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บทคัดย่อ

การดแูลแบบประคบัประคองมีบทบาทส�ำคญัในการดแูลสขุภาวะของคนไทยในช่วงท้ายของชวีติ การดแูลแบบประคบั
ประคองของประเทศไทยมพัีฒนาการมาอย่างต่อเน่ืองจากอดตีถึงปัจจบุนั บทความนีไ้ด้รวบรวมเหตุการณ์ส�ำคญัทีเ่กีย่วข้อง
กับการดูแลแบบประคับประคอง และศึกษาเพื่อประกอบร่างและวิเคราะห์จุดเปลี่ยนที่ส�ำคัญในพัฒนาการการดูแลแบบ
ประคบัประคองของประเทศไทย ผ่านการสมัภาษณ์ผูม้ส่ีวนผลักดนัและขบัเคลือ่นการดแูลแบบประคบัประคองในประเทศไทย
และค้นเอกสารเพิ่มเติม แล้วน�ำมาจัดแบ่งหมวดหมู่เป็นด้านนโยบาย ด้านการศึกษา ด้านการสนับสนุนให้เกิดเชิงปฏิบัติ 
และด้านการเข้าถงึยา โดยพบว่า การดแูลแบบประคบัประคองในประเทศไทย แบ่งได้เป็น 3 ยคุ ได้แก่ ยคุที ่1: รุง่อรณุแห่ง 
palliative care (ก่อน พ.ศ. 2547) ยคุที ่2: สามเหลีย่มเขยือ้นภเูขา (พ.ศ. 2547-2555) และ ยคุที ่3: การพฒันาอย่าง
ก้าวกระโดด (พ.ศ. 2555–ปัจจุบัน) โดยมีจุดเปลี่ยนท่ีส�ำคัญ 2 ช่วงได้แก่ ในปี พ.ศ. 2547 ประกอบด้วยกิจกรรมที่ก่อให้
เกดิการรวมตวัของผูส้นใจมาสร้างองค์ความรูร่้วมกนัเป็นเครอืข่าย จากเดมิทีท่�ำงานการดแูลแบบประคบัประคองอย่างเป็น
เอกเทศ และในช่วงปี พ.ศ. 2555 ที่ประกอบด้วยชุดโครงการสร้างเสริมสุขภาวะในช่วงท้ายของชีวิต, การจัดตั้งสมาคม
บรบิาลผูป่้วยระยะท้าย, และการจัดประชุมนานาชาตทิีม่ปีระเทศไทยเป็นเจ้าภาพ ท�ำให้พฒันาการของประเทศไทยเป็นอย่าง
ก้าวกระโดด ความท้าทายทีป่ระเทศไทยก�ำลงัเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายจุะท�ำให้การดแูลแบบประคบัประคองมบีทบาทส�ำคญัมาก
ยิ่งขึ้น จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนาระบบและกลไกต่างๆ อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้คนไทยเข้าถึงบริการนี้ดียิง่ขึน้ ทัง้ในเชงิปรมิาณและ
เชงิคณุภาพ
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Abstract

Palliative care in Thailand has been developed for over 20 years. The purposes of this study 
were to put together milestones of palliative care development in Thailand and examine events which 
were the turning points in level of development. After interviewing key experts in palliative care in Thailand, 
this study reviews published data on development approaches to palliative care and categorizes into 
5 domains: policy, education in healthcare providers, public awareness, implementation, and drug 
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availability. Development of palliative care in Thailand can be divided into 3 era: (1) dawn of the pallia-
tive care (before 2004), (2) triangle that moves the mountain and health (2004-2012), and (3) the great 
leap forward (2012–present). Two significant events that are the turning points include activities where 
people across the country were connected to build the knowledge altogether, in 2004, and health pro-
motion at the End of Life Projects and national palliative care association, both of which established 
in 2012, and an international palliative care conference hosted by Thailand in the same year. Thailand is 
transitioning to aged society, posing a challenge to the accessibility to palliative care in terms of both 
quality and quantity.nt.

Keywords: palliative care; development; Thailand

บทนำ�

การดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) ใน
ประเทศไทยมีพัฒนาการมาอย่างต่อเนือ่งตลอดเกอืบ 20 ปี ซึง่
หากพจิารณาตาม World Health Organization’s Public 
Health Strategy for Palliative Care ที่ก�ำหนดกรอบใน
การพัฒนาการดูแลแบบประคับประคองไว้ 4 ด้าน ได้แก่ 
(1) ด้านนโยบาย (policy) (2) ด้านการศกึษา (education)  
(3) ด้านการสนบัสนนุให้เกดิเชิงปฏบิตั ิ(implementation) 
และ (4) ด้านการเข้าถึงยา (drug availability)(1) พบว่า  
การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทยในแต่ละด้านมี
พัฒนาการตามบริบทที่แตกต่างกันตามช่วงเวลาและการ
ผลักดันจากภาคส่วนต่างๆ

การศึกษาพัฒนาการทางด้านการดูแลแบบประคับ
ประคองในระดับสากล โดย International Observatory 
on End of Life Care (IOELC) ศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 
(comparative study) จากข้อมลูพฒันาการการดแูลแบบ
ประคบัประคองของแต่ละประเทศทัว่โลก และได้เสนอข้ันของ
การพัฒนาการดูแลแบบประคับประคองของแต่ละประเทศ
ไว้ 4 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ประเทศทีย่งัไม่พบการดแูลแบบประคบั 
ประคอง, กลุ่มประเทศที่เตรียมศักยภาพ, กลุ่มประเทศที่มี 
การดูแลแบบประคบัประคองในท้องถ่ิน และกลุม่ประเทศทีมี่ 
การดแูลแบบประคบัประคองในบรกิารสาธารณสขุกระแสหลกั(2)

ต่อมา Worldwide Palliative Care Alliance 
(WPCA) ได้พัฒนาเกณฑ์การแบ่งกลุ่มประเทศและได้จัด
กลุ่มประเทศตามพัฒนาการการดูแลแบบประคับประคอง  

โดยได้แบ่งกลุม่ย่อยในกลุม่ท่ี 3 และ 4 ออกเป็นสองกลุม่ย่อย  
รวมเป็น 6 กลุ่ม(3) ดังตารางที่ 1 

ประเทศไทยได้ถกูจดัล�ำดบัการพฒันาในการดแูลแบบ
ประคับประคอง ตามการศึกษาดังกล่าวไว้ท่ีกลุ่ม 3a ในปี 
พ.ศ. 2556 และได้พัฒนาเป็นกลุ่ม 4a ใน ปี พ.ศ. 2560(4) 
และนอกจากนี้ประเทศไทยถูกจัดอันดับ คุณภาพของ 
การตาย (Quality of death) เป็นอันดับที่ 44 ของโลก โดย  
Economist Intelligence Unit(5) ในปื พ.ศ. 2558

อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังมีพัฒนาการของ 
การดูแลแบบประคับประคองมาอย่างต ่อเนื่อง และ 
เป็นทีน่่าสงัเกตว่า ข้อมลูการดแูลแบบประคับประคองส่วนใหญ่ 
ถูกบันทึกและจัดเก็บในแหล่งข้อมูลที่หลากหลายและ 
ถูกบันทึกในภาษาไทย จึงมีความเป็นไปได้ที่ข้อมูลดังกล่าว
อาจไม่ถกูนับรวมในการรวบรวมพฒันาการการดแูลแบบประ
คบัประคองของการศกึษาทีผ่่านมา บทความนีม้วีตัถุประสงค์ 
เพื่อรวบรวมเหตุการณ์ส�ำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ 
ประคับประคองที่เกิดขึ้นในประเทศไทย และศึกษาเพื่อ
ประกอบร่างและวิเคราะห์จุดเปลี่ยนที่ส�ำคัญในพัฒนาการ 
การดแูลแบบประคบัประคองของประเทศไทย

ผู ้ เขียนได ้รวบรวมพัฒนาการของการดูแลแบบ 
ประคบัประคองในประเทศไทย จากการสมัภาษณ์คณุวรรณา  
จารุสมบรูณ์ ประธานกลุม่ Peaceful Death ท่ีอยูบ่นเส้นทาง 
การพัฒนาการดูแลแบบประคับประคองของประเทศไทย 
และมบีทบาทส�ำคญัในการสร้างความตระหนกัรูใ้ห้เกดิขึน้ใน
สงัคมไทยอย่างต่อเนือ่งตัง้แต่ยคุแรกเร่ิมจนถงึปัจจบุนั และ  
รศ. พญ.ศรเีวยีง ไพโรจน์กลุ นายกสมาคมบรบิาลผูป่้วยระยะท้าย  
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ตารางท่ี 1 ลักษณะการดูแลแบบประคับประคองของประเทศตามกลุ่มพัฒนาการตามเกณฑ์ WPCA

