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วัตถุประสงค์

1. เพ่ือให้บุคลากรด้านสุขภาพทราบถึงความต้องการในการดูแลผู้ป่วยในมิติต่าง ๆ ส่ิงท่ีผู้ป่วยให้ความสําคัญหรือให้คุณค่า

ในการดูทางกาย จิตใจ สังคม ปัญญา และกําหนดแนวทางในการดูแลได้ตรงกับส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องการ

2. เพ่ือใช้แผนการดูแลล่วงหน้าเป็นแนวทางตัดสินใจ ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเองแล้ว

นิยามศัพท์เฉพาะ

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care planning) หมายถึง กระบวนการวางแผนดูแลสุขภาพท่ีทําไว้ก่อนท่ี

ผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต โดยแผนดังกล่าวอาจเป็นทางการหรือไม่เป็นทางการก็

ได้ โดยอาจจะใช้กระบวนการสนทนาปรึกษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมบุคลากรสุขภาพ หรือผู้ป่วยอาจทําแผนการ

ดูแลดังกล่าวได้ด้วยตนเอง หรือปรึกษาสมาชิกครอบครัว หรือ ปรึกษาบุคลากรสุขภาพ ท้ังน้ีแผนการดูแลล่วงหน้าจะทําใน

โรงพยาบาลหรือนอกโรงพยาบาลก็ได้

หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขฯ (advance directive or living will) หมายถึง หนังสือซึ่ง

บุคคลแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าว่าไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือ

เพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย

ผู้ตัดสินใจแทน (surrogatedecision maker) หมายถึง บุคคลท่ีได้รับการมอบหมายจากผู้ป่วยให้ทําหน้าท่ีตัดสินใจ

เลือกการรักษาที่เป็นไปตามความต้องการของผู้ป่วยขณะยังมีสติสัมปชัญญะ โดยจะทําหน้าท่ีเมื่อผู้ป่วยหมดความสามารถในการ

ตัดสินใจเเล้ว สําหรับกรณีท่ีไม่มีการมอบหมายไว้ ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิด จะได้รับการพิจารณาให้เป็นผู้ทําหน้าท่ีตัดสินใจแทน

หน้าท่ีความรับผิดชอบ

พยาบาล

1. ประเมินการรับรู้เก่ียวกับโรคและการรักษาและความต้องการท่ีจะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเก่ียวกับแผนการดูแลสําหรับ

ตนเอง

2. ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการรับรู้ข้อมูลการตัดสินใจและการเลือกแนวทางการดูแลหรือแนวทางปฏิบัติสําหรับ

ตนเอง

3. ช้ีแจงสิทธิของผู้ป่วยให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ สนับสนุนให้ครอบครัวยอมรับการตัดสินใจของผู้ป่วยเก่ียวกับความต้องการ

และแผนการดูแลล่วงหน้า และช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงอํานาจในการควบคุมและจัดการด้วยตนเอง

4. ให้ข้อมูลเก่ียวกับสิทธิของบุคคลในการกําหนดคําส่ังเก่ียวกับการรักษาในวาระสุดท้ายไว้ล่วงหน้า หรือ การจัดทําหนังสือ

แสดงเจตนาตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 12



5. ช่วยเหลือให้มีการทบทวนแผนการดูแลร่วมกับผู้ป่วยเป็นระยะ

6. ประสานให้ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติตามแผนหรือคําส่ังการดูแลล่วงหน้า

7. เป็นท่ีปรึกษาและสนับสนุนผู้ป่วยในการค้นหาความต้องการของตนเอง การแจ้งความปรารถนาของตนเองแก่ครอบครัว

และแก่เจ้าหน้าท่ีผู้ดูแล และพิทักษ์สิทธ์ิของผู้ป่วย (advocacy)

ข้ันตอนการปฏิบัติ

1. โอกาสท่ีเหมาะสมในการริเริ่มการพูดคุยเพ่ือการวางแผนการดูแลล่วงหน้าควรพิจารณาตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย

