนของผู้
ให้บริการ (Hospital Cost) 

 

รายการ ต้นทุนเฉลี่ย/เดือน ร้อยละ 
จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
แผนกผู้ป่วยนอก (เฉลี่ย) 
แผนกผู้ป่วยใน (เฉลี่ย) 
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน (เฉลี่ย) 
ต้นทุนรวมในการให้บริการ 

 
240 (5.71) 
58 (1.38) 
107 (2.55) 
15,768.88 

 
7.59 
86.33 
6.08 

 
แผนกผู้ป่วยนอก  
ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
- ค่าหัตถการ 

1,196.17 
260.15 
936.02 
500.53 
10.50 
332.08 
92.48 
0.43 

100.00 
21.75 
78.25 
(53.47) 
(1.12) 
(35.48) 
(9.88) 
(0.05) 

แผนกผู้ป่วยใน  
ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
- ค่าเตียง 

13,613.41 
4,922.90 
8,690.52 
4,378.11 
142.82 
21.88 

1,548.06 
2,599.65 

100.00 
36.16 
63.84 
(50.38) 
(1.64) 
(0.25) 
(17.81) 
(29.91) 

การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน  
ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์และวัสดุทางการแพทย์ 
- ค่าหัตถการ 
ต้นทุนค่าเดินทาง 

959.30 
229.97 
612.52 
53.60 
532.48 
26.44 
116.81 

100.00 
23.97 
63.85 
(8.75) 
(86.93) 
(4.32) 
12.18 
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 จากข้อมูลข้างต้น พบว่าโรงพยาบาลน้ าพองมีต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองเฉลี่ย 15,768.88 บาทต่อคน ในระยะเวลา 1 เดือน โดย แผนกผู้ป่วยในจะมี
ต้นทุนในการดูแลสูงสุด คือ 13,613.41 บาทต่อคน (ร้อยละ 86.33) แผนกผู้ป่วยนอก 1,196.17 บาท
ต่อคน (ร้อยละ 7.59) และต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 959.30 บาทต่อคน (ร้อยละ 6.08) 
หากพิจารณาตามชนิดของต้นทุน พบว่า ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์มีมูลค่าสูงสุด 10,239.06 
บาทต่อคน (ร้อยละ 64.93) รองลงมาคือ ต้นทุนค่าแรง 5,413.02 บาทต่อคน (ร้อยละ 34.33) ส่วน
ต้นทุนค่าเดินทางมีมูลค่าน้อยที่สุด 116.81 บาทต่อคน (ร้อยละ 0.74) เนื่องจากพบในเฉพาะแผนก
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านเท่านั้น 
 4.2.3 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ 
  1) ต้นทุนของผู้ป่วยเมื่อมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 
   พบว่าต้นทุนของผู้ป่วยเมื่อมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกทั้ง 240 ครั้ง เฉลี่ย 5.71 
ครั้ง ในระยะเวลาติดตาม 142.36 วัน  มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5,033.67 บาทต่อคน คิดเป็น 880.89 บาท
ต่อครั้งที่มารับบริการ เมื่อน ามาคิดต้นทุนเฉลี่ยต่อเดือนของผู้ป่วยแล้ว  พบว่า ต้นทุนของผู้ป่วยและ
ญาติในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในแผนกผู้ป่วยนอก มีต้นทุนเฉลี่ย 
2,869.87 บาทต่อเดือน โดยต้นทุนส่วนใหญ่เกิดจากต้นทุนค่าเสียโอกาสเฉลี่ย 2,190.71 บาทต่อคน 
ร้อยละ 76.34  ซึ่งเกิดจากการขาดการได้รับค่าจ้างในวันที่มารับบริการทั้งจากของผู้ป่วยเองและญาติ
ที่มาด้วย รองลงมา คือ ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 652.61 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 22.74 และ
ต้นทุนด้านการแพทย์ 26.55 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 0.92  
  2) ต้นทุนของผู้ป่วยเมื่อมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยใน (IPD)  
   ผู้ป่วย 42 ราย มารับบริการในหน่วยงานผู้ป่วยในรวม 58 ครั้ง เฉลี่ย 1.38 ครั้ง ใน
ระยะเวลาติดตาม 142.36 วัน มีวันนอนรวม 319 วันนอน วันนอนเฉลี่ย 7.60 วัน  มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 
8,441.49 บาทต่อคน คิดเป็น 925.69 บาทต่อวันนอน เมื่อน ามาคิดต้นทุนเฉลี่ยต่อเดือนของผู้ป่วย
แล้ว  พบว่า ต้นทุนของผู้ป่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน
แผนกผู้ป่วยใน มีต้นทุนเฉลี่ย 7,728.90 บาทต่อเดือน โดยต้นทุนส่วนใหญ่เกิดจากต้นทุนค่าเสียโอกาส
เฉลี่ย 5,579.79 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 72.19 ซึ่งเกิดจากการขาดการได้รับค่าจ้างในวันที่มารับ
บริการทั้งจากของผู้ป่วยเองและญาติที่มาด้วย โดยผู้ป่วยมีวันนอนเฉลี่ย 5.53 วันต่อครั้งที่มารับ
บริการในแผนกผู้ป่วยใน รองลงมา คือ ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย์ 2,132.96 บาทต่อคน คิด
เป็นร้อยละ 27.60 
  2) ต้นทุนของผู้ป่วยในการดูแลแบบทางเลือก (Alternative) 
   ผู้ป่วย 42 ราย มีผู้ ที่ รับบริการแบบทางเลือกทั้ งการรักษาแผนปัจจุบันที่
สถานพยาบาลอ่ืน เช่น คลินิกเอกชน โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่อ่ืน ๆ และเลือก
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รับบริการแบบการแพทย์ทางเลือกรวมถึงการยาสมุนไพรรวม 17 คน เมื่อน ามาคิดต้นทุนเฉลี่ยต่อ
เดือนของผู้ป่วยแล้ว มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 15,830.38 บาทต่อคน  โดยต้นทุนส่วนใหญ่เกิดจากต้นทุนที่
ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 6,358.58 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 40.17 ซึ่งเกิดจากต้นทุนในการเดินทางไป
ใช้บริการที่สถานบริการอ่ืนที่ห่างไกลจากบ้าน รองลงมาคือต้นทุนทางด้านการแพทย์และต้นทุนค่าเสีย
โอกาส 4,997.10 บาทต่อคน และ 4,474.70 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 31.57 และ 28.27 
ตามล าดับ 
  3) ต้นทุนของผู้ป่วยในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  
   ใ น ร ะ ย ะ เ ว ล า ติ ด ต า ม  1  ปี   ผู้ ป่ ว ย แ ล ะญ า ติ มี ต้ น ทุ น มี เ ฉ ลี่ ย เ ท่ า กั บ 

203,772.83207,337.08 บาทต่อคน โดยต้นทุนค่าเสียโอกาสมีมูลค่าสูงสุด คือ 16,633.33 บาทต่อ
คน คิดเป็นร้อยละ 94.81 ซึ่งเกิดจากการขาดการได้รับค่าจ้างของผู้ป่วยและญาติซึ่งมีถึงร้อยละ 
42.62 และ 27.40 ที่ต้องออกจากงาน ท าให้สูญเสียรายได้จากการท างานถึงร้อยละ 84.70 และ 
32.92 ต่อ และมีรายได้ของครอบครัวลดลงร้อยละ 43.67 ต่อเดือน รองลงมาคือต้นทุนที่ไม่ใช่ด้าน
การแพทย์ 614.86 บาทต่อคน ร้อยละ 3.50 ซึ่งเป็นต้นทุนที่เกิดจากการซื้ออุปกรณ์และเวชภัณฑ์
ทางการแพทย์ให้แก่ผู้ป่วยและต้นทุนด้านการแพทย์ 296.50 บาทต่อคน ร้อยละ 1.69 ตามล าดับ 
รายละเอียด ดังแสดงในตาราง 19 
 
ตาราง 19 แสดงต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในส่วนของ

ผู้รับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
 

รายการ ต้นทุนเฉลี่ย/คน/เดือน ร้อยละ 
แผนกผู้ป่วยนอก 
ต้นทุนด้านการแพทย ์
- ค่าบริการ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 

2,869.87 
26.55 
26.55 

- 
- 
- 
- 

652.61 
391.97 

100 
0.92 

(100.00) 
- 
- 
- 
- 

22.74 
(60.06) 
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ตาราง 19 (ต่อ) 
 

  

รายการ ต้นทุนเฉลี่ย/คน/เดือน ร้อยละ 

- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาต ิ
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

260.64 
- 
- 

2,190.71 
2,169.61 

14.50 
6.60 

(39.94) 
- 
- 

76.34 
(99.04) 
(0.66) 
(0.30) 

แผนกผู้ป่วยใน 
ต้นทุนด้านการแพทย ์
- ค่าบริการ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาต ิ
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

7,728.90 
16.14 
16.14 

- 
- 
- 
- 

2,132.96 
998.63 

1,133.71 
- 

0.62 
5,579.79 
5,099.76 
474.16 
5.87 

100 
0.21 

(100.00) 
- 
- 
- 
- 

27.60 
(46.82) 
(53.15) 

- 
(0.03) 
72.19 
(91.40) 
(8.50) 
(0.11) 

ก า ร ดู แ ล แ บ บ ท า ง เ ลื อ ก 
(n=17) 
ต้นทุนด้านการแพทย ์
- ค่าบริการ 

 
15,830.38 
4,997.10 

70.59 

 
100 

31.57 
(1.41) 
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ตาราง 19 (ต่อ) 
 

  

รายการ ต้นทุนเฉลี่ย/คน/เดือน ร้อยละ 

- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ค่าตรวจรังสี 
-ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาต ิ
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

3,648.86 
268.24 

- 
917.65 
91.76 

6,358.58 
4,388.00 
1,271.76 
587.06 
111.76 

4,474.70 
3,586.47 
376.47 
511.76 

(73.02) 
(5.37) 

- 
(18.36) 
(1.84) 
40.17 
(69.01) 
(20.00) 
(9.23) 
(1.76) 
28.27 
(80.15) 
(8.41) 
(11.44) 

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
ต้นทุนด้านการแพทย ์
- ค่าบริการ 
- ค่ายา 
- ค่าเวชภัณฑ์ 
- ค่าอ่ืนๆ 
ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 
- ค่าเดินทาง 
- ค่าอาหาร 
- ค่าท่ีพัก 
- ค่าอ่ืนๆ 

17,544.69 
296.50 

- 
- 

296.50 
- 

614.86 
614.86 

- 
- 
- 

100 
1.69 

- 
- 

(100.00) 
- 

3.50 
(100.00) 

- 
- 
- 
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ตาราง 19 (ต่อ) 
 

  

รายการ ต้นทุนเฉลี่ย/คน/เดือน ร้อยละ 

ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
- ค่าแรงญาต ิ
- ค่าแรงผู้ป่วย 
- ค่าจ้างผู้ดูแล 

16,633.33 
10,000 

6,633.33 
- 

94.81 
(60.12) 
(39.88) 

