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การดูแลรักษาแบบประคับประคอง
(Palliative
Care)

 

 เนื่องจากในปัจจุบันประชากรไทยมีอายุยืนยาวขึ้น ลักษณะของความเจ็บป่วยเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมโดย

มีจำนวนผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้นทุกปï สาเหตุการตายส่วนใหญ่เปลี่ยนจากโรคติดเชื้อมา

เป็นโรคมะเร็งและกลุ่มโรคทางหลอดเลือด เช่น โรคหัวใจและสมองเสื่อม ผู้ป่วยกลุ่มนี้บางรายอาจจะป่วยอยู่ใน

ระยะที่ยังพอรักษาได้ แต่บางรายอาจจะป่วยหนักจนกระทั่งความรู้ทางการแพทย์ในปัจจุบันไม่สามารถยื้อความ

ตายออกไปได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักถูกมองว่าเป็น “ผู้ป่วยที่หมดหวัง” ที่ไม่มีวิธีการรักษาใดÊ เพิ่มเติม ทั้งÊ ที่ยังมีอีก

หลายวิธีที่บุคลากรสายสุขภาพสามารถทำได้ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยและใช้ชีวิตอย่าง 

มีคุณค่าจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต  

 ในคำภาษาไทย อาจเรียกชื่อ Palliative Care ได้หลายอย่าง เช่น การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การดูแล

ผู้ป่วยระยะประคับประคองหรือแบบประคับประคอง หรือการดูแลเพื่อบรรเทาอาการ หรือวิถีแห่งการคลายทุกข์ 

อย่างไรก็ตาม คำในภาษาไทยทั้งหมดยังไม่สามารถอธิบายหลักการของ Palliative Care ได้อย่างครอบคลุมครบ

ถ้วน ในบทความนี้จึงขอใช้คำว่า “การดูแลรักษาแบบประคับประคอง” แทน “Palliative Care” เพื่อให้ตรงกับ

คำในกฎกระทรวงกำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการดำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ

สาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย 

พ.ศ.๒๕๕๓ 
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 ในปïพ.ศ.๒๕๕๓ องค์การอนามัยโลกได้ให้คำจำกัดความของการดูแลรักษาแบบประคับประคองว่าเป็น 

“วิธีการดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคที่รักษาไม่หายโดยให้การปÑองกันและบรรเทาอาการตลอดจนการบรรเทาความทุกข์

ทรมานด้านต่างÊ ที่อาจจะเกิดขึ้น เป็นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมทุกมิติของสุขภาพ อันได้แก่ กาย ใจ 

ปัญญา และสังคมของผู้ป่วย” มีเปÑาหมายหลักของการดูแลเพื่อลดความทรมานของผู้ป่วย เพิ่มคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยและครอบครัว และทำให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่างสงบหรือ “ตายดี” 

 ปัจจุบัน ทางองค์การอนามัยโลกได้ให้คำจำกัดความใหม่ของการดูแลรักษาแบบประคับประคองไว้ว่าเป็น 

ç«‘∏’°“√¥Ÿ·≈∑’Ë‡ªìπ°“√‡æ‘Ë¡§ÿ≥¿“æ™’«‘µ¢ÕßºŸâªÉ«¬∑’ËªÉ«¬¥â«¬‚√§∑’Ë§ÿ°§“¡µàÕ™’«‘µ ‚¥¬„Àâ°“√ªÑÕß°—π·≈–∫√√‡∑“
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§√∫∂â«πé  

 การดูแลรักษาแบบประคับประคองไม่ได้เป็นการเร่งหรือช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วกว่าการดำเนินโรคเอง

ตามธรรมชาติ และไม่ใช่การใช้เครื่องมือหรือความรู้ทางการแพทย์เพียงเพื่อยื้อความทรมานของผู้ป่วยโดยไม่เพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การยื้อชีวิตของผู้ป่วยอาจจะทำในกรณีเดียวเท่านั้นคือ เป็นความต้องการของผู้ป่วยเอง 
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เช่น ต้องการรอใครบางคนให้ทันกลับมาพบกันในช่วงสุดท้ายของชีวิต หรือไม่ต้องการเสียชีวิตในช่วงที่เป็นงาน

มงคลของคนในครอบครัว เป็นต้น 

 หลักการอื่นÊ ที่สำคัญของการดูแลรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่ 

 ë ยอมรับ “การเสียชีวิต” ว่าเป็นกระบวนการตามธรรมชาติของชีวิต 

 ë ให้ความสำคัญกับการดูแลทางด้านจิตใจของผู้ป่วยควบคู่ไปกับการดูแลอาการทางกายเสมอ 

 ë ให้ความเคารพสิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวในการรับทราบข้อมูลการเจ็บป่วย และให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวมีส่วนร่วมตัดสินใจเรื่องแนวทางและเปÑาหมายของการดูแล  

 ë การดูแลควรให้ความสำคัญต่อค่านิยม ความเชื่อ และศาสนาของผู้ป่วยและครอบครัว 

 ë มีระบบการดูแลที่ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วย

เสียชีวิต ตลอดจนให้การดูแลภาวะเศร้าโศกของครอบครัวภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้เสียชีวิตไปแล้ว 