พยาบาลควรสังเกตและให้ความสนใจในการประเมินโอกาสท่ีจะเริ่มต้นการพูดคุยเร่ืองแผนการดูแลล่วงหน้า เช่น

1) เม่ือผู้ป่วยต้องเข้าโรงพยาบาลซ้ําๆ เน่ืองจากมีอาการเจ็บป่วยรุนแรงมากข้ึนเรื่อยๆ

2) เม่ือแพทย์แจ้งแก่ผู้ป่วยว่าผลการรักษาไม่ได้ผลอีกต่อไป

3) เม่ือผู้ป่วยบอกว่าไม่อยากรักษาอีกต่อไปแล้ว

4) เม่ือผู้ป่วยบอกว่าไม่อยากทรมาน หรืออยากตายให้พ้นๆ

2. พยาบาลพึงระลึกว่า การพูดคุยเร่ืองวาระท้ายของผู้ป่วยจะทําได้ง่ายข้ึนหากทําในระหว่างท่ีผู้ป่วยยังมีอาการคงท่ี ไม่มี

อาการทุกข์ทรมานรุนแรง หรือเมื่อผู้ป่วยรู้สึกสบายข้ึนภายหลังปรับแนวทางการรักษาใหม่

3. พยาบาลควรให้ข้อมูลเก่ียวกับเหตุการณ์ที่อาจเกิดข้ึนเมื่อวาระสุดท้ายของผู้ป่วยมาถึง เช่น ธรรมเนียมปฏิบัติเก่ียวกับ

การตัดสินใจและการรักษาของแพทย์ ปัญหาท่ีอาจเกิดขึ้นสัมพันธ์กับโรคและการรักษาของผู้ป่วย และแนวทางการดูแล

ท่ีจะได้รับ เพ่ือประกอบการตัดสินใจของผู้ป่วย

4. การเริ่มต้นพูดคุยกับผู้ป่วย ควรเริ่มจากการซักถามเก่ียวกับการรับรู้ถึงสิทธิในการแสดงเจตนาและการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า สอบถามความคิดเห็นและทัศนคติในเรื่องดังกล่าว และความต้องการของผู้ป่วยท่ีจะพูดคุยเร่ืองแผนการดูแล

ล่วงหน้า

5. เม่ือผู้ป่วยตัดสินใจที่จะพูดคุยเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ควรเริ่มต้นพูดคุยด้วยการนําพาผู้ป่วยให้คิดถึงเป้าหมาย

การดูแลก่อนท่ีจะพูดถึงวิธีการดูแล

6. ควรแนะนําให้ผู้ป่วยดึงบุคคลสําคัญในครอบครัวมาร่วมในการคิดและตัดสินใจด้วย โดยเฉพาะกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถ

ตัดสินใจด้วยตนเอง เพ่ือให้รับรู้ความต้องการของผู้ป่วย

7. ผู้ป่วยต้องระบุบทบาทของตัวแทนในการตัดสินใจแทนกรณีที่ผู้ป่วยไม่อยู่ในสภาพท่ีจะทําได้ เม่ือผู้ป่วยไม่อยู่ในสภาพท่ี

จะตัดสินใจได้ ตัวแทนต้องทํางานร่วมกับทีมแพทย์ในการเลือกแนวทางการรักษา แทนผู้ป่วยโดยยึดเจตจํานงของผู้ป่วย

เป็นสําคัญ

8. กรณีผู้ป่วยไม่มีบุคคลสําคัญมาช่วยตัดสินใจ หรือผู้ป่วยประสงค์จะตัดสินใจด้วยตนเอง พยาบาลควรช่วยให้ผู้ป่วยกําหนด

รายละเอียดของความต้องการของตนเองให้มากท่ีสุดเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติได้เข้าใจและตอบสนองได้

