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๑. หลกัการและเหตุผล 9 

นับตัง้แต่เริม่ใช้แผนพฒันาการสาธารณสุข ภายใต้แผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ ฉบบัที่ ๑ 10 

(พ.ศ.๒๕๐๔-๒๕๐๙) เป็นต้นมาจนถงึฉบบัปจัจุบนั ประเทศไทยประสบผลส าเรจ็ดา้นการพฒันาสุขภาพอนามยั11 

อย่างดยีิง่ อย่างไรก็ด ี แนวโน้มอุบตักิารณ์ของโรครา้ยแรง และโรคทีคุ่กคามต่อชวีติ อาท ิโรคมะเรง็ โรคหวัใจ 12 

โรคหลอดเลอืดสมอง อุบตัเิหตุ กลบัเพิม่สงูขึน้ ในขณะทีส่งัคมไทยจะเขา้สู่สงัคมผูสู้งอายุเตม็รปูแบบ ซึง่จะส่งผล13 

ถงึภาวะความเจบ็ป่วย คุณภาพชวีติ และภาระค่าใชจ้่ายดา้นสุขภาพ โดยเฉพาะการดูแลผูป้่วยในระยะทา้ยของ14 

ชวีติ ซึง่จะทวคีวามจ าเป็นมากขึน้เรื่อยๆ แต่การด าเนินการในปจัจุบนั ยงัไม่มรีะบบและรปูแบบทีเ่ป็นมาตรฐาน15 

รองรบั 16 

 ในขณะเดยีวกนัความกา้วหน้าของเทคโนโลยทีางการแพทยก์น็ ามาสู่การรกัษา หรอืช่วยชวีติผูป้่วยทีใ่น17 

อดตีไม่สามารถรกัษาได ้หรอืรกัษาไม่ได้ผลดใีห้สามารถมชีวีติยนืยาวขึน้ หรอือกีนัยหนึ่งหมายถงึ การรกัษาที่18 

ยาวนานยดืเยือ้ และเมื่อโรคเขา้สู่ระยะสุดทา้ย การปกป้องชวีติดว้ยเทคโนโลยอีนัก้าวหน้าทางการแพทย ์กอปร19 

กบัอุปสรรคจากประเพณี ศาสนา และความเชื่อของผูป้่วยและครอบครวั การขาดทศันคตทิีด่ขีองของประชาชน20 

และบุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขเกี่ยวกบัความตายและการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เหมาะสม การ21 

สื่อสารทีย่งัไมม่ปีระสทิธภิาพเพยีงพอ การขาดการบูรณาการของหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง ท าใหผู้ป้่วยระยะสุดทา้ย22 

มกัจะทุกข์ทรมานจากอาการไม่สุขสบายต่างๆทัง้ในส่วนที่เกิดจากตัวโรคเองและจากการรกัษาที่ไม่เอื้อต่อ23 

คุณภาพชวีติของผูป้ว่ย ฝืนวงจรชวีติ (The Cycle of Birth and Death) ทีเ่ป็นธรรมชาตขิองชวีติ ท าใหก้ารตายที่24 

ควรเป็นไปอย่างสงบ สมศกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย ์กลบักลายเป็นการตายอย่างทุกขท์รมานของทัง้ตนเอง 25 

ครอบครวั ผูร้บัผดิชอบดแูล และสงัคมโดยรวม รวมถงึภาระค่าใชจ้า่ยทางสุขภาพอยา่งมหาศาล  26 

ดงันัน้ การสรา้งเสรมิสุขภาวะของบุคคลควรต้องหมายรวมถงึสุขภาวะในระยะท้ายของชวีติและตายดี27 

ดว้ย ซึง่แผนยุทธศาสตรจ์ะเป็นเครื่องมอืส าคญัในการก าหนดทศิทางและผลกัดนัใหเ้กดิกลไกในการขบัเคลื่อน28 

การด าเนินงานให้เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยระยะท้าย รวมทัง้ครอบครวั มคีุณภาพชวีติที่ด ี29 

(Quality of Life) และสามารถเผชญิความตายอยา่งสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษยแ์ละตายด ี(Quality of Death) 30 
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เอกสารหลกั 
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๒. นิยามและแนวทางการดแูล 1 

     ๒.๑ นิยาม ตามยทุธศาสตรน้ี์ 2 

 การตายดี หมายถงึ การตายที่ก่อนผู้ป่วยจะเสยีชวีติ ได้รบัการบรรเทาอาการและความทุกข์ทรมาน3 

ทางด้านร่างกายและจติใจอย่างเพยีงพอเหมาะสม ได้รบัการดูแลทางดา้นจติวญิญาณตรงกบัความเชื่อ ศาสนา 4 

วฒันธรรมของตนเอง รวมถงึไดท้ าสิง่ทีค่ ัง่คา้ง สามารถแสดงความปรารถนาของตนเองว่าต้องการใหม้กีารดูแล5 

อยา่งไรในระยะทา้ยเพื่อใหเ้สยีชวีติอยา่งสงบ สมศกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย ์ 6 

การดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Care)  หรอืชื่ออื่นๆในภาษาไทยที่มกีระบวนการดูแลตาม7 

ความหมายเดยีวกนั หมายถงึ การดูแลผูป้่วยทีป่่วยเป็นโรคทีร่กัษาไม่หายขาดและอาจคุกคามถงึชวีติ หรอืป่วย8 

ดว้ยโรคทีม่แีนวโน้มทรดุลงจนเสยีชวีติจากตวัโรคในอนาคต การดแูลสามารถเริม่ไดต้ัง้แต่ผูป้่วยไดร้บัการวนิิจฉัย9 

ว่าเป็นป่วยเป็นโรคทีอ่าจคุกคามชวีติ (Life-threatening illness) จนกระทัง่ป่วยอยู่ในระยะทา้ยของโรค (End of 10 

Life) เน้นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมมติิทัง้กาย ใจ สงัคม และจติวญิญาณของทัง้ผู้ป่วย ครอบครวั และ11 

ผูด้แูล โดยมเีป้าหมายหลกัคอืการเพิม่คุณภาพชวีติของทัง้ผูป้่วยและครอบครวั ทีจ่ะท าใหผู้ป้่วยไดเ้สยีชวีติอย่าง12 