 ë การดูแลควรทำในลักษณะของคณะสหวิชาชีพ เพื่อให้คณะผู้ดูแลสามารถดูแลปัญหาสุขภาพด้านต่างÊ 

ของผู้ป่วยและครอบครัวได้ดีที่สุด 

 ë สามารถทำควบคู่ไปพร้อมÊ กับการรักษาอื่นÊ เช่น การผ่าตัด รังสีรักษา หรือเคมีบำบัด ตั้งแต่ระยะ

แรกÊ ของโรค เพื่อลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย และทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวเผชิญหน้ากับการเจ็บป่วย 

ได้ดีขึ้น 
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 เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หายหรือป่วยในระยะสุดท้าย ย่อมมีผลกระทบต่อทั้งตัว 

ผู้ป่วยเองและสมาชิกที่เหลือในครอบครัวในหลายÊ ด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ ปัญญา และสังคม หากผู้ป่วย

เป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัวเป็นหลักก็อาจจะมีผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจและการเงินของครอบครัว การดูแลรักษาแบบ

ประคับประคองจึงต้องเริ่มต้นด้วยการให้สิทธิผู้ป่วยและครอบครัวในการรับทราบข้อมูลการเจ็บป่วยและมีส่วนร่วม

ในการตัดสินใจเรื่องแนวทางและเปÑาหมายของการดูแลโดยให้ความเคารพในความแตกต่างของความเชื่อ ค่านิยม 

และศาสนาของผู้ป่วยแต่ละรายและครอบครัว และเป็นสิ่งสำคัญมากที่จะทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวผ่านพ้นช่วง

เวลาที่ยากลำบากนี้ไปได้อย่างมีศักดิ์ศรี และครอบครัวรู้สึกว่าได้ทำสิ่งที่ดีที่สุดให้แก่ผู้ป่วย  

 การดูแลรักษาแบบประคับประคองจึงไม่ได้เป็นการดูแลเฉพาะผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการดูแลบุคคล

อื่นÊ ในครอบครัวด้วย ในบางกรณีผู้ดูแลหลักอาจไม่ใช่สมาชิกครอบครัว โดยอาจเป็นเพื่อนสนิท คนรู้จัก หรือ

คนที่จ้างมาดูแลแทน ในกรณีดังกล่าว มีความจำเป็นที่คณะผู้ดูแลต้องให้ความสำคัญกับสุขภาพของผู้ดูแลด้วย 

เพราะเป็นผู้ที่ได้เห็นประสบการณ์ต่างÊ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจนกระทั่งเสียชีวิต ปัญหาสุขภาพที่พบได้บ่อยของ 

ผู้ดูแลหลัก ได้แก่ รู้สึกเหนื่อยล้าจากการดูแลมากเกินไป หรือรู้สึกเศร้าโศกรุนแรงหลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิตไป 
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 การดูแลรักษาแบบประคับประคองสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวควรเริ่มต้นขึ้นตั้งแต่แรกที่ผู้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หายจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต ส่วนการดูแลครอบครัวและผู้ดูแลจะครอบคลุมไปจนถึง

ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต ที่สำคัญ การดูแลรักษาแบบประคับประคองควรมีลักษณะ “เชิงรุก” คือ 

สามารถปรับเปลี่ยนแผนการดูแลได้ตามการเปลี่ยนแปลงของปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไปตลอดเวลา

ของการดำเนินโรค ดังรูปที่ ๑ 

√Ÿª∑’Ë	Ú แสดงรูปแบบการจัดบริการการดูแลรักษาแบบประคับประคองในชุมชน 

√Ÿª∑’Ë	Ò แสดงภาพรวมของการดูแลรักษาแบบประคับประคอง 

°“√√—°…“‡©æ“–‚√§		

‡™àπ	‡§¡’∫”∫—¥	√—ß ’√—°…“	ºà“µ—¥	

°“√¥Ÿ·≈·∫∫	Palliative	Care	 ¥Ÿ·≈¿“«–‡§√â“‚»°¢Õß§√Õ∫§√—«	
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§√Õ∫§√—«	
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°“√¥Ÿ·≈√—°…“·∫∫ª√–§—∫ª√–§Õß “¡“√∂∑”‰¥â∑’Ë‰Àπ	

 การดูแลรักษาแบบประคับประคองสามารถทำได้ทั้งที่สถานพยาบาลและในส่วนของชุมชน ดังแสดงใน 

รูปที่ ๒  

Accessiblility Continuity of Care 

Community-base	
Service	

Hospital-base	
Service	

Home Care Community Hospital 

Community 
Programs 

Local  
Health 
Resources 

Secondary/Tertiary 
Care 

Team Approach Holistic 

Patient	
&	

Family	

Coordination of Care 
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 สถานพยาบาลอาจจะเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิ

หรือตติยภูมิ ในระดับของชุมชน อาจจะประกอบไปด้วยทีมเยี่ยมบ้านของหน่วยบริการสุขภาพในชุมชน หน่วย

งานภาคประชาชน หรือองค์กรอิสระต่างÊ ที่ทำงานดูแลผู้ป่วยการดูแลรักษาแบบประคับประคองตลอดจนแหล่ง

ทรัพยากรสุขภาพในชุมชน ที่สามารถเข้ามาช่วยดูแลผู้ป่วยและครอบครัวในมิติต่างÊของ การดูแลรักษาแบบประ