กลุ่ม 4a 
การดูแลแบบประคับประคองเริ่มเข้าสู ่
การรักษากระแสหลัก 
(Preliminary Integration into 
Mainstream Service Provision)

กลุ่ม 3b 
การดูแลแบบประคับประคองทั่วไป 
(Generalized Palliative Care Provision)

กลุ่ม 4b 
การดูแลแบบประคับประคองเป็นส่วนหนึ่ง
ของการรักษากระแสหลัก (Advanced 
Integration into Mainstream Service 
Provision)

การดูแลแบบประคับประคองความหลากหลายของท้ังผู้ให้บริการและชนิดของ
การให้บริการ มีความตระหนักรู้เก่ียวกับการดูแลแบบประคับประคองของบุคลากร
ทางการแพทย์และประชาชนท่ัวไป มีการเข้าถึงยากลุ่มมอร์ฟีนและยาลดปวดชนิด
แรงอ่ืนๆ มีหลายองค์กรท่ีสามารถอบรมหลักสูตรการดูแลแบบประคับประคอง
เองได้ มีการจัดต้ังสมาคมการดูแลแบบประคับประคองระดับประเทศ

ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลแบบประคับประคอง แหล่งรายได้มีความหลากหลาย  
การเข้าถึงยากลุ่มมอร์ฟีนมากขึ้น เกิดบริการการดูแลแบบประคับประคองหรือ
ฮอสพิซจำ�นวนมากและอาจจะไม่ต้องพ่ึงพาระบบบริการสุขภาพหลัก

ประชาชนเข้าถึงบริการการดูแลแบบประคับประคองได้อย่างทั่วถึง สามารถ 
เข้าถึงยากลุ่มมอร์ฟีนและยาแก้ปวดชนิดแรงได้หลายชนิด การดูแลแบบ 
ประคับประคองมีผลต่อการกำ�หนดนโยบายสุขภาพระดับชาติ มีการจัดตั้ง
สถาบันการศึกษาและการพัฒนาเชิงวิชาการในระดับมหาวิทยาลัย และมี
สมาคมการดูแลแบบประคับประคองระดับประเทศหลัก

เกณฑ์พัฒนาการ ลักษณะ

กลุ่ม 1

กลุ่ม 2 
เริ่มเตรียมศักยภาพ 
(Capacity Building Activity)

กลุ่ม 3a 
การดูแลแบบประคับประคองแบบแยกส่วน 
(Isolated Palliative Care Provision)

ยังไม่ปรากฏการดูแลแบบประคับประคอง

เริ่มมีผู้บุกเบิกและปฏิบัติการในระดับบุคคล องค์กร แต่ยังไม่มีระบบบริการ 
ที่ชัดเจน เริ่มมีการจัดประชุมวิชาการ การส่งบุคลากรไปเรียนรู้ในต่างประเทศ  
เริ่มการผลักดันในระดับนโยบายของรัฐบาล 

มีการดูแลแบบประคับประคองเกิดขึ้นในหลายพื้นที่ แต่อยู่กระจัดกระจายและ 
ไม่ได้รับการสนับสนุนเต็มที่นัก การสนับสนุนด้านการเงินเกิดขึ้นผ่านการบริจาค 
เป็นหลัก การเข้าถึงยากลุ่มมอร์ฟีนมีความจำ�กัด และมีสัดส่วนการบริการการดูแล 
แบบประคับประคองหรือฮอสพิซต่อจำ�นวนประชากรท่ีน้อย หรืออยู่ในรูปแบบการ
ดูแลท่ีบ้าน 

และหัวหน้าศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ผูม้บีทบาทส�ำคญัในการ
พัฒนาองค์ความรู้ สร้างบุคลากร และการบริการการดูแลผู้
ป่วยแบบประคับประคองให้เกิดเป็นรูปธรรมในประเทศไทย

ผู้เขียนได้เรียบเรียงพัฒนาการของเหตุการณ์ส�ำคัญ 
ทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์บุคคลทัง้สองท่าน และสบืค้นเอกสาร
ทีเ่กีย่วข้องเพิม่เตมิ จากนัน้น�ำมาจดัหมวดหมูต่ามด้านต่างๆ 
ของ Public Health Strategy for Palliative Care ทั้ง 4 
ด้านขององค์การอนามัยโลก โดยแยกพัฒนาการออกเป็น 
การอบรม/ศึกษาของกลุ่มผู้ให้บริการทางการแพทย์ และ 
การรับรู้ของประชาชนทั่วไป รวมเป็นทั้งหมด 5 ด้าน และ 
ได้สรุปเหตุการณ์ที่ส�ำคัญตลอดพัฒนาการการดูแลแบบ 
ประคับประคองในประเทศไทย ดังแสดงในตารางที่ 2

พัฒนาการการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง

จากการรวบรวมข้อมูลเหตุการณ์ที่ส�ำคัญและจัดแบ่ง
หมวดหมู่ในพัฒนาการแต่ด้านของการดูแลแบบประคับ
ประคอง ผู้เขยีนพบว่า มเีหตกุารณ์ท่ีเปรยีบเสมือนจุดเปลีย่น
ทีท่�ำให้พฒันาการมกีารเปลีย่นแปลงในอัตราเร่งทีเ่ปลีย่นไป
สองช่วง ท�ำให้สามารถแบ่งพัฒนาการได้เป็น 3 ยุค และม ี
รายละเอียดของเหตุการณ์อันเป็นจุดเปลี่ยน ดังนี้

ยุคที่ 1 รุ่งอรุณแห่ง Palliative Care
(ก่อน พ.ศ. 2547)

จุดเร่ิมต้นส�ำคัญท่ีท�ำให้ “ความตาย” เป็นเร่ืองที่มี 
การถกกันในสังคมอย่างกว้างขวาง คือ การมรณภาพของ
พระธรรมโกษาจารย์ พุทธทาสภิกขุ (เงื่อม อิกปัญโญ) ใน 
พ.ศ. 2536 เหตุการณ์ดังกล่าวท�ำให้สาธารณชนเริ่มหันมา
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ตารางท่ี 2 แสดงเหตุการณ์สำ�คัญในพัฒนาการการดูแลแบบประคับประคองของประเทศไทย

HA: Healthcare Accreditation, MS PCARE: Medical Schools Palliative Care Network 
(เครือข่ายการดูแลแบบประคับประคองในโรงเรียนแพทย์), PC: Palliative Care (การดูแลแบบประคับประคอง)
กสพท.: กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, รพ.: โรงพยาบาล
* พ.ศ. 2549: การดูแลแบบประคับประคองได้รับการบรรจุในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพเป็นครั้งแรก
** มาตรา 12 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550

ให้ความส�ำคัญกบัภมูปัิญญาทางพทุธศาสนา มองความตาย 
เป็นเรือ่งธรรมชาต ิรวมถงึการตัง้ค�ำถามส�ำคญักบัวงการแพทย์ 
ถึงการท�ำตามการแสดงเจตจ�ำนงในการปฏิเสธการรักษาที่
เป็นไปเพียงเพื่อการยื้อชีวิตเอาไว้เท่านั้น(6)

บคุคลส�ำคญัอกีท่านหนึง่ทีเ่ป็นกรณศีกึษาและได้สร้าง
บทเรียนที่ส�ำคัญในเรื่องการดูแลผู้ป่วยในระยะท้าย คือ 
คุณสุภาพร พงศ์พฤกษ์ เจ้าของ “บ้านถั่วพู” นักฝึกอบรม 
ครูสอนโยคะ นักแปลและนักเขียน ใช้ธรรมะในการดูแล 
โรคมะเรง็เต้านมตวัเองผ่านการปฏบิตัธิรรม ท�ำสมาธภิาวนา 
และท�ำอาหารสุขภาพกินเอง และไม่ขอรับการรักษาใน 
โรงพยาบาล(7) ในช่วงท้ายท่ีมะเร็งลุกลามมากขึ้น สุภาพรได้
อาศัยอยู่ที่บ้านท่ามกลางกัลยาณมิตรที่ผลัดเปล่ียนกันมา
ดูแลและจัดกิจกรรมในบ้านตลอดทั้งวัน ในขณะเดียวกัน  
ทมีแพทย์น�ำโดย นพ.เตม็ศกัดิ ์พึง่รศัม ีจากคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก็เข้ามามีบทบาทในการดูแล

