
การวางแผนการดูแลล,วงหน.าและการทำหนังสือแสดงเจตนาไม,ประสงค=จะรับบริการสาธารณสุข 

  

รศ.พญ.ศรีเวียง  ไพโรจน0กลุ 

 

 การวางแผนการดูแลล9วงหน;าในผู;ป>วยระยะท;ายเปAนขบวนการสื่อสารและวางแผนร9วมกันระหว9างผู;ป>วย 

ครอบครัว และทีมสุขภาพ เพื่อการพูดคุยกันถึงความต;องการการดูแลทางการแพทย0ในแนวทางทีผู่;ป>วยต;องการ ใน

กรณีที่บุคคลอยู9ในสภาพที่ไม9สามารถสือ่สารความต;องการของตนเองได; เปAนขบวนการที่มีความสำคัญและนำไปสู9

การทำแสดงเจตนาไม9ประสงค0จะรบับริการสาธารณสุข  มีความจำเปAนที่ทีมสุขภาพที่ดูแลผู;ป>วยระยะท;ายต;องจัดให;มี

การพูดคุยในหัวข;อน้ี เพื่อสามารถให;การดูแลรักษาที่ตรงตามความประสงค0ของผู;ป>วย  

 

คำจำกัดความ 

  ก9อนอื่นควรทราบคำจำกัดความที่เกี่ยวข;อง  โดยสำนักงานสขุภาพแห9งชาติร9วมกับองค0กรที่มบีทบาทสำคัญ

ด;านการดูแลประคับประคองได;จัดทำคำจำกัดความทีเ่กี่ยวข;องกับเรือ่งการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

care) สำหรบัประเทศไทย1 เพื่อให;เกิดความเข;าใจที่ตรงกัน ทั้งน้ีได;นำคำจำกัดความที่เกี่ยวข;องมาให;ทราบดังน้ี 

  การวางแผนการดูแลล,วงหน.า (Advance Care Planning) คือกระบวนการการวางแผนดูแลสุขภาพที่

ทำไว;ก9อนที่ผู;ป>วยจะหมดความสามารถในการตัดสนิใจหรอืเข;าสู9ระยะท;ายของชีวิต อาจเปAนทางการหรือไม9เปAน

ทางการ โดยอาจจะใช;กระบวนการสนทนาปรึกษาร9วมกันระหว9างผู;ป>วย ครอบครัว และทีมบุคลากรสุขภาพ หรือ

ผู;ป>วยอาจทำได;ด;วยตนเอง หรือปรึกษาสมาชิกครอบครัว หรือปรึกษาบุคลากรสุขภาพ 

  หนังสือแสดงเจตนาไม,ประสงค=จะรับบริการสาธารณสุข (Advance Directive or Living Will) คือ

หนังสือซึง่บุคคลแสดงเจตนาไว;ล9วงหน;าว9าไม9ประสงค0จะรับบริการสาธารณสุขที่เปAนไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระ

สุดท;ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป>วย  

  ผู.ตัดสินใจแทน (Surrogate Decision Maker) คือบุคคลที่ได;รับการมอบหมายจากผู;ป>วยให;ทำหน;าที่

ตัดสินใจเลือกการรักษาทีเ่ปAนไปตามความต;องการของผู;ป>วยขณะยังมีสติสัมปชัญญะ โดยจะทำหน;าที่เมื่อผู;ป>วยหมด

ความสามารถในการตัดสินใจเเล;ว สำหรับกรณีที่ไม9มีการมอบหมายไว; ญาติหรือผู;ดูแลใกล;ชิด จะได;รับการพจิารณา

ให;เปAนผู;ทำหน;าที่ตัดสินใจแทน 

  หนังสือมอบอำนาจการตัดสินใจทางสุขภาพ (Lasting/Durable Power of Attorney) คือเอกสารทาง

กฎหมายหรือวิธีการอื่นที่ได;รับการยอมรบัโดยกฎหมายที่มอบอำนาจให;บุคคลเปAนผู;ตัดสินใจแทน (Surrogate 

Decision Maker) เมือ่ผู;ป>วยเข;าสู9วาระสุดท;ายของชีวิตและหมดความสามารถในการตัดสินใจ ซึง่อาจระบุไว;ใน

หนังสือแสดงเจตนาไม9ประสงค0จะรับบรกิารสาธารณสุข (Advance Directive or Living Will) ตามมาตรา 12 แห9ง

พระราชบัญญัติสุขภาพแห9งชาติ พ.ศ. 2550 ก็ได; 

  

ความสำคัญของการวางแผนดูแลล่วงหน้า  



  การวางแผนการดูแลล่วงหน้าคือการที่บุคคลเตรียมตัววางแผนการดูแลรักษาในแนวทางที่ตัวเองต้องการ 

เผื่อในกรณีที่ที่บุคคลน้ันอยู่ในสภาวะที่ไม่มีสติหรือการรับรู้เพียงพอที่จะตัดสินใจ ไม่สามารถแจ้งความจำนงแนว

ทางการรักษาที่ตนเองต้องการแก่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลได้  เมื่อมีเหตุแทรกซ้อนทีแ่พทย์ลงความเห็นว่าผลลัพธ์ของ

การรักษาอาจล้มเหลว หรือเมื่อผลการรักษาไม่สามารถทำให้กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ หรือเมื่อโรคอยู่ในวาระ