สงบ สมศักดิศ์รีความเป็นมนุษย์ ตลอดจนการดูแลครอบครวัและญาติภายหลังการจากไปของผู้ป่วย 13 

(Bereavement Care) (European Association for Palliative Care, WHO) 14 

สุขภาวะหรือสุขภาพ หมายความว่า ภาวะของมนุษยท์ีส่มบูรณ์ทัง้ทางกาย ทางจติ ทางปญัญา และ15 

ทางสงัคม เชื่อมโยงกนัเป็นองคร์วมอยา่งสมดุล 16 

สถานพยาบาล หมายถงึ สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาล สถานพยาบาลในสงักดั17 

ของกระทรวง ทบวง กรม รฐัวสิาหกจิ สภากาชาดไทย องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ นอกจากนัน้ ใหห้มายรวมถงึ18 

สถานบรกิารสุขภาพทีด่ าเนินการโดยองคก์รทางศาสนา องคก์รชุมชน และองคก์รเอกชนดว้ย 19 

จิตวิญญาณ ในแง่ของการดูแลแบบประคบัประคอง หมายถงึ ความหมายของการมชีวีติอยู่ของผูป้่วย 20 

หรอืกล่าวอกีนัยหน่ึงว่าเป็นสิง่ที่ผู้ป่วยใหคุ้ณค่าและมคีวามส าคญัต่อชวีติของตนเอง ดงันัน้มุมมองของเรื่องจติ21 

วญิญาณจงึอาจจะเป็นเรือ่งทีเ่กีย่วขอ้ง หรอืไมเ่กีย่วขอ้งกบัทางศาสนากไ็ด ้ยกตวัอย่างเช่น ผูป้่วยบางรายรูส้กึว่า22 

ทีม่ชีวีติอยูไ่ดใ้นทุกๆวนัน้ีกค็อืการอยูเ่พื่อลกู บางคนเป็นคนสูช้วีติมาดว้ยตนเองมาตลอด ดงันัน้การทีเ่ขาไดต่้อสู้23 

กบัอุปสรรคในชวีติซึง่ในขณะนี้คอืตวัโรคเอง คอืความหมายของการมชีวีติอยู่ของเขา  บางคนคดิว่าที่อยู่ไปทุก24 

วนันี้เพื่อชดใช้อกุศลกรรมที่เคยท าไวใ้นอดตี หรอืบางคนคดิว่าการเจบ็ป่วยครัง้น้ีเป็นการทดสอบความศรทัธา25 

จากพระเจา้ เป็นตน้ ความคดิ ความเชื่อ การใหคุ้ณค่าความหมาย และความศรทัธาเหล่านี้ ย่อมจะส่งผลกระทบ26 

ทัง้ในเชงิบวกหรอืเชงิลบต่ออาการเจบ็ป่วย การดูแลด้านจติวญิญาณคอื การท าความเข้าใจ ยอมรบัในความ27 

แตกต่างทางความเชื่อของผู้ป่วยแต่ละรายและครอบครวั และประเมนิว่าระหว่างที่ดูแลจะสามารถช่วยเหลอื28 

ผูป้ว่ยดา้นจติวญิญาณไดอ้ยา่งไรบา้ง เพื่อใหผู้ป้ว่ยไดใ้ชช้วีติทุกวนัอยา่งมคีวามหมาย และจากไปอยา่งสงบ 29 
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    ๒.๒ แนวทางการดแูล 1 

การดแูลเป็นการดแูลอยา่งเป็นองคร์วม โดยสามารถเริม่จากทีเ่มือ่ผูป้ว่ยไดร้บัการวนิิจฉยัจากแพทยว์่า2 

ปว่ยเป็นโรคทีร่กัษาไม่หายขาด จนกระทัง่ปว่ยอยูใ่นระยะทา้ย หรอืก าลงัจะเสยีชวีติจากโรค โดยสามารถดแูล3 

ควบคู่ไปกบัการรกัษาเฉพาะส าหรบัโรคนัน้ๆ ใหค้วามตระหนกัถงึสทิธขิองผูป้ว่ยและครอบครวัในการรบัทราบ4 

ขอ้มลูการเจบ็ปว่ยเมือ่ตอ้งการ เพื่อใหผู้ป้ว่ยและครอบครวัและมสี่วนรว่มในการตดัสนิใจในเรือ่งแนวทางการ5 

รกัษาและเป้าหมายของการดแูลรกัษาตรงกบัความตอ้งการของตนเอง เน้นการมชีวีติอยูอ่ย่างมคีุณภาพและ6 

ยอมรบัว่าความตายเป็นส่วนหน่ึงของธรรมชาตขิองทุกชวีติ รวมถงึเน้นการไมใ่ชเ้ครือ่งมอื อุปกรณ์การแพทย ์7 

หรอืวธิกีารรกัษาใดๆ เพยีงเพื่อยือ้ความทรมานโดยไม่เพิม่คุณภาพชวีติของผูป้ว่ย ในขณะเดยีวกนักไ็มย่อมรบั8 

วธิกีารรกัษาทีเ่ป็นการเรง่ หรอืท าใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติเรว็กว่าการด าเนินโรคเองตามธรรมชาต ิ นอกจากนี้ ยงัเป็น9 

การดแูลทีม่คีวามจ าเพาะแต่ละกรณไีม่มสีตูรส าเรจ็ ผูด้แูลจงึตอ้งใชท้กัษะทัง้ศาสตรแ์ละศลิป์ ประยกุตใ์ชท้ัง้10 

การแพทยแ์ผนปจัจบุนัและการแพทยท์างเลอืก อกีทัง้ยงัตอ้งพจิารณาศรทัธา ความเชื่อ ปมูหลงัและบรบิทของ11 

ผูป้ว่ยและญาตดิว้ย เพื่อใหเ้หมาะส าหรบัผูป้ว่ยแต่ละราย โดยอยูบ่นพืน้ฐานของการรบัรองสทิธขิองผูป้ว่ยในการ12 

ตดัสนิใจทีจ่ะไดร้บัการตอบสนองตามความปรารถนาครัง้สุดทา้ยของตนเอง 13 

 14 

๓. สถานการณ์และปัญหาส าคญั 15 

    ๓.๑ สถานการณ์ทัว่โลกและภมิูภาค 16 

การจดับรกิารการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต มพีัฒนาการมากว่า ๔๐ ปีในประเทศที่พฒันาแล้ว 17 