9. ข้ันตอนในการกําหนดเป้าหมายการดูแลและการวางแผนดูแลล่วงหน้า

9.1 ส่ือสารสร้างความไว้วางใจ

- สร้างบรรยากาศท่ีดี สถานที่เป็นส่วนตัว ไม่มีส่ิงรบกวนความสนใจ และเปิดประเด็นการพูดคุยและเชื่อมโยง

สถานการณ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย

- ค้นหาผู้มีสิทธ์ิตัดสินใจแทนผู้ป่วย รวมถึงผู้ท่ีเป็นตัวหลักหรือมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วย

- สอบถามความเข้าใจของผู้ป่วย/ครอบครัว เก่ียวกับโรคและพยากรณ์โรค

9.2 แจ้งการพยากรณ์โรคตามความเป็นจริง

- แพทย์เจ้าของไข้ควรเป็นผู้ให้ข้อมูลการพยากรณ์โรคแก่ผู้ป่วยและครอบครัว กรณีพยาบาลเป็นผู้แจ้งเร่ืองน้ีแก่

ผู้ป่วยและครอบครัวควรผ่านการปรึกษาหารือกับแพทย์เจ้าของไข้ก่อน



- ใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่าย

- ใช้ทักษะการบอกความจริงด้วยวิธีท่ีไม่ทําให้ผู้ป่วยและครอบครัวหมดกําลังใจ การให้ข้อมูลอาจมีผลกระทบต่อ

จิตใจของผู้ป่วย ควรให้ข้อมูลทีละน้อย ลงในรายละเอียดโดยการดูการตอบสนองของผู้ป่วย/ครอบครัว และ

ตรวจสอบความเข้าใจเป็นระยะ

- ประเมินสภาพอารมณ์ของผู้ป่วยและตอบสนองด้วยความเห็นอกเห็นใจต่ออารมณ์ท่ีอาจเกิดขึ้น ช่วยเหลือดูแล

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญและแก้ปัญหาได้

- ควรมีการพูดคุยถึงปัญหาท่ีผู้ป่วยและครอบครัวประสบ ช่วยเหลือให้สามารถเข้าถึงแหล่งทรัพยากรและการ

บริการท่ีครอบครัวต้องการ

9.3 ค้นหาและกําหนดเป้าหมายการดูแล โดยใช้คําถามให้ผู้ป่วยสะท้อนคิดถึงสิ่งท่ีผู้ป่วยให้ความสําคัญมากที่สุดในชีวิต

และในวาระสุดท้ายของชีวิต ความต้องการของผู้ป่วยท่ีจะได้รับการดูแลจากทีมสุขภาพ ตลอดจนความต้องการ

อ่ืนๆ ตามความเชื่อและศรัทธาของผู้ป่วย รวมถึงความหมายของคุณภาพชีวิตท่ีผู้ป่วยเข้าใจ เพ่ือเข้าสู่การเลือก

เป้าหมายการดูแล

9.4 กําหนดแผนการดูแล :

- ให้ข้อมูลเก่ียวกับการดําเนินโรค พยากรณ์โรค ทางเลือกของการดูแลพร้อมข้อดีข้อเสีย การดูแลหรือบริการท่ี

จะได้รับ ควรต่อเน่ืองถึงการดูแลในระยะใกล้เสียชีวิต การใช้/ไม่ใช้เครื่องพยุงชีพ

- การให้ข้อมูลเร่ืองการพยุงชีพ ควรให้รายละเอียด ข้อดีข้อเสีย ความไม่สุขสบายจากการใช้ ส่ิงสําคัญที่สุดคือ

ผลลัพธ์อาจไม่เป็นไปตามท่ีคาดหวังของประชาชนท่ัวไป และให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าแม้ผู้ป่วยไม่เลือกการพยุงชีพ

ผู้ป่วยจะยังได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง

- พูดคุยถึงการดูแลรักษาท่ีอาจเกิดข้ึนว่าเข้ากับบริบทของเป้าหมายการดูแลของผู้ป่วยหรือไม่ เช่น การรักษาตัว