จัดการอาการที่บ้าน จนกระทั่งสุภาพรจากไปอย่างสงบ 
เมื่อวันที่ 18 ตุลาคม พ.ศ. 2546

กรณศีกึษาคณุสภุาพรในคร้ังนี ้แสดงให้เห็นว่าการตายดี 
เป็นสิ่งท่ีเกิดขึ้นท่ีบ้านได้ ด้วยการช่วยเหลือและการเรียนรู้
กนัในครอบครวั เพือ่น และชมุชน ในขณะเดยีวกนั ทมีแพทย์ 
ได้เรียนรู้ถึงความเป็นไปได้ที่จะออกแบบระบบสุขภาพใน 
การจัดการความทุกข์ทรมานในระยะใกล้เสียชีวิตที่บ้าน 
และเป็นตัวอย่างของการตัดสินใจร่วมกันระหว่างคนไข้และ 
แพทย์ ถงึแนวทางการรกัษาทีย่ดึคณุค่าของผู้ป่วยเป็นหลกั(8)  
กรณศึีกษาคณุสภุาพร จงึนบัว่าเป็นต้นธารของการดแูลแบบ
ประคับประคองในเวลาต่อมาอย่างเป็นรูปธรรม กล่าวคือ  
การตายดีสามารถเกิดขึ้นท่ีบ้านได้ โดยอาศัยความร่วมมือ 
จากครอบครัวและต้นทุนทางสังคมในชุมชน ในขณะที่ 
บทบาททางการแพทย์จะต้องไม่ยดึตดิกบัการบรกิารทีเ่กดิขึน้ 
ในโรงพยาบาลเท่านั้นแต่เป็นการตัดสินใจร่วมกันของ  
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สปสช.: สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, APHC: Asia Pacific Hospice Palliative Care Conference, BCCPM: Basic Certificate Course 
in Palliative Medicine, BCCPN: Basic certificate course in palliative care nursing, PC: Palliative Care, THAPS: Thai Palliative Care 
Society (สมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย)
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข (ศ.นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน) ประกาศนโยบายดานสุขภาพสนับสนุนการจัดตั้งหน่วยงานและจัดสรรบุคลากรดูแลผู้
ป่วยระยะท้ายทั่วประเทศ โดยมีกรมการแพทย์เป็นแกนนำ�
¥พ.ศ. 2560 Palliative Care ได้ถูกกำ�หนดเป็นสาขาหนึ่งของเป้าหมายการให้บริการใน Service Plan

ตารางท่ี 2 (ต่อ) แสดงเหตุการณ์สำ�คัญในพัฒนาการการดูแลแบบประคับประคองของประเทศไทย

“แพทย์” กบั “ผูป่้วย” และเอือ้อ�ำนวยให้ผูป่้วยสามารถเสยีชวีติ 
อย่างสงบที่บ้านได้

การศกึษา “โครงการทบทวนกระบวนทศัน์เร่ืองความตาย 
และมิตสุิขภาวะ” เป็นจดุเริม่ต้นในการเรยีนรูเ้รือ่งความตาย
และการจดัการความตายในสงัคมไทย โดย ธนา นลิชยัโกวทิย์ 
และคณะ(9) พบว่า มมุมองในการดแูลผูป่้วยระยะท้าย มคีวาม
ไม่ตรงกัน กลา่วคือ แพทย์มองว่าเป็นภาวะที่คุกคามกับชีวิต 
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เป็นเพียงการให้ยาควบคุม
จัดการอาการ และให้ค�ำปรกึษาเพือ่ให้ผูป่้วยและญาตยิอมรบั 
ในขณะนี้บทบาทของครอบครัวและชุมชนเป็นการเยี่ยมให้
ก�ำลังใจ เป็นเพือ่นร่วมทกุข์สขุ การขออโหสิกรรม การฝากฝัง
เรื่องที่ค้างคาใจ ดูแลอ�ำนวยความสะดวกในชีวิตประจ�ำวัน 
และการประกอบพิธีกรรม ท�ำให้เกิดช่องว่างทางการสื่อสาร
และข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงข้อมูลที่จ�ำเป็นต่อการตัดสินใจ

องค์กรทีเ่ริม่มกีารดแูลแบบประคบัประคองทีเ่กดิขึน้ใน
ช่วงแรกนี้ กระจายท่ัวไปท้ังภาครัฐและเอกชน โรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาล 
รามาธบิด ีคลนิกิระงบัปวด สถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิโรงพยาบาล 
ชุมชน ได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช จังหวัด
พระนครศรอียธุยา ภาคเอกชน ได้แก่ โรงพยาบาลเซนส์หลุยส์,  
St.Claire’s Hospice โครงการธรรมรักษ์นิเวศน์ ที่ให้ 
บ้านพักผู้ป่วยระยะท้ายที่วัดพระบาทน�้ำพุ จังหวัดลพบุรี 
เป็นต้น โดย พบว่า ภาคเอกชนส่วนใหญ่จะมปีระสบการณ์ใน
การช่วยเหลือผูป่้วยระยะท้ายโดยเฉพาะผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวี  
(HIV) และผู้ป่วยเอดส์ระยะท้าย
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ยุคที่ 2 สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา
(พ.ศ. 2547-2555)

ในด้านการสร้างองค์ความรู้ทางการแพทย์ บุคลากร
ทางการแพทย์เริ่มมีความสนใจในการดูแลประคับประคอง 
และท�ำงานในพืน้ทีข่องตนเองตามความสนใจ ในปี พ.ศ. 2547  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดการ
ประชุมวิชาการหัวข้อ Palliative Care: From Principles 
to Practice in Thailand ที่จังหวัดสงขลา ท�ำให้ผู้สนใจ 
จากทัว่ประเทศได้มโีอกาสแลกเปลีย่นความรูป้ระสบการณ์กนั 
อย่างรอบด้าน และนับเป็นการประชุมวชิาการเฉพาะเจาะจง 
เรื่องนี้ระดับประเทศเป็นครั้งแรก(10) และหลังจากน้ัน 
ได้เกิดการรวมกลุ่มของบุคลากรทางการแพทย์กันจนเป็น
เครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ (Medical 
Schools-Palliative Care Network, MS-PCARE) ใน
ปี พ.ศ. 2552 ในแผนงานโรงเรียนแพทย์สร้างเสริมสุขภาพ
ของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) 
และได้รับการสนับสนุนงบประมาณโดยส�ำนักงานกองทุน- 
สนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) โดยม ีนพ.เตม็ศกัดิ์  
พึง่รศัมี เป็นประธานเครอืข่ายก่อให้เกดิการเรยีนรูแ้ลกเปลีย่น 
ประสบการณ์ การจัดการเรียนการสอน และการจัดประชุม 
เชงิปฏิบตักิาร (workshop) ทีส่ญัจรการเรยีนรูไ้ปตามเครอืข่าย 
สถาบนัต่างๆ การเรยีนรู้ดงักล่าวจงึเป็นโอกาสในการกระตุน้ 
ให้สถาบันเจ้าภาพได้มีการประชาสัมพันธ์งานด้านนี้ไปยัง
ผู้สนใจภายใน ก่อเป็นเครือข่ายการท�ำงานร่วมกันภายใน
องค์กร และเครือข่ายที่มาท�ำงานด้วย เช่น อาสาสมัคร กลุ่ม
ผู้ป่วยเพื่อนช่วยเพื่อน คณะพยาบาลศาสตร์ เป็นต้น(11)

ตลอด 3 ปีของแผนงานเครือข่าย Palliative Care ใน
โรงเรยีนแพทย์ ก่อให้เกิดการร่างหลกัสูตร Palliative Care 
ที่บูรณาการเข้ากับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (พ.บ.) ที่
แต่ละสถาบนัเครอืข่ายทัง้ 18 แห่ง จะน�ำร่างไปปรับประยกุต์
เข้ากับสถาบันของตน(12) อีกท้ังก่อให้เกิดการผลิตต�ำรา
เพื่อสร้างองค์ความรู้การดูแลแบบประคับประคองส�ำหรับ
บคุลากรทางการแพทย์ และเอกสารเพือ่เผยแพร่ความรูก้าร
ดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะท้ายส�ำหรับผู้สนใจ
ทั่วไป(13-16) นอกจากน้ีได้เกิดการวิจัยศึกษาความต้องการ
ของประเทศไทยในด้าน Palliative care และสถานการณ์
ปัจจุบันในขณะนั้น(17-19)

ในช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกัน เครือข่ายพุทธิกา น�ำโดย 

