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โรงพยาบาลตติยภูมิ 



ผู้รับบริการในโรงพยาบาลยะลา 
มีความหลากหลายทางศาสนา 

(อสิลาม75.02   %  พุทธ 24.92   %  
อื่นๆ 0.06  %) 



หลักการดูแลผู้ป่วย 
ในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ 

เข้าใจ 

เข้าถึง 

พัฒนา 

Palliative  care 

พระราชด ารัสในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวในพระบรมโกศ 
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System 

Structure Process Outcome 

Process 
indicator 

Outcome 
Indicator 



  บคุลากร 

แพทย ์2 คน   

พยาบาล 3  คน   

 (อิสลาม 1 คน  พทุธ 2 คน) 

 เภสชั 1 คน 

 นกัสงัคมสงเคราะห ์1 คน 

 ทีมPCWN  

โครงสรา้ง โครงสรา้ง  (Structure) 

แพทย์ เภสชั 

พยาบาล นกัสงัคมสงเคราะห์ 



 คณะกรรมการ 

Palliative care  โดยมี

ผ ูอ้ านวยการเป็น

ประธาน 

โครงสรา้ง โครงสรา้ง  (Structure) 



 จดัตัง้หนว่ยการดแูล

ผ ูป่้วยแบบ

ประคบัประคอง  ตัง้แต่ปี 

2554 

 

โครงสรา้ง 



 จดัตัง้ธนาคารชีวิต  

ส าหรบัใหย้ืมอปุกรณ์

ต่างๆ 

 

โครงสรา้ง 



Pain   management 

OPD / pain clinic   

 IPD 

บริการในชมุชน / เครือข่าย 

 

โครงสรา้ง 



วัตถุประสงค์การดูแล 

• Pt and family quality of life 

• good death  

• family adaptation to death of 
their loved one 



 

 

กระบวนการ (Process) 

  
 

• พัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเน่ือง 

• พัฒนากระบวนการดูแล 

• พัฒนาเครือข่ายการดูแล – hospital to 
community 
 



 

 
พัฒนาศักยภาพบคุลากรอย่างต่อเนื่อง 

  
 

Conference  Case เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 



 แนวปฏิบติัส าหรบั

การดแูลผ ูป่้วยแบบ

ประคบัประคอง  

 KPI  

แบบประเมินผ ูป่้วย  

แบบส่งต่อการดแูล

ต่อเน่ือง  

แบบคัดกรอง 

Service  Profile แบบประเมิน 

แผนภูมิการท างาน 

พัฒนากระบวนการดูแล 



Yes 

แผนภูมิ Palliative care       หน่วยการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง    โรงพยาบาลยะลา 

ประเมินความพึงพอใจ  / bereavement  care 

ทีมรักษาประเมินการรักษา  และให้การดูแลตาม
ปัญหา และความต้องการผู้ป่วย 

โรคด าเนินสู้ระยะท้ายของชีวิต 

EOL Care  =>  เสียชีวิต 

ประเมินความพึงพอใจ  / bereavement  care 

ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแก่COC 

ส่งต่อข้อมูลผ่านโปรแกรมHome health care 
system 

 
ลงเย่ียมผู้ป่วย 

 ปัญหาซับซ้อน /          
ระยะท้ายของชีวิต 

 EOL care at home=>เสียชีวิต 

NO 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า มีโรคท่ี  หรือภาวะท่ีคุกคามต่อชีวิต และคุณภาพชีวิต  

การประเมินความต้องการของผู้ป่วย แรกรับ 

 อาการด้านร่างกาย อาการด้านจิตใจ อาการด้านสังคม 

Breaking Bed news             

Advance care plan                         
Pain & Symptom management              
Patient  and family  Meeting        
Follow up in pain clinic 

อาการด้านจิตวิญญาณ 

แบบประเมินผู้ป่วย  /  ESAS/  PPS / Pain score 

KPI: 1 ผู้ป่วยที่consult ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

2 ร้อยละความพึงพอใจของญาติต่อการจัดการความปวด   

3  ร้อยละผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลต่อเนื่องโดยชุมชน 

4  ร้อยละความพึงพอใจของญาติในการใด้รับการ
 บริการแบบประคับประคอง 

5  ร้อยละญาติได้รับการดูแลความเศร้าโศกหลังผู้ป่วยเสียชีวิต 

 

 

ผู้ป่วยและครอบครัว
รักษาต่อใน รพ. 