อยา่งไรกต็าม การใหค้ านิยามและรปูแบบการจดับรกิารมคีวามหลากหลาย ในทวปียุโรป ประเทศองักฤษ มกีาร18 

ดูแลผูป้่วยแบบประคบัประคองแบบสมยัในช่วงทศวรรษ ๑๙๖๐ และเริม่จดับรกิารแบบ hospice เพื่อการดูแล19 

แบบประคบัประคองในปี ค.ศ.๑๙๖๗ จากนัน้มา องคก์ารอนามยัโลกไดเ้ผยแพร่เอกสารเรื่องการบรรเทาปวดใน20 

ผูป้่วยมะเรง็ในปี ค.ศ. ๑๙๘๖ และไดม้กีารประชุมนานาชาตทิีป่ระเทศอติาลใีนปี ค.ศ.๑๙๘๘ พรอ้มกบัไดม้กีาร21 

จดัตัง้สมาคมบรบิาลแบบประคบัประคองภาคพืน้ยุโรป (EAPC)  ขึน้ในปี ค.ศ. ๑๙๙๙ สหภาพยุโรปไดใ้หก้าร22 

รบัรองเอกสารการปกป้องสทิธมินุษยชนและศกัดิศ์รขีองผู้ป่วยในวาระสุดท้ายและผู้ทีก่ าลงัเสยีชวีติในปี ค.ศ.23 

๒๐๐๓ และไดอ้อกขอ้เสนอแนะส าหรบัประเทศสมาชกิเกีย่วกบัการจดัระบบการดแูลแบบประคบัประคอง ในทวปี24 

อเมรกิาเหนือ ได้เริม่จากการมุ่งให้การดูแลในกลุ่มผู้สูงอายุ ประเทศสหรฐัอเมรกิา ได้เริม่ต้นการดูแลแบบ25 

ประคบัประคองในปี ค.ศ.๑๙๗๐ และบรรจุเขา้ไวใ้นชุดสทิธปิระโยชน์ Medicare ส าหรบัผูท้ีจ่ะมชีวีติอยู่ไดไ้ม่เกนิ 26 

๖ เดอืน โดยใหเ้ป็นการดูแลทัง้ทีบ่า้นและทีส่ถานพยาบาลแบบต่างๆ ในรฐัเคราลาประเทศอนิเดยี ได้มกีาร27 

จดับรกิารโดยมชีุมชนเป็นฐานอย่างเป็นทางการภายใต้การสนับสนุนโดยนโยบายของรฐับาล  ซึง่ครอบคลุมการ28 

บรกิารไปยงัผูป้่วยโรคเรือ้รงัและโรคทางจติ ในประเทศไต้หวนั ไดม้กีารจดับรกิารดา้นนี้มากว่า ๓๐ ปี จนไดม้ี29 

การก าหนด Good Death Score ขึน้ได ้(Cheng SY., et al., ๒๐๐๘) 30 
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แมว้่ารปูแบบการจดับรกิารของแต่ละประเทศดงักล่าวขา้งตน้จะมจีุดเน้นทีแ่ตกต่างกนัไป แต่เป้าประสงค์1 

ทีส่ าคญัของการดูแลในระยะทา้ยของชวีติ คือการยอมรบัเวลาของผูป้่วยทีเ่หลอือยู่โดยไม่ไปเร่งหรอืพยายามยือ้2 

ชวีติ และเน้นช่วยใหผู้ป้ว่ยมคีุณภาพชวีติทีด่ทีีสุ่ดเท่าทีจ่ะเป็นไปได ้  3 

 4 

   ๓.๒ สถานการณ์ในประเทศไทย 5 

  ๑) สถานการณ์การตายด ี สถานการณ์สุขภาพของคนไทยโดยรวมดขีึน้จากการทีป่ระเทศไทยประสบ6 

ผลส าเรจ็ดา้นการพฒันาสุขภาพอนามยัอย่างดยีิง่ คนไทยมอีายคุาดเฉลีย่เพิม่ขึน้จาก ๕๖ ปี ใน พ.ศ. ๒๕๐๗ 7 

เป็น ๗๑.๑ ปี ในชายและ ๘๑.๑ ปีในหญงิ ใน พ.ศ. ๒๕๕๖ (สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล) 8 

อยา่งไรกด็ ีพบว่าผูป้ว่ยทีม่สีุขภาวะในระยะทา้ยของชวีติและตายด ีตามแนวทางทีค่วรจะเป็นมสีดัส่วนไม่มากนกั 9 

แมไ้ม่มขีอ้มลูดงักล่าวในประเทศไทย แต่หากอนุมานจากขอ้มลูการไดร้บัการดแูลอาการปวดในผูป้ว่ยมะเรง็ระยะ10 

ทา้ย ซึง่เป็นเพยีงขอ้เดยีวของคุณภาพชวีติผูป้ว่ยในระยะทา้ยพบว่ามน้ีอยกว่ารอ้ยละ ๕๐ (Vatanasapt P., et al, 11 

๒๐๐๘)  12 

  ๒) สงัคมผูส้งูอาย ุจากการเปลีย่นแปลงโครงสรา้งประชากร ปจัจบุนั (ปี ๒๕๕๖) ประเทศไทยมปีระชากร13 

ผูส้งูอาย ุ๙.๕ ลา้นคน คดิเป็นรอ้ยละ ๑๔.๗ ของประชากรทัง้ประเทศ และคาดว่าจะเพิม่ขึน้เป็นรอ้ยละ ๒๕.๑ ใน14 

ปี ๒๕๗๓ (สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล) ซึง่หมายถงึประเทศไทยจะเป็นสงัคมผูส้งูอายุ15 

เตม็รปูแบบภายใน ๒๐ ปีขา้งหน้า จะส่งผลถงึคุณภาพประชากร ภาวะความเจบ็ปว่ย คุณภาพชวีติ และ16 

ค่าใชจ้่ายดา้นสุขภาพทีจ่ะเป็นปญัหามากขึน้ ทัง้นี้ โรคทีเ่ป็นสาเหตุของความสญูเสยีสุขภาวะของประชากรไทย17 