สุดท้าย ในกรณีดังกล่าวข้างต้นบุคคลที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังหรือเฉียบพลันจำนวนมากไม่ต้องการรับการรักษาที่รุกราน

กับร่างกายและที่แพทย์เห็นว่าไม่ก่อเกิดประโยชน์หรือได้ประโยชน์น้อยแต่สร้างความทุกข์ทรมาน ยกตัวอย่างเช่น ผู้ที่

แข็งแรงดี มีโอกาสประสบอุบัติเหตุหรือป่วยด้วยโรคร้ายแรง เช่นโรคหลอดเลือดสมองทำให้สูญเสียสมรรถนะ

ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ สูญเสียการรับรู้อย่างถาวร มีคนจำนวนมากมีความเห็นว่าเป็นสภาวะที่ไม่มีคุณภาพชีวิต และ

ถ้าผลลัพธ์เป็นเช่นน้ัน บางคนอาจไม่ต้องการให้แพทย์ย้ือการรักษาต่อ หรือตัวอย่างผู้ป่วยระยะท้ายที่เป็นมะเร็งปอด 

หรือมะเร็งแพร่กระจายไปปอด ต่อมาโรคลุกลามจนอยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถหายใจได้ ทางเลือกของการใส่

เครื่องช่วยหายใจอาจย้ือเวลาได้มากข้ึนเป็นวันๆ หรือสัปดาห์ๆ แต่ผู้ป่วยจะทุกข์ทรมานจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่

สามารถพูดคุยหรือสื่อสารได้ ต้องรักษาตัวในหอผู้ป่วยไอซียู ซึ่งครอบครัวไม่สามารถอยู่ด้วยได้ ต้องเสียชีวิตในสภาพ

เจ็บปวด ทุกข์ทรมาน และโดดเด่ียว ผู้ป่วยจำนวนมากจึงทำแผนการดูแลตัวเองไว้ล่วงหน้า โดยเลือกการดูแลรักษาใน

แนวทางแบบประคับประคอง ซึ่งมีทีมดูแลประคับประคองช่วยดูแล ใช้ยาจัดการอาการไม่ให้เจ็บปวดหรือทุกข์

ทรมาน และสามารถวางแผนแจ้งความต้องการรับการดูแลในสถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการ เช่น ที่บ้าน หรือที่โรงพยาบาล

ในสภาวะแวดล้อมที่สงบ มีครอบครัวอยู่รายล้อม และจากไปอย่างสงบตามสภาวะโรคโดยไม่ใช้เครื่องพยุงชีพต่าง ๆ 

มาย้ือความตาย  การวางแผนดูแลล่วงหน้าทำให้มั่นใจว่าจะได้รับการดูแลรักษาในแนวทางที่ตนเองต้องการ ไม่ใช่ให้

ลูกหลานหรือคนอื่นมาตัดสินใจให้ ซึ่งอาจทำให้ลำบากใจถ้าจะไม่รักษาอย่างเต็มที่ ซึ่งอาจไม่ใช่แนวทางที่ผู้ป่วย

ต้องการ  ทำให้ครอบครัวทราบความต้องการและไม่ต้องลำบากใจในการตัดสินใจแทน รวมถึงลดความขัดแย้งใน

ครอบครัว  ทำให้ทีมสุขภาพทราบและดำเนินการในแนวทางการดูแลที่ตนเองต้องการ  ลดความขัดแย้งระหว่างทีม

สุขภาพ ตัวผู้ป่วย และครอบครัว หลีกเลี่ยงการรักษาที่ไม่ก่อประโยชน์ สร้างความทุกข์ทรมานและเป็นภาระในวาระ

สุดท้ายของชีวิต การวางแผนดูแลล่วงหน้าช่วยให้การดูแลในช่วงท้ายของชีวิตเป็นไปได้อย่างราบรื่น2 และพบว่า

ครอบครัวผู้สูญเสียที่มีโอกาสเข้ามีส่วนร่วมในการพูดคุยวางแผนดูแลล่วงหน้าของผู้ป่วยมีความวิตกกังวลน้อยกว่า 

และมีความพึงพอใจในการดูแลมากกว่า3  ปัจจัยสำคัญที่ผู้ทำแผนดูแลสุขภาพล่วงหน้ามักระบุว่าเป็นสิ่งที่เป็น

ประโยชน์คือการได้มีโอกาสเตรียมตัว ไม่ต้องการเป็นภาระกับผู้อืน่ และการรับรู้ว่ามีโอกาสควบคุมสถานการณ์ต่าง ๆ 

ด้วยตนเอง และเป็นการตายดี 4 

  ทีมดูแลประคับประคองช่วยใหผู้้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลที่ตรงจรงิ รวมถึงทางเลือกต่าง ๆ ในการ

ตัดสินใจ และช่วยกันวางแผนการรักษาล่วงหน้าที่ตรงกบัความต้องการของผู้ป่วยมากที่สุด จากประสบการณ์การ

ทำงานด้านการดูแลประคับประคอง พบว่าผูป้่วยเมื่อรับรูส้ภาวะโรคมักมกีารเตรียมตัวมกัเลือกการรกัษาที่ไม่รกุราน 

และต้องการทางเลือกที่สุขสบายไมเ่จบ็ปวด รวมถึงการมีโอกาสได้อยู่ในสถานทีท่ี่คุ้นเคย ท่ามกลางครอบครัว และ