- 

 
 จากข้อมูลข้างต้น ผู้ป่วยจะมีต้นทุนในการดูแลตนเอง 43,973.84 บาทต่อคน ในระยะเวลา 
1 เดือน หากแบ่งต้นทุนตามแผนกที่ผู้ป่วยมารับบริการ การดูแลต่อเนื่องที่บ้านจะมีต้นทุนในการดูแล
สูงสุด คือ  17,544.69 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 39.90 รองลงมาคือ การดูแลแบบทางเลือก 
15,830.38 บาทต่อคน ร้อยละ 36.00 แผนกผู้ป่วยใน 7,728.89 บาทต่อคน ร้อยละ 17.58 และ
แผนกผู้ป่วยนอก  2,869.87 บาทต่อคน ร้อยละ 6.53 หากพิจารณาตามชนิดของต้นทุน พบว่า 
ต้นทุนค่าเสียโอกาสมีมูลค่าสูงสุด 28,878.53 บาทต่อคน ร้อยละ 65.67 รองลงมา คือ ต้นทุนที่ไม่ใช่
ด้านการแพทย์ 9,759.01 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 22.19 ส่วนต้นทุนด้านการแพทย์มีมู ลค่าน้อย
ที่สุด 5,336.29 บาทต่อคน ร้อยละ 12.14 ตามล าดับ 
 ต้นทุนรวมในการในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง มี
ต้นทุน 59,742.72 บาท ในระยะเวลา 1 เดือน ซึ่งต้นทุนในการดูแลทั้งในมุมมองของผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการของแผนกผู้ป่วยใน จะมากกว่าแผนกผู้ป่วยนอก คือ 21,342.31 บาท และ 4,066.04 บาท 
ตามล าดับ แต่ในแผนกผู้ป่วยนอกผู้ป่วยและญาติจะต้องรับภาระต้นทุนที่มากกว่าโรงพยาบาลคิดเป็น
ร้อยละ 70.58 และ 29.42 ตามล าดับ ในขณะที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลจะต้องแบกรับภาระการ
ดูแลที่มากกว่า ร้อยละ 63.79 ต่อร้อยละ 36.21 เมื่อพิจารณาต้นทุนโดยรวมในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ต้นทุนในส่วยของผู้รับบริการจะมีสูงกว่าผู้ให้บริการ 
คิดเป็นร้อยละ 73.61 และ 26.39 ซึ่งต้นทุนของผู้รับบริการที่มากที่สุด จะพบในต้นทุนการดูแล
ต่อเนื่องที่บา้น โดยเกิดจากค่าเสียโอกาสในการท างานของผู้ป่วยและญาติ 
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ภาพประกอบ 16 ต้นทุนรวมในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองต่อ

ผู้ป่วย 1 ราย 
  

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0 0 0 0

ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 
ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

#REF! #REF!
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บทที่ 5 
สรุป อภิปรายและข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาลน าร่อง 5 แห่งในจังหวัดขอนแก่น และวิเคราะห์ต้นทุนของการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองจากบริการ 3 รูปแบบของโรงพยาบาลน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น คือ ผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน และการดูแลที่บ้าน โดยศึกษาท้ังสองมุมมอง คือ มุมมองผู้ให้บริการและผู้รับบริการ  
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 
 ผู้ป่วยที่สามารถเก็บข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ในงานวิจัยมีจ านวน 1,629 ราย พบว่ามี
ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 64.08 วัน (95%CI: 57.64-70.52) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 
14 วัน (12-16) จากการวิเคราะห์โดย Kaplan-Meier พบว่า 
 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง โดยมีระยะเวลารอด
ชีวิตเฉลี่ย 53.03 วัน (95%CI: 45.92-60.14) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 16 วัน (3-53) (log-
rank, p-value  0.0252)  
 ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่จ าแนกตามโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนรับการดูแลแบบ
ประคับประคอง พบว่าผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีแนวโน้มของระยะเวลารอดชีวิต
น้อยกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก โดยโรงพยาบาลที่มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยที่สุดเฉลี่ย 26. 95 วัน 
(95%CI: 22.43-31.47) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 6 วัน (1-8) โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (log-rank p-value  <0.001) แต่พบว่าโรงพยาบาลที่ 2 ซึ่งมีระยะเวลารอดชีวิตเฉลี่ยสูงสุด 
107.84 วัน (95%CI: 93.24-122.44) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 35 วัน (8-137) เป็น
โรงพยาบาลขนาดกลางที่มีจ านวนผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งสูงกว่าผู้ป่วยที่เป็นมะเร็ง  
 ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่จ าแนกตามระดับ PPS พบว่าระดับ PPS สูงจะมีระยะเวลา
รอดชีวิตสูงกว่า PPS ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (log-rank, p-value <0.001) โดยระยะเวลารอด
ชีวิตสูงสุด คือ PPS>70 มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 177.52 วัน (95%CI: 141.09-213.95) 
ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 86 วัน (39-232) ในขณะที่ระดับ PPS ที่มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยสุด 
คือ PPS 10 มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย คือ 27.77 วัน (95%CI : 12.06-31.48) ค่ามัธยฐาน
ระยะเวลารอดชีวิต 1 วัน (<1-6)  
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 ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ได้แก่ 
เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเร็วกว่าเพศชาย (HR=1.19, 95%CI 1.07-1.31) ผู้ป่วยที่มีระดับ 
PPS ต่ ามีโอกาสในการเสียชีวิตเร็วกว่าผู้ป่วยที่มีระดับ PPS สูง และผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลที่ต่างกันมีระยะเวลารอดชีวิตที่ต่างกัน 
 ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในมุมมองผู้ให้บริการส าหรับระยะเวลา 1 
เดือน พบว่าการให้บริการในแผนกผู้ป่วยนอกมีต้นทุนรวมเฉลี่ย 1,196.17 บาทต่อคน ต้นทุนการ
ให้บริการในแผนกผู้ป่วยในมีค่าเฉลี่ย 13,613.41 บาทต่อคน ต้นทุนการดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีค่าเฉลี่ย 
959.30 บาทต่อคน โดยแผนกผู้ป่วยในจะมีต้นทุนในการดูแลสูงสุด คิดเป็นร้อยละ 86.33 แผนก
ผู้ป่วยนอก ร้อยละ 7.59 และต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ร้อยละ 6.08 
 ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในมุมมองผู้ให้บริการพบว่าการมารับบริการใน
แผนกผู้ป่วยนอกมีต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 2,869.87 บาทต่อคน การมารับบริการในแผนกผู้ป่วยในมี
ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 7,728.90 บาทต่อคน การดูแลแบบทางเลือก มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 15,830.38 บาท
ต่อคน (n=17) และการดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีต้นทุนรวมเฉลี่ย 17,544.69 บาทต่อคน โดยต้นทุนใน
มุมมองของผู้รับบริการจะมีสูงกว่าต้นทุนของผู้ให้บริการ คิดเป็นร้อยละ 73.61 และ 26.39 ตามล าดับ 
 
5.2 อภิปรายผล 
 
 5.2.1 ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  1) อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
   ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองจ านวน 1,629 ราย จาก 5 โรงพยาบาล
น าร่องในการดูแลแบบประคับประคองของจังหวัดขอนแก่น มีผู้เสียชีวิตไปแล้วก่อน 30 กันยายน 
2561 จ านวน 1,596 ราย ยังมีชีวิต 33 ราย มีระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย 64.08 วัน (95%CI: 
57.64-70.52 ) ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 14 วัน (95%CI: 12-16) และช่วงระยะเวลารอดชีวิต 
<1-1080 วัน ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลามัธยฐานการรอดชีวิตที่สูงกว่าการศึกษาของ 
Anderson (14) และการศึกษาของ Lau (19)  ในประเทศแคนาดา ที่พบว่ามีระยะเวลารอดชีวิต 
6.56 วัน และ 10 วัน ตามล าดับ อีกทั้งยังมีระยะเวลารอดชีวิตสูงกว่าการศึกษาของ Olaijide (23) ที่
ท าการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยพบว่ามีระยะเวลารอดชีวิต 10 วัน แต่ค่าที่พบในการศึกษา
นี้มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยกว่าที่รายงานโดย 6 การศึกษาก่อนหน้า คือ การศึกษาของ Morita (16) 
ในประเทศญี่ปุ่น มีระยะเวลารอดชีวิต 27 วัน การศึกษาของ Head (17) และ Seow (22) ที่ท าใน
ประเทศสหรัฐอเมริการายงานระยะเวลารอดชีวิตที่ 28 และ 102 วัน ตามล าดับ การศึกษาของ Lau 
(20, 24) มีระยะเวลารอดชีวิต 40 วัน และ Myers (21) ในประเทศแคนาดามีระยะเวลารอดชีวิต 
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120 วัน ทั้งนีอ้าจจะเกิดจากระบบการดูแลแบบประคับประคองและลักษณะของกลุ่มตัวอย่างของแต่
ละการศึกษาหรือแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน 
  จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตของการศึกษานี้เทียบกับการศึกษา
แบบ meta analysis ของ Downing et al. (15) พบว่า ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมในแต่ละระดับ 
PPS ของผู้ป่วยในการศึกษานี้มีแนวโน้มที่น้อยกว่า เมื่อพิจารณาแยกตามการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
รอดชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งจะมีแนวโน้มที่น้อยกว่าสอดคล้องกับระยะเวลารอดชีวิตโดยรวม ในขณะ
ที่ผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง พบว่า ใน PPS ต่ ากว่า 40 จะมีระยะเวลารอดชีวิตที่น้อยกว่าแต่ใน PPS สูง
จะมีระยะเวลารอดชีวิตที่สูงกว่าการศึกษาของ Downing et al. (15) ซึ่งอาจเกิดจากความช านาญ
และประสบการณ์ในการใช้เครื่องมือของบุคลากรผู้ประเมินด้วย  
  2) ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
   ผลการศึกษาพบว่า เพศ ระดับคะแนน PPS สถานที่เสียชีวิต และโรงพยาบาลที่
ผู้ป่วยเข้ ารับการรักษา เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ ได้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ดังนี้ 
    2.1) เพศ เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยเรื่องเพศของผู้ป่วย พบว่าเพศหญิงที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 1.19 เท่า (95%CI: 1.07-1.31) เมื่อเทียบ
กับเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lau (19) ในปี 2006 ได้ท าการศึกษาการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วยในที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลที่ประเทศแคนาดา พบว่าเพศหญิงมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่าเพศชาย 1.01 เท่า (95%CI: 0.82-1.24)  แต่ไม่สอดคล้องกับอีก 4 
การศึกษา คือ การศึกษาของ Head (17) ซึ่งท าการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้านและ Hospice โดยพบว่าเพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเป็น 0.86 เท่า (95%CI: 0.68-1.10) ของเพศชาย การศึกษาของ Lau (20) และ Lau (24) ที่
ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้านและผู้ป่วยในที่นอนรักษาตัวใน
ศูนย์ดูแลแบบประคับประคองของโรงพยาบาลโดยพบว่าเพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิ ตเป็น 
0.83 เท่า (95%CI: 0.71-0.98) และ 0.80 เท่า (95%CI: 0.76-0.85) ของเพศชายตามล าดับ และ
การศึกษาของ Seow (22) ซึ่งท าการศึกษาในผู้ป่วยนอก พบว่าเพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
เป็น 0.78  เท่า (95%CI: 0.73-0.83) ของเพศชาย ดังนั้นปัจจัยเพศ จึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในการศึกษานี้ แต่ยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างเพศและโอกาสในการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
    2.2) ระดับคะแนน PPS เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS10 
พบว่าปัจจัยระดับคะแนน PPS มีโอกาสเสี่ยงต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ได้แก่ ระดับคะแนน PPS โดยผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS20 มีโอกาสเสี่ยงต่อการ