คับประคอง เช่น วัด เป็นต้น ที่สำคัญคือ ในแต่ละส่วนของการดูแล ทั้งในสถานพยาบาลหรือในชุมชน ควรมีการ

ประสานงานร่วมกัน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก (accessibility) มีการดูแลแบบเป็นองค์รวม 

(holistic care) โดยทีมสหวิชาชีพ (team approach) และมีความต่อเนื่องในการดูแล (continuity of care) 

ทั้งที่บ้านและที่โรงพยาบาล  

 

°“√¥Ÿ·≈√—°…“·∫∫ª√–§—∫ª√–§Õß∑”‰¥âÕ¬à“ß‰√	

 แบ่งการดูแลผู้ป่วยออกเป็น ๔ ส่วนหลัก คือ ร่างกาย จิตใจ ปัญญา และสังคม เพื่อให้ง่ายในการนำไป

ปฏิบัติ จึงสรุปเป็นตัวย่อของประเด็นทางสุขภาพที่ควรประเมินในผู้ป่วย Palliative Care และครอบครัว โดยใช้

คำย่อว่า “LIFESS” ซึ่งมีความหมายของอักษรแต่ละตัว ดังนี้ 

 L = çLiving Willé   

 หมายความรวมถึง การแสดงเจตนาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับเปÑาหมายในการดูแลรักษา (goal of care) 

และวิธีการดูแลหากมีอาการทรุดลง ในส่วนนี้ครอบคลุมถึงการแสดงเจตนาของผู้ป่วยในประเด็นต่างÊ ดังต่อไปนี้ 

 - การให้ยาปฏิชีวนะหากมีการติดเชื้อ การให้เลือด การให้สารน้ำทางหลอดเลือด การใส่ท่ออาหาร การ

ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือปัöมหัวใจ เมื่อโรคทรุดลง 

 - บุคคลที่ผู้ป่วยมอบหมายให้ตัดสินใจเรื่องการดูแลรักษาพยาบาลแทนเมื่อผู้ป่วยป่วยหนักจนอาจจะไม่

สามารถตัดสินใจเองได้ (Power of Attorney หรือ POA) 

 - สถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการได้รับการรักษาและเสียชีวิต เช่น บ้าน หรือโรงพยาบาล โดยอาจจะเป็นสถานที่

เดียวกัน หรือคนละที่ก็ได้ 

 - สิ่งคั่งค้างที่ผู้ป่วยยังไม่ได้ทำ (unfinished business) หรือปรารถนาที่จะทำ (wishes) ในช่วงเวลาที่

เหลืออยู่  

 ผู้ป่วยอาจใช้วิธีเขียนหนังสือแสดงเจตนา หรือแจ้งกับครอบครัว หรือคณะที่ดูแล เพื่อสื่อสารความต้องการ

ของตนเอง 

 I = çIndividual Beliefé  

 หมายถึง ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ความตาย หรือการเสียชีวิต ในส่วนนี้จะมีประเด็นที่

เกี่ยวข้อง ได้แก่  

 - สิ่งที่ผู้ป่วยคิดว่าสำคัญสำหรับตัวผู้ป่วยเองมากที่สุดในการมีชีวิตอยู่ในปัจจุบัน  

 - ศาสนาที่ผู้ป่วยและครอบครัวนับถือ 

 - ประสบการณ์ส่วนตัวของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
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 - ความหมายของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

 - การวางแผนช่วยเหลือผู้ป่วยด้านจิตใจ ควรเป็นการดูแลตามความเชื่อส่วนตัวของผู้ป่วยและครอบครัว 

โดยต้องระวังไม่นำเอาความเชื่อของคณะที่ดูแลไปมีผลต่อวีธีการดูแลผู้ป่วย 

 - ในกรณีที่คณะที่ดูแลไม่ทราบเกี่ยวกับศาสนาหรือความเชื่อของผู้ป่วย ควรถามผู้ป่วยและครอบครัว

โดยตรง หรือแนะนำให้ปรึกษาผู้มีความรู้หรือผู้นำทางศาสนาที่สามารถให้คำแนะนำแก่คณะได้ 

 - เครื่องมือที่สามารถนำเข้ามาใช้ในการประเมินทางความคิดและจิตวิญญาณของผู้ป่วย ได้แก่ FICA 

ซึ่งย่อมาจาก  

 F: Faith หมายถึง อะไรคือความเชื่อ หรือสิ่งที่สำคัญต่อการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยในปัจจุบัน 

 I: Importance and Influence หมายถึง ความเชื่อดังกล่าวมีความสำคัญต่อตัวผู้ป่วยอย่างไร 

 C: Community หมายถึง ชุมชนหรือสังคมที่มีความเชื่อเดียวกันกับผู้ป่วย มีความหมายต่อผู้ป่วย

อย่างไร ชุมชนในที่นี้อาจหมายถึงกลุ่มศาสนาที่ผู้ป่วยเป็นสมาชิก 

 A: Address or Application หมายถึง ผู้ป่วยต้องการให้คณะที่ดูแลปฏิบัติต่อเขาอย่างไรให้เหมาะสม