โรงพยาบาลมักเป็นสถานที่ที่ผูป้่วยไม่ต้องการอยู่  นอกจากน้ีการทำแผนดูแลล่วงหน้าจะหลีกเลี่ยงการรักษาที่ไมก่่อ

เกิดประโยชน์ สรา้งภาระกบัระบบสุขภาพ  ในประเทศสหรฐัอเมริกามกีารศึกษาที่แสดงใหเ้ห็นว่าค่าใช้จ่ายด้าน



บริการสุขภาพพบสงูทีสุ่ดในช่วงหน่ึงปีก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต5 พบว่าผู้เสียชีวิตซึ่งพบร้อยละ 5-6 ใช้ค่าใช้จ่ายในการ

บริการสุขภาพถึงร้อยละ 26-30 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด ร้อยละ 55-77 ต้องได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  ใน

ประเทศไทยมกีารศึกษาการเข้าถึงสถานพยาบาลและรายจ่ายด้านสุขภาพของผูป้่วยที่เสียชีวิต พ.ศ. 2548-2549 โดย

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พศ. 2550 พบว่ามากกว่าครึง่เสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ และครอบครัวได้รบัผลกระทบ

ด้านเศรษฐกิจอย่างรุนแรง6  การศึกษาของศูนย์การุณรกัษ์พบการดูแลแบบประคับประคองช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายถึง 

16,000 บาทต่อรายในผู้ป่วยโรคมะเรง็7 

 

พัฒนาการด้านการวางแผนสุขภาพล่วงหน้าในต่างประเทศและในประเทศไทย  

  ประเทศสหรัฐอเมริกาได้มกีารออกกฎหมาย Patient Self-Determination Act ในปี คศ.1990 โดยบุคคล

สามารถทำเอกสารปฏิเสธการพยุงชีพในวาระสุดท้ายของชีวิต และภายใน คศ.1997 ทุกรัฐได้มีการออกกฎหมาย

ดังกล่าวและสามารถกำหนดผู้มสีิทธ์ิตัดสินใจแทน  ในประเทศต่างๆ ไม่ว่าเป็นสหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย กเ็ริ่มมี

การออกกฎหมายให้ประชาชนสามารถแสดงความจำนงในการปฏิเสธการพยุงชีพในวาระสุดท้ายของชีวิตซึ่งเรียกว่า 

advance directive (AD) ซึง่ประเทศไทยคือมาตรา 12 ในพรบ.สุขภาพแห่งชาติ พศ.2551 อย่างไรก็ตามหลกัฐาน

เชิงประจกัษ์จากประเทศสหรัฐอเมรกิาพบว่า advance directive ไม่ได้รับความนิยมหรอืการยอมรับดีเท่าที่ควรตาม

เป้าประสงค์ โดยมผีู้ทำ advance directive เพียงร้อยละ 5-25 8,9  เน่ืองจากเป็นการเกี่ยวข้องกับวาระสุดท้ายของ

ชีวิตและเป็นเรื่องของการปฏิเสธการรักษาซึง่สร้างความกงัวลใจกบัแพทย์ผู้รกัษา10   การวิเคราะห์ความล้มเหลวของ 

advance directive พบว่าการทำ advance directive มักไม่มีการพูดคุยถึงแนวทางการดูแลในระยะที่ยังไม่ใช่วาระ

สุดท้าย ไม่มีการพูดคุยถึงการมองเห็นคุณค่าและความต้องการของผูป้่วยรวมถึงคุณภาพชีวิตที่ผูป้่วยต้องการ การ

พูดคุยมุ่งไปทีป่ฏิเสธการรกัษาพยุงชีพในวาระสุดท้ายเท่าน้ัน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ทำ advance directive มกัเป็น

ผู้ป่วยสงูอายุในสถานดูแลผูสู้งอายุหรอืผูป้่วยที่มีโรคมะเรง็ระยะสุดท้าย  ในผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเรง็ (non-

cancer) ซึ่งการประเมินว่าเมือ่ไรผู้ป่วยอยู่ในวาระสุดท้ายบางครั้งประเมินได้ลำบาก ทำให้แพทย์ลำบากในการ

ตัดสินใจและเลือกทีจ่ะรักษาเต็มที่ซึง่มักตามมาด้วยการรักษาพยุงชีพในหอผู้ป่วยระยะวิกฤติและบางครัง้มีการย้ือ

อย่างยาวนาน รวมถึงไม่มีโอกาสเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคอง สร้างความทุกข์ทรมานแกผู่้ป่วยและครอบครัวที่

ต้องอยู่ในสภาวะย้ือความตาย11,12  จากสถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้เกิดพัฒนาการทำแผนดูแลสุขภาพลว่งหน้าข้ึน 

(advance care planning)  ในสหรัฐอเมรกิาพบว่าได้รบัการยอมรับที่ดีจากผู้ป่วยและครอบครัว และเกิด

ความก้าวหน้าในการพัฒนาการด้านน้ีไปอย่างมาก  มีการพฒันาเครื่องมือต่างๆ ได้แก่ Five Wishes13  มีการจัดต้ัง

องค์กรช่ือ Respecting Choices Program14  ข้ึนเมือ่ป ีคศ. 1991 เพื่อทำการรณรงค์ในวงกว้างในเรื่องการทำแผน

ดูแลล่วงหน้า มีการฝึกอบรมทีมสุขภาพและทีมในชุมชนเพื่อเป็น program facilitators อย่างเป็นระบบ รวมถึง