 

 

  70 

เสียชีวิตเป็น 0.69 เท่า (95%CI: 0.57-0.84) ผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS30 มีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเป็น 0.52 เท่า (95%CI: 0.44-0.62) ผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS40 มีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเป็น 0.32 เท่า (95%CI: 0.26-0.40) เมื่อเทียบกับ PPS10 ผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS50 มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.34 เท่า (95%CI: 0.28-0.42) ผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS 60 มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.29 เท่า (95%CI: 0.24-0.36 ) และผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS>70 
มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 0.19 เท่า (95%CI: 0.15-0.24) เมื่อเทียบกับ PPS10 ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน PPS ต่ า จะมีโอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับ PPS ที่
สูงกว่า สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Head (17) Lau (19, 20, 24) Myers (21) และ Seow 
(22) และเมื่อเปรียบเทียบระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าระยะเวลารอด
ชีวิตของผู้ป่วยและกลุ่มประชากรใกล้เคียงกับการศึกษาของ Lau (24) ซึ่งเป็นการศึกษาที่รวบรวม
ข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ศูนย์ดูแลแบบประคับประคองและผู้ป่วยที่ดูแล
ที่บ้าน โดยเก็บข้อมูลทั้งผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง แต่มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยกว่าการศึกษาของ 
Myers (21) และ Seow (22) ที่เก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกเท่านั้น 
ดังรายละเอียดในตาราง 20 ดังนั้นการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง นอกจากระดับคะแนน PPS แล้ว จึงควรให้ความส าคัญกับโรคที่ผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยและระดับความรุนแรงของโรค อีกท้ังสถานที่ในรักษาของผู้ป่วยอีกด้วย 
 
ตาราง 20 เปรียบเทียบค่ามัธยฐานของระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจาก 4 การศึกษา โดยเทียบจากระดับคะแนน PPS 
 
การศึกษา สถานที่ 10 20 30 40 50 60 70 80 90 

Myers (21) 
(N=744) 

ผู้ป่วยนอก 
มะเร็ง (Advance) 

- - - 28 71 104 173 197 226 

Seow (22) 
N=11,342) 

ผู้ป่วยนอก 
มะเร็ง (Total stage) 

- - - 154 231 315 441 686 - 

Lau (24) 
(N=6,606) 

บ้าน, ศูนย์ดูแลแบบ
ประคับประคองใน รพ. 
มะเร็ง/ไม่ใช่มะเร็ง 

1 2 5 13 28 43 63 - - 

การศึกษานี้ 
(N=1,629) 