ตามความเชื่อของเขา 

 F = çFunctioné  

 หมายถึง ระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน หรือดูแลตนเองของผู้ป่วย ซึ่งการประเมินนี้ 

อาจจะนำเอาแบบประเมินต่างÊ เข้ามาใช้ เช่น Palliative Performance Scale (PPS) เป็นต้น  

PPS เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินผู้ป่วยใน ๕ หัวข้อหลัก ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม 

การทำกิจวัตรประจำวัน การรับประทานอาหาร และระดับความรู้สึกตัว สำหรับรายละเอียดของ PPS สามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมได้ใน ภาคผนวก ๑ 

 E = çEmotion and Copingé  

 หมายถึง อารมณ์ ความรู้สึกของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการเจ็บป่วย รวมทั้งวิธีที่ผู้ป่วยและครอบครัวใช้

เผชิญกับความรู้สึกดังกล่าว เช่น ผู้ป่วยอาจรู้สึกเสียใจที่ทราบว่าตัวเองอาจจะมีเวลาเหลืออยู่ไม่มาก ในขณะ

เดียวกันก็รู้สึกดีใจที่มีครอบครัวคอยเป็นกำลังใจให้ หรือคิดว่าอย่างน้อยก็เป็นกำไรของชีวิตที่ได้อยู่มานานกว่า

ระยะเวลาที่เคยคิดไว้แต่แรก และได้ทำในสิ่งที่อยากทำครบแล้ว  

 คณะที่ดูแลควรเข้าใจปฏิกิริยาของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการรับรู้ว่าป่วยเป็นโรคที่รักษาไม่หายที่มีการ

เปลี่ยนแปลงในระหว่างการดำเนินโรค คูเบลอร์-รอสส์ (Kubler-Ross) ได้เสนอทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาของ 

ผู้ป่วย โดยแบ่งออกเป็นลำดับขั้น ๕ ขั้น ดังรูปที่ ๓ อย่างไรก็ตาม ปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่เกิดขึ้น ไม่จำเป็นต้อง

เกิดตามลำดับขั้น และอาจจะมีการเปลี่ยนไปมาได้ระหว่างการดำเนินโรค 



คู่มือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
38 คู่มือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
38

 การสร้างสัมพันธภาพและการสื่อสารที่ดีระหว่างคณะที่ดูแลกับผู้ป่วยและครอบครัว จะทำให้คณะที่ดูแล

เข้าใจผู้ป่วยและสมาชิกแต่ละคนในครอบครัวในแง่มุมต่างÊ ได้ดีขึ้น เช่น เข้าใจประสบการณ์และความรู้สึกต่อ

ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น การยอมรับต่อตัวโรค วิธีการรับมือกับปัญหา การเปลี่ยนแปลงบทบาทต่างÊ ในครอบครัว 

หลังจากที่ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงและสามารถช่วยประเมินได้ว่า ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการความช่วยเหลือ

อย่างไรบ้าง ให้สามารถเผชิญหน้ากับความตายได้อย่างสงบ นอกจากการดูแลดังกล่าวแล้ว คณะที่ดูแลควรให้

ความสำคัญต่อการประเมินภาวะความเศร้าโศกหลังจากที่ผู้ป่วยได้เสียชีวิต เพื่อช่วยดูแลเรื่องการปรับตัวของ

สมาชิกครอบครัวที่เหลืออยู่ 

 S = çSymptomsé  

 หมายถึง ความไม่สุขสบายทางร่างกายและอาการต่างÊที่เกิดขึ้น การประเมินอาจจะใช้วิธีการซักถาม

ประวัติ ร่วมกับการตรวจร่างกายอย่างละเอียด หรือใช้แบบประเมินอาการ เช่น Edmonton Symptom 

Assessment System (ESAS) ซึ่งแบ่งคะแนนเป็น ๐-๑๐ เรียงลำดับจากอาการน้อยไปมาก สามารถศึกษาเพิ่มเติม

ได้ใน ภาคผนวก ๒ 

 S = çSocial and Supporté  

 หมายถึง ปัญหาสุขภาพทางด้านสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจนที่พึ่งของผู้ป่วยและครอบครัวใน

เวลาที่มีการเจ็บป่วย ในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลรักษาแบบประคับประคองทางครอบครัวอาจมีปัญหา

เรื่องการเดินทางมารับยา หรือติดตามการรักษาที่โรงพยาบาล รวมทั้งปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลและรักษา

พยาบาลที่เพิ่มขึ้น สมาชิกในครอบครัวบางคนอาจจำเป็นต้องหยุดงาน เพื่อใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ปัจจัย

เหล่านี้ ย่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของคนในครอบครัวของผู้ป่วย ดังนั้นคณะที่ดูแลควรให้ความสำคัญใน

การประเมินปัญหาด้านสังคมและอาจจะปรึกษานักสังคมสงเคราะห์ ซึ่งเป็นสมาชิกในคณะเข้าไปประเมินและ 

หาทางช่วยเหลือในประเด็นที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการอย่างเหมาะสม ตลอดจนการช่วยนำทรัพยากรหรือ

องค์กรในชุมชนเข้ามาร่วมช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย 

√Ÿª∑’Ë	Û	แสดงปฏิกิริยาของผู้ป่วยและครอบครัวจากทฤษฎีของคูเบลอร์-รอสส์ (Kubler-Ross) 