จัดทำเอกสารบันทึกแผนการดูแลล่วงหน้าและส่งเสริมการใช้อย่างกว้างขวาง ผลลัพธ์ของโปรแกรมน้ีสามารถเพิ่มการ

ทำ advance directive ได้ถึงรอ้ยละ 85 และร้อยละ 98 ของแนวทางการรักษาเป็นไปตามที่ผูป้่วยได้วางแผน

ตัดสินใจไว้ล่วงหน้า15,16  สหราชอาณาจักรก็ได้มีการขับเคลือ่นเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบเช่นกัน

โดยมีการจัดต้ังโปรแกรมช่ือ Preferred Priorities for Care ซึ่งดัดแปลงจาก Preferred Place of Care พัฒนาโดย 



Lancashire and South Cambria Cancer Network เพือ่ประเมินโปรแกรมการฝึกอบรมพยาบาลชุมชนซึ่ง

ส่งเสริมการวางแผนในวาระสุดท้ายของผูป้่วยมะเร็ง17  ต่อมาในปี คศ. 2008 ได้เปลี่ยนช่ือเป็น Preferred Priorities 

for Care และได้รับการนำไปใช้เป็นส่วนหน่ึงใน NHS End of Life Programme ร่วมกบั Liver Pool Care 

Pathway และ Gold Standard Framework18   ปัจจุบัน Preferred Priorities for Care ได้รับการนำมาใช้อย่าง

กว้างขวางทั้งในผูป้่วย acute organ failure, dementia, frail elderly, non-cancer illnesses ทั้งใน acute 

hospital, residential home และ hospice  การประเมินผลการใช้ Preferred Priorities for Care พบว่าได้ผล

น่าพอใจทัง้ในผู้ป่วยและทีมสุขภาพ ผู้ป่วยได้รบัการดูแลในแนวทางที่ผูป้่วยและครอบครัวต้องการ19,20  ในประเทศ

ไทยยังไม่มีการวิเคราะหอ์ย่างเป็นระบบเปรียบเทียบระหว่างอัตราการทำแผนดูแลล่วงหน้าและการทำเอกสารมาตรา 

12  สถิติของศูนย์การุณรักษ์ในป ีพศ.2555 พบมีการทำเอกสารมาตรา 12 ร้อยละ 11 ในขณะทีม่ีแผนการดูแล

ล่วงหน้าร้อยละ 45 ในป ีพศ.2560 มีแผนดูแลล่วงหน้าร้อยละ 85 ในขณะที่มีการทำเอกสารมาตร 12 เพียงรอ้ยละ 
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ความแตกต่างระหว่างการทำแผนดูแลล่วงหน้า (Advance care planning) และการทำหนังสือแสดงเจตนาไม,

ประสงค=จะรับบริการสาธารณสุข ตามมาตรา 12 ในพรบ.สุขภาพแห่งชาติ (Advance directive) 

  แผนดูแลล่วงหน้าเป็นสิ่งทีผู่้ป่วยได้บอกให้ทมีสุขภาพทราบถึงแนวทางการดูแลทีผู่้ป่วยต้องการ กรณีเกิด

เหตุการณ์ร้ายแรงหรือการเจ็บป่วยทั้งที่คาดคิดและไม่คาดคิดเกิดข้ึนตลอดระยะเวลาหลังการทำแผน โดยบุคคล

สื่อสารใหท้ีมสุขภาพทราบว่าการรกัษาแบบใดทีบุ่คคลน้ันต้องการหรอืไม่ต้องการ สามารถกำหนดผู้มสีิทธ์ิตัดสินใจ

แทน แผนดูแลล่วงหน้าไม่ใช่เอกสารตามกฎหมาย ซึ่งแตกต่างจากหนังสือแสดงเจตนาไม9ประสงค0จะรับบรกิาร

สาธารณสุข ตามมาตรา 12 ในพรบ.สุขภาพซึง่เปAนเอกสารตามกฎหมายทีบุ่คคลปฏิเสธการรกัษาพยุงชีพเฉพาะใน

วาระสุดท;ายของชีวิตเท9าน้ัน  การทำแผนดูแลล9วงหน;ามกัมกีารนำไปสู9การทำหนังสือแสดงเจตนาไม9ประสงค0จะรบั

บริการสาธารณสุข ตามมาตรา 12 ในพรบ.สุขภาพด;วย 

 

ใครควรทำแผนการดูแลล,วงหน.า 

 ผู;ที่ควรทำแผนการดูแลล9วงหน;าได;แก9ผู;ป>วยที่เริ่มป>วยด;วยโรคที่คุกคามกับชีวิต หรือผู;ป>วยทีม่ีโอกาสเสี่ยงที่

จะเกิดเหตุฉุกเฉิน หรือการเจบ็ป>วยอย9างเฉียบพลันที่ไม9คาดคิด ซึ่งได;แก9บุคคลเหล9าน้ี 

• ผู;ที่เสี่ยงกับการเกิด strokes (ผู;ที่มี hypertension) 

• ผู;สงูอายุที่ได;รบัการวินิจฉัยว9าเปAน early dementia  

• ผู;ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงกับอบุัติเหตุทางสมอง  

• ผู;ป>วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง และมีโอกาสเปAนซ้ำ  

• ผู;ป>วยระยะท;าย ผู;สูงอายุที่ต;องดูแลใน long-term care 

อย9างไรก็ตามบุคคลที่แข็งแรงดี ไม9มีโรคร;ายแรงกส็ามารถทีจ่ะทำแผนดูแลล9วงหน;าได;  