บ้าน, ศูนย์ดูแลแบบ
ประคับประคองใน รพ. 
มะเร็ง/ไม่ใช่มะเร็ง 

1 3 9 22 34 43 80 95 - 
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    2.3) โรงพยาบาลที่ผู้ป่วยลงทะเบียนในการรักษา เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยเรื่อง
ระดับโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  2 
โรงพยาบาล 3 โรงพยาบาล 4 และโรงพยาบาล 5 มีโอการเสี่ยงในการเสียชีวิตเป็น 0.45 เท่า 
(95%CI: 0.40-0.51) 0.79 เท่า (95%CI: 0.67-0.93) 0.66 เท่า (95%CI: 0.75-1.20) และ 0.58 เท่า 
(95%CI: 0.78-1.06) เมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาล 1 จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาที่
เปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาอย่างชัดเจน แต่มีการศึกษาของ Lau (19) 
ได้กล่าวไว้ว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลใน Hospice ขนาดใหญ่จะได้รับบริการที่ครอบคลุมและสามารถ
ดูแลประสานงานระหว่าง Hospice และโรงพยาบาลได้ดีกว่า Hospice ขนาดเล็ก ท าให้ผู้ป่วยมี
ระยะเวลารอดชีวิตที่ยาวนานกว่า ในขณะที่การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
1 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มีโอกาสเสี่ยงในการเสียชีวิตมากที่สุด โดยปัจจัยที่น่าจะมีส่วน
เกี่ยวข้อง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาถึงร้อยละ 71.43 เป็นผู้ป่วยมะเร็ง และระดับคะแนน PPS ส่วน
ใหญ่ถึงร้อยละ 64.87 อยู่ที่ 10-30 โรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่รองลงมาคือ โรงพยาบาล 3 ซึ่งเป็น
ระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย มีลักษณะของผู้ป่วยใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 61.76 เป็นผู้ป่วยมะเร็ง และ
ระดับคะแนน PPS ส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 80.89 อยู่ที่ 10-30 ส่วนโรงพยาบาล 2 จะมีข้อมูลผู้ป่วยที่
แตกต่างออกไป คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็ง ร้อยละ 62.88 และระดับคะแนน PPS ที่ 10-30 
มีเพียงร้อยละ 25.00 จากข้อมูลดังกล่าว ปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลารอดชีวิตที่ควรพิจารณาร่วมด้วย 
คือ การวินิจฉัยโรค และ ระดับคะแนน PPS แต่การศึกษานี้ไม่ได้พิจารณาระดับความรุนแรงของโรค 
ลักษณะการดูแลรักษาและส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่ศูนย์การดูแลแบบประคับประคองร่วมด้วย ซึ่งอาจเป็นอีก
ปัจจัยที่ท าให้โรงพยาบาล 1 มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตมากที่สุด จากการศึกษาของจิรุตม์และคณะ
(60) ได้กล่าวถึงรูปแบบของเส้นทางการรับการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยระยะท้ายว่ามี 3 รูปแบบ คือ 
รูปแบบที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลที่บ้านเป็นหลักและประสงค์จะเสียชีวิตที่บ้านโดย
อาจต้องกลับเข้ามาได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลบ้างเป็นครั้งคราวแต่ประสงค์กลับไปอยู่ที่บ้านและ
เสียชีวิตที่บ้าน รูปแบบที่ 2 กลุ่มผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลที่บ้านเป็นหลักแต่มีเหตุให้ต้อง
กลับมาเสียชีวิตที่โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันหรืออาการทางกายที่ควบคุมไม่ได้
ท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวขาดความมั่นใจหรือรับกับสภาพความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยไม่ได้โดยเฉพาะ
ช่วงที่ผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตจึงต้องกลับมาเสียชีวิตที่โรงพยาบาล รูปแบบที่ 3 กลุ่มผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับ
การดูแลที่โรงพยาบาลเป็นหลักเกือบตลอดหรือโดยตลอดของการได้การดูแลระยะท้ายโดยอาจเป็น
กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเข้า-ออกโรงพยาบาลบ่อยครั้งและสุดท้ายเสียชีวิตที่โรงพยาบาลหรืออาจเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลในโรงพยาบาลโดยตลอดจนเสียชีวิตเนื่องจากได้รับการวินิจฉัยและได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองไม่นานก็เสียชีวิตไม่ทันได้กลับบ้านหรือเป็นผู้ป่ วยที่ไม่สามารถกลับบ้านได้
เลยภายหลังได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ในการศึกษานี้ไม่ได้มีการวิเคราะห์ลักษณะของผู้ป่วย
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ตามรูปแบบการรักษาทั้ง 3 ซึ่งผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใหญ่อาจมีบางส่วนที่เป็นดัง
รูปแบบที่ 2 คือได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนหรือเข้ารับการรักษาเมื่อญาติไม่สามารถจัดการ
อาการได้ 
   นอกจากนี้ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มักมีความท้าทายในการสร้างความรู้ความเข้าใจ
ของแพทย์และบุคลากรกลุ่มต่าง ๆ ต่อการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยเฉพาะ
ในกลุ่มแพทย์ที่เป็นเจ้าของไข้ ท าให้การดูแลแบบประคับประคองมักไม่ถูกน าเสนอเป็นทางเลือก
ส าหรับผู้ป่วยระยะท้ายโดยเฉพาะในกลุ่มมะเร็งหรือน าเสนอเมื่อไม่มีทางเลือกแล้วมากกว่า อีกทั้งการ
ขาดข้อมูลที่จ าเป็นและหลักฐานของการแสดงเจตจ านงการเลือกเสียชีวิตตามธรรมชาติในกรณีวิกฤติที่
ญาติหรือผู้ดูแลอาจน าผู้ป่วยมารักษาตัวผ่านทางหน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลท าให้
ผู้ป่วยอาจได้รับการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินไปคนละแนวทางกับที่ผู้ป่วยครอบครัวและทีมผู้ดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพได้วางแผนร่วมกันไว้แพทย์และทีมงานที่หน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินให้การรักษา
ช่วยชีวิตไปตามมาตรฐานการรักษาเสมือนผู้ป่วยทั่วไปผู้ป่วยกลับเข้าสู่การดูแลผู้ป่วยวิกฤติของ
โรงพยาบาลคลาดเคลื่อนไปจากเจตนารมย์ที่ตั้งใจไว้เดิม ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ทั้งกับการไปใช้บริการที่
โรงพยาบาลที่เป็นสถานพยาบาลประจ าของผู้ป่วยและกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการส่งตัวไปใช้บริการที่
โรงพยาบาลอื่น (60) 
  5.2.2 ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
   1) ต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในส่วนของ
ผู้ให้บริการ (hospital cost) 
    โดยการเก็บข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 3 แผนก คือ แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วย
ใน และแผนกดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยการศึกษานี้ไม่มีการเก็บข้อมูลต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) 
และต้นทุนค่าวัสดุด าเนินการ (operating cost) ดังนั้นในส่วนข้อมูลต้นทุนผู้ให้บริการจะประกอบด้วย
ต้นทุน 2 ส่วน คือ ต้นทุนค่าแรง (labor cost) และต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medication 
cost) เท่านั้น เนื่องจากเป็นต้นทุนที่มีสัดส่วนสูงสุดถึงร้อยละ 90 ของต้นทุนการให้บริการทั้งหมด 
(59, 60) 
    แผนกผู้ป่วยนอกมารับบริการเฉลี่ย 5.71 ครั้ง มีต้นทุนรวมเฉลี่ยในระยะเวลา 1 
เดือน คือ 1,196.17 บาทต่อคน ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ 
(medical care cost) มีต้นทุนเฉลี่ย 936.02 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 78.25 โดยต้นทุนค่ายา 
500.53 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 53.47 รองลงมาคือ ต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 332.08 
บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 35.48 ของต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ และต้นทุนค่าแรง ( labor 
cost: LC) มีต้นทุนเฉลี่ย 260.15บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 21.75 
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    ในขณะที่แผนกผู้ป่วยในมารับบริการ เฉลี่ย 1.38 ครั้ง มีวันนอนเฉลี่ย 7.60 วัน  
มีต้นทุนรวมเฉลี่ยในระยะเวลา 1 เดือน คือ 13,613.41 บาทต่อคน ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุน
การให้บริการทางการแพทย์ (medical care cost) มีต้นทุน 8,690.52 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 
63.84 ต้นทุนค่ายามีมูลค่าสูงสุด 4,378.11 บาทต่อคน  คิดเป็นร้อยละ 50.38 รองลงมาคือ ต้นทุนค่า
เตียง คิดเป็นร้อยละ 29.91 ของต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ และต้นทุนค่าแรง (labor cost: 
LC) มีต้นทุนเฉลี่ย 4,922.90 บาทต่อคน  คิดเป็นร้อยละ 36.16 
    และผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 2.55 ครั้งต่อคน มีต้นทุนรวมเฉลี่ยใน
ระยะเวลา 1 เดือน คือ 959.30 บาทต่อคน ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนการให้บริการทาง
การแพทย์ (medical care cost) มีต้นทุนเฉลี่ย 612.52 บาทต่อคน  คิดเป็นร้อยละ 63.85 โดยเป็น
ต้นทุนค่าเวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์มากที่สุด ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) มีต้นทุน
เฉลี่ย 229.97 บาทต่อคน  คิดเป็นร้อยละ 23.97 และต้นทุนค่าเดินทาง ต้นทุน 116.81 บาทต่อคน 
คิดเป็นร้อยละ 12.18 ตามล าดับ 
    โรงพยาบาลน้ าพองมีต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองเฉลี่ย 15,768.88 บาทต่อคน ในระยะเวลา 1 เดือน โดยพบว่าหากแบ่งต้นทุนตาม
แผนกที่ให้บริการ แผนกผู้ป่วยในจะมีต้นทุนในการดูแลสูงสุด คือ 13,613.41 บาทต่อคน คิดเป็นร้อย
ละ 86.33 รองลงมาคือ แผนกผู้ป่วยนอก 1,196.17 บาทต่อคน ร้อยละ 7.59 และต้นทุนในการดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 959.30 บาทต่อคน ร้อยละ 6.08  เมื่อเปรียบเทียบต้นทุนในส่วนของผู้ให้บริการ
ในโรงพยาบาลน้ าพองพบว่า ต้นทุนของแผนกผู้ป่วยในจะมีต้นทุนสูงที่สุด สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
อุษา โถหินังและคณะ (58), นาวิน แพทยานันท์ (62) และธนานันท์ ศรีประโคนและคณะ (63) 
เนื่องจากการให้บริการในแผนกผู้ป่วยในจะมีระยะเวลาในการให้บริการเฉลี่ย 7.60 วันต่อครั้งในผู้ป่วย 
1 ราย ในขณะที่การให้บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจะใช้เวลาไม่เกิน 1 วันและการดูแลต่อเนื่องที่บ้านซึ่ง
ใช้เวลาไม่เกิน 1 ชั่วโมง และมีจ านวนบุคลากรในการให้บริการมากกว่าแผนกผู้ป่วยนอกและแผนก
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จึงท าให้มีต้นทุนในการให้บริการที่สูงกว่า แต่เมื่อพิจารณาตามลักษณะต้นทุน 
พบว่า ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์มีมูลค่าสูงสุด 10,239.06 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 64.93 
รองลงมาคือ ต้นทุนค่าแรง 5,413.02 บาทต่อคน ร้อยละ 34.33 ส่วนต้นทุนค่าเดินทางมีมูลค่าน้อย
ที่สุด 116.81 บาทต่อคน ร้อยละ 0.74 เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่มีในส่วนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน
เท่านั้น ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของอุษา โถหินังและคณะ (58) นาวิน แพทยานันท์และคณะ (62) 
ธนานันท์ ศรีประโคนและคณะ (63) และจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ (60) ที่มีต้นทุนค่าแรงสูงที่สุด 
เนื่องจากในโรงพยาบาลน้ าพองยังไม่มีการแยกคลินิกในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ดังนั้น
ต้นทุนค่าแรงจึงหารจากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดทุกโรคที่เข้ามารับบริการในวันนั้น เมื่อพิจารณาเฉพาะ
ต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medication cost) พบว่าในแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยใน
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จะมีต้นทุนค่ายาสูงสุด ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของอุษา โถหินัง (58) ซึ่งมีต้นทุนค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการสูงสุด แต่สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศซึ่งท าการเปรียบเทียบต้นทุนในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน 
(usual care) พบว่า การศึกษาของ Morrison และคณะ (30, 56) มีค่ายาสูงสุด ในขณะที่การศึกษา
ของ Penrod และคณะ (28, 31) กล่าวว่าต้นทุนค่ายาในส่วนของการดูแลแบบประคับประคองและ
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐานไม่มีความแตกต่างกัน ในขณะที่ต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และต้นทุนค่าตรวจทางรังสีมีมูลค่าลดลง ในส่วนของการดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีต้นทุน 959.30 บาทต่อ
คน พบว่ามีต้นทุนน้อยกว่าการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ (60) ซึ่งมีต้นทุนในการเยี่ยมบ้านต่อครั้ง
เท่ากับ 1,338.57 บาท และในงานวิจัยนี้โรงพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบต้นทุนในส่วนของค่าวัสดุ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ ต่างจากการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ (60) ซึ่งไม่ได้น ามาคิดเป็นต้นทุนใน
ส่วนของการเยี่ยมบ้าน เมื่อพิจารณาตามชนิดของต้นทุน พบว่า ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนการ
ให้บริการทางการแพทย์ ร้อยละ 63.85 รองลงมา คือ ต้นทุนค่าแรง ร้อยละ 23.97 และต้นทุนค่า
เดินทาง ร้อยละ 12.18 ตามล าดับ ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ (60) ที่มีต้นทุน
ค่าแรงสูงสุดถึงร้อยละ 73.66 รองลงมาคือค่าวัสดุและค่าเดินทาง ร้อยละ 25.05และ 1.29 ตามล าดับ 
โดยในการศึกษานี้ ต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุด คือ ต้นทุนค่าวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น ที่นอนฟองน้ า 
ที่นอนลม เครื่องผลิตออกซิเจน Syringe driver เนื่องจากอุปกรณ์เหล่านี้ได้มีการจัดซื้อใน
ปีงบประมาณ 2560 จึงยังไม่มีการคิดค่าเสื่อมราคา แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่ไม่มีการน ามา
คิดในค่าแรงเยี่ยมบ้าน ซึ่งทั้ง 2 การศึกษาไม่มีการคิดค่าลงทุนของยานพาหนะ และในงานวิจัยนี้ไม่ได้
คิดต้นทุนการดูแลต่อเนื่องโดยการติดตามและให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ร่วมด้วย  
    ส าหรับการเบิกจ่ายการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สนับสนุนการเบิกจ่ายในการดูแลที่บ้านเท่านั้น โดย
เป็นลักษณะการเหมาจ่ายใน 4 อัตรา คือ (1) 4,000 บาทกรณีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 30 วัน (2) 5,000
บาทกรณีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 31-60 วัน (3) 6,000 บาทกรณีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 61-90 วันและ 
(4) 7,000 บาทกรณีผู้ป่วยเสียชีวิตตั้งแต่ 91 วันขึ้นไป ซึ่งการเบิกจ่ายตามระบบจะเบิกได้ในกรณี
ผู้ป่วยลงทะเบียนไว้เป็นหน่วยบริการประจ าหรือหน่วยบริการรับผิดชอบพื้นท่ีชุมชนนั้นเท่านั้น ส าหรับ
ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ไม่ได้ลงทะเบียนในระบบการดูแลแบบประคับประคองที่
บ้าน ผู้ป่วยในระบบประกันสังคมและผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ์สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ (เบิกได้
จ่ายตรง) ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นกับหน่วยบริการในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเช่นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหรือโรงพยาบาลชุมชนถือว่ารวมอยู่กับการเหมาจ่ายรายหัวส าหรับบริการผู้ป่วยนอก ส่วนใน
กรณีบริการแบบผู้ป่วยในถือว่าเหมาจ่ายรวมไปกับการเบิกจ่ายที่อ้างอิงกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและ
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งบประมาณรวม (Global budget) ที่ใช้อยู่โดยทั่วไป ซึ่งอาจไม่สร้างแรงจูงใจต่อการพัฒนาบริการ
ด้านนี้ (60) 
    และพบว่าวัสดุทางการแพทย์บางประเภท เช่น เข็มฉีดยาหรือชุดอุปกรณ์ท าแผล
ไม่สามารถน ามาเบิกค่าใช้จ่ายได้ การที่ผู้ป่วยจะได้รับวัสดุและอุปกรณ์เหล่านี้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
ผู้ป่วยจะต้องมารับบริการในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลและได้รับการจ าหน่ายกลับบ้านเท่านั้น
หากจ าเป็นต้องจ่ายให้แก่ผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกและการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ภาระ
ค่าใช้จ่ายดังกล่าวโรงพยาบาลเป็นผู้รับไว้ หากต้องให้วัสดุอุปกรณ์ดังกล่าวกับผู้ป่วยไปเป็นจ านวนมาก 
หรือหากมีการใช้นอกเหนือจากที่โรงพยาบาลสามารถจ่ายได้ ผู้ป่วยและญาติก็จะต้องรับภาระ
ค่าใช้จ่ายในส่วนนี้ร่วมด้วย จึงควรมีการทบทวนและพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์การซื้อบริการและกลไก
การเบิกจ่ายส าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระบบหลักประกัน
สุขภาพของประเทศเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึงและโรงพยาบาลที่ให้บริการแก่
ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนงบประมาณที่เพียงพอและเป็นธรรมเพ่ือการจัดบริการที่มีคุณภาพได้ดียิ่งขึ้น 
  2) ต้นทุนการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในส่วนของ
ผู้รับบริการ (patient cost) 
   โดยการเก็บข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 4 แผนก คือ แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน 
และการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและการดูแลแบบทางเลือก เก็บต้นทุน 3 ชนิด คือ ต้นทุนด้านการแพทย์ 
(medical care cost), ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ (non-medical care cost)  และต้นทุนค่าเสีย
โอกาส (opportunity cost) 
   ต้นทุนในการมารับบริการในหน่วยงานผู้ป่วยนอกรวม 240 ครั้ง ในระยะเวลา 
142.36 วัน  เมื่อน ามาคิดต้นทุนที่ใช้ใน 1 เดือน พบว่า ต้นทุนการรับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลน้ าพองมีต้นทุนรวม 2,869.87 บาทต่อคน ต้นทุนค่าเสียโอกาสมีมูลค่าสูงสุด คือ 
2,190.71 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 76.34 รองลงมาคือต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 652.61 บาท
ต่อคน ร้อยละ 22.74 และต้นทุนด้านการแพทย์ 26.55 บาทต่อคน ร้อยละ 0.92 สอดคล้องกับ
การศึกษาของอุษา โถหินังและคณะ (58) และ นาวิน แพทยานันท์และคณะ (62)  
   ต้นทุนในการมารับบริการในแผนกผู้ป่วยใน มารับบริการรวม 58 ครั้ง เฉลี่ย 1.38 
ครั้งต่อคน (วันนอนเฉลี่ย 7.60 วันต่อคน) เมื่อน ามาคิดต้นทุนที่ใช้ใน 1 เดือน พบว่า ต้นทุนการรับ
บริการในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลน้ าพองมีต้นทุนรวม 7,728.90 บาทต่อคน ต้นทุนค่าเสีย
โอกาสมีมูลค่าสูงสุด คือ 5,579.79 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 72.19 โดยเป็นต้นทุนค่าเสียโอกาสของ
ญาติถึงร้อยละ 91.40 รองลงมาคือต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 2,132.96 บาทต่อคน ร้อยละ 27.60 
และต้นทุนด้านการแพทย์ 16.14 บาทต่อคน ร้อยละ 0.21 สอดคล้องกับงานวิจัยของ อุษา โถหินัง
และคณะ (58) และ นาวิน แพทยานันท์และคณะ (62) 
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   ต้นทุนของผู้ป่วยในการดูแลแบบทางเลือก (alternative) มีผู้ที่รับบริการแบบ
ทางเลือกทั้งการรักษาแผนปัจจุบันที่สถานพยาบาลอ่ืน เช่น คลินิกเอกชน โรงพยาบาลเอกชน 
โรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่อ่ืนๆ และเลือกรับบริการแบบการแพทย์ทางเลือกรวมถึงการยาสมุนไพรรวม 
17 คน (ยาสมุนไพร 6 ราย, ซื้อยาสมุนไพรและอาหารเสริม 6 ราย) เมื่อน ามาคิดต้นทุนที่ใช้ใน 1 
เดือนมีต้นทุนรวมเฉลี่ย 15,830.38 บาทต่อ17คน โดยต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ มูลค่าสูงสุด คือ 
6,358.58 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 60.62 รองลงมาคือต้นทุนด้านการแพทย์ 4,997.10 บาทต่อคน 
ร้อยละ 31.57 ในขณะที่ต้นทุนค่าเสียโอกาสมีมูลค่าน้อยที่สุดร้อยละ 28.27 เนื่องจากผู้ป่วยและญาติ
สามารถเลือกไปในเวลาว่างจากการท างาน  
   ในส่วนของต้นทุนของผู้ป่วยในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านในระยะเวลา 1 เดือน  ผู้ป่วย
และญาติมีต้นทุนมีเฉลี่ยเท่ากับ 17,544.69 บาทต่อคน โดยต้นทุนส่วนใหญ่เกิดจากต้นทุนค่าเสีย
โอกาสเฉลี่ย คิดเป็นร้อยละ 94.81 ซึ่งเกิดจากการขาดการได้รับค่าจ้างของผู้ป่วยและญาติซึ่งมีถึงร้อย
ละ 42.62 และ 27.40 ที่ต้องออกจากงาน ท าให้สูญเสียรายได้จากการท างานถึงร้อยละ 84.70 และ 
32.92 ต่อ และมีรายได้ของครอบครัวลดลงร้อยละ 43.67 ต่อเดือน รองลงมา คือ ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้าน
การแพทย์ ร้อยละ 3.50 และต้นทุนทางด้านการแพทย์ 296.50 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 1.69 ซึ่ง
เป็นต้นทุนที่เกิดจากการซื้ออุปกรณ์และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ให้แก่ผู้ป่วย  
   ซึ่งพบการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ (60) พบว่ามีต้นทุนในการดูแล
ผู้ป่วย 42,368.80 บาทต่อเดือน ซึ่งเป็นต้นทุนค่าเสียโอกาสมากที่สุดร้อยละ 40.13 รองลงมาคือ 
ต้นทุนค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย ต้นทุนค่าใช้จ่ายรายวันและต้นทุนค่าเดินทาง ร้อยละ 35.78, 23.06 และ 
1.03 ตามล าดับ ส าหรับงานวิจัยนี้ไม่มีการศึกษาต้นทุนค่าใช้จ่ายรายวันของผู้ป่วยและญาติ จึงมี
ต้นทุนในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 17,544.69 บาทต่อเดือน น้อยกว่าการศึกษาที่ผ่านมา แต่พบว่า
ต้นทุนค่าเสียโอกาสเป็นต้นทุนที่มีมูลค่าสูงสุดร้อยละ 94.81 สอดคล้องกับการศึกษาของจิรุตม์ ศรี
รัตนบัลล์และคณะ (60) 
   เมื่อเปรียบเทียบต้นทุนในการรับบริการ พบว่า การดูแลต่อเนื่องที่บ้านจะมีต้นทุนใน
การดูแลสูงสุด คือ  17,544.69 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 39.90 รองลงมาคือ การดูแลแบบ
ทางเลือก 15,830.38 บาทต่อคน ร้อยละ 36.00 แผนกผู้ป่วยใน 7,728.89 บาทต่อคน ร้อยละ 17.58 
และแผนกผู้ป่วยนอก 2,869.87 บาทต่อคน ร้อยละ 6.53 หากพิจารณาตามชนิดของต้นทุน พบว่า 
ต้นทุนค่าเสียโอกาสมีมูลค่าสูงสุด 28,878.53 บาทต่อคน ร้อยละ 65.67 รองลงมา คือ ต้นทุนที่ไม่ใช่
ด้านการแพทย์ 9,759.01 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 22.19 ส่วนต้นทุนด้านการแพทย์มีมูลค่าน้อย
ที่สุด 5,336.29 บาทต่อคน ร้อยละ 12.14 ตามล าดับ สอดคล้องกับงานวิจัยของอุษา โถหินังและคณะ 
(58) และ นาวิน แพทยานันท์และคณะ (62) และเนื่องจากในการศึกษานี้ไดเ้ก็บต้นทุนของผู้รับบริการ
ในสถานพยาบาลอื่นๆและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งจะมีต้นทุนในการให้บริการทางการแพทย์ถึงร้อยละ 
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31.57 ที่ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายเองดังนั้นการทบทวนและพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์การซื้อบริการและ
กลไกการเบิกจ่ายส าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระบบ
หลักประกันสุขภาพของประเทศ จึงควรครอบคลุมถึงองค์ประกอบที่จะช่วยสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยที่
บ้านลดภาระของครอบครัวของผู้ป่วยที่ยากจนในกรณีท่ีต้องรับภาระการดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วยโดยอาจ
อาศัยงบประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสร้างแนวทางการดูแลในชุมชนให้การสนับสนุน  
   ต้นทุนรวมในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน
ส่วนของผู้ให้บริการและผู้รับบริการในระยะ 1 เดือน แผนกผู้ป่วยในมีต้นทุนรวม 21,342.31 บาทต่อ
คนคิดเป็นร้อยละ 35.72 แผนกผู้ป่วยนอกมีต้นทุนรวม 4,066.04 บาทต่อคน คิดเป็นร้อยละ 6.81 
โดยพบว่าต้นทุนในการดูแลของแผนกผู้ป่วยในจะสูงกว่าต้นทุนในการดูแลแผนกผู้ป่วยนอก สอดคล้อง
กับงานวิจัยของอุษา โถหินังและคณะ (58), นาวิน แพทยานันท์และคณะ (62) และธนานันท์ ศรีประ
โคนและคณะ (63) เป็นผลมาจากลักษณะของการเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในจะต้องมีการนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งใช้ระยะเวลา 5-6 วัน ในการเข้ารักษาตัวแต่ละครั้งทรัพยากรในการ
ให้บริการจึงต้องใช้จ านวนมากกว่ารวมถึงผู้ป่วยและต้องหยุดงานหลายวันเพ่ือมาดูแล ต่างจากกรณี
ของแผนกผู้ป่วยนอกซึ่งมารับบริการไม่เกิน 1 วันเท่านั้น ส่วนต้นทุนในการเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาล
มีต้นทุนต่ าที่สุด ดังนั้นหากมีแนวทางในการให้ค าปรึกษาและจัดการอาการเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยและที่
ชัดเจนมีการทบทวนซ้ าเป็นระยะ และมีเครือข่ายในชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) และเจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ที่เข้มแข็ง เพ่ือให้ค าแนะน า
และสามารถจัดการอาการเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยและญาติ อาจจะช่วยในการลดต้นทุนการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองได้ 
   ในการศึกษาพบว่าผู้ป่วยได้ไปรับบริการที่สถานพยาบาลอ่ืน รวมถึงมีการไปรับการ
รักษาด้วยการแพทย์ทางเลือกและยาสมุนไพร มีต้นทุนถึง 15,830.38 บาทต่อคน ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วย
และญาติยังแสวงหาแนวทางการรักษาอ่ืนที่ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเอง อาจแสดงว่ายังมีความไม่เข้าใจ
ว่าการเข้าสู่ระยะสุดท้ายหมายความว่าอย่างไร ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
และญาติ ร้อยละ 30.95 ที่เข้าใจว่าการดูแลแบบประคับประคองไม่ใช่การรักษาแต่เป็นการยุติการ
รักษา โดยให้ข้อมูลกับผู้วิจัยว่า “หมอบอกว่าไม่รักษาให้แล้ว ไม่ต้องมาโรงพยาบาลอีก” ประกอบกับ
กระแสการโฆษณาของผลิตภัณฑ์สุขภาพ สมุนไพรหรือการรักษาด้วยวิธีอ่ืนนั้น มักจะกล่าวอ้างว่าจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยหายขาดได้ ยิ่งท าให้เพ่ิมความหวังให้กับผู้ป่วยและญาติ ในข้อมูลส่วนนี้จ าเป็นต้อง
สะท้อนกลับให้แก่ทีมดูแลผู้ป่วยประคับประคองของโรงพยาบาล เพ่ือพัฒนารูปแบบและช่องทางการ
สื่อสารให้ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจเกี่ยวกับความหมายและรูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง 
รวมถึงการประเมินและวางแผนการดูแลร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพที่ให้
การดูแลผู้ป่วย   
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   จากงานวิจัยของ May P และคณะ (57) ได้ให้ค าแนะน าในการศึกษาต้นทุนในการ
วิจัยในอนาคตว่าควรท าการศึกษาต้นทุนในมุมมองอ่ืนเพ่ิมเติมโดยมีองค์ประกอบในการวิเคราะห์
ต้นทุน 4องค์ประกอบ ดังนี้ 
    1. Health care resources จากการศึกษาที่ผ่านมาในการวิเคราะห์ต้นทุนการ
ดูแลแบบประคับประคอง ได้ศึกษาในมุมมองของโรงพยาบาล (hospital cost) เท่านั้น ควรศึกษา
มุมมองของต้นทุนในการดูแลที่กว้างขึ้น เช่น ต้นทุนที่จ่ายโดยผู้ป่วยและญาติ ต้นทุนจากหน่วยงาน
ทางสุขภาพอ่ืนๆ  
    2. Non- health care resources เช่น ต้นทุนในการมารักษาที่โรงพยาบาล ค่า
เดินทาง ค่าอาหารของผู้ป่วยและญาติ ค่าเลี้ยงดูบุตรในขณะที่บิดามารดาเข้ารับการรักษา เป็นต้น  
    3. Patient time เช่น ต้นทุนที่เกิดจากการสูญเสียรายได้จากการท างานของ
ผู้ป่วย 
    4. Informal caregiver time เช่น ต้นทุนที่เกิดจากการที่ญาติหรืออาสาสมัคร
ต้องมาดูแลผู้ป่วยในขณะรักษา 
   ซึ่งจากงานวิจัยนี้ได้ท าการศึกษาต้นทุนในส่วนของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยและญาติ) 
ประกอบด้วยต้นทุนทางด้านการแพทย์ที่ผู้ป่วยและญาติต้องรับภาระเอง ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 
เช่น ค่าอาหาร ค่าเดินทาง ค่าจ้างผู้ดูแล รวมถึงต้นทุนค่าเสียโอกาส พบว่าเป็นมีมูลค่าสูงถึงร้อยละ 
63.29 แต่ยังไม่มีการศึกษาต้นทุนจากหน่วยงานสุขภาพอ่ืนๆ เช่น องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น,
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)   
 