พระไพศาล วิสาโล ร่วมกับเสมสิกขาลัย ได้ร่วมกันพัฒนา
หลักสูตรอบรมเชิงปฏิบัติการ “เผชิญความตายอย่างสงบ” 
เริม่ในปี พ.ศ. 2546 โดยได้รบัทนุสนบัสนนุจากส�ำนักงาน-
กองทนุสนับสนนุการสร้างเสรมิสุขภาพ (สสส.) มผีูเ้ข้าร่วม
อบรมทัง้ประชาชนทัว่ไป และบคุลากรทางการแพทย์ ท�ำให้
เกิดการรวบรวมองค์ความรู้ทางด้านการดูแลแบบประคับ 
ประคองในทกุมติ ิกรณศีกึษาในสงัคมไทย ควบคูไ่ปกบัการผลิต 
สือ่เรียนรู ้การจดัเวทสีาธารณะ พร้อมกบัการพฒันาเครอืข่าย
แพทย์และพยาบาลดแูลผูป่้วยระยะท้ายไปพร้อมกนั(20)

จึงกล่าวได้ว่า ช่วงเวลา พ.ศ. 2546-2547 เป็นช่วง
เวลาจุดเปลี่ยนส�ำคัญ ที่ทั้งบุคลากรทางการแพทย์และ 
คนในสังคมไทยเริ่มรวมกลุ่มกันเพื่อเรียนรู้การดูแลแบบ 
ประคับประคองร่วมกัน จากก่อนหน้าช่วงเวลานั้นที่แต่ละ 
บคุคลหรือองค์กรเรียนรู้และท�ำงานกนัอย่างเอกเทศ เกดิเป็น 
เครือข่ายการเรียนรู้ร่วมกันทั้งประเทศ

การอบรมการเผชิญความตายอย่างสงบด�ำเนินมา
อย่างต่อเนือ่ง มผีูท้ีส่นใจทีผ่่านการอบรมและต้องการท�ำงาน
ต่อในการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง แต่ยังขาดพ้ืนท่ีใน
การฝึกปฏิบตักิาร เครือข่ายพทุธกิาจงึได้โครงการ “อาสาข้าง
เตยีง” ในปี พ.ศ. 2549 โดยได้รบัการสนบัสนนุจากส�ำนกังาน- 
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เพื่อเป็น 
การเพิ่มพื้นที่ปฏิบัติการให้กับอาสาสมัครมีบทบาทในการ
ดูแลสภาวะทางใจและประสานกับทีมแพทย์พยาบาลถึง
ข้อมลูเชงิลกึและประสานความเข้าใจให้เกดิข้ึนระหว่างผู้ป่วย
และครอบครัว(21)

ในปี พ.ศ. 2552 เครือข่ายพุทธิกาได้มีการจัดท�ำ 
“จดหมายข่าวอาทิตย์อัสดง” เพื่อเป็นสื่อกลางในการ
รวบรวมความรูแ้ลกเปลีย่นประสบการณ์การท�ำงานเกีย่วกบั
การดูแลแบบประคับประคอง ประชาสัมพันธ์กิจกรรม และ
การสื่อสารเรื่องการดูแลแบบประคับประคองให้กับบุคคล
ท่ัวไป โดยจัดพิมพ์อย่างต่อเนื่องราย 3 เดือนและได้ปิดตัว
ลงไปในปี พ.ศ. 2559(22)

หลงัจากทีก่จิกรรม “เผชญิความตายอย่างสงบ” ด�ำเนิน 
มาได้ 5 ปี การส�ำรวจผูท้ีผ่่านการอบรมโครงการเผชญิความตาย 
อย่างสงบ โดยเครือข่ายพุทธิกา พบว่า กว่าครึ่งหนึ่งเป็น
บคุลากรทางการแพทย์ และในทางปฏบิตั ิบคุลากรเหล่านีย้งั
ไม่ได้มีโอกาสน�ำความรู้หรือประสบการณ์ไปใช้ในการท�ำงาน 
ดแูลผู้ป่วยประคบัประคองมากนกั ด้วยเหตผุลว่า (1) ไม่มเีวลา 
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ในการท�ำ เพราะว่ามีภารกิจหลักที่ต้องท�ำงานดูแลแบบ
ประคับประคองยังไม่อยู่ในระบบการดูแลในโรงพยาบาล  
(2) ผูร่้วมงานไม่เข้าใจกระบวนการดูแลแบบประคบัประคอง
ที่ประกอบด้วยทั้งศาสตร์และศิลป์ (3) ผู้น�ำในองค์กรไม่
สนับสนุนและ (4) ไม่มีความมั่นใจในการน�ำองค์ความรู้และ
ประสบการณ์ไปใช้

ในการแก้ปัญหาดงักล่าว วรรณา จารสุมบณ์ู ผูจ้ดัการ
โครงการเผชญิความตายอย่างสงบ เครอืข่ายพทุธกิาในขณะนัน้ 
เล็งเห็นว่า มีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องหาตัวช่วยให้กับระบบ 
โรงพยาบาล เพราะภาระงานของบุคลากรโรงพยาบาลนั้นมี
มากและไม่สามารถดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างครอบคลุม
ในทุกมิติได้ โดยเฉพาะมิติด้านจิตวิญญาณ ในขณะเดียวกัน
สังคมไทยมีต้นทุนในชุมชนที่มีศักยภาพที่จะช่วยดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้ได้ อาทิ พระสงฆ์ นักบวช แม่ชี อาสาสมัครหรือจิต
อาสา เป็นต้น ซึง่จะเป็นตวัช่วยส�ำคญัให้กบับคุลากรทางการ
แพทย์ในโรงพยาบาลได้อย่างดี เพียงแต่ยังขาดระบบที่จะ
เชื่อมการท�ำงานร่วมกันระหว่างชุมชนและโรงพยาบาล

ในปี พ.ศ. 2554 เครือข่ายพุทธิกา จึงได้จัด “โครงการ
ส่งเสริมบทบาทพระสงฆ์ โรงพยาบาล และชุมชน ในการ
เยียวยาจิตใจผู้ป่วยเรื้อรังและระยะสุดท้าย” เพ่ือเป็นการ
พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองทีเ่ปิดพืน้ที่
ให้ชุมชนหรือภาคส่วนอื่น ๆ  ในสังคมได้เข้ามามีส่วนร่วม 
หรือมีบทบาทในการดูแลเพิ่มข้ึน วิทยากรหลักผู ้ริเริ่ม 
โครงการ คอื พระครรชติ อกญิจโน เจ้าอาวาสวดัวรีวงศาราม  
อ�ำเภอเมือง จังหวดัชยัภมูิ(23) และด�ำเนินการต่อในระยะทีส่อง 
ในปี พ.ศ. 2557 ภายใต้ช่ือโครงการขับเคลือ่นมติสิขุภาวะทาง
ปัญญาผ่านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย(24)

กล่าวโดยภาพรวม บุคลากรทางการแพทย์เริ่มเกิด
การเรยีนรูก้ารดูแลแบบประคบัประคอง ท้ังจากการไปเรยีน
หลักสูตรที่ต่างประเทศ การเชิญวิทยากรจากต่างประเทศ
มาอบรมผ่านการจัดประชุมวิชาการ และการร่วมกันดูแล 
ผูป่้วยแบบประคบัประคอง จนเกดิการรวมกลุม่เป็นเครอืข่าย 
เพื่อเรียนรู ้การดูแลแบบประคับประคองในบริบทของ
ประเทศไทยเอง พร้อมกนันัน้ก็เริม่มกีารขบัเคลือ่นและสร้าง
ความตระหนักรูเ้รือ่งความตายให้กบัประชาชนทัว่ไป นโยบาย
ในระดบัประเทศทีเ่กีย่วข้องกบัการดแูลแบบประคบัประคอง
ในช่วงแรกยังไม่ได้มีบทบาทนัก หน่วยงานภาครัฐท่ีมีส่วน
เกีย่วข้องในการผลกัดนัการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง 

ได้แก่ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) (สรพ.) ทีท่�ำหน้าทีป่ระเมนิมาตรฐาน คณุภาพของ
สถาบันบริการสุขภาพของทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย 
ก็ได้น�ำเอาการดูแลแบบประคับประคอง (palliative 
care) มาเป็นหนึ่งใน “มาตรฐาน” ท�ำให้เกดิการเคลือ่นไหว
และการตื่นตัวของการดูแลแบบประคอบประคองเกิดขึ้น
ทั่วประเทศ โดยเริ่มมีการกล่าวถึงการดูแลแบบประคับ
ประคองในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับ
เฉลมิพระเกยีรต ิฉลองสริิราชสมบตัคิรบ 60 ปี(25) ในปี พ.ศ. 
2549 ซ่ึง ณ ขณะนั้นยังมีบุคลากรทางการแพทย์ที่ท�ำงาน
ด้านการดูแลแบบประคับประคองยังไม่มากนัก