 



ข.อดีของการทำแผนการดูแลล,วงหน.า  

 การวางแผนการดูแลล9วงหน;า มักก9อให;เกิดการพูดคุยกันอย9างเป}ดเผย ระหว9างทีมสุขภาพ ผู;ป>วยและ

ครอบครัว ก9อให;เกิดความไว;วางใจ เกิดการทำงานเปAนทีม การพูดคุยทำให;ทมีสุขภาพและครอบครัวผู;ป>วยรู;ความ

ต;องการของผู;ป>วย ลดความวิตกกังวล ความกลัวของผู;ป>วยและทีมสุขภาพ หลกีเลี่ยงความสับสนหรือความขัดแย;งที่

อาจเกิดข้ึนในอนาคต 

 การวางแผนการดูแลล9วงหน;าผลลพัธ0ทีดี่ทีเ่กิดข้ึนคือ  

§ ผู;ป>วยได;รับการดูแลทางการแพทย0ในเป~าหมายทีผู่;ป>วยต;องการ 

§ ลดป�ญหา over- หรือ under-treatment 

§ ลดป�ญหาความขัดแย;งในครอบครัวและความขัดแย;งกบัทีมสุขภาพ 

§ ผู;ป>วยรู;สึกว9าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ0การดูแลในแบบที่ต;องการได; ช9วยลดความวิตกกังวล และลด

ภาวะที่ตนเองรู;สึกไร;พลงัอำนาจ 

§ ลดการเปAนภาระให;ผู;อื่นตัดสินใจแทน  

  ในวัฒนธรรมบ;านเรามักให;ความเคารพในสิทธิการตัดสินใจของผู;ป>วยน;อย การไม9ยอมให;แพทย0บอกความ

จริงกับผู;ป>วย รวมถึงการไม9ให;ผู;ป>วยได;มีโอกาสตัดสินใจทำให;ผู;ป>วยไม9สามารถบอกความต;องการของตนเอง เมือ่มอบ

การตัดสินใจให;ผู;อืน่ บางครั้งผู;ตัดสินใจเกิดความกงัวล และไม9มั่นใจว9าการตัดสินใจดังกล9าวเปAนความต;องการของ

ผู;ป>วยหรือไม9 รวมถึงบางครั้งผู;ตัดสินใจยึดเอาผลประโยชน0ของตนเองเปAนที่ต้ัง เช9น บุตรที่ไม9มโีอกาสได;ดูแลบิดา

มารดาอาจต;องการให;แพทย0ยึดเวลาให;ผู;ป>วยอยู9ได;นานที่สุดเพื่อให;ตนเองได;มโีอกาสดูแลทดแทนคุณ หรือครอบครัว

อาจกลัวถูกติฉินนินทาจากเพื่อนบ;านหรือญาติพี่น;องที่ไม9ให;แพทย0ทำถึงทีสุ่ด 

 

อุปสรรคของการทำแผนดูแลล,วงหน.าและแนวทางแก.ไข 

  เน่ืองจากในประเทศไทย ยังไม9มรีะบบการทำแผนดูแลล9วงหน;ามาปฏิบัติอย9างเปAนรูปธรรม ยังไม9มรีะบบ

จัดเกบ็เอกสารการทำแผนดูแลล9วงหน;ารวมถึงเอกสารมาตรา 12 ที่สามารถให;แพทย0เข;าถึงได; จึงยังมีความยุ9งยากทัง้

ในข้ันตอนการทำและการเข;าถึง อุปสรรคที่สำคัญได;แก9 

§ ในผู;ป>วยระยะท;ายบางครั้งมีความยากลำบากในการประเมินพยากรณ0โรค ทำให;แพทย0ไม9มีความมั่นใจว9า

สมควรถึงจุดทีจ่ะทำตามความต;องการของผู;ป>วยแล;วหรือไม9 การแก;ป�ญหาคือการทำงานร9วมกันระหว9างทีม

แพทย0เจ;าของไข;และทมีดูแลประคับประคอง  

§ แพทย0ขาดความเช่ียวชาญในการสื่อสาร ไม9ได;รบัการฝ�กอบรมให;มีทกัษะการสื่อสารด;านน้ีได;อย9างมั่นใจ ทำ

ให;แพทย0ไม9สบายใจในการพูดคุย หรือหลีกเลี่ยงการพูดคุย จงึควรมีการพัฒนาทักษะทีมสุขภาพ โดยมุ9งเน;น

แพทย0เฉพาะทางและแพทย0ทั่วไป และทีมสุขภาพของศูนย0ดูแลประคับประคอง 

§ ไม9มีระบบการรองรับ เพื่อให;สามารถเข;าถึงแผนการดูแลล9วงหน;าของผู;ป>วยอย9างเปAนระบบ และมีความ

มั่นใจในการนำไปสู9การปฏิบัติ  ในอนาคตควรมีการทำระบบจัดเก็บแผนดูแลล9วงหน;าและเอกสารมาตร 12 

ของผู;ป>วยให;ทีมสุขภาพสามารถเข;าถึงได; และควรเปAนระบบที่ยอมรบัและปฏิบัติเปAนแนวทางเดียวกันทั่ว