5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 
 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัด ได้แก่ 
  5.3.1 กลุ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูลเรื่องระยะเวลารอดชีวิตซึ่งได้เก็บข้อมูลในประชากร
ไทยใน 5 โรงพยาบาลน าร่องการดูแลแบบประคับประคองของจังหวัดขอนแก่น เป็นการเก็บข้อมูล
แบบย้อนหลัง ท าให้ข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง มีข้อมูลบางส่วนที่ไม่
ครบถ้วน ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องคัดเลือกออก ท าให้ข้อมูลที่น ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นข้อมูลบางส่วน
จากทั้งหมด (n ทั้งหมด = 2,792 ราย ข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์ = 1,629 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.35)  
  5.3.2 การศึกษานี้ไม่ได้น าปัจจัยทางด้านคลินิก เช่น วิธีการรักษา เข้ามาท าการศึกษาใน
ครั้งนี้  
  5.3.3 ประชากรในระดับ PPS>70 มีจ านวนน้อย  
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  5.3.4 ในการเก็บข้อมูลเรื่องต้นทุน ข้อมูลบางอย่างที่เก็บจากฐานข้อมูลอาจมีไม่
ครบถ้วนสมบูรณ์ และความถูกต้องของข้อมูลน้อยกว่าการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า โดยการศึกษานี้
ไม่มีการเก็บข้อมูลต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) และต้นทุนค่าวัสดุด าเนินการ (operating cost) 
ดังนั้นในส่วนข้อมูลต้นทุนผู้ให้บริการจะประกอบด้วยต้นทุน 2 ส่วน คือ ต้นทุนค่าแรง (labor cost) 
และต้นทุนการให้บริการทางการแพทย์ (medication cost) เท่านั้น 
 