อาย ุ ๖๐ ปีขึน้ไป ในเพศชาย ๕ อนัดบัแรก ไดแ้ก่ โรคหลอดเลอืดสมอง  (รอ้ยละ ๑๐.๗) โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 18 

(รอ้ยละ ๙.๐) หวัใจขาดเลอืด (รอ้ยละ ๗.๒) เบาหวาน (รอ้ยละ ๖.๒) และมะเรง็ตบั (รอ้ยละ ๕.๗) ในเพศหญงิ ๕ 19 

อนัดบัแรก ไดแ้ก่ โรคหลอดเลอืดสมอง  (รอ้ยละ ๑๑.๖) เบาหวาน (รอ้ยละ ๑๑.๓) หวัใจขาดเลอืด (รอ้ยละ ๖.๙) 20 

ตอ้กระจก (รอ้ยละ ๕.๘) และสมองเสื่อม (รอ้ยละ ๔.๕) (รายงานภาระโรคและการบาดเจบ็ของประชากรไทย ปี 21 

๒๕๕๒: ส านกังานพฒันานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ) นอกจากนี้ การตายในประชากรผูส้งูอายอุนัดบัตน้ๆ 22 

ไดแ้ก่ มะเรง็ หวัใจ หลอดเลอืดสมอง ปอดอกัเสบ ไต และเบาหวาน ในขณะทีก่ารใชบ้รกิารสุขภาพ ผูสู้งอายุมี23 

อตัราการใชบ้รกิารทัง้ผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยในสงูกว่าผูป้่วยในกลุ่มอื่นๆ และค่าใชจ้่ายสุขภาพภาครฐัส าหรบั24 

ผูส้งูอายใุนอกี ๑๒ ปีขา้งหน้าเพิม่ขึน้ ๓.๖ เท่าและสงูกว่าค่าใชจ้่ายสุขภาพโดยรวมทุกช่วงอาย ุ โดยเพิม่ขึน้จาก25 

รอ้ยละ ๒.๑ ของ GDP ในปี ๒๕๕๓ เป็น ๒.๘ ของ GDP ในปี ๒๕๖๕ (ฐานขอ้มลูผูป้ว่ยนอก ปีงบประมาณ 26 

๒๕๕๓ ของสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ กองทุนประกนัสงัคม และหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ ในการ27 

ส ารวจสุขภาพคนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครัง้ที ่ ๔ พ.ศ.๒๕๕๑-๒๕๕๒ อา้งในการศกึษาวเิคราะหผ์ลกระทบ28 

เชงินโยบายต่อการพฒันาประเทศจากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ.๒๕๕๓-๒๕๘๓) 29 

  ๓) จากสถานการณ์สภาวะดา้นสุขภาพของประชากรไทย พบว่า แนวโน้มการเจบ็ปว่ยและตายดว้ยโรค30 

ไมต่ดิต่อเรือ้รงัเพิม่ขึน้ จากขอ้มลูของส านกันโยบายและยทุธศาสตร ์ กระทรวงสาธารณสุข อตัราปว่ยโรคความ31 
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ดนัโลหติสงู จาก ๗๒๗.๗  ในปี ๒๕๔๘ เป็น ๑,๕๗๐.๖ ต่อแสนประชากรในปี ๒๕๕๕; โรคหวัใจ จาก๖๗๙.๑ ใน1 

ปี ๒๕๔๘ เป็น ๑,๑๗๒.๔; โรคเบาหวาน จาก ๖๑๑.๑ ในปี ๒๕๔๘ เป็น ๑,๐๕๐ ต่อแสนประชากรในปี ๒๕๕๕; 2 

และโรคมะเรง็ จาก ๔๖๘.๓ ในปี ๒๕๔๘ เป็น ๗๕๙.๘ ต่อแสนประชากรในปี ๒๕๕๕ ในขณะทีโ่รคมะเรง็เป็น3 

สาเหตุการตายอนัดบัหนึ่งของไทยและมแีนวโน้มสงูขึน้ ๘ เท่า จาก ๑๒.๖ ในปี ๒๕๑๐ เป็น ๔๓.๘ ในปี ๒๕๔๐ 4 

และ ๙๘.๕ ต่อแสนประชากร ในปี ๒๕๕๕ อุบตัเิหตุทุกประเภทเพิม่ขึน้จาก ๒๖.๒ ในปี ๒๕๑๐ เป็น ๕๑.๖ ต่อ5 

แสนประชากร ในปี ๒๕๕๕ โรคหวัใจเพิม่ขึน้จาก ๑๖.๕ ในปี ๒๕๑๐ เป็น ๓๒.๙ ต่อแสนประชากร ในปี ๒๕๕๕ 6 

โรคหลอดเลอืดสมองเพิม่ขึน้จาก ๒๕.๓ ในปี ๒๕๔๘ เป็น ๓๑.๗ ต่อแสนประชากร ในปี ๒๕๕๕ ความชุกของ7 

ประชาชนทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมอง อมัพฤกษ์ อมัพาต เพิม่จากรอ้ยละ ๐.๘ ในปี ๒๕๔๗ เป็น ๑.๖ ในปี 8 

๒๕๕๓ จากแนวโน้มภาระโรคดงักล่าวขา้งต้นทีเ่พิม่ขึน้ สะทอ้นถงึความตอ้งการการบรกิารการดแูลแบบ9 

ประคบัประคองมากขึน้ ประมาณการว่าในระยะ ๑๐ ปีทีผ่่านมา (๒๕๔๒-๒๕๕๒) ผูป้ว่ยมะเรง็และเอดสท์ี่10 

ตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคองเพิม่ขึน้รอ้ยละ ๑๑ (๑๐๒,๓๓๐ คน เป็น ๑๑๓,๕๘๔ คน) (แผนยทุธศาสตร์11 

การพฒันาดชันีประเมนิภาระโรคและสุขภาพประชากรไทย ส านกังานพฒันานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 12 

๒๕๕๕; Cancer control, knowledge into action World Health Organization, ๒๐๐๗)   13 

๔) ระบบบรกิารสุขภาพ ขณะน้ีคนไทยมหีลกัประกนัสุขภาพเพิม่ขึน้จากรอ้ยละ ๙๒.๕ ในปี ๒๕๔๕ เป็น14 

