
Advance Care Planning: 
What, Why, When, Who, and How 

Srivieng Pairojkul, MD.
Karunruk Palliative Care Center
Faculty of Medicine, Khon Kaen 

University
 



ACP: Overview

•ACP: 
 - Definition 
 - ACP vs. AD 

- ACP: Why, When, WHO 
 - Cultural consideration 
•ACP in Asian countries
•Thailand policy on ACP
•Communication technique
 
 
 



Definition
“Process that supports adults at any age or stage of health in 
understanding and sharing their personal values, life goals, 
and preferences regarding future medical care”
 
 

Sudore R, et al. Defining advance care planning for adults: A consensus definition 
from multidisciplinary Dephi Panel. J Pain Symptom Manage 2017

การวางแผนการดูแลลวงหนา (Advance Care Planning) คือกระบวนการ
การวางแผนดูแลสุขภาพที่ทําไวกอนที่ผูปวยจะหมดความสามารถในการ
ตัดสินใจหรือเขาสูระยะทายของชีวิต อาจเปนทางการหรือไมเปนทางการ โดย
อาจจะใชกระบวนการสนทนาปรึกษารวมกันระหวางผูปวย ครอบครัว และทีม
บุคลากรสุขภาพ หรือผูปวยอาจทําไดดวยตนเอง หรือปรึกษาสมาชิกครอบครัว 
หรือปรึกษาบุคลากรสุขภาพ  

สํานักงานสุขภาพแหงชาติ สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น วาดวยนิยามปฏิบัติการ (Operational definition) 
ของคําที่เกี่ยวของกับเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) สําหรับประเทศไทย   



Advance Care Plan VS. Advance Directive

 

Advance
Directive

Advance Care 
Plan

• Written advance care plan signed by a 
patient who has decision making capacity

• Consent to, or refuse, specified medical 
treatment (life supports) for specific 
condition (end of life) in the future

Initiation of
discussion

Discussion to clarify
persons’ preferences

for future care

Statement of wishes
(verbal or written)

• Documents outcomes of advance care planning discussion to inform care 
provision of a person’s preferences for future health care and preferred 
health outcomes should they become seriously ill in the future and are 
unable to make decisions, and/or communicate their wishes to others.



Why Concern?
• Increasing numbers of elderly and chronic illness situations
• Improvement of medical technology
• Increased education of population
•Growing acceptance of patient autonomy

Importance of Advance Care 
Planning

Future health care needs & 
decisions



Limitation of AD
•Take up rate very low
•Only in terminally ill, refusal of life-sustaining treatment

ACP
• Define goals and preferences for future medical treatment
• Health outcomes preferred by that person
• More acceptable by the health care team
• Take up rate higher



Why is ACP Important?
•Used extensively across the world

•A cornerstone in improving end of life care

•Encourages pre-planning of care

•Enables better provision of service, related to the patient needs

•Empowers and enables patients and family

•May increases QoL, sense of control, preserve normality and hope

•Save medical care cost

 

Detering KM, et Al. MJ 2010;340:c1345
Zhang BH, et al. Arch Intern Med. 2009;169(5):480-488

Teno JM, et al. J Am Geriatrics Soc. 2007;55(2):189-194



When - Triggers
•Following a new diagnosis of life limiting condition
• In conjunction with prognostic indications
•Multiple hospital admissions
•Admission to care home
•Expressed need of patient or family

Who - Facilitators
•Patient & family – supporting early discussion eg. introductory leaflet
•Primary health care provider: GP, community nurse
•Secondary care – specialist consultant, ward staff, etc.
•Palliative care specialist
•Sometimes trained non-clinical facilitator 



Integrate ACP into Various Life Stages & Care Settings
•Healthy adults: Consider values and what matters most in the future 
 Primary/community care 
 Public awareness
•Chronic disease patients: Discuss disease progression and 
preferences in medical crisis 
 Specialist OPD 
 Hospital in-patient
•High needs/frail patients: Preferred care interventions and to 
express personal last wishes 
 LTC and nursing home 
 Palliative services 