Denial	

Anger	

Bargaining	

Depressed	

Acceptance	
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 คำว่า “LIFESS” นอกจากหมายถึงการดูแลชีวิตของผู้ป่วยไปจนถึงช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตแล้ว ยัง

ครอบคลุมถึงการดูแลชีวิตอีกหลายชีวิตที่เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยด้วย ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว ผู้ดูแลหลัก 

และยังครอบคลุมถึงคณะที่เข้ามาช่วยกันดูแลผู้ป่วย การดูแลซึ่งกันและกันในกลุ่มสมาชิกคณะผู้ดูแลนั้น 

มีความสำคัญไม่แพ้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว หลายÊ ครั้งที่ทุกคนในคณะพยายามให้การดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัวอย่างเต็มที่ แต่อาจลืมประเมินสมาชิกในคณะ ที่อาจจะมีความรู้สึกผูกพันกับผู้ป่วย ทำให้เกิดความรู้สึก

เสียใจรุนแรงที่ผู้ป่วยจากไป รวมทั้งอาจรู้สึกเหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วยและต้องการกำลังใจเช่นกัน 

 

°“√¥Ÿ·≈§«“¡‡»√â“‚»°	(Grief)	 “¡“√∂∑”‰¥âÕ¬à“ß‰√		

 ความเศร้าโศก (Grief) เป็นสิ่งปกติที่เกิดได้จากการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก และเป็นสิ่งที่คณะที่ดูแล

ควรจะตระหนักถึง และให้ความสำคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว  

 ความเศร้าโศก หมายถึง ปฏิกิริยาของร่างกาย จิตใจ และสังคม ที่เกิดขึ้นต่อการสูญเสีย อาจรวมถึงการ

เสียชีวิตของผู้ป่วย และการสูญเสียด้านอื่นÊ เช่น การสูญเสียบทบาท ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง และ

ความสัมพันธ์ต่างÊ ของผู้ป่วยกับคนอื่นÊ ด้วย  

 ความเศร้าโศกเริ่มเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ที่ผู้ป่วยเริ่มไม่สบาย และเป็นกระบวนการที่เกิดต่อเนื่องจนกระทั่ง 

หลังผู้ป่วยเสียชีวิต ระยะเวลาที่ครอบครัวรู้สึกเศร้าโศกนั้น อาจจะเป็นสัปดาห์ เป็นเดือน หรือเป็นปïก็ได้ เช่น 

เมื่อครบรอบวันเสียชีวิตของผู้ป่วยทุกปï คนในครอบครัวอาจจะรู้สึกเศร้าโศกได้เป็นระยะÊ  
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 ความเศร้าโศกเป็นเรื่องที่พบได้ปกติ แต่มีปัจจัยบางอย่าง ที่อาจจะส่งผลทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวเผชิญ

หน้ากับความเศร้าโศกได้ลำบากมากขึ้น และเกิดผลเสียตามมา เช่น ผู้ป่วยหรือครอบครัวอาจมีความวิตกกังวล

มากเกินไป (Anxiety Disorder) หรือ มีภาวะซึมเศร้า (Depression) เกิดขึ้น ปัจจัยดังกล่าวสามารถแบ่งออก 

ได้เป็น 

 - ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น บุคคลที่เศร้าโศกป่วยเป็นโรคทางจิตประสาทอยู่ก่อนหน้านี้แล้ว ทำให้กลไกที่ใช้

เผชิญกับความเศร้าโศกอาจจะไม่ดีเท่าที่ควร เคยมีประสบการณ์ของการสูญเสียที่เลวร้ายมาก่อน หรือได้รับการ

สูญเสียหลายÊ ครั้งต่อเนื่องกัน นอกจากนี้ ความเชื่อทางศาสนาและค่านิยมของแต่ละบุคคลที่เกี่ยวข้องกับความ

ตายทำให้บุคคลแต่ละคนมีปฏิกิริยาต่อความเศร้าโศกแตกต่างกันไป 

 - ปัจจัยที่เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ที่กำลังจะเสียชีวิตกับครอบครัว เช่น หากคนในครอบครัวสนิท

กับผู้ป่วยมาก อาจจะทำให้เกิดความเศร้าโศกได้มากกว่าครอบครัวที่ไม่ค่อยมีความใกล้ชิดกัน ในทางกลับกัน 

หากคนในครอบครัวคนนั้นเคยทะเลาะกับผู้ป่วย หรือมีปัญหาเรื่องความสัมพันธ์กับผู้ป่วยมาก่อน และไม่ได้มีการ

สื่อสารที่ดีระหว่างกันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต อาจทำให้เกิดความเศร้าโศกที่ผิดปกติภายหลังได้ การสื่อสารระหว่าง 

ผู้ป่วยกับครอบครัวมีปัญหาที่พบได้บ่อย คือ ภาวะที่คนในครอบครัวและผู้ป่วยไม่อยากพูดถึงเรื่องโรคของผู้ป่วย 