5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
 5.4.1 ข้อเสนอแนะในการน าไปปฏิบัติ 
  1) ควรมีการเปิดให้บริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในทุกโรงพยาบาล เพ่ือให้
ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงการบริการได้อย่างทั่วถึง และควรมีการให้ความรู้และประชาสัมพันธ์
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และความเข้าใจในการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีการวางแผน และสามารถเข้าถึงบริการได้  
  2) ควรมีแนวทางในการเก็บข้อมูลรูปแบบเดียวกันในทุกโรงพยาบาล เพ่ือให้สามารถน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และพัฒนาการด าเนินงานในภาพรวมได้ และมีการสื่อสารสหสาขาวิชาชีพที่ร่วม
ดูแลผู้ป่วย เพื่อให้สามารถมองเห็นภาพรวมในการดูแล มีการวางแผนในการดูแลได้อย่างเหมาะสม 
  3) ระดับคะแนน PPS ที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นจึง
ควรมีการจัดล าดับในการดูแลผู้ป่วยตามระดับ PPS ทั้งการจัดสรรเวชภัณฑ์ต่างๆ การวางแผนส่งต่อ
และดูแลต่อเนื่องโดยทีมและเจ้าหน้าที่ในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที และได้
เสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
  4) บุคลากรทางการแพทย์และผู้เกี่ยวข้องควรเน้นการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแล ในการดูแลตนเองให้ถูกต้องและการจัดการอาการรบกวนเบื้องต้น เพ่ือลด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและอัตราการนอนโรงพยาบาล 
  5) บุคลากรทางการแพทย์และผู้เกี่ยวข้องควรเน้นการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแล เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพทางเลือก เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายและอาการแทรกซ้อนที่
อาจเกิดข้ึน 
  6) ควรมีการประชาสัมพันธ์ช่องทางในการเข้าถึงข้อมูลการให้บริการของศูนย์ดูแลผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองแก่ผู้ป่วยและญาติ รวมถึงการกระจายข้อมูลแก่เครือข่ายสุขภาพ
ในชุมชน 
  7) ข้อมูลด้านต้นทุนของผู้ให้บริการ สามารถน าไปใช้ในการวางแผนการจัดสรร
งบประมาณและบริหารอัตราก าลังให้เหมาะสมกับผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาล เช่น 
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จัดบริการคลินิกผู้ป่วยนอกในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จัดสรรอุปกรณ์
ทางการแพทย์ให้เพียงพอต่อผู้ป่วยและมีระบบติดตามกลับคืนมาหมุนเวียนใช้อย่างเพียงพอ 
 5.4.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
  1) ควรมีการศึกษาข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับ PPS สูง (>70) เพ่ิมเติม  
  2) ควรมีการศึกษาปัจจัยทางด้านคลินิกอ่ืนๆ เช่น วิธีการรักษา โรคร่วม สถานที่ในการ
ดูแลหลักของผู้ป่วย เป็นต้น 
  3) ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ เช่น เศรษฐฐานะ ลักษณะความพร้อมของครอบครัว การ
เข้าถึงบริการทางสาธารณสุข เป็นต้น 
  4) ควรมีการศึกษาต้นทุนค่าลงทุนในการให้บริการผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
  5) ควรมีการศึกษาต้นทุนของหน่วยงานภายนอกที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการให้บริการผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เช่น องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น หน่วยงานเอกชน เป็นต้น 
  6) ควรมีการศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองโรคอ่ืน
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ภาคผนวก  ก 
หนังสือขออนุญาตใช้ฐานข้อมูล 
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ที่ศธ๐๕๓๐.๑๒/......      คณะเภสัชศาสตร์ 

           มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
        ต.ขามเรียง อ.กันทรวิชัย 

จังหวัดมหาสารคาม ๔๔๑๕๐ 
      (วัน  เดือน  ปี) 
เรื่อง  ขอความอนุเคราะห์ข้อมูล 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น 
สิ่งที่ส่งมาด้วย  โครงร่างวิทยานิพนธ์   ๑ ฉบับ 

ด้วย นางสาวพิมประภา  แวนคุณ นิสิตระดับปริญญาโท หลักสูตรเภสัชศาสตรมหา
บัณฑิต  สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ  คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ได้ท างานวิจัยเรื่อง 
“ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
แบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น”ซึ่งมีแผนท าการวิจัยโดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคองของโรงพยาบาลขอนแก่น ผู้วิจัยใคร่ขอความอนุเคราะห์ข้อมูลจากแฟ้มทะเบียน
ประวัติผู้ป่วยและเวชระเบียนผู้ป่วยของหน่วยงานของท่าน คือข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและรหัสโรค  
( ICD-๑๐ code ) ที่สนใจศึกษาตามโครงร่างงานวิจัยที่แนบมา  โดยขอใช้ข้อมูลในลักษณะรหัส
ประจ าตัวผู้ป่วยโดยไม่มีการเปิดเผย ชื่อ-สกุล จริง ของผู้ป่วย 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุเคราะห์ และมอบหมายผู้เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป
ด้วยจักเป็นพระคุณยิ่ง ขอให้ประสานงานโดยตรงที่ นางสาวพิมประภา  แวนคุณ โทรศัพท์ ๐๘๐-
๗๔๘๓๕๕๓ email: P.vankhun@gmail.com 

ขอแสดงความนับถือ 
(            ) 

………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
งานธุรการคณ 
โทร.  ๐ ๔๓๗๕ ๔๒๓๕ 
โทรสาร  ๐ ๔๓๗๕ ๔๒๓๕ 
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ที่ศธ๐๕๓๐.๑๒/......      คณะเภสัชศาสตร์ 
           มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

        ต.ขามเรียง อ.กันทรวิชัย 
จังหวัดมหาสารคาม ๔๔๑๕๐ 

      (วัน  เดือน  ปี) 
เรื่อง  ขอความอนุเคราะห์ข้อมูล 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล....................................... 
สิ่งที่ส่งมาด้วย  โครงร่างวิทยานิพนธ์   ๑ ฉบับ 

ด้วย นางสาวพิมประภา  แวนคุณ นิสิตระดับปริญญาโท หลักสูตรเภสัชศาสตรมหา
บัณฑิต  สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ  คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และเป็นบุคลากรใน
หน่วยงานของท่าน ได้ท างานวิจัยเรื่อง “ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง และต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น” ซึ่งมีแผน
ท าการวิจัยโดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองของโรงพยาบาล....................... ผู้วิจัยใคร่
ขอความอนุเคราะห์ข้อมูลจากแฟ้มทะเบียนประวัติผู้ป่วยและเวชระเบียนผู้ป่วยของหน่วยงานของ
ท่าน คือข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและรหัสโรค ( ICD-๑๐ code ) ที่สนใจศึกษาตามโครงร่างงานวิจัยที่
แนบมา  โดยขอใช้ข้อมูลในลักษณะรหัสประจ าตัวผู้ป่วยโดยไม่มีการเปิดเผย ชื่อ-สกุล จริง ของผู้ป่วย 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุเคราะห์ และมอบหมายผู้เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป
ด้วยจักเป็นพระคุณยิ่ง ขอให้ประสานงานโดยตรงที่ นางสาวพิมประภา  แวนคุณ โทรศัพท์ ๐๘๐-
๗๔๘๓๕๕๓ email: P.vankhun@gmail.com 

ขอแสดงความนับถือ 
(            ) 

………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ส านักงานอธิการบดี กองกลาง  
กลุ่มงานสารบรรณและพิธีการ งานสารบรรณ 
โทร.  ๐ ๔๓๗๕ ๔๒๓๕ 
โทรสาร  ๐ ๔๓๗๕ ๔๒๓๕  
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ภาคผนวก  ข 
แบบเก็บข้อมูลในโครงการวิจัย 
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ข้อมูลโรงพยาบาลน าร่องในจังหวัดขอนแก่น 

ชื่อโรงพยาบาล 
จ านวนผู้ป่วยประคับประคอง 

ปี 2559 
จ านวนผู้ป่วยประคับประคอง 

ปี 2560 

ขอนแก่น   
น้ าพอง   

หนองสองห้อง   

พล   
บ้านฝาง   

 
แบบฟอร์มเก็บข้อมูลงานวิจัย : ศึกษาความแม่นย าในการพยากรณ์ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย

ระยะท้ายแบบประคับประคองด้วย PPS 

 
เพ่ิมเติมคอลัมน์ ข้อมูลเลขท่ีบัตรประชาชน เพ่ือใช้ในการขอข้อมูลวันเสียชีวิตจากส านักทะเบียน
ราษฎร์ 
เพ่ิมเติมคอลัมน์ Survival Time (ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่จริง โดยนับจากวันที่ได้รับการประเมิน 
PPS ถึงวันที่เสียชีวิต) 
 
 
 
 
 
  

HN Age Gender ID Diagnosis 
PPS date 

(Admission) 
PPS 

Score 
Deate 
date 

Survival 
time 
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ภาคผนวก  ค 
ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมสัมภาษณ์ในโครงการวิจัย 

(ส าหรับกลุ่มผู้ให้บริการ) 
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 AF 04-10/3.0 

 
ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมใน

โครงการวิจัย 
(Information Sheet for Research 

Participant) 

 
ชื่อโครงการวิจัย ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุนการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น 
ผู้สนับสนุนการวิจัย .......................-.....................................................................................................  
 