Discharge  Planning 

Yes 

NO 



   การคัดกรองผู้ป่วย 

พัฒนากระบวนการดูแล (คัดกรอง)  

ลงทะเบียนผู้ป่วย 
CA 

Non  CA 

การConsult 
- แพทย์ 
- พยาบาลประจ าตึก 
- ชุมชน 
  

Palliative care เชิงรุก 
-  Onco  clinic 
-  CKD    clinic   
    (ปฏิเสธ  CAPD / ปฏิเสธHD 
      และGFR < 15) 
  

พยาบาล
ประจ าตัว 



การconsult case 
- แพทย์ 
- พยาบาลประจ าตึก 
- ชุมชน 
  

Palliative care: Patient 
• Advance Cancer 
• Advance disease 
   - End stage heart failure  
   - End stage lung disease 
   - End stage renal failure 
   - End-stage neurological  
disease 
    - End-stage liver disease 
• Dementia 
• HIV/ AIDS 

กระบวนการดูแล (คัดกรอง)  



กระบวนการดูแล (คัดกรอง)  Palliative care เชิงรุก 

CKD  Clinic 

OPD 

IPD 

ตรวจตามนัด 

หากptปฏิเสธ  consult palliative care ทีม palliative care   

แพทย์ส่งปรึกษาHD or CAPD 

ปี 2559 
คัดกรองผู้ป่วยCKD 
ที่ปฏิเสธHD/ CAPD 
ได้จากCKD Clinic   

64  ราย 



อ.เมือง 

เขตเทศบาล 

อ.กรงปินัง 

รพ.สต. 18 แห่ง 

ศสม.  6 แห่ง 

รพ.สต. 5 แห่ง 

3 จังหวัดชายแดนใต้ 

พัฒนาเครือข่ายการดูแล – hospital to community 



ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแก่COC 

ส่งต่อข้อมูลผ่านโปรแกรมHome health care system 

 

ลงเย่ียมผู้ป่วย 

 

Discharge  Planning  

กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 

ผู้ป่วยจ าหน่าย ข้อตกลงส าหรับ Case Palliative 
 Case EOL   เมื่อกลับบ้านจะได้เยีย่มโดย

ชุมชน ภายใน 2 วัน 
Case Palliative ทั่วไปเมื่อกลับบ้านจะได้

เยี่ยมโดยชุมชน ภายใน 1 สัปดาห์ 



• การสอนทกัษะท่ีจ าเป็นก่อนกลบับ้าน 

• Family  meeting  ก าหนดผู้ดแูลหลกั  และผู้สนบัสนนุด้านต่างๆ 
• ประสานชมุชนส ารวจบ้านผู้ป่วย 
• เตรียมอปุกรณ์ท่ีจ าเป็นก่อนกลบับ้าน 

Discharge  Planning  

กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 



โปรแกรมHome health care system 

กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 

ตรวจสอบข้อมูลเย่ียมบ้าน 
จากโปรแกรมHHC 

ทางInternet    
ใส่รหัสผ่าน 



กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 
โปรแกรมHome health care system 

รูปเคร่ืองหมายถูก หมายถึงผู้ ป่วย
ได้รับการเยี่ยม  รอเยี่ยมครัง้ตอ่ไป 



กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 
โปรแกรมHome health care system 

รูปธง หมายถึงส่งข้อมลูไป
แล้วแต่ไม่มกีารตอบกลับ 



กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 
โปรแกรมHome health care system 

รูปดาวเหลือง หมายถึง 
รอการเย่ียมซ า้ 



กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 
โปรแกรมHome health care system 

รูปดาวแดง หมายถึง 
ถึงเวลาเยี่ยมแล้วไม่มกีารเยี่ยม

ซ า้โปรแกรมจะเตือน 



กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 
โปรแกรมHome health care system 

เมื่อทีมลงเยี่ยมผู้ป่วยแล้ว 
สามารถดูข้อมลูตอบกลับ 



กระบวนการดูแล (ชุมชน  และเครือข่าย) 
โปรแกรมHome health care system 

ข้อมูลตอบกลับ 
หลังทีมลงเยี่ยมบ้าน 



การเยี่ยมบ้าน 
โดยทีมpalliative                



Conference case 
ก่อนลงเยี่ยม 

แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว  ตรวจ
ร่างกายและสั่งยา 

ทมีสหสาขาวิชาชีพร่วม
เยี่ยม  ได้แก่ทมีจติเวช 
กายภาพ  โภชนาการ 

การเย่ียมบ้านโดยทีมสหสาขา 



ร่วมเย่ียมกับทีมสมานแผล  และ เวชกรรมสังคม 
เพื่อดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีแผลColostomy    



                                                                                                                             ระบบการติดตามผู้ป่วยสองทางในชุมชน 

 



Line  HHC ประสาน
เครือข่าย 



กระบวน กระบวนการ Pain Management 

Pain  
Management 

OPD (Pain  Clinic) 