โรค การกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล วิธีการรักษาต่างๆ รวมถึงการใช้เครื่องพยุงชีพ

- อธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัว เข้าใจเป้าหมายของการดูแลแบบ palliative care

- ช่วยเหลือ แนะนําให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจแผนการรักษาว่าตรงกับเป้าหมายการดูแลท่ีผู้ป่วยต้องการ

หรือไม่ และให้คําแนะนําเก่ียวกับการรักษาท่ีเหมาะสม

- ควรมีการพูดคุยถึงการเตรียมตัวช่วงก่อนเสียชีวิต ได้แก่ การจัดการภารกิจท่ีค้างคา การรักษาความทรงจําครั้ง

สุดท้าย การกล่าวคําอําลา การเลือกสถานท่ีเสียชีวิต

- สรุปเป้าหมายการดูแลร่วมกันกับผู้ป่วย/ครอบครัว

9.5 การบันทึกเจตจํานงของผู้ป่วยและการจัดเก็บบันทึกเอกสาร การวางแผนการดูแลล่วงหน้าเป็นลายลักษณ์อักษรไว้

ในระบบเวชระเบียน และสื่อสารให้ผู้เก่ียวข้อง เช่น แพทย์ผู้รักษา ครอบครัว และผู้ดูแลอ่ืนๆ ได้รับรู้ ซึ่งอาจทําได้

หลายแนวทาง เช่น

1) การเขียนคําส่ังการดูแลล่วงหน้า เพ่ือเป็นหลักฐานท่ีใช้ยืนยันความปรารถนาของผู้ป่วย ซึ่งอาจเขียนด้วย

ลายมือของผู้ป่วย หรืออาจพิมพ์เป็นเอกสารและลงนามโดยผู้ป่วย โดยตัวอย่างการเขียนคําสั่งการดูแล

ล่วงหน้า เช่น

-มาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสําหรับประเทศไทย พ.ศ. 2565 โดยคณะทํางานจัดทําแนวทาง

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care plan) สําหรับประเทศไทย สํานักงานคณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติ (เอกสารแนบ)

-สมุดเบาใจ ออกแบบโดยกลุ่ม Peaceful Death ซึ่งได้รับการสนับสนุนการจัดพิมพ์และแจกจ่ายโดย

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)



-ระบบ Line Liff ของชีวามิตร เป็นระบบการจัดทําหนังสือแสดงเจตนาเลือกวิธีการรักษาในช่วงสุดท้าย

ของชีวิต (Advance directive หรือ Living will) ในรูปแบบ online ผ่านระบบ Line application

กรณีผู้ป่วยเขียนคําสั่งการดูแลล่วงหน้าไว้ :

-สําเนาเอกสารคําสั่งการดูแลล่วงหน้าส่งงานเวชระเบียนเพื่อสแกนไฟล์เก็บในระบบ HIS

-เอกสารคําสั่งการดูแลล่วงหน้าตัวจริงแนะนําให้ผู้ป่วยเก็บไว้ และสําเนาไว้ 1 ชุดเพ่ือมอบให้ครอบครัว

ญาติหรือผู้ใกล้ชิด ผู้ตัดสินใจแทน

2) การสั่งด้วยวาจา กรณีผู้ป่วยต้องการวางแผนการดูแลล่วงหน้าแต่ไม่ประสงค์จะเขียนคําส่ังการดูแลล่วงหน้าไว้

เป็นลายลักษณ์อักษร พยาบาลควรแนะนําให้ผู้ป่วยสั่งด้วยวาจากับผู้เก่ียวข้องหลายฝ่าย เพ่ือให้มีพยานบุคคล

ท่ีสามารถอ้างอิงได้ เช่น สมาชิกในครอบครัวซ่ึงควรให้รับรู้มากกว่า 1 คน แพทย์ พยาบาล และผู้ดูแลอ่ืนๆ