ประเทศ 



§ ประชาชนขาดความตระหนัก เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินหรือสถานการณ0โรคเข;าสู9ระยะท;ายไม9อยากพดูคุยเรื่อง

ร;ายแรงหรอืเกี่ยวกบัความตาย และไม9เห็นความสำคัญของการเตรียมตัวล9วงหน;า จึงควรมกีารสร;างความ

ตระหนักให;กบัสงัคม จุดเริ่มที่ดีคือการทำในผู;สูงอายุ ซึง่จะเปAนผู;ทีม่ีความจำเปAนอย9างย่ิงในการมีแผนดูแล

ล9วงหน;ารองรับ การทำจำเปAนต;องมีครอบครัวอยู9ด;วย กจ็ะเปAนการสร;างความตระหนักให;กับคนรุ9นอื่นต9อไป

ด;วย 

§ ประเพณีวัฒนธรรมของไทยที่ไม9ได;ให;ผู;ป>วยมสี9วนร9วมในการวางแผนดูแลล9วงหน;าโดยเฉพาะผู;สงูอายุ เพราะ

กลัวผู;ป>วยหมดความหวัง รวมถึงการเคารพในตัวตนของผู;ป>วย ความเช่ือในเรื่องของการรักษาให;ถึงที่สุด 

ควรกระตุ;นให;มีการเคารพสิทธ์ิ การพูดคุยอย9างเป}ดเผยและเป}ดโอกาสให;ผู;สูงอายุหรอืผู;ป>วยมีส9วนร9วมใน

การวางแผนการดูแลตนเองล9วงหน;า 

 

แนวทางการพูดคุยกับผู.ปhวยและครอบครัวและขั้นตอนเก่ียวกับการทำแผนการดูแลล,วงหน.าในผู.ปhวยระยะท.าย 

 เปAนขบวนการที่อาศัยความละเอียดอ9อน และความสัมพนัธ0ที่ดีระหว9างทีมสุขภาพและผู;ป>วยและครอบครัว 

เปAนการให;ข;อมลูเพื่อช9วยในการตัดสินใจวางแผนการดูแล และเปAนขบวนการที่ทำให;ทีมสุขภาพที่ดูแลผู;ป>วยได;ทราบ

ความต;องการของผู;ป>วยและครอบครัว ทำให;สามารถให;การดูแลผู;ป>วยและครอบครัวได;ตรงตามความต;องการของ

ผู;ป>วยและครอบครัว 

1) ขบวนการสื่อสารการทำแผนดูแลล,วงหน.า ประกอบด;วยข้ันตอนดังน้ี 

ขั้นตอนท่ี 1 การสื่อสารสร.างความไว.วางใจและค.นหาความเข.าใจของผู.ปhวยและครอบครัว แพทย0ใช;

ความละเอียดอ9อนและสัมพันธ0ที่ดีในการสื่อสาร พูดคุยเพื่อให;เกิดความไว;วางใจและค;นหาความเข;าใจโรคของผู;ป>วย

และครอบครัว ในข้ันตอนดังกล9าว แพทย0ต;องพูดคุยเพื่อค;นหาผู;มสีิทธ์ิตัดสินใจแทนผู;ป>วย (surrogate decision 

maker) รวมถึงค;นหาผู;เปAนตัวหลักหรือมีอิทธิพลต9อการตัดสินใจ สอบถามความเข;าใจของผู;ป>วยและครอบครัว

เกี่ยวกับโรคและพยากรณ0โรคว9าผู;ป>วยและครอบครวัเข;าใจในระดับใด 

ขั้นตอนท่ี 2 การบอกพยากรณ=โรคตามความเปnนจริง แพทย0จำเปAนต;องให;ข;อมลูเกี่ยวกบัโรคและพยากรณ0

โรคที่ตรงจริง โดยแพทย0ต;องมทีักษะการบอกความจรงิด;วยวิธีที่ไม9ทำให;ผู;ป>วยและครอบครัวหมดกำลังใจ ใช;ภาษาที่

พูดคุยประจำวัน เพื่อให;เข;าใจง9าย การสื่อสารเรือ่งพยากรณ0โรคมีความสำคัญ ไม9ควรให;การพยากรณ0โรคที่ดีเกินจริง 

หลีกเลี่ยงการให;ความหวังที่ไม9เปAนจริง ควรมีการพูดคุยถึงป�ญหาทีผู่;ป>วยและครอบครัวประสบ ช9วยให;ผู;ป>วยและ

ครอบครัวสามารถเผชิญและแก;ป�ญหาได; รวมถึงทมีสุขภาพช9วยร9วมวางแผนการดูแลรักษาร9วมกับผู;ป>วยและ

ครอบครัว ช9วยให;สามารถเข;าถึงแหล9งทรัพยากร และการบริการต9างๆ ที่ครอบครัวต;องการ 

ขั้นตอนท่ี 3 ค.นหาและกำหนดเปpาหมายการดูแลร,วมกัน ในข้ันตอนน้ี ควรพยายามส9งเสริมให;มีการพูดคุย 

โดยกระตุ;นให;ผู;ป>วยค;นหาเป~าหมายในชีวิต และมีโอกาสสื่อสารเกี่ยวกับเป~าหมายการดูแลรักษาในระยะต9าง ๆ ของ