IPD 

HHC / รพชุมชน 

ครอบคลุม ต่อเนื่อง 



Pain  clinic 

แพทย์ประจ าผู้ป่วย consult/ 
จากการเยี่ยมบ้าน 

นัดเข้าPain clinic 
อังคารบ่าย 

วันนัด  ให้ผู้ป่วยน ายา  และ    
ใบลงยามาด้วยทุกครัง้ 

ปัม้pain clinic 
ในOPD   Card 



OPD / Pain  clinic 
พยาบาลซักประวัติ  V/S PS  
PPS  ประเมนิแบบองค์รวม  

สอบถามอยู่ / Tel 
ให้ค าแนะน าดูแลตนเอง 

เภสัช  ตรวจยาทัง้หมดของ
ผู้ป่วย  ตรวจใบลงยา  

ค าแนะน าการรับประทานยา 

แพทย์ ตรวจร่างกาย ส่ังยา 



OPD / Pain  clinic 

ลงประวัต ิ

นัดครัง้ต่อไป 

บันทึก
เภสัช  

บันทึก
พยาบาล PC  

การรักษา 
แพทย์ 

Pain  Clinic 



IPD (pain management)  

แพทย์ประจ าตัวผู้ป่วย consult  
ทีมระงบัปวด 

พยาบาล และเภสัช 
ประเมนิผู้ป่วยร่วมกัน 

ประสานแพทย์ 
เพื่อจัดการอาการและความปวด 

ในผู้ป่วยระยะท้าย 



HHC (pain management)  

วางแผนเยี่ยมผู้ป่วย 

เยี่ยมผู้ป่วย 
โดยทีมระงบัปวด  

ส่ังยาจากรพ.สต, ศสม. 
ให้ญาติผู้ป่วยมาเบิกยา 
ที่โรงพยาบาลยะลา 

โดยไม่ต้องตรวจที่OPD 

- ผู้ป่วยระยะท้ายที่มีอาการปวดซับซ้อน จัดการไม่ได้ 
- ผู้ป่วยก าลังปรับยา 
- ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา 
-เย่ียมบ้านผู้ป่วย  เพื่อดูครอบครัว และผู้ดูแล  ในการให้ยา 



รพ.เครือข่าย (pain management)  

-   ผู้ป่วยRefer รพ.ชุมชน 
-   ผู้ป่วยกลับบ้านแล้ว  แต่มอีาการแทรกซ้อนที่ต้องรักษาที่รพ.ชุมชน 

-   พยาบาลPC  ประสานรพ.เครือข่าย   ตรวจสอบอาการ 
-  เภสัชตรวจสอบเร่ืองการใช้ยา (ส่ือสารโดย Line  tel) 

แพทย์ทีมระงบัปวดปรึกษาร่วมกับ 
แพทย์โรงพยาบาลชุมชน 

-  ส่ังยาจากรพ.ยะลา 
 ให้ญาติผู้ป่วยมาเบิกยา 
ที่โรงพยาบาลยะลา 
โดยไม่ต้องตรวจที่OPD 
-  ฝากส่งยารถrefer 
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บทบาทพยาบาล ในงาน Palliative care 
• Direct care  (พยาบาลประจ าตัว) 
–  symptom management 

–  Psychosocial  and spiritual care 

• Co-ordinate and colloaborate 
–  effective Communication 

• Advocator 

• เป็นผู้น าในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อยกระดับ
คุณภาพการดูแล 

 

พยาบาลมืออาชีพ  
ที่จัดการปัญหาผู้ป่วย 

อย่างองค์รวม 
 



ปัญหาอุปสรรค 

• ความไม่รู้    (ไม่ใช่ไม่เข้าใจ   แต่ไม่รู้) 

• ความไม่ต่อเนื่องในการดูแล  (ตามรอยผู้ป่วย) 

• ความรวดเร็วในการประสานงาน  

  (ติดตาม  รายงาน  ยืนยัน  รวดเร็ว) 
 

 
 

 



กุญแจแห่งความส าเร็จ 

• เรียนรู้จากปัญหา  และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

   (จิตใจท่ีไม่ยอมพ่ายแพ้) 

• Team work  -  shared  goal   

• สนับสนุนจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล   

   และหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 

• นโยบายระดับประเทศ  



1 วิจัยPalliative care 
2 พัฒนากระบวนการPalliative  ตามservice 
plan 
3 นิเทศเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน และศสม. ใน
พื้นที่รับผิดชอบ 
4  เวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้  และเครือข่ายต้นแบบ 

 

ก้าวต่อไป 



“การตายดี” จะเป็นไปได้ 
 ก็ต่อเมื่อ 

เราได้สื่อสารเร่ืองความตายกันอย่างเนื่อง 
ได้รับรู้ความคิด ความเห็น และ ความเชื่อของ กันและกัน 
และท้ายท่ีสุด ถ้าเราเคารพในความต้องการของผู้ท่ีเรารัก  

และ  ไม่เห็นความตายเป็นศัตรูท่ีต้องเอาชนะ 



สวัสดีค่ะ 