Hospital - In-Patient
Identification: Doctors and other health professional 
                      Identification criteria

ACP introduction: Doctors and other health professional

ACP done by primary team
Needs training

Refer to ACP team
(Most common - PC team)

ACP documented in hospital IT system

Revise from time to time



Outcome - KPI
•% of patients who have ACP 
 Healthy adults 
 Chronic disease patients 
 Elderly: general; in LTC 
 PC patients 100%

•Awareness survey

•% of preferences honored



Cultural Consideration

•Western countries - emphasis on autonomy: 
 - Truth telling 
 - Share decision making 
 - Self-directed care planning
•Eastern countries – emphasis on family and society: 
 - Conspiracy of silence 
 - Family is key decision maker 
 - Taboo in talking about death 



ACP in Asian Countries
Country AD ACP Activity
Taiwan Natural 

Death 
ACT 
(2000)

• 2016 Patient Right to Autonomy ACT advocates AD 
through ACP aimed at patients with: terminal ill; irreversible 
coma; terminal dementia; incurable diseases.

• >100 clinics in hospitals provide ACP consultation
• Pay out of pocket to do ACP consultation
• AD stored on an online electronic platform and ID card

Singapore Advance 
Medical 
Directive 
(1996) 

• 2010 ACP implemented by the government (not legalized)
• Seeding fund from government for ACP pilot project
• ACP clinic in restructured hospitals and in community
• ACP upload and can be access on electronic storage
• 2011 “Living Matters” was set up for national ACP program
• ACP facilitators training, improvement of quality



ACP in Asian Countries
Countr
y

AD ACP Activity

Korea Yes – 
Physician 
orders for 
LST (POLST)

• 2016 Act No.14013 – decision on LST for patients in 
hospice & PC at the EOL

• Document uploaded in National Agency for Management 
of LST registry

• Reimburse payment for LST document
Japan No • 2018 ACP introduced in the GL on decision making 

process on EOL care
• Project “Education For Implementing EOL Decision 

(E-FIELD) provided interdisciplinary team with 1-d WS on 
ACP throughout the country

• “SHARE” program established and implement ACP



Current Situation of ACP in Thailand
Current situation:
•ACP done mostly in PC patients by the PC teams
•ACP is recognized as AD
•AD is legalized in 20
•ACP is one of national PC KPI 
Purposed policy 
•Establishment of common ACP form
•Legalization?
•Training of facilitators: hospital-base and community-base
•Public and professional awareness
•Electronic access of patients’ ACP?
 



ACP Forms
•General healthy person
•Chronic disease form include elderly

• ผูเชี่ยวชาญแตงตั้งโดย สช.
• นักวิชาชีพ: แพทย พยาบาล เภสัช นักสังคม 
• Public hearing 
• เขา คสช. เพื่อการรับรอง 🡪 กฤษฎีกา
 

การ consensus 



ACP Process
•Understanding of medical condition

•Reflection of their goals, value, and preferences

•Communicating and document their wishes and goals.

•Choosing a health care spoke person

•ACP document can be changed at anytime.



Basic Communication Skills 
ขั้นตอนในการใหคําปรึกษา  

1. เริ่มตน (opening) 
•บรรยากาศที่เงียบสงบ เปนสวนตัว ทานั่งที่ไมเผชิญหนากัน ใชภาษางายๆ  
•ทักทาย แนะนําตัววาเปนใคร มาจากหนวยงานไหน มีขั้นตอนการทํางาน
อยางไรและทําไมจึงตองมาพูดคุยกัน  

2. เขาใจประเด็นปญหา    
•ถามถึงปญหาตางๆ ซักถามลงในรายละเอียด จัดลําดับความสําคัญ 
•ทําความเขาใจสิ่งตางๆที่เกี่ยวของกับปญหาใหชัดเจน (uses clarification)