โรค รวมถึงระยะสุดท;ายของชีวิต  เช9น ถ;าผู;ป>วยยังมีสมรรถนะดี ถ;ามีภาวะแทรกซ;อนหรือภาวะฉุกเฉินข้ึน ผู;ป>วยมี

เป~าหมายให;แพทย0ดูแลในแนวทางใด เป~าหมายอาจได;แก9 การทำทุกอย9างเต็มที่เพื่อให;ผู;ป>วยอยู9ได;นานทีสุ่ดไม9ว9า

ผลลัพธ0จะเปAนอย9างไร หรือเป~าหมายการรักษาที่ไม9รุกรานถ;าแพทย0เห็นว9าโอกาสสำเร็จมีน;อยหรืออาจทำให;ผู;ป>วยอยู9

ในสภาวะที่ช9วยเหลือตัวเองไม9ได;  บางคนอาจอยากเลือกเป~าหมายให;แพทย0ทดลองรักษาแต9ถ;าผลลัพธ0ไม9เปAนตามที่



หวังขอให;ยุติและถอดถอนการรักษาน้ันออก  ควรมีการพูดคุยถึงเป~าหมายการดูแลเมื่อโรคอยู9ในวาระสุดท;ายของชีวิต

ซึ่งผู;ป>วยมักอยู9ในสภาวะติดเตียงต;องพึ่งพงิทุกอย9าง ต;องเข;าใจว9าเมื่อผู;ป>วยอยู9ในวาระสุดท;าย เป~าหมายการดูแลของ

ผู;ป>วยส9วนใหญ9คล;ายกันคือ ต;องการใช;เวลาอยู9กบัครอบครัว หลีกเลี่ยงการอยู9ในโรงพยาบาล หลกีเลี่ยงการทำ

หัตถการทีก่9อให;เกิดความเจ็บปวดและหลีกเลี่ยงการพยุงชีพ  

ขั้นตอนท่ี 4 การกำหนดแผนการดูแล ทีมสุขภาพควรพูดคุยเรื่องรายละเอียดทางเลือกของการดูแลรักษา

ต9าง ๆ และให;ผู;ป>วยและครอบครัวเข;าใจ ถึงข;อดีและข;อเสียของทางเลือกแต9ละทาง แผนการดูแลของผู;ป>วยต;อง

คล;อยตามเป~าหมายการดูแลทีผู่;ป>วยวางไว; เช9นไม9ว9ามีอะไรเกิดข้ึนเป~าหมายคือการรักษาเต็มที่ให;ได;มีชีวิตอยู9ได;นาน

ที่สุด แผนการดูแลของผู;ป>วยคือการกลับเข;ารักษาในโรงพยาบาล การรักษาทุกอย9างยังต;องคงไว; เช9นการรักษาในหอ

ผู;ป>วยวิกฤติ การใช;เครื่องพยุงชีพต9าง ๆ แต9ถ;าเป~าหมายของผู;ป>วยคือการดูแลให;สุขสบายไม9รกุราน แผนการดูแลของ

ผู;ป>วยคือการรักษาที่ไม9สร;างความเจ็บปวด เช9นให;ยาระงับอาการ การให;ยาปฏิชีวนะตามความเหมาะสม ปฏิเสธการ

พยุงชีพที่รกุราน เช9น การเข;ารักษาในหอผู;ป>วยวิกฤติ การใส9ท9อช9วยหายใจและเครื่องช9วยหายใจ การล;างไต เปAนต;น 

ทีมสุขภาพอธิบายให;ผู;ป>วยและครอบครัว เข;าใจเป~าหมายของการดูแลแบบ palliative care ให;คำแนะนำเกี่ยวกบั

การรกัษาที่เหมาะสม นอกจากน้ีควรมกีารพูดคุยเกี่ยวกับสถานที่อยู9ที่ต;องการเมื่อระยะสุดท;ายมาถึง รวมถึงการ

พูดคุยเกี่ยวกับการใช;เครื่องพยุงชีพ ข;อดี ข;อเสีย ความไม9สุขสบายและภาระทีเ่กิดข้ึน พูดคุยคำสั่งการกู;ชีพ 

(resuscitation order’s) การยืนยันถอดเครื่องพยุงชีวิตถ;าการลองรกัษาไม9ได;ผลตามคาด 

2) การบันทึกเจตจำนงค=ของผู.ปhวยและการจัดเก็บบันทึกเอกสาร (Advance planning documents)  

§ หลงัจากที่ผู;ป>วยได;แสดงเจตจำนงค0เลือกเป~าหมายและแผนการดูแลล9วงหน;า แพทย0ควรทบทวนเอกสาร

บันทึกแผนการดูแลล9วงหน;าร9วมกับผู;ป>วยและครอบครัว แก;ไขในส9วนที่ยังคลาดเคลื่อนหรือเข;าใจไม9

ตรงกัน  

§ ให;มั่นใจว9าเอกสารแสดงเจตจำนงค0ต;องมีความชัดเจนที่จะช9วยในการตัดสินใจการรกัษาของทมีสุขภาพ 

§ ให;ผู;ป>วยเซนต0เอกสาร 

§ เก็บเอกสารในเวชระเบียนผู;ป>วย  

3) มีการทบทวนและปรับปรุงแผนการดูแลล,วงหน.าเปnนระยะ  

บทบาทของตัวแทนผู.ปhวย ต;องให;ตัวแทนในการตัดสินใจของผู;ป>วยอยู9ในการสนทนาเพื่อให;รับรู;ความ