ผู้ท าวิจัย  
ชื่อ  นางสาวพิมประภา  แวนคุณ 
ที่อยู่  254 ม. 9 ต.บ้านเป็ด อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
เบอร์โทรศัพท ์ 043-441011 ต่อ 11 และ 080 7483553 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
 
ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ชื่อ  ผศ.ดร.กฤษณี สระมุณี 
ที่อยู่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 2202 ต าบลขามเรียง  

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 44150 
เบอร์โทรศัพท ์ 043-754360, 081-7666964 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
ชื่อ  ผศ.ดร.สุรศักดิ์ ไชยสงค์ 
ที่อยู่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 2202 ต าบลขามเรียง  

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 44150 
เบอร์โทรศัพท ์ 043-754360, 086-6409919 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
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เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นมีคุณสมบัติตรงกับการวิจัย 
ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน 
เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ 
เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากผู้วิจัยหรือผู้ร่วมวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่
ท่านได ้
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัวหรือเพ่ือนได้ ท่านมี
เวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้
ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
 
เหตุผลความเป็นมา 

เนื่องจากสังคมปัจจุบันพบว่าสาเหตุการเจ็บป่วยมีแนวโน้มเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อเป็นโรค
เรื้อรังโดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็งและโรคทางหลอดเลือด โรคเรื้อรังเป็นโรคที่ต้องมีการดูแลแบบ
ประคับประคองอย่างใกล้ชิดและสาเหตุเสียชีวิตรองลงมา คือ โรคชรา ซึ่งในการดูแลแบบ
ประคับประคอง การประเมินระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายมีความส าคัญทั้งต่อทีมแพทย์
และญาติ/ผู้ดูแล เพ่ือวางแผนตัดสินใจให้หรือไม่ให้การรักษาบางอย่างแก่ผู้ป่วย การดูแลแบบ
ประคับประคองเป็นการดูแลแบบต่อเนื่อง และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ  จึงมีความจ าเป็นต้องศึกษา
ต้นทุนของบริการนี ้

โรงพยาบาลน้ าพองเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิของจังหวัดขอนแก่น ซึ่งให้การดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองทั้งกลุ่มโรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนกระทั่ง
เสียชีวิต โดยมีผู้ป่วยในการดูแลประมาณ 200-300  รายต่อปี เป็นผู้ป่วยมะเร็งถึง 1 ใน 3 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด ซึ่งโรงพยาบาลน้ าพองยังไม่ทราบต้นทุนที่แท้จริงในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ใน
การดูแลระหว่างที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั้งรวมถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้านย่อมมี
ค่าใช้จ่ายที่โรงพยาบาลและครอบครัวต้องรับภาระ และมีผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลที่ต้องหยุดงาน ขาด
รายได้ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัว  
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้วัตถุประสงค์ศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของอ าเภอน้ าพอง 
จังหวัดขอนแก่น 
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วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอซักถามข้อมูลทั่วไป
ของท่าน 
เพ่ือคัดกรองว่าท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย  

หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า ผู้ท าวิจัยจะชี้แจงและอธิบายการบันทึกข้อมูลทั่วไป
เกี่ยวกับบทบาทในทีมเยี่ยมบ้าน จ านวนครั้งในการออกเยี่ยมบ้าน จ านวนเคสในการออกเยี่ยมบ้าน/
วัน  ระยะทางจากโรงพยาบาลถึงบ้านผู้ป่วย ค่าล่วงเวลา โดยเก็บข้อมูลคิดเป็นชั่วโมงการท างานและ
สัดส่วนการให้บริการแก่ผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ออกเยี่ยม 

 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

การศึกษานี้จะไม่มีความเสี่ยงทางด้านร่างกายต่อตัวท่าน แต่อาจสร้างความไม่สบายใจให้กับ
ท่านหากมีค าถามบางข้อที่กระทบกระเทือนจิตใจ และท าให้เสียเวลาได้ กรุณาแจ้งผู้ท าวิจัยหากท่าน
รู้สึกกังวลเรื่องการเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ ขอให้ท่านรายงานให้ผู้ท าวิจัยทราบโดยเร็วเพ่ือ
ด าเนินการช่วยเหลือท่านได้ทันท่วงที 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับหรือเสียประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้  แต่ผลการศึกษาที่
ได้จะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนบริหารจัดการ และพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคองและวางแผนแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองที่อาจยังไม่
ครอบคลุมในบางพ้ืนที่ รวมถึงประโยชน์ต่อการพัฒนากระบวนการท างานในการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ถ้าท่านตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยและลงชื่อเป็นหลักฐานลงในแบบยินยอมอาสาสมัครแล้ว 
ทางผู้วิจัยขอความร่วมมือท่านช่วยตอบค าถามตามที่ผู้วิจัยถามให้ตรงกับความคิดเห็นของตัวท่านให้
มากที่สุด โดยไม่ต้องกังวลว่าค าตอบนั้นจะผิดหรือถูก 
 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ไม่มี 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา  
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่านจะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ใน
กรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน ทั้งนี้ ข้อมูลของท่านจะถูกจัดเก็บเวลานาน 5 ปี สถานที่เก็บ
คือคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และจะท าลายภายในสิ้นปี พ.ศ. 2566 

จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัยและผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลความเห็นของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิกการให้
สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่ นางสาวพิมป
ระภา  แวนคุณ254ม.9ต.บ้านเป็ด อ.เมือง จ.ขอนแก่น40000 
 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือประเมิน
ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับวิธีการศึกษา 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสารใบ
ยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
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8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
 
หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการ

วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
หมายเลขโทรศัพท์  043-754416 โทรสาร  043-754416 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
............................................................................................................................. ..................... 
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ภาคผนวก  ง 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยในส่วนการสัมภาษณ์ 

(ส าหรับผู้ให้บริการ) 
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 AF 05-10/3.0 

 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย 

(Informed Consent Form) 

 
การวิจัยระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุนการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น 
วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ......................................... ......... 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................
ที่อยู่...................................................................................................................... ...............................
ได้ อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
......................... และข้าพเจา้ยนิยอมเข้ารว่มโครงการวจิยัโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้  

ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย 
วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยรวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย
อย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว 
โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา
ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการ
ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

Mahasarakham University Institutional 
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 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได ้
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่าข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าการรายงานผลการศึกษานั้นจะไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือข้อมูลส่วนตัว
อ่ืน ๆ การรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
  ......................................................................................ลงนามผู้ใหค้วามยนิยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  
 วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ภาคผนวก  จ 
ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมสัมภาษณ์ในโครงการวิจัย 

(ส าหรับกลุ่มผู้รับบริการ) 
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 AF 04-10/3.0 

 

ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมใน
โครงการวิจัย 

(Information Sheet for Research 
Participant) 

 
ชื่อโครงการวิจัย ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุนการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น 
ผู้สนับสนุนการวิจัย .......................-..................................................................................................... 
 
ผู้ท าวิจัย  
ชื่อ  นางสาวพิมประภา  แวนคุณ 
ที่อยู่  254 ม. 9 ต.บ้านเป็ด อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
เบอร์โทรศัพท ์ 043-441011 ต่อ 11 และ 080 7483553  
(ท่ีท างานและมือถือ) 
 
ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ชื่อ  ผศ.ดร.กฤษณี สระมุณี 
ที่อยู่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 2202 ต าบลขามเรียง  

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 44150 
เบอร์โทรศัพท ์ 043-754360, 081-7666964 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
ชื่อ  ผศ.ดร.สุรศักดิ์ ไชยสงค์ 
ที่อยู่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 2202 ต าบลขามเรียง  

อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 44150 
เบอร์โทรศัพท ์ 043-754360, 086-6409919 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
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เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นมีคุณสมบัติตรงกับการวิจัย 
ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน 
เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้ อสงสัยใด ๆ 
เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากผู้วิจัยหรือผู้ร่วมวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่
ท่านได ้ ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัวหรือเพ่ือนได้ ท่านมี
เวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้
ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
 
เหตุผลความเป็นมา 

เนื่องจากสังคมปัจจุบันพบว่าสาเหตุการเจ็บป่วยมีแนวโน้มเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อเป็นโรค
เรื้อรังโดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็งและโรคทางหลอดเลือด โรคเรื้อรังเป็นโรคที่ต้องมีการดูแลแบบ
ประคับประคองอย่างใกล้ชิดและสาเหตุเสียชีวิตรองลงมา คือ โรคชรา ซึ่งในการดูแลแบบ
ประคับประคอง การประเมินระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายมีความส าคัญทั้งต่อทีมแพทย์
และญาติ/ผู้ดูแล เพ่ือวางแผนตัดสินใจให้หรือไม่ให้การรักษาบางอย่างแก่ผู้ป่วย การดูแลแบบ
ประคับประคองเป็นการดูแลแบบต่อเนื่อง และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ  จึงมีความจ าเป็นต้องศึกษา
ต้นทุนของบริการนี้ 

โรงพยาบาลน้ าพองเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิของจังหวัดขอนแก่น ซึ่งให้การดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองทั้งกลุ่มโรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนกระทั่ง
เสียชีวิต โดยมีผู้ป่วยในการดูแลประมาณ 200-300  รายต่อปี เป็นผู้ป่วยมะเร็งถึง 1 ใน 3 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด ซึ่งโรงพยาบาลน้ าพองยังไม่ทราบต้นทุนที่แท้จริงในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ใน
การดูแลระหว่างที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั้งรวมถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้านย่อมมี
ค่าใช้จ่ายที่โรงพยาบาลและครอบครัวต้องรับภาระ และมีผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลที่ต้องหยุดงาน ขาด
รายได้ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัว  
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้วัตถุประสงค์ศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของอ าเภอน้ าพอง 
จังหวัดขอนแก่น 
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วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอซักถาม
ข้อมูลทั่วไปของท่านเพ่ือคัดกรองว่าท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย  

หลังจากท่านให้ความยินยอม ท าวิจัยจะชี้แจงและวัตถุประสงค์ในงานวิจัย โดยจะเก็บเอกสาร
เป็นนส่วนตัวและเก็บเป็นความลับ การด าเนินการวิจัยและการน าเสนอผลการวิจัยจะน าเสนอใน
ภาพรวมของการศึกษา เฉพาะส่วนที่เป็นข้อสรุปทางวิชาการ โดยผู้วิจัยจะเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการ
สัมภาษณ์ (Interview) โดยวิธีสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว หรือทางโทรศัพท์โดยท าการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลคนละ 1 ครั้งใช้เวลาในการสัมภาษณ์แต่ละครั้งประมาณ 30 นาที - 1 ชั่วโมง ตามวันเวลาที่ผู้ให้
ข้อมูลก าหนด 
 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