หรือเลี่ยงที่จะพูดกับผู้ป่วยเรื่องการเสียชีวิต (Conspiracy of Silence) เพราะไม่อยากทำร้ายความรู้สึกของผู้ป่วย 
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แต่ในขณะเดียวกัน การทำเช่นนี้อาจเกิดผลเสียกับผู้ป่วยได้ เช่น ผู้ป่วยไม่สามารถแสดงความรู้สึกที่แท้จริงหรือสั่ง

เสียบางอย่างก่อนจะเสียชีวิตได้ เนื่องจากคนในครอบครัวหลีกเลี่ยงการพูดคุยเรื่องดังกล่าว  

 - ปัจจัยที่เกิดจากลักษณะของการเสียชีวิต เช่น หากผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างกระทันหัน อาจจะทำให้

ครอบครัวเผชิญกับความเศร้าโศกได้ลำบากกว่า รวมทั้งผู้ป่วยที่เสียชีวิตเมื่ออายุยังน้อยหรือยังไม่ถึงเวลาอันควร 

ก็อาจจะทำให้คนในครอบครัวรู้สึกเศร้าโศกได้มากกว่าปกติ  

 - ปัจจัยทางสังคม เช่น หากผู้ป่วยหรือครอบครัวไม่ค่อยมีเพื่อน หรือคนอื่นÊ ที่คอยเป็นที่ปรึกษา อาจ

จะทำให้มีความเศร้าโศกมากกว่าปกติ และเกิดปัญหาซึมเศร้าตามมาได้ 

 - ปัจจัยอื่นÊ ที่ส่งผลต่อการจัดการความเศร้าโศก เช่น การใช้ยากล่อมประสาท ยานอนหลับ หรือสุรา 

ทำให้การยอมรับความจริงของการสูญเสียลำบากยิ่งขึ้น  
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 - รับฟังผู้ป่วยและครอบครัวอย่างตั้งใจ (Attentive Listening) และแสดงความเข้าใจต่อการสูญเสีย ให้ 

ผู้ป่วยและครอบครัวได้ระบายความรู้สึกต่อการสูญเสียออกมา ผู้ป่วยหรือสมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้ชายมักจะมี

ปัญหาเรื่องการแสดงความรู้สึกของตัวเอง เนื่องจากค่านิยมของสังคมที่มองว่าผู้ชายต้องเข้มแข็ง ไม่แสดงออกทาง

อารมณ์ ดังนั้นคณะที่ดูแลควรเปîดโอกาสให้คนกลุ่มนี้สามารถระบายความรู้สึกโดยจัดหาสถานที่พูดคุยที่มีความ

เป็นส่วนตัวและควรจะอธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบว่า “การร้องไห้ไม่ใช่สัญลักษณ์ของความอ่อนแอ แต่

เป็นการแสดงออกถึงความรักที่มีต่อกัน” การเก็บความรู้สึกไว้ในใจอาจก่อให้เกิดความอึดอัดและเกิดผลเสียตามมา

ภายหลังได้ 

 - เปîดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้แสดงออกถึงความรักความปรารถนาดีต่อกัน ตลอดจนให้อภัยแก่

กันถึงสิ่งไม่ดีที่เคยทำต่อกันมาในอดีต 

 - ถามผู้ป่วยและครอบครัวว่าต้องการให้คณะช่วยเหลือในแง่ใดบ้าง และมีสิ่งใดที่ผู้ป่วยเป็นห่วง หรือ

อยากทำก่อนจะจากไปหรือไม่ (Unfinished Business)  

 - ประเมินว่ามีผู้ที่สามารถเป็นที่ปรึกษาและคอยช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวได้หรือไม่ 

 - แนะนำผู้ป่วยและครอบครัวให้หลีกเลี่ยงการใช้ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท หรือดื่มสุรา เพราะ

เป็นการหนีความจริง และทำให้เกิดความเศร้าโศกที่ผิดปกติ หลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิต แต่หากไม่สามารถปรับตัว

ได้จริงÊ ควรจะปรึกษาแพทย์หรือคณะที่ดูแล เพื่อจะได้ให้คำแนะนำต่อไป 

 - หากประเมินว่ามีภาวะเศร้าโศกที่ผิดปกติ ควรพิจารณาส่งปรึกษาแพทย์ที่มีประสบการณ์การดูแลรักษา

แบบประคับประคองหรือจิตแพทย์เพื่อให้การดูแลรักษาต่อไป 
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 แนวทางการพัฒนางานการดูแลรักษาแบบประคับประคองเชิงระบบ ควรประกอบด้วย ๔ องค์ประกอบหลัก 

ดังต่อไปนี้ 
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	 Ò.	π‚¬∫“¬‡À¡“– ¡	(Policy)	งานการดูแลรักษาแบบประคับประคองควรเป็นนโยบายระดับชาติ เพื่อให้

มีการกำหนดผู้รับผิดชอบในแต่ละส่วนงาน มีหลักการการดูแลผู้ป่วย การเบิกจ่ายเงินสำหรับค่าใช้จ่ายการดูแล 

ผู้ป่วย Palliative Care ในส่วนของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และแนวทางการจัดการบริการผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลและในชุมชน นอกจากนี้ ควรมีการกำหนดนโยบายในเรื่องการใช้ยากลุ่ม โอปîออยด์ (Opioids) และ