3. ตั้งเปาหมาย (goal setting) 
• เลือกปญหาที่แทจริง  
•สรางแรงจูงใจใหเห็นความสําคัญ กําหนดเปาหมายรวมกัน  

 



4. การแกปญหา  (problem solving )
•ใชคําถามปลายปด/เปดอยางเหมาะสม
•การฟงที่ดี (active listening) สรุปประเด็น  
•การใหขอมูลทางการแพทยและทางเลือกที่เหมาะสม  
•ใหผูปวยมีสวนรวมและใหตัดสินใจดวยตนเอง  
•การใหความหวังที่เปนจริง  
•สรุปเปนระยะ ทวนซํ้า เนนถึงประเด็นที่สําคัญ

5. การยุติกระบวนการใหคําปรึกษา  (closing)
•สรุปประเด็นที่ไดพูดคุยกัน     
•ใหถามสิ่งคางคาใจ ตรวจสอบความคิด สอบถามความรูสึกที่เปลี่ยนแปลง  
•แสดงความชื่นชมในความมุงมั่นที่อยากแกไขปญหา  
•การนัดหมายติดตาม หรือการกลาวลาโดยมีทาทางที่อบอุน  

 

ขั้นตอนในการใหคําปรึกษา  



เทคนิคขั้นตอนการสื่อสารการทําแผนดูแลลวงหนา  

1. การเริ่มตนสนทนาและแนะนําการวางแผนดูแลลวงหนา  
ขั้นตอนการทํา การจัดเก็บ  

2. การประเมิน: Preferences ความเขาใจสภาวะสุขภาพ ความวิตกกังวล  

3. ใหขอมูลพยากรณโรค (Share prognosis) 

4. คนหาเปาหมายการดูแล และผลลัพธที่ตองการ/ไมตองการ  
(Explore preferred outcomes) 

5. บันทึกและจัดเก็บเอกสาร ทบทวนเปนระยะ  

 



 
1. การเริ่มตนสนทนา  
แนะนําการวางแผนดูแลลวงหนาและขั้นตอนการทํา
• เริ่มตนสนทนา  
     “หมอ/พยาบาลหวังวาจะไดพูดคุยเกี่ยวกับสถานการณสุขภาพของคุณ
และสิ่งที่จะเกิดขึ้น” 
•การประเมินความเขาใจเกี่ยวกับการวางแผนดูแลลวงหนา  
     “คุณเขาใจเกี่ยวกับการวางแผนดูแลลวงหนาอยางไร?”

•การใหขอมูลเกี่ยวกับการวางแผนดูแลลวงหนา  
   “การวางแผนดูแลลวงหนาคือการคิดทบทวนเกี่ยวกับแนวทางการดูแล
สุขภาพในอนาคตของคุณ เปนการสื่อสารใหคนอื่นรูวาอะไรสําคัญสําหรับ
ตัวคุณและแนวทางการรักษาแบบใดเปนสิ่งที่คุณตองการ เผื่อกรณีที่คุณอยู
ในสภาพที่ไมสามารถรับรูหรือสามารถสื่อสารดวยตัวคุณเองได”  

 
 



•พูดคุยชี้แจงขั้นตอนในการทําแผนดูแลลวงหนา  
   -  ขั้นที่ 1 คิดทบทวนถึงสิ่งที่มีความสําคัญ มีคุณคาสําหรับคุณ การอยูดี คุณภาพ
ชีวิตที่ดีในความเชื่อของคุณคืออยางไร สภาวะใดบางเปนสิ่งที่คุณยอมรับไมได 
ขอบเขตการรักษาระดับใดที่คุณยอมรับได  
   -  ขั้นที่ 2 เลือกผูที่คุณไววางใจใหตัดสินใจแทน เปนบุคคลที่คุณเชื่อวาเขาใจ
ความตองการของคุณ และสามารถตัดสินใจเรื่องการดูแลรักษาในอนาคตที่ตรงกับ
ความตองการของคุณมากที่สุด เผื่อในกรณีที่ตองตัดสินใจเรื่องที่คุณไมไดกําหนด
ไวในแผนลวงหนา  
  -  ขั้นที่ 3 บันทึกความตองการของคุณลงในเอกสารเพื่อสื่อสารใหทีมแพทยที่ดูแล
ทราบความตองการของคุณ และถาเปนไปไดควรสามารถนําเอกสารนี้เขาสูระบบ
ขอมูลของโรงพยาบาลที่ดูแลรักษาคุณ และคุณควรมีอีกฉบับเก็บไวกับตัว  