การศึกษานี้จะไม่มีความเสี่ยงทางด้านร่างกายต่อตัวท่าน แต่อาจสร้างความไม่สบายใจให้กับ
ท่านหากมีค าถามบางข้อที่กระทบกระเทือนจิตใจ และท าให้เสียเวลาได้ กรุณาแจ้งผู้ท าวิจัยหากท่าน
รู้สึกกังวลเรื่องการเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ ขอให้ท่านรายงานให้ผู้ท าวิจัยทราบโดย เร็วเพ่ือ
ด าเนินการช่วยเหลือท่านได้ทันท่วงที 
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับหรือเสียประโยชน์ใด ๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้  แต่ผลการศึกษาที่
ได้จะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนบริหารจัดการ และพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคองและวางแผนแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองที่อาจยังไม่
ครอบคลุมในบางพ้ืนที่  รวมถึงประโยชน์ต่อการพัฒนากระบวนการท างานในการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 

ถ้าท่านตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยและเซ็นชื่อเป็นหลักฐานลงในแบบยินยอมอาสาสมัครแล้ว 
ทางผู้วิจัยขอความร่วมมือท่านช่วยตอบค าถามตามที่ผู้วิจัยถามให้ตรงกับความคิดเห็นของตัวท่านให้
มากที่สุด โดยไม่ต้องกังวลว่าค าตอบนั้นจะผิดหรือถูก  
 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ไม่มี 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา  
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่านจะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ใน
กรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน ทั้งนี้ ข้อมูลของท่านจะถูกจัดเก็บเวลานาน 5 ปี สถานที่เก็บ
คือคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และจะท าลายภายในสิ้นปี พ.ศ. 2566 

จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัยและผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลความเห็นของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิกการให้
สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่ นางสาวพิมป
ระภา  แวนคุณ 254 ม.9 ต.บ้านเป็ด อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40000 
 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือประเมิน
ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการศึกษา 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัว

จากโครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจาก
โครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนา
เอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
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8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจาก
การใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

 
หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการ

วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
หมายเลขโทรศัพท์  043-754416 โทรสาร  043-754416 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
..................................................................................................................................................
.  
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ภาคผนวก  ฉ 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยในส่วนการสัมภาษณ์ 

(ส าหรับผู้รับบริการ) 
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 AF 05-10/3.0 

 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย 

(Informed Consent Form) 

 
การวิจัย ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุนการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น 
วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ......................................... ......... 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว
........................................................................................................                ที่อยู่
.......................................................................................................... ...........................................           
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
......................... และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้  

ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย 
วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัยรวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย
อย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว 
โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เ ฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา
ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการ
ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

Mahasarakham University Institutional  

Review Board 
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 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได ้
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่าข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าการรายงานผลการศึกษานั้นจะไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือข้อมูลส่วนตัว
อ่ืน ๆ การรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
  ......................................................................................ลงนามผู้ใหค้วามยนิยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยนิยอมตัวบรรจง 
 วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................  
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ภาคผนวก  ช 
แบบเก็บข้อมูลต้นทุนของผู้มารับบริการ 
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ภาคผนวก  ซ 
แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
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        รหัส ............. 
แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 

 
สวัสดีค่ะ คุณ............................................. ดิฉัน ภญ.พิมประภา  แวนคุณ เป็นนิสิตปริญญา

โท วันนี้จะขออนุญาตมาสัมภาษณ์และบันทึกเสียง เพ่ือใช้ประกอบการเก็บข้อมูลในงานวิจัย เรื่อง 
“ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
แบบประคับประคองในจังหวัดขอนแก่น” ซึ่งแบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ ในส่วนที่ท่านเข้าร่วม
ครั้งนี้เป็นการศึกษาในระยะที่ 2 เพ่ือศึกษาต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในจังหวัด
ขอนแก่น”ในการสัมภาษณ์ครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาตบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ของท่านเพ่ือเป็นประโยชน์
ในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย หากท่านยินดีเข้าร่วมการศึกษาขอให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษาด้วย
นะคะ ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเก็บไว้เป็นความลับและใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาวิจัยเท่านั้นค่ะ  
ตอนที่ 1ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
ตอนที่ 2ต้นทุนด้านทางการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง 
ตอนที่ 3ต้นทุนที่ไม่ใช่ด้านทางการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง 
ตอนที่ 4ต้นทุนค่าเสียโอกาส 
ตอนที่ 5ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการให้บริการในการดูแลแบบประคับประคอง 
 
ตอนที่ 1ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
รหัสผู้ให้ข้อมูล : ……………………………………………  
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย………………………………………….  
เพศ……………….  
อายุ…………………… ปี 
การวินิจฉัยโรค........................... 
สิทธิการรักษา........................... 
อาชีพ................................ 

รายได้/เดือน  ไม่มีรายได้  500-3,000 บาท  3,001-5,000 บาท  

 5,001-10,000 บาท  มากกว่า 10,000 
ว/ด/ปที่สัมภาษณ์…………………………สถานที่สัมภาษณ์………………………………...  
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ตอนที่ 2 ค าถามต้นทุนทางด้านการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง 
1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มีการใช้ยาหรือ
ผลิตภัณฑ์อ่ืนๆนอกเหนือจากที่ได้รับจากโรงพยาบาลหรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :  
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นยาหรือผลิตภัณฑ์อะไรบ้าง มีมูลค่าเท่าใด 
ข.ท่านได้มาจากที่ใด (ลูกหลาน, เพื่อน, โฆษณา) 
ค.ราคาต่อขวดเท่าใด, ใช้ไปกี่กระปุก, ใน 1 เดือน มีค่าใช้จ่ายประมาณก่ีบาท 
............................................................................................................................. ...................................
..................................................................................................................................................... ........... 
2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มีรักษาด้วยการแพทย์
ทางเลือกร่วมด้วยหรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ : สาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา 
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นการแพทย์ทางเลือกแบบใด รักษาที่ใด 
ข.มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่าใด ต้องท ากี่ครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ายา ค่าบูชา 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
3. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มีไปรักษาที่โรงพยาบาล
อ่ืนนอกจากโรงพยาบาลน้ าพองหรือไม่หรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :สาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา...................................................................................................... ........... 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รักษาท่ีใด (โรงพยาบาลรัฐ, โรงพยาบาลเอกชน, คลินิกส่วนตัว) 
ข.มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่าใด ไปก่ีครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ารังสี ค่าวัสดุ 
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ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. .................................. 
................................................................................................ ................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................  
4. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง แล้วมารักษาที่
โรงพยาบาลน้ าพอง มีค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายเองหรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :  
ค าถามกระตุ้น  
ก.มีค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียเอง เช่น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ารังสี ค่าวัสดุ 
ข.จ านวนครั้งในการมารับบริการ 
ค.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. .................................. 
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................  
 
ตอนที่ 3 ค าถามต้นทุนที่ไม่ใช่ทางด้านการแพทย์ที่ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง 
1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มีการใช้การรักษาแบบ
การแพทย์ทางเลือกร่วมด้วยหรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :  
ค าถามกระตุ้น  
ก.เป็นการแพทย์ทางเลือกแบบใด รักษาที่ใด 
ข.ไปก่ีครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าที่พักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ...................................  
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2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ได้มีไปรักษาที่โรงพยาบาล
อ่ืนนอกจากโรงพยาบาลน้ าพองหรือไม่หรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ : สาเหตุ/เหตุผลที่ไปรักษา
................................................................................................................. .... 
ค าถามกระตุ้น  
ก.รักษาท่ีใด (โรงพยาบาลรัฐ, โรงพยาบาลเอกชน, คลินิกส่วนตัว) 
ข. ไปกี่ครั้ง 
ค.มีค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าที่พักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. .................................. 
................................................................................................ ................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................  
3. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง แล้วมารักษาที่
โรงพยาบาลน้ าพอง มีค่าใช้จ่ายที่ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายเองหรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :  
ค าถามกระตุ้น  
ก.มีค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียเอง เช่น ค่ารถ ค่าอาหาร ค่าท่ีพักค่าจ้างผู้ดูแลลูกหลาน 
ข.จ านวนครั้งในการมารับบริการ 
ค.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. .................................. 
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................  
ตอนที่ 4 ค าถามต้นทุนค่าเสียโอกาส 
1. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ท าให้ท่าน(ตัวผู้ป่วย)ขาด
รายได้หรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :  
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ค าถามกระตุ้น  
ก.รายได้เฉลี่ยต่อวัน  
ข.จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
ค.กรณีต้องออกจากงาน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่าใด ต้องออกจากงานก่อนก าหนดนานเท่าใด 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
 
2. ในช่วงที่ท่านป่วยด้วยโรคมะเร็งและเข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง ท าให้ญาติผู้ดูแลขาด
รายได้หรือไม่ 
ไม่ใช่ 
ใช่ :  
ค าถามกระตุ้น  
ก.รายได้เฉลี่ยต่อวัน  
ข.จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
ค.กรณีต้องออกจากงาน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่าใด ต้องออกจากงานก่อนก าหนดนานเท่าใด 
ง.มีค่าใช้จ่ายโดยรวมที่เสียไปเท่าใด 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ...................................  
 
ตอนที่ 5 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการให้บริการในการดูแลแบบประคับประคอง 
 
1. ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับการบริการที่สามารถดูแลแบบประคับประคองอาการผู้ป่วย
ระยะท้ายที่บ้านได้ 
............................................................................... ................................................................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
........................................................................................................................................... .....................  
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2.ท่านมีข้อเสนอแนะใดบ้างต่อภาพรวมการท างานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาลน้ า
พองในปัจจุบัน 
............................................................................................................................. .................................. 
................................................................................................ ................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................  
3.ท่านคิดว่าการดูแลแบบประคับประคองในปัจจุบันควรมีการปรับปรุงและพัฒนาสิ่งใด เพ่ือให้การ
ดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
............................................................................................................................. ................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก  ฌ 
แบบประเมินระดับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง วัยผู้ใหญ่ ฉบับสวนดอก  

(Palliative Performance Scale - Adult Suandok) 
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ชื่อ นางสาวพิมประภา แวนคุณ 
วันเกิด วันที่ 8 ตุลาคม พ.ศ. 2530 
สถานที่เกิด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 254 หมู่ 9 ซอยโพธิ์ทอง ถนนเหล่านาดี ต าบลบ้านเป็ด อ าเภอ

เมือง จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน เภสัชกรปฏิบัติการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน โรงพยาบาลน้ าพอง เลขที ่122/2 ถนนมิตรภาพ ต าบลน้ าพอง อ าเภอน้ า

พอง จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40310 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2548 มัธยมศึกษาตอนปลาย   โรงเรียนขอนแก่นวิทยายน  

พ.ศ. 2553 ปริญญาเภสัชศาสตรบัณฑิต (ภ.บ.) มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
พ.ศ. 2563 ปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต (ภ.ม.) สาขาวิชาเภสัชกรรม
ปฐมภูมิ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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