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มี
โครงการพฒันาการดแูลคนไข้ระยะท้าย การส่งเสรมิกจิกรรม
มิตรภาพบ�ำบัด เพื่อนช่วยเพื่อน และจิตอาสาเพื่อช่วยเหลือ
สังคม ในปี พ.ศ. 2549 และได้ก�ำหนดให้ทุกส�ำนักงานเขต
ให้การสนับสนุนโรงพยาบาลในแต่ละพื้นที่ ด�ำเนินโครงการ
น�ำร่องการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ในปี พ.ศ. 2553(26)

ประกาศพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550  
ให้เป็นพระราชบัญญัติแม่บทลงในราชกิจจานุเบกษา ที่
มีเนื้อหาสนับสนุนเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง
อย่างชัดเจน อาทิ มาตรา 12 ที่ว ่าด้วยการเปิดโอกาส
ให้คนไข้สามารถปฏิเสธการรักษาที่เป็นไปเพียงเพื่อการ
ยื้อชีวิตได้(27) ซ่ึงในขณะนั้นยังมีอุปสรรคในการน�ำไปใช้
ในทางปฏิบัติ เนื่องจากความตระหนักรู ้เรื่องการดูแล
ผู ้ป ่วยระยะท้ายยังไม่เป็นที่แพร่หลายนักทั้งในวงการ
แพทย์และภาคประชาชน รวมไปถึงการเข้าถึงระบบการ
บริการดูแลแบบประคับประคอง ที่จ�ำเป ็นจะต้องมา 
รองรับการดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยไม่รับการรักษาที่เป็นไปเพื่อ
ยื้อชีวิต แต่เป็นไปเพื่อประคับประคองแทน

จึงกล่าวได้ว่า การขับเคลื่อนการดูแลแบบประคับ
ประคองในยุคนี้ มีพื้นฐานจากทฤษฎี “สามเหลี่ยมเขยื้อน
ภูเขา” เสนอโดย ศ. นพ.ประเวศ วะสี ที่กล่าวว่ากลยุทธ์การ
ขับเคลื่อนสิ่งที่เป็นไปได้ยากในระดับประเทศ ประกอบด้วย  
การสร้างความรู้ การเคลื่อนไหวทางสังคม และการเชื่อมต่อ 
กับอ�ำนาจรัฐหรือการด�ำเนินการทางการเมือง(26) โดยมี
โครงการเครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ เป็น
ผู้ขับเคล่ือนภูเขาแห่งองค์ความรู้ เครือข่ายพุทธิกา น�ำโดย 
พระไพศาล วิสาโล ขับเคลื่อนภูเขาแห่งภาคประชาชน ผ่าน
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การอบรม “เผชิญความตายอย่างสงบ” ในขณะท่ีภูเขาของ
การเคลือ่นไหวทางการเมืองและนโยบายระดบัชาต ิยงัไม่ได้มี
บทบาททีส่�ำคญันกัแต่เป็นรากฐานทีน่�ำไปสูก่ารขบัเคลือ่นใน
ยคุถดัไป ได้แก่ พระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2550 
มาตรา 12 ที่ว่าด้วยหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับการ
รักษาที่เป็นไปเพื่อการยื้อชีวิต

ยุคที่ 3 การพัฒนาอย่างก้าวกระโดด
(พ.ศ. 2555–ปัจจุบัน)

เหตุการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดการพัฒนาอย่างรวดเร็วใน
เวลาต่อมา คือ ประเทศไทยได้รับการเสนอเป็นเจ้าภาพจัด
งานประชุม Asia Pacific Hospice Conference (APHC) 
ในปี พ.ศ. 2556 ซ่ึงถือว่าเป็นการประชุมระดับนานาชาติที่
มีความส�ำคัญ คือ หลายประเทศในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกได้
ใช้โอกาสในการจัดประชุมดังกล่าวผลักดันให้เกิดระบบการ
ดูแลแบบประคับประคองในประเทศนั้นๆ อย่างก้าวกระโดด 
อาทิเช่น ประเทศญ่ีปุ ่น ประเทศเกาหลีใต้ และประเทศ
ฟิลิปปินส์(28)

เครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ (MS-
PCARE) ได้จดทะเบียนเป็น สมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย  
(Thai Palliative Care Society, THAPS) ในปี พ.ศ. 
2555 เพื่อรองรับการจัดประชุม APHC ในปีถัดไป การที่
ประเทศไทยได้มีโอกาสเป็นเจ้าภาพจัดการประชุมนานาชาติ
ดังกล่าว ท�ำให้เกิดการตื่นตัวและการผลักดันระบบการดูแล 
ผูป่้วยระยะท้ายในเวลาต่อมา โดยสมาคมบริบาลผูป่้วยระยะท้าย  
(THAPS) ได้ด�ำเนนิการโครงการสร้างเสรมิสขุภาวะในช่วงท้าย 
ของชีวิต(29) ภายใต้การสนับสนุนจาก ส�ำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งเป็นชุดโครงการ
ขนาดใหญ่ ประกอบด้วย (1) โครงการสร้างความตระหนัก
เรือ่งวถิสู่ีการตายอย่างสงบ (ความตาย พดูได้) (2) โครงการ
สร้างและจัดการความรู้ระบบบริการสาธารณสุขท่ีสร้าง
เสริมสุขภาวะ (3) โครงการศึกษาพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ในการบริบาลผู้ป่วยระยะท้ายโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
และการศึกษาทางระบาดวิทยา (4.1) โครงการสานต่อ
กิจกรรมเครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ 
(4.2) โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ 
และเภสัชกร (4.3) โครงการฝึกพัฒนาศักยภาพบุคลากร
พยาบาลด้านการบรบิาลผูป่้วยระยะท้าย และ (4.4) โครงการ
พัฒนาศักยภาพจิตอาสาและผู้ดูแลผู้ป่วย

โครงการเผชิญความตายอย่างสงบและโครงการ 
พัฒนาอาสาสมัครในยุคท่ีผ่านมา ท�ำให้การรับรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายและความตายเกิดขึ้นในประชาชน 
จ� ำนวนหนึ่ ง  แต ่พบว ่ายังอยู ่ ในวงแคบ เพราะการ
ประชาสัมพันธ์ยังอยู ่ในวงจ�ำกัด และเข้าถึงเฉพาะผู ้ที่มี
ความสนใจหรือท�ำงานท่ีเกี่ยวข้องกับผู ้ป ่วยระยะท้าย 
อยู่แล้วเท่าน้ัน โครงการสร้างความตระหนักเร่ืองวิถีสู่การ
ตายอย่างสงบ (ความตาย พูดได้) ด�ำเนินการโดยเครือข่าย
พทุธกิา ได้พยายามสือ่สารให้ความตายเป็นสิง่ท่ีคนในสงัคม
สามารถพดูคยุกันได้ โดยเปลีย่นภาพลกัษณ์ของความตายให้
เป็นเรื่องที่จับต้องได้ ไม่น่ากลัวและยึดโยงกับศาสนาเพียง
อย่างเดียว และปรับเปลี่ยนวิธีการท�ำงานท่ีมีการท�ำงาน 
ร่วมกบันักโฆษณาและคนท�ำสือ่เพือ่สร้างสือ่ทีม่คีวามหลากหลาย 
มากขึ้น อาทิเช่น บทเพลงคลิปวิดีโอ การสื่อสารบนสังคม
ออนไลน์ พฒันาเคร่ืองมือท่ีช่วยในการพดูคยุเร่ืองความตาย 
เช่น เกมไพ่ไขชีวิต สมุดเบาใจ เป็นต้น(30)

ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 เครือข่ายพุทธิกาและ 
THAPS ภายใต้การสนับสนุนจากภาคสีขุภาพได้จดักจิกรรม 
“Before I Die พร้อมก่อนตาย”(31) ขึ้นท่ีห้างสรรพสินค้า
เซนทรัลเวิลด์ ซึ่งเป็นกิจกรรมคู่ขนานไปกับการจัดประชุม
วชิาการ APHC กจิกรรมในครัง้น้ี พบว่า มผีูค้นให้ความสนใจ
จ�ำนวนมาก และมีผู้คนเข้าร่วมกิจกรรมที่ห้างสรรพสินค้า
หลายร้อยคน แสดงให้เห็นว่าความตายเร่ิมเป็นท่ีสนใจใน
หมู่คนรุ่นใหม่และผู้ท่ีไม่ได้เคยเกี่ยวข้องกับการท�ำงานเรื่อง
ความตายหรือผู้ป่วยระยะท้ายเพียงอย่างเดียว