ต;องการของผู;ป>วย ผู;ป>วยต;องระบุบทบาทของตัวแทนในการตัดสินใจแทนกรณีทีผู่;ป>วยไม9อยู9ในสภาพที่จะทำได; เมื่อ

ผู;ป>วยไม9อยู9ในสภาพที่จะตัดสินใจได; ตัวแทนต;องทำงานร9วมกับทีมแพทย0ในการเลือกแนวทางการรักษาแทนผู;ป>วย

โดยยึดเจตจำนงค0ของผู;ป>วยเปAนสำคัญ  

  ข.อบกพร,องท่ีมักพบในการทำแผนการดูแลล,วงหน.า 

• ขาดการพูดคุยอย9างเปAนระบบ มุ9งเน;นเฉพาะการเซ็นต0เอกสาร 

• การสนทนาทำในวงแคบ ไม9มกีารยกตัวอย9างสถานการณ0ทีเ่ปAนรูปธรรมและหลากหลาย ให;มีโอกาส

พิจารณาอย9างทั่วถ;วน  

• เจตจำนงของผู;ป>วยทีร่ะบุไว;อาจไม9ชัดเจน 



• ผู;ทำหน;าที่ตัดสินใจแทนผู;ป>วยไม9ได;ร9วมในการสนทนา ไม9เข;าใจบทบาทของตนเอง ทำให;ไม9ทราบความ

ต;องการของผู;ป>วยอย9างแท;จรงิ 

 

ปัญหาและช่องว่างด้านการวางแผนดูแลล่วงหน้าในประเทศไทยและแนวทางการพัฒนา  

  ปัจจุบันในระบบสุขภาพของประเทศไทยยังไม่มีแบบฟอร์มและการจัดเก็บแผนการดูแลล่วงหน้าของผูป้่วย

อย่างเป็นระบบ ทีมสุขภาพทีร่ับผิดชอบศูนย์ดูแลประคับประคองซึ่งมีบทบาทในการสื่อสารการทำแผนดูแลล่วงหน้า

ในผู้ป่วยระยะท้ายยังต้องการการพัฒนาทกัษะเพิม่เติมเพื่อให้สามารถเผยแพร่และช่วยในการฝึกอบรมทีมสุขภาพอื่น   

แพทย์เฉพาะทางและแพทย์ทั่วไปไมเ่ข้าใจหลักการและขาดทักษะการสื่อสาร  รวมถึงผู้ป่วยโรคเรื้อรงัทั่วไปและ

ผู้สงูอายุที่ไม่ได้อยู่ในระยะท้ายไมม่ีโอกาสเข้าถึงการดูแลประคับประคองทำให้ขาดการพูดคุยทำแผนดูแลล่วงหน้า  

แนวทางการพฒันาใหผู้้ป่วยและประชาชนเข้าถึงการทำแผนดูแลล่วงหน้า ได้แก่ การศักยภาพของทีมดูแล

ประคับประคองเพื่อช่วยเผยแพร่องค์ความรูแ้ละทักษะ  การจัดต้ังคลีนิคการทำแผนดูแลล่วงหน้าในโรงพยาบาลโดย

อาศัยทีมดูแลประคับประคองจะช่วยให้ผูป้่วยมีโอกาสได้รบัการทำแผนดูแลลว่งหน้ามากข้ึน นอกจากน้ีการสร้าง

ความตระหนักทั้งในหมู่บุคลากรทางการแพทย์และประชาชนทั่วไปก็เป็นส่วนที่มีความสำคัญ 

 สรปุโดยรวมภาระโรคในปัจจุบันของประเทศไทยเปลี่ยนแปลงเป็นโรคเรื้อรงั กลุ่มผูป้่วยสูงอายุมีจำนวนมาก

ข้ึน รวมถึงปรมิาณผู้ป่วยระยะท้ายที่มีจำนวนมาก ผู้ป่วยกลุม่น้ีมักไม่มีแผนการดูแลลว่งหน้าจากการที่ไม่มทีีมดูแล

ประคับประคองเข้าร่วมดูแล การขาดความตระหนักในบุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะกลุม่แพทย์ รวมถึง

ประชาชนขาดความเข้าใจเข้าไม่ถึงข้อมลู  ทำให้ขาดการวางแผนดูแลล่วงหน้า ได้รับการรักษาที่ไม่กอ่เกิดประโยชน์ 

ทุกข์ทรมานและสร้างความล่มสลายทางเศรษฐกจิแก่ครอบครัว จึงควรมีการสร้างและพฒันาระบบการเข้าถึงและการ

ส่งเสริมการทำแผนการดูแลสุขภาพล่วงหน้าสำหรับผู้สงูอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผูป้่วยระยะท้าย และการสร้างความ

ตระหนักในประชาชนทั่วไป แม้มาตรา 12 ใน พรบ.สุขภาพได้เริ่มดำเนินการมาร่วม 12 ปี แต่ยังไม่เป็นที่ยอมรับของ

องค์การแพทย์และมีการทำเอกสารตามมาตรา 12 น้อยมากเน่ืองจากเหตุผลดังกว่าข้างต้น การสง่เสรมิการทำแผน

ดูแลสุขภาพล่วงหน้าจะช่วยให้มาตรา 12 ประสบความสำเรจ็มากข้ึน และคลอบคลุมความต้องการของผูป้่วยและ

ครอบครัวมากกว่า   
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