การนำยาอื่นÊ ที่จำเป็นมาใช้ในงานการดูแลรักษาแบบประคับประคองร่วมด้วย 

 Ú.	 Õ∫√¡·≈–»÷°…“	 (Education) ควรเริ่มจากการหาผู้รับผิดชอบที่มีความรู้ความสามารถในการทำงาน 

และการถ่ายทอดความรู้เรื่องการดูแลรักษาแบบประคับประคองเพื่อวางแผนเรื่องการเขียนหลักสูตร ซึ่งควรมีการ

อบรมทั้งสำหรับบุคลากรสายสุขภาพและประชาชนให้มีทัศนคติที่ดี รวมทั้งมีความรู้และทักษะที่จำเป็นในการดูแล

รักษาแบบประคับประคอง 

  ๒.๑ บุคลากรสายสุขภาพ แบ่งเป็น แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา  

นักโภชนบำบัด นักกายภาพบำบัด และวิชาชีพอื่นÊ ที่เกี่ยวข้อง ควรเริ่มให้มีการเรียนการสอนตั้งแต่ระดับปริญญา 

การศึกษาหลังปริญญา และการศึกษาต่อเนื่องของบุคลากรสายสุขภาพทุกสาขา 

  ๒.๒ ประชาชน แบ่งเป็น การอบรมให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย อาสาสมัคร และประชาชนทั่วไป 

อาจใช้สื่อ เช่น โทรทัศน์ หรือหนังสือเป็นสื่อกลาง 

 

 Û.	¡’¬“µ“¡µâÕß°“√	(Drug	Availability)			

 ควรมีการวางแผนเรื่องหน่วยงาน และคนที่รับผิดชอบเรื่องยาที่จำเป็นต้องใช้ในงานการดูแลรักษาแบบ

ประคับประคองเพื่อให้มีการพัฒนาต่อเนื่อง ในการจัดหายาที่จำเป็นมาใช้กับผู้ป่วยในโรงพยาบาลระดับต่างÊ และ

ในชุมชน นอกจากนี้ ควรมีการคำนวณปริมาณโอปîออยด์ (Opioids) ที่ประเทศไทยจำเป็นต้องใช้จริงÊ จากหลัก

การคำนวณปริมาณโอปîออยด์ พบว่าร้อยละ ๖๐ ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายต้องการมอร์ฟïนเฉลี่ยประมาณ 

๑๐๐ มิลลิกรัม ต่อวัน เป็นระยะเวลาเฉลี่ย ๓ เดือน จากการคำนวณพบว่า ในประเทศไทยจำเป็นต้องใช้มอร์ฟïน

ประมาณ ๑,๐๐๐ กิโลกรัม ต่อปï แต่ในปัจจุบันมีการใช้อยู่จริงประมาณ ๔๐ กิโลกรัม ต่อปïเท่านั้น ควรมียา

มอร์ฟïน ซึ่งเป็นยาที่สำคัญในการระงับปวดในรูปแบบต่างÊ เช่น มอร์ฟïนที่ออกฤทธิ์เนิ่น (slow-released 

morphine) มอร์ฟïนที่ออกฤทธิ์เร็ว (immediate-released morphine) สำหรับมอร์ฟïนที่ออกฤทธิ์เร็วถือเป็นยาที่มี

ความสำคัญอันดับแรกที่ควรมี อาจจะเป็นในรูปแบบยาน้ำหรือยาเม็ดก็ได้ สิ่งสำคัญคือ ควรมียามอร์ฟïนดังกล่าว

ในทุกพื้นที่ของประเทศไทย ทั้งในระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลจังหวัด และโรงเรียนแพทย์ อย่างไรก็ตาม 

ควรมีกฎเกณฑ์เพื่อควบคุมการใช้ยามอร์ฟïนอย่างเหมาะสมร่วมด้วย นอกจากยามอร์ฟïนแล้ว ยังมียาที่สำคัญ

สำหรับการดูแลรักษาแบบประคับประคอง ตัวอย่างยาที่ควรมีในสถานพยาบาลตามรายชื่อยาใน IAHPC List of 

Essential Medicines for Palliative Care ดังตารางต่อไปนี้ 
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 Ù.	æ—≤π“ß“π∑ÿ°√–¥—∫	(Implementation	for	Palliative	Care	Services)		

 ควรมีผู้นำเพื่อพัฒนางานการดูแลรักษาแบบประคับประคองมาจากหลายภาคส่วน เช่น ผู้นำในชุมชน

และผู้นำทางการแพทย์ เพื่อให้มีการประสานกันและวางแผนร่วมกันในการทำงาน ผู้นำในชุมชนเป็นส่วนสำคัญที่

จะผลักดันให้คนในชุมชนเข้าใจการดูแลรักษาแบบประคับประคองซึ่งจะทำให้งานการดูแลรักษาแบบประคับ

ประคองดำเนินไปได้ในระยะยาว ลักษณะการดูแลรักษาแบบประคับประคองควรเป็นสิ่งที่คนในชุมชนรู้จัก และ

สามารถเป็นผู้ส่งต่อผู้ป่วยมารับการดูแลต่อได้ นอกจากนี้ควรมีการอนุญาตให้การส่งปรึกษาผู้ป่วยที่ต้องการการ

ดูแลรักษาแบบประคับประคองทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน เป็นการส่งปรึกษาต่อจากบุคลากรกลุ่มใดก็ได้ โดย