รอ้ยละ ๙๙.๙ ในปี ๒๕๕๖ อยา่งไรกต็าม ระบบบรกิารสุขภาพ ทีร่วมถงึระบบส่งต่อผูป้ว่ย อยูร่ะหว่างการพฒันา15 

จากนโยบายการจดัท าแผนพฒันาระบบบรกิารสุขภาพ (Service Plan) ทีม่กีารก าหนดเป็นเครอืข่ายบรกิาร16 

สุขภาพ ๑๒ เครอืขา่ย ครอบคลุมพืน้ที ่ ๔-๘ จงัหวดั ในการดูแลประชากร โดยเฉลีย่ ๔-๕ ลา้นคน  ในขณะที่17 

คุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลภาพรวมของประเทศ ผ่านเกณฑก์ว่ารอ้ยละ ๗๖.๒ ส าหรบัการมสี่วนรว่มของ18 

ภาคประชาชน ปจัจบุนัมอีาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมูบ่า้น (อสม.) ทัง้ประเทศ ๑,๐๔๐,๐๐๐ คน ทัง้นี้19 

มากกว่าครึง่ (รอ้ยละ ๕๗ ผ่านเกณฑ ์ การพฒันาเป็น อสม. ใหม้คีวามเชีย่วชาญในการสนบัสนุนงานในชุมชน 20 

๑๐ สาขา อาท ิการเฝ้าระวงัและควบคุมโรคตดิต่อ การส่งเสรมิสุขภาพ สุขภาพจติชุมชน เป็นตน้ ของกระทรวง21 

สาธารณสุข (ส านกันโยบายและยทุธศาสตร,์ ๒๕๕๖) ส าหรบัการดแูลแบบประคบัประคอง ซึง่เป็นการดแูลที่เน้น22 

การเคารพศกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย ์ (Humanized Care) ในประเทศไทยนบัว่ายงัอยูใ่นระยะเริม่ตน้มาก เมือ่23 

เทยีบกบัประเทศทีม่ศีกัยภาพทางการแพทยใ์กลเ้คยีงกนั เช่น มาเลเซยี เกาหล ี สงิคโปร ์ จากการส ารวจ24 

สถานพยาบาลทัว่ประเทศพบว่ามเีพยีง ๕๒๘ แห่งเท่านัน้ทีม่กีารบรกิารดงักล่าวในระดบัทีแ่ตกต่างกนั (การ25 

ส ารวจขอ้มลูบุคลากรและการบรกิารดา้น palliative care ในประเทศไทย ๒๕๕๕, เตม็ศกัดิ ์ พึง่รศัม ี และคณะ) 26 

แมว้่าในปจัจบุนัจะมกีารสนับสนุนใหม้กีารดแูลในระยะทา้ยของชวีติทีบ่า้น แต่ยงัมคีวามไมส่ะดวกบางประการ 27 

ไดแ้ก่ การแจง้เสยีชวีติและการชนัสตูรศพในกรณทีีต่อ้งการเสยีชวีติทีบ่า้น การขาดผูด้แูลหลกั (Care Giver) 28 

โดยเฉพาะในสงัคมเมอืง จงึเป็นเหตุใหผู้ป้ว่ยส่วนหน่ึงตอ้งอยูท่ีโ่รงพยาบาลจนวาระสุดทา้ย ดงันัน้การจดัระบบ29 

บรกิารในลกัษณะสถานพยาบาลกึง่บา้น (Hospice) จงึอาจมคีวามจ าเป็นในระดบัหนึ่ง 30 
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๕) ดา้นการเขา้ถงึยา เวชภณัฑแ์ละเทคโนโลยทีางการแพทย์ แมว้่าจะมกีารด าเนินงานเพื่อเพิม่การ1 

เขา้ถงึยามอรฟี์นเพื่อบรรเทาอาการทีบ่า้นของผูป้ว่ยระยะสุดทา้ย ในระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ (จาก 2 

๕,๓๐๕ คน ในปี ๒๕๕๕ ซึง่ในช่วงครึง่ปีแรกของปี ๒๕๕๖ มผีูไ้ดร้บัแลว้ ๔,๘๔๖ คน) หากทว่ายงัไม่มกีารวาง3 

ระบบการเขา้ถงึยากลุ่มทีใ่ชใ้นการควบคุมอาการอย่างชดัเจน โดยเฉพาะอย่างยิง่ยาแกป้วดกลุ่มโอปิออยด ์4 

(opioid) เพื่อใหผู้ป้ว่ยเขา้ถงึไดโ้ดยงา่ย การใชย้าแกป้วดเพื่อลดความทุกขท์รมาน ซึง่เป็นกระบวนการทาง5 

การแพทยท์ีส่ าคญัและยงัเป็นตวัชีว้ดัถงึคุณภาพการดแูลแบบประคบัประคอง รวมถงึคุณภาพการตายโดยเฉพาะ6 

ในผูป้ว่ยมะเรง็ ทัง้นี้ พบว่ามกีารใชย้ากลุ่มนี้น้อยมากทัง้ๆ ทีม่กีารผลติยาดงักล่าวในรปูแบบต่างๆ พอสมควร 7 

เมือ่วเิคราะหส์าเหตุพบว่าปญัหาการเขา้ถงึยาแก้ปวดในกลุ่มโอปิออยด ์ ซึง่ยาดงักล่าวอยูใ่นกลุ่มยาเสพตดิให้8 

โทษประเภท ๒ เกดิจากขอ้จ ากดัของระเบยีบกฎเกณฑ ์การจดัหายาเขา้ระบบ การกระจายยา การจดัหายาเขา้9 

หอ้งยา การสัง่ใชข้องแพทยท์ีม่น้ีอย บุคลากรดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขขาดความรูแ้ละทกัษะอย่างเพยีงพอ10 

ในการใชย้ากลุ่มนี้อย่างถูกต้องและเหมาะสม (Pornsuree Srisawang, et.al, ๒๐๑๓)   11 

๖) ดา้นก าลงัคน จากปญัหาการขาดแคลนก าลงัคนดา้นสุขภาพในระบบสุขภาพในภาพรวม ซึง่กระทรวง12 

สาธารณสุขอยู่ระหว่างการพฒันา โดยเฉพาะในเรื่องความเพยีงพอ สดัส่วนการกระจาย และสมรรถนะ ความ13 