ต่อมา โครงการความตาย พูดได้ โดยเครือข่ายพุทธิกา
ได้ร่วมกบัภาคเีครอืข่ายท่ีท�ำงานด้านการเรยีนรูเ้รือ่งชวีติและ
ความตาย จ�ำนวน 18 องค์กร ร่วมกนัจดังาน Happy Deathday  
ท่ีศูนย์ประชุมแห่งชาติสิริกิติ์ วันท่ี 10-11 มิถุนายน พ.ศ.  
2560(32) ซึ่งมีคนรุ่นใหม่จ�ำนวนมากท่ีเข้ามามีส่วนร่วมและ
สนใจในกิจกรรม การมีส่วนร่วมขององค์กรทั้ง 18 องค์กร
ท่ีประกอบด้วยกลุ่มคนท่ีท�ำงานจากท้ังหน่วยงานรัฐ และ
เอกชนน้ันได้แสดงให้เห็นว่าการดแูลทีเ่กีย่วข้องกบัการดแูล
ผูป่้วยระยะท้ายสามารถด�ำเนนิต่อไปได้ตามบริบทของตน ซึง่ 
วรรณา จารุสมบูรณ์ ประธานกลุ่ม Peaceful Death และ
ประธานการจัดงาน Happy Deathday ได้ให้ความเห็นว่า 
การจัดงานดังกล่าวเป็นหมุดหมายท่ีท�ำให้สังคมไทยเกิด
ความตระหนักเรื่องการเตรียมตัวตายอย่างมีนัยส�ำคัญ(33)
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ความส�ำเรจ็ครัง้ยิง่ใหญ่จากงาน “Happy Deathday” 
ท�ำให้ ในปี พ.ศ. 2561 โครงการความตาย พูดได้ ได้รับ
การสนับสนุนจากเครือข่ายพุทธิกา ให้ด�ำเนินงานเป็นกลุ่ม
อิสระในชื่อ Peaceful Death และ ได้รับการสนับสนุนการ
ด�ำเนินงานโครงการ ชุมชนกรุณาเพื่อการอยู่และตายดี จาก
ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  
เพื่อพัฒนาศักยภาพของชุมชนให้มีสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ 
การตายดีโดยมีแนวคิดว่าประสบการณ์การสูญเสียเป็น
ความรับผิดชอบของทุกคนในสังคม อาศัยความรู้และทักษะ
ของทกุคนในชุมชนร่วมกบัการสนบัสนนุของระบบสขุภาพให้
สามารถดแูลผู้ป่วยระยะท้าย ท�ำให้ “ชมุชนกรณุา” มบีทบาท
เป็นการดูแลแบบประคบัประคองภาคประชาสังคม ท่ีบรบิท
ในปัจจุบันจ�ำนวนผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับ 
ประคองมากยิ่งขึ้น ในขณะที่ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในปัจจุบัน ยังไม่ทั่วถึงและบุคลากร
ทางการแพทย์ยังมีไม่เพียงพอต่อความจ�ำเป็นนัก(34)

ในด้านบุคลากรทางการแพทย์ “โครงการสร้างและ
จดัการความรู้ระบบบรกิารสาธารณสขุทีส่ร้างเสรมิสขุภาวะ
ในระยะท้ายตามบริบทประเทศไทย” มีผู ้รับผิดชอบหลัก 
คือ นพ.เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ โดยโครงการดังกล่าวประกอบด้วย 3 
โครงการย่อย(35) ได้แก่ เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้, จัดตั้งชุมชน
นักปฏิบัติ (Community of Practice, CoP) บนสังคม
ออนไลน์ Facebook และ GotoKnow และ การรวบรวม 
และสังเคราะห ์ข ้อมูลงานวิ จัยวิทยานิพนธ ์  สื่อและ 
สิ่งพิมพ์ที่เกี่ยวข้อง และจัดท�ำฐานข้อมูลจนได้รวบรวมเป็น  
“วิทยานิพนธ ์ก ่อนตาย” ซึ่งเป ็นการรวบรวมเฉพาะ 
สารนิพนธ์หรือวิทยานิพนธ์ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายของประเทศไทยตัง้แต่ พ.ศ. 2523 จนถงึ พ.ศ. 2559  
จ�ำนวน 169 รายการ มกีารเรียบเรียงตามหวัข้อและเชงิอรรถ
บรรยายสรุปใจความส�ำคัญของวิทยานิพนธ์ที่เกี่ยวข้อง(36)

สถาบันที่มีบทบาทโดดเด่นในการจัดบริการผู ้ป่วย 
แบบประคบัประคองอย่างครบวงจร และมบีทบาทอย่างมาก 
ในการจัดฝึกอบรมให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ในเวลา
ต่อมา คือ ศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่งได้ก่อตั้งเมื่อเดือน
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2553 โดย รศ. พญ.ศรีเวียง ไพโรจน์กุล  
เป็นหวัหน้าศนูย์ฯ และเป็นนายกสมาคมบรบิาลผูป่้วยระยะท้าย  

(Thai Palliative Care Society, THAPS) เช่นเดียวกัน
การด�ำเนินงานของศูนย ์การุณรักษ์ในระยะแรก

ประกอบด้วย การสร้างให้เกดิระบบการให้บริการท่ีครบวงจร  
(service) โดยเป็นสถาบันที่เป็นต้นแบบในการน�ำยากลุ่ม 
opioid ออกไปใช้นอกโรงพยาบาลได้เป็นแห่งแรก ท�ำให้
สามารถเปิดการบริการการดูแลแบบประคับประคองได้
อย่างครบวงจร

ในปี พ.ศ. 2556-2557 ศูนย์การุณรักษ์ได้รับทุน
สนับสนุนจาก ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เขตสุขภาพที่ 7 และ ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน- 
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ให้อบรมแพทย์และพยาบาล 
จนเกดิเป็นเครอืข่ายทีแ่ขง็แรงเร่ิมจากเขตสขุภาพที ่7 ขยาย
ไปครอบคลุมภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยหลักสูตรอบรม
พยาบาล Clinical Palliative Care for Community 
Nurses (CPCN) ระยะเวลา 4 สปัดาห์ ท�ำให้การส่งต่อผูป่้วย
ระยะท้ายในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความครอบคลุมใน
ทุกพื้นที่ สามารถส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์และมีแนวทาง
การปฏิบตัไิปในทศิทางเดยีวกนั เกดิเป็นระบบการดแูลผูป่้วย
ได้อย่างไร้รอยต่ออนัเป็นหวัใจส�ำคญัของการดแูลผูป่้วยแบบ
ประคบัประคองและสามารถดแูลผูป่้วยให้เสยีชวีติทีบ้่านตาม
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวได้

จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2561 การขยายเครือข่ายด้วย
หลักสูตรอบรมพยาบาลทีมประคับประคอง 4 สัปดาห์ได้
ขยายผลไปครอบคลุมโรงพยาบาลในจังหวัดทางภาคเหนือ
และภาคใต้ รวมถึงหลักสูตร How to set PC program 
in your hospital ท่ีเป็นการวางรากฐานระบบการจัดตั้ง
การดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล จากเครือข่าย
ในระดับภาคอีสานขยายสู่ระดับประเทศ ซึ่งด�ำเนินการโดย
ศูนย์การุณรักษ์

การด�ำเนนิงานทีค่วบคูก่นัไปทัง้การบรกิารทีค่รบวงจร
และการมีเครือข่ายที่เข็มแข็ง ท�ำให้ศูนย์การุณรักษ์มีระบบ
การดแูลแบบประคับประคองทีส่มบูรณ์ และเหมาะในการใช้ 
เป็นพื้นที่ต้นแบบในการจัดฝึกอบรมให้กับบุคลากรทาง 
การแพทย์ โดยศูนย์การุณรักษ์ได้เริ่มจัดฝึกอบรมหลักสูตร
ส�ำหรับพยาบาลระยะยาว 6 สัปดาห์ Basic Certificate 
Course in Palliative Nursing (BCCPN) เร่ิมในปี พ.ศ. 
2554 ต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน รศ. พญ.ศรีเวียง ไพโรจน์กุล 
พบว่า พยาบาลท่ีผ่านการฝึกอบรมระยะยาวนี้ ได้มีบทบาท
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ส�ำคัญในการเป็นผู้ผลักดันการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วยแบบ 
ประคับประคองตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่ทัว่ประเทศ รวมถงึ 
โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์หลายแห่ง อย่างไรก็ตาม  
ด้วยบทบาทและอ�ำนาจหน้าทีอ่ย่างจ�ำกดัของพยาบาล ท�ำให้
การผลักดันศูนย์ดูแลประคับประคองต้องอาศัยแพทย์ ใน
การสั่งการรักษาด้วยยาในการจัดการอาการ รวมถึงการ 
เช่ือมโยงกับการดูแลเฉพาะทางในสาขาอื่นๆ ซึ่งต้องอาศัย
บทบาทของแพทย์ในการท�ำงานเชิงรุก ศูนย์การุณรักษ์จึง
ได้พฒันาหลักสตูรส�ำหรบัแพทย์ระยะยาว 8 สปัดาห์ Basic 
Certificate Course in Palliative Medicine (BCCPM) 
ในปี พ.ศ. 2557 ท�ำให้แพทย์และพยาบาลที่ผ่านการอบรม
ดังกล่าว ได้กลายเป็นผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงและบริหาร
งานบริการดูแลแบบประคับประคองตามโรงพยาบาลต่างๆ  
ทั่วประเทศ

นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 การจัดอบรมบุคลากรทางการ
แพทย์มีจ�ำนวนมากขึ้น เพื่อรองรับการเพิ่มจ�ำนวนบุคลากร
ให้เพยีงพอต่อการดแูลแบบประคบัประคอง สมาคมบรบิาล
ผูป่้วยระยะท้ายได้สนบัสนนุทนุให้เกดิการจดัอบรมหลกัสตูร
เพิ่มเติมในหัวข้อที่หลากหลาย(37) ท�ำให้การดูแลแบบ 
ประคบัประคองเป็นทีรู่จ้กัในวงการแพทย์ในสาขาเฉพาะทาง
สาขาอื่นๆ มากยิ่งขึ้น

หลักสูตรส�ำหรับแพทย์เฉพาะทางด้านการดูแลแบบ
ประคับประคอง ได้เกิดข้ึนในปี พ.ศ. 2562 โดยมีลักษณะ
เป็นหลักสูตรประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรมด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวการบริบาลแบบประคับประคอง โดย
ความรับผิดชอบราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย ระยะเวลาหลักสูตร 1 ปี(38) โดยมีสถาบันที่
เปิดหลกัสูตรในปัจจบุนั 5 สถาบนั ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล, คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล, คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย, คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
และคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

การผลักดันในระดับนโยบายระดับประเทศหลัง
การจัดประชุม APHC ในปี พ.ศ. 2546 ประกอบด้วย  
แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติว่าด้วยการสร้างเสริมสุขภาวะ
ในระยะท้ายของชีวิต พ.ศ. 2557-2559 โดยได้รับความ 
เห็นชอบจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อเป็นเครื่องมือเชิงระบบที่น�ำไปสู่การสร้างเสริมสุขภาวะ 

ระยะท้ายของชีวิต(39) และในปี พ.ศ. 2559 กระทรวง
สาธารณสุขก�ำหนดนโยบายให้ทุกโรงพยาบาลมีการดูแล 
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง และก�ำหนดเป็น Service Plan 
Palliative Care ในปี พ.ศ. 2560(40) ซึ่งสอดรับกันดีกับ
การเร่งพัฒนาบุคลากรแพทย์และพยาบาลในการดูแลแบบ
ประคับประคองผ่านการจับอบรมที่ผ่านมาอย่างต่อเน่ือง 
โดยสมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย (THAPS)

แม้การดูแลประคับประคองจะเข้าสู่ระบบ service 
plan ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งส่งผลให้เกิดศูนย์ดูแล 
ประคบัประคองในทุกโรงพยาบาล แต่คณุภาพการจดับริการ
ยงัเป็นสิง่ท่ีต้องมกีารประเมนิและการพฒันา รศ. พญ.ศรเีวยีง  
ไพโรจน์กุล และเครือข่ายดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
แห่งประเทศไทยได้ร่วมกันจัดท�ำ Quality Standard for 
Palliative Care พร้อมสมุดคู่มือประเมินตนเองขึ้นเมื่อปี 
พ.ศ. 2561 เพื่อใช้ในการประเมินและพัฒนาคุณภาพของ
ศูนย์ดูแลประคับประคอง กรมการแพทย์ได้แจกจ่ายให้ศูนย์
ดูแลประคับประคองทั่วประเทศเพื่อใช้เป็นมาตรฐานในการ
ด�ำเนินงาน เพ่ือประเมินช่องว่างในการพัฒนาและน�ำไปสู่
คุณภาพให้ได้มาตรฐานขึ้น(41)

จากฐานข้อมลูระบบสขุภาพของกระทรวงสาธารณสขุ
(Health Data Center) ปีงบประมาณ 2564 เทียบกับ
ปีงบประมาณ 2562 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ 
ประคับประคองเป็นเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ร้อยละ 14.88 
จากร้อยละ 9.40 ตามล�ำดับ ผู ้ป่วยวัยรุ ่นถึงวัยท�ำงาน  
ร้อยละ 34.03 จากร้อยละ 33.65 ตามล�ำดับ และผู้สูงอายุ 
60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 28.38 จากร้อยละ 25.56 ตามล�ำดับ(42) 
และจากการศึกษา point prevalence ใน 14 โรงพยาบาล
ทั่วประเทศ โดยเครือข่ายดูแลแบบประคับประคองแห่ง
ประเทศไทย พบความชุกของผู้ป่วยระยะท้าย ร้อยละ 18.72 
แยกเป็นกลุ่มโรคมะเร็ง ร้อยละ 55.66 และโรคเรื้อรังอ่ืนที่
ไม่ใช่มะเร็ง ร้อยละ 44.44(41)

ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการปรึกษาและอยู่ในการดูแล
ของศูนย์ดูแลประคับประคองในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
เพียง ร้อยละ 6-17%(41, 42) กลุ่มท่ีได้รับการดูแลจากศูนย์
ดูแลแบบประคับประคอง พบมีการวางแผนดูแลสุขภาพ 
ล่วงหน้า ร้อยละ 88.7 เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในการ
ดูแลทีมดูแลประคับประคอง ร้อยละ 15.7 ในขณะที่ใน 
ภาพรวมระดบัประเทศ จากข้อมลูระบบสขุภาพของกระทรวง
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สาธารณสุข (Health Data Center) ปีงบประมาณ 2564 
พบว่า ผู ้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง มีกิจกรรม 
family meeting และมกีารท�ำการวางแผนสขุภาพล่วงหน้า 
(advance care planning) ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว 
มีเพียงร้อยละ 50.5 เท่านั้น(43)

ในด้านบุคลากรทางการแพทย์ จากการศึกษาในปี  
พ.ศ. 2555(18) พบว่า มีแพทย์ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร
การดูแลแบบประคับประคองมากกว่า 1 ปี จ�ำนวน 12 คน 
มากกว่า 1 เดือนจ�ำนวน 6 คน โดยมีจ�ำนวนแพทย์ที่ผ่าน
การอบรมการดูแลแบบประคับประคองทั้งประเทศ จ�ำนวน
รวม 147 คนภายหลังการจัดตั้งศูนย์การุณรักษ์และมีการ 
อบรมบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ตลอดช่วง พ.ศ. 
2553-2562 มีแพทย์ที่ผ ่านการฝ ึกอบรมหลักสูตร 
ระยะกลาง-ระยะยาว อกีจ�ำนวน 189 คน โดยแบ่งเป็นแพทย์ท่ี
ผ่านการอบรม mid-career training หลกัสตูร  1 ปี จ�ำนวน 
29 คน และหลักสูตร BCCPM 8 สัปดาห์จ�ำนวน 160 คน(44)

ในขณะที่จ�ำนวนพยาบาลจากการส�ำรวจบุคลากร
ทางการแพทย์ในปี พ.ศ. 2555 พบมีจ�ำนวนพยาบาลทั้งสิ้น  
1,680 คน ซึ่งมีเพียง 49 คน ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรระยะ
เวลามากกว่า 1 เดือน คิดเป็นร้อยละ 3 ต่อมาในช่วง พ.ศ. 
2553-2562 ศูนย์การุณรักษ์ได้อบรมหลักสูตรส�ำหรับ
พยาบาลเพิ่มอีก 927 คน แบ่งเป็น mid-career training 
หลักสูตร 1 ปีจ�ำนวน 6 คน หลักสูตร BCCPN 6 สัปดาห์
จ�ำนวน 174 คน(44)