 
1. การเริ่มตนสนทนา  
แนะนําการวางแผนดูแลลวงหนาและขั้นตอนการทํา



2. การประเมิน: Preferences  
ความเขาใจสภาวะสุขภาพ ความวิตกกังวล

•คนหาความหมายของ “การอยูดี" ในความคิดเห็นของผูปวย กิจกรรมและ
ประสบการณที่สําคัญของการอยูดี คุณภาพชีวิตที่ดี และอะไรที่ทําใหชีวิต
มีความหมาย  

“การอยูดีในความหมายของคุณคือเปนอยางไร?”
“อะไรทําใหชีวิตของคุณมีความหมาย อะไรที่มีความสําคัญสําหรับคุณ?”
“อะไรเปนสิ่งที่ชวยคุณเวลาคุณเผชิญกับสิ่งทาทาย”
“อะไรเปนสิ่งเสริมพลังแกคุณเมื่อคิดถึงสภาวะความเจ็บปวยในภายภาคหนา”
“สมรรถนะหรือความสามารถที่จะดูแลตนเองมีความสําคัญตอคุณอยางไร?  
 ถาคุณชวยเหลือตนเองไมไดคุณยอมรับสภาวะนั้นอยางไร?”
“ถาสภาวะโรคของคุณลุกลามหรือเปนมากขึ้น คุณตองการการรักษาระดับใด”



• คนหาความเขาใจสภาวะสุขภาพของตนเอง โรคที่เปน การวินิจฉัย พยากรณโรค  
”คุณเขาใจเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพขณะนี้ของคุณอยางไร?”
“คุณอยากทราบขอมูลอะไรบางเกี่ยวกับสถานการณขางหนาดานการเจ็บปวยของคุณ?”
• คนหาประสบการณเกี่ยวกับความเจ็บปวย  
“คุณมีประสบการณเกี่ยวกับความปวยหนักของคนในครอบครัวหรือเพื่อนฝูงหรือไม?”
“ประสบการณนั้นเปนอยางไร?”
• คนหาความวิตกกังวล ความกลัว เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  
“อะไรคือสิ่งที่คุณวิตกกังวลหรือกลัวที่สุดเกี่ยวกับอนาคตทางสุขภาพของคุณ?”
“ครอบครัวของคุณทราบเกี่ยวกับความเจ็บปวยของคุณและแนวทางการดูแลที่คุณ
ตองการหรือไม อยางไร?”
 
 

2. การประเมิน: Preferences  
ความเขาใจสภาวะสุขภาพ ความวิตกกังวล



3. ใหขอมูลพยากรณโรค (Share prognosis)

•พยากรณโรคที่ผูปวยเปน  
•สิ่งที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ภาวะแทรกซอน  
 



4. คนหาเปาหมายการดูแล และผลลัพธที่ตองการ/
ไมตองการ (Explore preferred outcomes) 