เชีย่วชาญ ทัง้ในส่วนของแพทย ์ทนัตแพทย ์และพยาบาล ส าหรบัในส่วนของการดูแลแบบประคบัประคองยิง่มี14 

ขอ้จ ากดัมาก แพทย ์พยาบาลและบุคลากรดา้นสาธารณสุขส่วนใหญ่ยงัขาดความรู ้ความตระหนัก ประสบการณ์15 

และทศันคตทิี่ดต่ีอการดูแลผูป้่วยระยะสุดทา้ย ที่ท าให้ขาดการวางแผนการรกัษาล่วงหน้า ท าให้บางครัง้ให้การ16 

รกัษาทีไ่ม่เกดิประโยชน์หรอืไม่ตรงกบัความต้องการของผู้ป่วย ปจัจุบนั ประเทศไทยมผีู้ทีผ่่านการศกึษาอบรม17 

เฉพาะทางด้านนี้น้อยมาก เป็นแพทยท์ี่ผ่านการอบรมหลกัสูตรมาตรฐาน ๑๔๖ คน หากเปรยีบเทยีบกบัคาด18 

ประมาณจากอตัราส่วนควรมแีพทยใ์ห้ค าปรกึษาด้านการดูแลแบบประคบัประคองต่อประชากร พบว่าประเทศ19 

ไทยมคีวามต้องการถงึ ๒๕๘ คน (NICE: National institute for Health and Care Excellence, ๒๐๑๓)  20 

พยาบาล ๑,๖๘๐ คน ในขณะทีต่ามหลกัการสากลในโรงพยาบาล ๒๕๐ เตยีง ต้องมทีมีสหสาขาวชิาชพี ๑ ทมี ที่21 

จะต้องประกอบดว้ยแพทย ์๑ คนและพยาบาล ๑ คน ทีผ่่านหลกัสูตรมาตรฐานเป็นอย่างน้อย (การส ารวจขอ้มูล22 

บุคลากรและการบรกิารดา้น palliative care ในประเทศไทย ๒๕๕๕, เตม็ศกัดิ ์พึง่รศัม ีและคณะ) ทัง้นี้ขอ้จ ากดั23 

คอื ยงัไม่มหีลกัสูตรนี้เป็นการเฉพาะ เพื่อการอบรมหรอืบรรจุไว้ในหลกัสูตรการเรยีนการสอนปกติของทุก24 

สถาบนัการศกึษา  25 

  ๗) ดา้นการเงนิการคลงั ในทางเศรษฐศาสตรพ์บว่าค่าใชจ้า่ยของบุคคลในช่วงหกเดอืนสุดทา้ยของชวีติมี26 

มลูค่าสงูมากกว่าช่วงใดๆของชวีติ คดิเป็นรอ้ยละ ๘-๑๑ ต่อปีของค่าใชจ้า่ยดา้นสุขภาพ และเป็นรอ้ยละ ๑๐-๒๙ 27 

ของค่าใชจ้่ายผูป้ว่ยใน (ชุตมิา อรรคลพีนัธ,์ ๒๕๕๓) จากการศกึษาพบว่า ในผูป้่วยมะเรง็ทีเ่ขา้รบัการรกัษาใน28 

สถานพยาบาลจะมคี่าใชจ้่ายเฉลีย่ ๘๐,๗๘๐ บาทส าหรบัปีสุดทา้ยของชวีติและวนันอนเฉลีย่ ๒๙.๒ วนัต่อคน 29 

(ชุตมิา อรรคลพีนัธ,์ ๒๕๕๓) นอกจากนี้ ยงัพบว่าค่าใชจ้่ายของผูป้ว่ยแบบประคบัประคอง น้อยกว่า เมื่อ30 

เปรยีบเทยีบกบัผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาตามปกต ิ (Conventional care) และค่าใชจ้่ายของผูป้ว่ยทีต่ายที่31 
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โรงพยาบาล สงูกว่าตายทีอ่ื่นๆ รวมถงึตายทีบ่า้นถงึ 2 เท่า และจากการศกึษาพบว่าผูป้ว่ยมะเรง็ในช่วง ๓๐ วนั1 

สุดทา้ยของชวีติ พบว่าผูป้ว่ยทีส่่งปรกึษาทมีดแูลแบบประคบัประคองมคี่าใชจ้่ายน้อยกว่ากลุ่มทีไ่มไ่ดส้่งปรกึษา2 

เฉลีย่ ๑๖,๖๐๐ บาทต่อคน (วรพร ศรสีุวรรณ และคณะ, ๒๕๕๖) ซึง่ตวัแปรส าคญัต่อสถานทีต่าย คอื สทิธดิา้น3 

ค่าใชจ้่ายทีม่อียู่ อนัไดแ้ก่ สทิธหิลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิสทิธปิระกนัสงัคม และสทิธขิองพนกังานของรฐั โดย4 

ผูท้ีม่สีทิธปิระโยชน์จากสวสัดกิารต่างๆมแีนวโน้มทีจ่ะถูกจ าหน่ายใหก้ลบัไปดแูลทีบ่า้นยากกว่าผูป้ว่ยทีต่อ้ง5 

จา่ยเงนิเอง ในขณะทีข่อ้จ ากดัดา้นสภาวะทางการเงนิการคลงัดา้นสุขภาพของประเทศและนโยบายแห่งรฐัทีเ่น้น6 

การแกไ้ขปญัหาปากทอ้งของประชาชนเป็นหลกั ส่งผลต่อการจดัสรรงบประมาณส าหรบัภาคสุขภาพ   7 

จากเหตุผลดงักล่าวขา้งต้น การดูแลแบบประคบัประคองในระยะทา้ยของชวีติอย่างเป็นองคร์วมทีม่กีาร8 

ด าเนินการอย่างเป็นระบบ มคีุณภาพ โดยเฉพาะการจดัการดูแลที่บ้าน จะเป็นการลดภาระค่าใช้จ่ายของ9 

สถานพยาบาล รวมถงึการลดภาระงานและก าลงัคนไดเ้ป็นอย่างมาก นอกเหนือจากนัน้ ยงัเป็นการลดภาระ10 

ค่าใชจ้า่ยทัง้ทางตรงและทางออ้มของประชาชนดว้ย  หรอือาจกล่าวไดว้่า การสรา้งเสรมิสุขภาวะในระยะทา้ยของ11 