การศกึษาโดย สถาบนัวจิยัเพือ่การพัฒนาประเทศไทย 
(Thailand Development Research Institute, TDRI) 
ใน ปี พ.ศ. 2563(45) ทีศ่กึษาการตระหนกัรูส้าธารณะ (public  
awareness) และทศันคตขิองคนไทยอาย ุ20-80 ปี จ�ำนวน 
2,394 คน ต่อการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า มีเพียง
ร้อยละ 43 ที่ตระหนักเกี่ยวกับการดูแลในระยะท้ายของชีวิต
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหรือมีโรคเรื้อรังอยู่แล้ว มีเพียง
ร้อยละ 24 ที่รู้จักการดูแลแบบประคับประคอง และพบว่า
กว่าร้อยละ 92 ที่รู้จักพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2550 มาตรา 12 ที่ว่าด้วยสิทธิ์ในการปฏิเสธการรักษาท่ี
เป็นไปเพื่อการยื้อชีวิตแต่มีเพียงร้อยละ 14 เท่านั้นที่เคยท�ำ
พนิยักรรมชวีติหรอืวางแผนการดแูลสขุภาพล่วงหน้าไว้แล้ว 
ท�ำให้เห็นว่ายังมีช่องว่างในการสร้างความตระหนักรู้เกี่ยว
กับการวางแผนดูแลล่วงหน้าส�ำหรับประชาชนในภาพรวม

วิธีการศึกษา

พฒันาการการดูแลแบบประคบัประคองในประเทศไทย 
ตลอด 20 ปีที่ผ ่านมา อาจแบ่งได ้เป ็น 3 ยุค ได ้แก่  
ยคุที ่1: รุ่งอรุณแห่ง palliative care (ก่อน พ.ศ. 2547),  
ยุคท่ี 2: สามเหล่ียมเขยื้อนภูเขา (พ.ศ. 2547-2555) และ 
ยคุที ่3: การพัฒนาอย่างก้าวกระโดด (พ.ศ. 2555–ปัจจบุนั) 
โดยมีจุดเปลี่ยนที่ส�ำคัญ คือ การจัดประชุมวิชาการด้าน
การดูแลแบบประคบัประคอง และโครงการ “เผชญิความตาย
อย่างสงบ” จนเกิดการรวมตัวของบุคลากรทางการแพทย์
และประชาชนเป็นเครือข่ายได้มาร่วมกันสร้างองค์ความรู้
และพื้นที่ปฏิบัติงานจากเดิมที่ท�ำกันอย่างแยกส่วน และ
จุดเปลี่ยนที่สองที่ท�ำให้การดูแลแบบประคับประคอง 
มีพัฒนาการอย่างก้าวกระโดดในยุคท่ีสาม คือ ชุดโครงการ
สร้างเสริมสุขภาวะในช่วงท้ายของชีวิต การจัดตั้งสมาคม
บริบาลผู ้ป ่วยระยะท้าย และการจัดประชุม APHC ที่
ประเทศไทยเป็นเจ้าภาพท้ังสามเหตุการณ์เหล่านี้เป็นเหตุ
ที่ส�ำคัญที่เร่งให้เกิดการเรียนรู ้และการดูแลแบบประคับ
ประคองในทุกมิติ

จากการรวบรวมประวัติศาสตร์ของการดูแลแบบ 
ประคับประคองในประเทศไทย ผู้เขียนพบว่าการสัมภาษณ์
ผู้รู้ที่มีบทบาทส�ำคัญในการขับเคลื่อนการดูแลแบบประคับ
ประคองทัง้สองท่าน ท�ำให้ผู้เขยีนมองเหน็ภาพรวมและความ
ต่อเนื่องของเหตุการณ์ที่ส�ำคัญที่ส่งผลต่อกันและกัน และ
ข้อมูลเชิงความสัมพันธ์เหล่านี้ไม่ได้ถูกบันทึกท่ีใดมาก่อน  
ในกระบวนการสืบค้นเอกสารท่ีเก่ียวข้องจากเร่ืองราวที่ได้
จากการสัมภาษณ์ ผู้เขียนพบว่าแหล่งข้อมูลมีการกระจัด
กระจายและข้อมูลจ�ำนวนหนึ่งถูกบันทึกโดยผู้ปฏิบัติงาน
ในรูปแบบบันทึกส่วนตัวเป็นภาษาไทยในอินเทอร์เน็ต 
โดยข้อมูลการขับเคล่ือนด้านการรับรู้ของประชาชนมีการ
รวบรวมไว้อย่างครบถ้วนในเว็บไซต์ของเครือข่ายพุทธิกา 
ท�ำให้เห็นการขับเคลื่อนท่ีมีความต่อเนื่องตั้งแต่ “เผชิญ
ความตายอย่างสงบ” เร่ือยมาจนถึง “ชุมชนกรุณาเพ่ือการ
อยู่และตายดี” โดย Peaceful Death แหล่งข้อมูลที่เป็น
ข้อมูลในเชิงนโยบายและหนังสือราชการ ผู้เขียนสามารถ
สืบค้นได้อย่างจ�ำกัด อาจจะท�ำให้ข้อมลูพฒันาการการดแูล
แบบประคบัประคองในมติด้ิานนโยบายยงัไม่สมบูรณ์มากนกั

สังคมไทยท่ีก�ำลังเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุใน
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ปัจจุบัน และโครงสร้างสังคมที่มีลักษณะเป็นสังคมเมือง
มากขึ้น สร้างความท้าทายให้กับทิศทางของการดูแลแบบ
ประคับประคองในอนาคต ลักษณะของการ “ตายดี” ใน
บริบทของคนยุคใหม่ อาจไม่เหมือนกับชุดความเช่ือเดิมท่ี
เราเคยคุ้นชิน

จากข้อมูลเชิงสถิติถึงสถานการณ์การดูแลแบบ 
ประคบัประคองในปัจจบุนัเทยีบกบัอดตี ดงัทีไ่ด้กล่าวไปข้างต้น
ช่องว่างของพัฒนาการการดูแลแบบประคับประคองของ
ประเทศไทย คงจะประกอบด้วย (1) การเพิม่การเข้าถงึบริการ
การดแูลแบบประคบัประคองให้มากขึน้ (2) การเพ่ิมการรบัรู้
ของแพทย์สาขาต่างๆ ถึงบทบาทของการดูแลแบบประคับ
ประคอง (3) การจดัระบบโครงสร้างให้การดแูลแบบประคบั
ประคองเป็นหน่วยงานเทยีบเท่าการดแูลเฉพาะทางสาขาอ่ืนๆ
(4) ก�ำหนดบทบาทให้ผูป้ฏบิตังิานสามารถจดับรกิารได้อย่าง
เต็มเวลาและมีเส้นทางอาชีพที่ชัดเจน (5) การเพิ่มบทบาท
ของภาคเอกชน ภาคประชาสังคมและภาคประชาชน ในด้าน
การดแูลแบบประคบัประคอง (6) การศกึษาด้านประสทิธิผล
และประสิทธภิาพของการดแูลแบบประคบัประคองในปัจจบุนั
(7) การศึกษาวิจัยเรื่อง การแพทย์ทางเลือกที่มีศักยภาพใน
การน�ำมาใช้ดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคอง ทีป่ระชาชนสามารถ

เข้าถึงได้ เช่น กัญชาทางการแพทย์ ท้ังหมดนี้จะเป็นปัจจัย
ที่จะช่วยลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการดังกล่าวของผู้ป่วย
อย่างทั่วถึงและมีคุณภาพได้

เมื่อความเป็นอยู่และความตายเป็นส่วนหน่ึงของชีวิต
และความรับผิดชอบร่วมกันของประชาชน อนาคตการดแูล 
แบบประคับประคองของประเทศไทยจึงถูกก�ำหนดโดย 
คนไทยทุกคนเช่นกัน

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้เขียนขอขอบคุณ คุณวรรณา จารุสมบูรณ์ และ 

รศ. พญ.ศรีเวยีง ไพโรจน์กลุ อย่างสดุซึง้ ในการให้สมัภาษณ์
และเล่าเส้นทางของการดแูลแบบประคบัประคองอย่างทรง
พลังประสบการณ์การรวบรวมเหตุการณ์ตามแหล่งข้อมูล
ต่างๆ ท�ำให้ผู ้เขียนตระหนักว่ามีผู ้คนอีกจ�ำนวนมากที่ม ี
ส่วนร่วมในการสร้างให้เกดิการดแูลแบบประคบัประคองขึน้
ในประเทศไทย ท่ีผู้เขียนไม่สามารถรวบรวมมาได้ท้ังหมดใน 
ที่นี้ การดูแลเพื่อนมนุษย์คนหนึ่งให้จากไปอย่างสงบ เป็น 
ส่ิงท่ีมีคุณค่าและสร้างความหมายท่ีดีให้กับบุคคลนั้นเอง 
และกับคนรอบข้างท่ียังมีชีวิตอยู่ ผู้เขียนจึงขอคารวะทุกๆ 
ท่านท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการสร้างคุณค่าให้เกิดขึ้นกับการ
ดูแลแบบประคับประคองทั้งที่ได้เอ่ยนามและไม่ได้เอ่ยนาม
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