กรณีท่ีผู้ป่วยสั่งไว้ด้วยวาจา พยาบาลควรบันทึกไว้ในเวชระเบียนของผู้ป่วย (HIS) โปรแกรม “Continuing

Nursing Care Plan and Discharge Summary” ในส่วน “การวางแผนจําหน่าย” หัวข้อ “Treatment”

ข้อความท่ีควรระบุไว้ได้แก่

- วันท่ีทําแผนการดูแลล่วงหน้า

- ผู้ร่วมพูดคุยในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

- แผนการดูแลล่วงหน้าที่ผู้ป่วยต้องการ

- ช่ือ-นามสกุล ของผู้ตัดสินใจแทน พร้อมความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและหมายเลขโทรศัพท์สําหรับติดต่อ

9.6 ทบทวนแผนการดูแลกับผู้ป่วยเป็นระยะตามความเหมาะสม

10. ในกรณีท่ีผู้ป่วยเคยทําแผนการดูแลล่วงหน้านอกสถานพยาบาล ควรขอแผนการดูแลล่วงหน้าฉบับล่าสุดจากผู้ป่วยมา

ตรวจสอบก่อนนํามาใช้

11. การใช้แผนการดูแลล่วงหน้า

11.1เม่ือแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีการดําเนินโรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย ให้ตรวจสอบว่าเคยทําแผนการดูแลล่วงหน้าหรือไม่

และหากมีให้ใช้ฉบับล่าสุดท่ีทํา

11.2หากผู้ป่วยยังสามารถสื่อสารความต้องการของตนเองได้ ให้ถามความเห็นจากผู้ป่วยในเรื่องการตัดสินใจดูแลเป็น

หลัก โดยสามารถใช้แผนการดูแลล่วงหน้าท่ีเคยทําไว้มาเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยได้

11.3กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถให้ความเห็นตัดสินใจได้แล้ว สามารถนําแผนการดูแลล่วงหน้าท่ีทําไว้มาใช้เป็นแนวทาง

ปฏิบัติและการเลือกวิธีการดูแล

11.4แผนการดูแลล่วงหน้าอาจนํามาใช้เป็นแนวทางการตัดสินใจในกรณีท่ีผู้ทําแผนการดูแลล่วงหน้าเกิดอุบัติเหตุ หรือมี

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนได้ตลอดระยะเวลาของโรค เน่ืองจากแผนการดูแลล่วงหน้าระบุขอบเขตการดูแลท่ี

ต้องการหรือไม่ต้องการ สอดคล้องตามความเชื่อและความหมายคุณค่าชีวิตของผู้ป่วย

11.5ในกรณีท่ีต้องตัดสินใจเลือกการดูแลท่ีไม่ได้ระบุมาก่อนในแผนการดูแลล่วงหน้า เป็นข้ันตอนที่จะใช้ความเห็นของผู้

ตัดสินใจแทน ให้ทีมสุขภาพติดต่อกับผู้ตัดสินใจแทนเพ่ือสอบถามความเห็น โดยต้องอธิบายทางเลือกในการรักษา

ผู้ป่วยแบบต่างๆ รวมท้ังผลดีและผลเสียจากการรักษาแบบต่าง ๆ ให้ผู้ตัดสินใจแทนรับทราบ

ตัวชี้วัด : ร้อยละผู้ป่วยแบบประคับประคองท่ีมีแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Plan)

สูตร : (a/b) x 100

a : จํานวนผู้ป่วยในท่ีรับการดูแลแบบประคับประคองท่ีมีแผนการดูแลล่วงหน้าในช่วงระยะเวลาท่ีกําหนด

b : จํานวนผู้ป่วยในท่ีรับการดูแลแบบประคับประคองท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน

การประเมินผล (วิธีการประเมินผล)



สรุปข้อมูลจากแบบบันทึกการดูแลแบบประคับประคองท่ีได้รับจากทุกหอผู้ป่วย เป็นรายไตรมาส
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