ชวีติ จะลดภาระทางการเงนิการคลงัของประเทศได ้12 

๘) ด้านระบบข้อมูลและเทคโนโลยสีารสนเทศ ระบบขอ้มูลข่าวสารสุขภาพของไทยในปจัจุบนั มกีาร13 

จดัเก็บในหลายระบบด้วยกัน ซึ่งครอบคลุมข้อมูลจ าเป็นในระดบัหนึ่ง ได้แก่ การบรกิารสุขภาพ ทรพัยากร14 

สาธารณสุข ระบาดวทิยา เป็นต้น ซึ่งยงัมปีญัหาด้านคุณภาพ ความครอบคลุม มคีวามซ ้าซ้อนไม่บูรณาการ 15 

ส าหรบัขอ้มูลการจดับรกิารการดูแลแบบประคบัประคองยงัเป็นแบบต่างคนต่างท า ขาดระบบกลางที่เชื่อมโยง16 

ระบบขอ้มลูของสถานพยาบาลในสงักดัต่างๆ ขาดการวางแผนการจดัเกบ็ขอ้มลูอย่างเป็นระบบ รวมทัง้การขาด17 

ความรู/้ทกัษะของเจา้หน้าที่ในการจดัท า รวบรวมและบนัทกึขอ้มูล เพื่อน ามาใชว้เิคราะห์ใช้ประโยชน์เชื่อมโยง18 

กนัระหว่างหน่วยงานและสถานพยาบาล ทีค่รอบคลุมถงึการส่งต่อผูป้ว่ยกลบัไปดแูลทีบ่า้น 19 

๙) ดา้นการอภบิาลระบบ ปจัจุบนั ประเทศไทยยงัไม่มนีโยบาย ยุทธศาสตร ์และแผนปฏบิตักิารเพื่อการ20 

ส่งเสรมิสุขภาวะระยะทา้ยของชวีติ และการตายดี ที่เป็นรูปธรรมชดัเจน ไดแ้ต่เพยีงอาศยักฎหมาย มาตรา๑๒ 21 

ของ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาต ิพ.ศ. ๒๕๕๐ เท่านัน้ ในการรบัรองสทิธขิองผูป้่วย โดยการแสดงเจตนาไม่ประสงค์22 

จะขอรบับรกิารสาธารณสุขทีเ่ป็นไปเพื่อยดืการตายในวาระสุดทา้ยของชวีติตน หรอืเพื่อยุตกิารทรมานจากการ23 

เจบ็ป่วยได้ นอกจากนี้ ในระบบบรกิารสุขภาพยงัไม่มกีารระบุถงึการจดับรกิารการดูแลแบบประคบัประคองให้24 

เป็นส่วนหนึ่งทีช่ดัเจน ดว้ยเหตุนี้ การจดับรกิารการดูแลแบบประคบัประคองส าหรบัผูป้่วยระยะทา้ย ตลอดจน25 

การพฒันาการบรกิารที่เกี่ยวขอ้งจงึเกดิขึน้แบบกระจดักระจายตามที่สถานพยาบาล ไม่มกีารก าหนดต าแหน่ง26 

บทบาทของผูใ้หบ้รกิารอย่างชดัเจน รวมถงึการจดัตัง้หน่วยบรกิารทีไ่ดม้าตรฐานอย่างเป็นทางการ  โดยการ27 

จดับรกิารจะขึน้อยู่กบัความสนใจของผูใ้หบ้รกิารบางกลุ่มทีเ่หน็ความทุกขแ์ละมใีจรกัการบรกิารดา้นนี้ ท าหน้าที่28 

โดยไมม่โีครงสรา้งเฉพาะ ซึง่จะส่งผลกระทบอยา่งมากต่อประเทศในวงกวา้งในอนาคต  29 

 30 
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๔. การจดัท าแผนยทุธศาสตรร์ะดบัชาติว่าด้วยการสร้างเสริมสขุภาวะในระยะท้ายของชีวิต  1 

     ๔.๑ แผนยุทธศาสตรฯ์ จากขอ้มลูต่างๆทีไ่ดน้ าเสนอดงักล่าวขา้งต้น แผนยุทธศาสตรร์ะดบัชาติว่าดว้ยการ2 

ขบัเคลื่อนการสรา้งสุขภาวะในระยะทา้ยของชวีตินัน้ จงึควรมุง่เน้นทีต่วัประชาชน ชุมชน สงัคม และระบบบรกิาร3 

ทีค่วรมเีพยีงพอและมคีุณภาพในการรองรบัความต้องการ ซึง่จะต้องพฒันาระบบย่อย ไดแ้ก่ ระบบก าลงัคนดา้น4 

สุขภาพ ระบบขอ้มลูสารสนเทศทีส่ าคญัในการวางแผน ควบคุมก ากบั และตดิตามประเมนิผล ระบบการเงนิการ5 

คลงัทีเ่หมาะสม มปีระสทิธภิาพ ระบบยา เวชภณัฑ์และเทคโนโลยทีางการแพทยท์ีเ่หมาะสม จ าเป็น และมคีวาม6 

คุม้ค่า และการใหค้วามส าคญัในระดบันโยบาย ทีก่ าหนดแนวทางทีช่ดัเจนเพื่อใหเ้กดิผลในทางปฏบิตัต่ิอไปทีจ่ะ7 

ช่วยสนบัสนุนใหเ้กดิมบีรกิารดงักล่าวไดใ้นที่สุด  8 

(ส านกังานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิรว่มกบัองคก์รยทุธศาสตร ์ซึง่ประกอบดว้ย กระทรวงสาธารณสุข  9 

สมาคมบรบิาลผูป้ว่ยระยะทา้ย ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิส านกังานกองทุนสนบัสนุนการสรา้งเสรมิ10 

สุขภาพ สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล และสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข  ไดย้กร่างแผนยทุธศาสตร์11 

ระดบัชาตวิ่าดว้ยการสรา้งเสรมิสุขภาวะในระยะทา้ยของชวีติ ขึน้ เพื่อน าเขา้สู่การประชุมเชงิปฏบิตักิาร และการ12 