•คนหาเปาหมายและขอบเขตของการรักษา  
“ถาสภาวะความเจ็บปวยของคุณทรุดลง เปาหมายของคุณคืออะไร?”
“คุณจะวางขอบเขตการรักษาของคุณอยางไรบาง?”
•คนหาผลลัพธที่ตองการ/ไมตองการ 
“สภาวะแบบใดบางที่คุณยอมรับ/ยอมรับไมได?”
•คนหาขอบเขตของการใชเครื่องพยุงชีพ
•ถามเกี่ยวกับการแตงตั้งผูมีสิทธิ์ตัดสินใจแทนดานสุขภาพ  
•ถามเรื่องศาสนาและความเชื่อตามวัฒนธรรมซึ่งอาจมีอิทธิพลตอการตัดสินใจ
ดานการดูแลสุขภาพ  



5.  บันทึกและจัดเก็บเอกสาร ทบทวนเปนระยะ  

•บันทึกความตองการตาม ACP และสิ่งที่พูดคุยอยางชัดแจง วางแผนติดตาม 
ACP ของผูปวย  

•แจงใหทราบวาสามารถเปลี่ยนแปลง ACP ไดตลอดเวลา  

•การขออนุญาตนํา ACP ของผูปวยจัดเก็บเขาระบบขอมูลของโรงพยาบาล  
 - OPD card 
 - เวชระเบียน  
 - Hospital HO

•การสงตอขอมูลแผนการดูแลลวงหนาใหทีมสุขภาพอื่นที่รวมดูแล/สงตอ  



Proposed ACP Form: Scenario
ความตองการที่คุณไดแสดงเจตจํานงไวในสวนนี้ จะไดรับการดําเนินการ
ตอเมื่อแพทยที่ดูแลคุณไดลงความเห็นวา  

•คุณเจ็บปวยดวยโรค/ภาวะที่รักษาไมหายและอยูในระยะทายของโรค  

•หรือ คุณอยูในสภาวะเปนผักอยางถาวร หรือคุณเปนสมองเสื่อมระดับ
รุนแรง ซึ่งไมสามารถชวยเหลือตนเอง สูญเสียความจําและการนึกคิด  

•หรือ คุณปวยหนักหรือประสบอุบัติเหตุรายแรงที่ไมสามารถรักษาให
กลับคืนดี และไมสามารถมีชีวิตอยูไดโดยไมใชเครื่องพยุงชีพ  

 



Proposed ACP Form: Choices
ถาขาพเจาเจ็บปวยดวยโรค/ภาวะที่รักษาไมหายและอยูในระยะทายของ
โรค กรณีมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นและทีมแพทยมีความเห็นวาการรักษา
ภาวะดังกลาวมีโอกาสรอดชีวิตนอยมาก  
⬜  ขาพเจาขอเลือกการรักษาอาการเพื่อลดการทรมานโดยไมใชเครื่อง  
     พยุงชีพหรือการรักษาที่ยื้อชีวิต และขอเสียชีวิตตามธรรมชาติ  
⬜  ขาพเจาขอเลือกการรักษาเต็มที่ รวมถึงการใชเครื่องพยุงชีพ แตหาก
ทีม  
     แพทยเห็นวาไมไดผล อนุญาตใหถอดเครื่องพยุงชีพไดและรักษาตาม  
     อาการเพื่อไมใหทรมาน และขอเสียชีวิตตามธรรมชาติ  
⬜  ขาพเจาขอใหรักษาเต็มที่โดยใหใชเครื่องพยุงชีพจนกวาจะเสียชีวิต  
⬜  ขาพเจายังตัดสินใจตามขอหนึ่งขอใดไมได  
 



โครงการรณรงคการทํา ACP ในผูสูงอายุ  
•Train facilitators: ทีม PC, พยาบาล case manager
•ผลิตเอกสาร แผนพับ คูมือ สื่อ
•ทํา ACP ใน nursing homes, ศูนย Long-term care ในชุมชน  

โครงการรณรงคการทํา ACP ใน Chronic Diseases
• Train facilitators: ทีม PC 
• สรางความตระหนักและการฝกอบรมบุคลากรในโรงพยาบาล  
• เปด ACP clinic ในโรงพยาบาล  
• สรางระบบจัดเก็บในระบบ ITของโรงพยาบาล  