จดัสมชัชาสุขภาพเฉพาะประเดน็ครัง้ที ่๑ ว่าดว้ยแผนยุทธศาสตรร์ะดบัชาตวิ่าดว้ยการสรา้งเสรมิสุขภาวะในระยะ13 

ทา้ยของชวีติ ซึง่มผีูเ้ขา้รว่มประชุมจากกลุ่มเครอืข่ายภาคประชาสงัคม ชุมชน และเอกชน กลุ่มเครอืขา่ยภาค14 

วชิาการ/วชิาชพีกลุ่มเครอืข่ายภาคราชการ/องคก์รภาครฐั และองคก์รทางวชิาการและวชิาชพีดา้นสุขภาพ และ15 

หลงัจากนัน้ คณะท างานวชิาการพฒันารา่งยทุธศาสตรว์่าดว้ยการสรา้งเสรมิสุขภาวะในระยะทา้ยของชวีิต พ.ศ. 16 

๒๕๕๗-๒๕๕๙ ไดน้ าขอ้เสนอแนะและความเหน็ของภาคเีครอืขา่ยทีเ่ขา้รว่มการประชุมเชงิปฏบิตักิารและการ17 

ประชุมสมชัชาสุขภาพเฉพาะประเดน็ครัง้ที ่๑ มาปรบัปรงุร่างแผนยทุธศาสตรฯ ก่อนน าเขา้สู่การประชุมสมชัชา18 

สุขภาพเฉพาะประเดน็ครัง้ที ่๒ เพื่อหาฉนัทามตใินการปรบัปรงุร่างแผนยทุธศาสตร ์ต่อไป ทัง้นี้รายละเอยีดรา่ง19 

แผนยทุธศาสตรร์ะดบัชาตวิ่าดว้ยการสรา้งเสรมิสุขภาวะในระยะทา้ยของชวีติ เป็นไปตามเอกสารแนบทา้ยร่าง20 

มต ิ21 
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   ๔.๒ แนวทางการขบัเคล่ือนแผนสู่การปฏิบติั 23 

 เมื่อร่างแผนยุทธศาสตร์ระดบัชาตวิ่าด้วยการสร้างเสรมิสุขภาวะในระยะท้ายของชวีติ พ.ศ. ๒๕๕๗-24 

๒๕๕๙ ได้ผ่านความเหน็ชอบจากการประชุมสมชัชาสุขภาพเฉพาะประเด็นแล้วน าเสนอ คสช. เพื่อเหน็ชอบ 25 

จากนัน้ควรน าเสนอ ครม.เพื่อให้ความเหน็ชอบในหลกัการ ซึ่งจะท าให้ ยุทธศาสตรร์ะดบัชาตวิ่าด้วยการสรา้ง26 

เสรมิสุขภาวะในระยะท้ายของชวีติ พ.ศ. ๒๕๕๗-๒๕๕๙ สามารถใช้เป็นกรอบอ้างองิในการด าเนินการ การขอ27 

งบประมาณสนับสนุนและการน าไปใช้  และการเขยีนแผนปฏบิตัิการของภาคียุทธศาสตร์ต่างๆ ได้โดยง่าย 28 

อย่างไรก็ด ีควรค านึงถงึมาตรการบางอย่างที่จะท าให้แผนยุทธศาสตรน์ี้ สามารถน าไปใช้อย่างกว้างขวางเป็น29 

รปูธรรม และเกดิผลในทางปฏบิตั ิอาทเิช่น 30 



 

   สมชัชาสุขภาพเฉพาะประเดน็ว่าดว้ย “แผนยุทธศาสตรร์ะดบัชาตวิ่าดว้ยการสรา้งเสรมิสุขภาวะในระยะทา้ยของชวีติ พ.ศ.๒๕๕๗-๒๕๕๙” หน้า ๙/๙ 

 

 ๑.การสร้างกลไกการสื่อสารยุทธศาสตร์ให้เกิดการรบัรู ้เข้าใจ ของประชาชนทัว่ไปและผู้ให้บรกิารใน1 

ระบบสุขภาพอยา่งกวา้งขวาง รวมถงึผูม้บีทบาทส าคญัอื่นๆในระบบสุขภาพ (Key actors) 2 

 ๒.เชื่อมโยงกบัแผนระดบัชาติหรอืแผนการจดับรกิารอื่นๆ เช่น ในการท าแผนบรกิารสุขภาพของเขต3 

สุขภาพ (Service Plan) แผนของกระทรวงพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนุษย ์กระทรวงศกึษาธกิาร ฯลฯ 4 

 ๓. ผู้บริหารของหน่วยงานที่ส าคัญต่อการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์นี้  เช่น ส านักงานคณะกรรมการ5 

พฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิส านักงบประมาณ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงการพฒันาสังคมและ6 

ความมัน่คงของมนุษย ์เป็นต้น ควรรบัรูแ้ละมกีลไกการสรา้งการมสี่วนร่วมในการน าแผนยุทธศาสตรน์ี้ไปใช้ใน7 

การด าเนินการ ภายใตค้วามรบัผดิชอบของหน่วยงานนัน้ๆ 8 

 ๔. คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ (คสช.) จดัใหม้กีลไกการบรหิารยุทธศาสตร ์ ทีป่ระกอบดว้ย องคก์ร9 

ยทุธศาสตรแ์ละองคก์รทีเ่กีย่วขอ้ง เช่น กระทรวงสาธารณสุข สมาคมบรบิาลผูป้ว่ยระยะทา้ย และคณะกรรมการ10 

เฉพาะกจิ พรอ้มทัง้หน่วยงานประสานการด าเนินงาน ทีค่อยท าหน้าทีส่ ื่อสาร ประสานการขบัเคลื่อน รวมถงึ11 

ตดิตามประเมนิความกา้วหน้าของแผน และการรบัขอ้มลูป้อนกลบัเพื่อการปรบัปรงุแผนในฉบบัต่อๆไป 12 
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๕. ประเดน็พิจารณาของสมชัชาสขุภาพเฉพาะประเดน็ 14 

ขอใหส้มชัชาสุขภาพเฉพาะประเดน็พจิารณารา่งมต ิและรา่งแผนยุทธศาสตรร์ะดบัชาตวิ่าดว้ยการสรา้ง15 

เสรมิสุขภาวะในระยะทา้ยของชวีติ พ.ศ. ๒๕๕๗-๒๕๕๙ 16 