ไม่ได้จำกัดว่าต้องเป็นแพทย์เท่านั้นที่ส่งปรึกษาต่อ เพื่อให้งานทุกระดับสามารถพัฒนาไปได้พร้อมÊ กัน และ 

ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคองอย่างไม่มีข้อจำกัด 

 

∫∑ √ÿª	

 จะเห็นได้ว่าในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายนั้น มีหลายอย่างที่คณะที่ดูแลสามารถ “ทำได้” เพื่อช่วย

บรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดในเวลาที่เหลืออยู่ นอกจากนั้น 

บุคลากรสายสุขภาพที่ได้มีโอกาสทำงานด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายพบว่า ประสบการณ์จากการดูแลรักษาแบบ

ประคับประคองจะช่วยทำให้คณะที่ดูแลเกิดการพัฒนาตนเอง ได้เห็นความจริงและความงามด้านอื่นÊ ของชีวิต 

เห็นความรัก ความผูกพัน ความปรารถนาดี และการให้อภัยต่อกัน ทำให้ผู้ที่ทำงานด้านการดูแลรักษาแบบ 

ประคับประคองได้มีโอกาสย้อนกลับมาดูแลชีวิตของตนเองให้มีชีวิตอย่างไม่ประมาทและทำทุกวันให้มีค่าที่สุด  

µ—«Õ¬à“ß√“¬™◊ËÕ¬“„π	IAHPC	List	of	Essential	Medicines	for	Palliative	Care	

Opioids: Morphine, Codeine, Tramadol, Fentanyl patch, Methadone 

Other pain medications: Paracetamol,  Ibuprofen,  Diclofenac,  Amitriptyline, Gabapentin, 

Carbamazepine 

Laxatives:  Bisacodyl, Senna, Enema 

Psychotropic agents: Fluoxetine , Amitriptyline, Trazodone, Mirtazapine, Haloperidol, Lorazepam,  

Midazolam, Diazepam  

Antiemetic agents: Diphenhydramine,  Metoclopramide, Octreotide, Dexamethasone 

Others: Dexamethasone,  Loperamide,  Megestrol Acetate, Hyoscine butylbromide 
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ภาคผนวก
๑


คำแนะนำเรื่องการใช
Palliative
Performance
Scale
(PPS)


 

 Palliative Performance Scale หรือ PPS เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ ค.ศ.๑๙๙๖ (พ.ศ.๒๕๓๙) 

โดย Anderson และคณะที่ Victoria Hospice Society (VHS) เพื่อใช้เป็นเครื่องมือสำหรับประเมินสภาวะ 

ของผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลรักษาแบบประคับประคองการดูแลตัวเองในชีวิตประจำวันโดยดัดแปลงมาจาก 

Karnofsky Performance Scale 

 การให้คะแนน PPS ใช้เกณฑ์วัดจากความสามารถ ๕ ด้านของผู้ป่วยคือ ความสามารถในการเคลื่อนไหว 

กิจกรรม และความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว เมื่อรักษาภาวะบางอย่าง 

ของผู้ป่วยที่มีผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน เช่น อาการซึมเศร้า อาการปวด ทำให้คะแนน PPS ของผู้ป่วย 

เพิ่มขึ้นได้ 

 «‘∏’°“√„™â	PPS	

 ประเมินสภาวะผู้ป่วยในขณะนั้นตามความเป็นจริง ให้เริ่มประเมินโดยอ่านตารางในแนวขวางไล่จากซ้าย

ไปขวา โดยยึดคอลัมน์ทางซ้ายเป็นหลัก หากคอลัมน์ทางขวาได้คะแนนมากกว่าทางซ้าย จะให้คะแนนตาม

คอลัมน์ซ้าย 

 ไม่สามารถให้คะแนนระหว่างกลาง เช่น ๖๕% ผู้ประเมินต้องเลือกว่าจะให้คะแนน ๖๐% หรือ ๗๐% ขึ้น

กับว่าคะแนนใดใกล้เคียงกับความสามารถผู้ป่วยในเวลาที่ประเมินมากที่สุด 

 สามารถใช้ประเมินได้ในหลายที่ ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล  

 ผู้ประเมินจะเป็นบุคลากรทางการแพทย์สาขาใดก็ได้ที่มีความรู้ความเข้าใจเรื่องการใช้ PPS 

·∫∫ª√–‡¡‘π√–¥—∫ºŸâªÉ«¬∑’Ë‰¥â√—∫°“√¥Ÿ·≈·∫∫ª√–§—∫ª√–§Õß	©∫—∫ «π¥Õ°	

(Palliative	Performance	Scale	for	Adult	Suandok)	(PPS	Adult	Suandok)	

√–¥—∫	PPS		
√âÕ¬≈–	

°“√‡§≈◊ËÕπ‰À«	 °“√ªØ‘∫—µ‘°‘®°√√¡	
·≈–°“√¥”‡π‘π‚√§	

°“√∑”°‘®«—µ√	
ª√–®”«—π	

°“√√—∫ª√–∑“π	
Õ“À“√	

√–¥—∫	
§«“¡√Ÿâ ÷°µ—«	

๑๐๐ 
 
 
 

๙๐ 
 
 
 

๘๐ 
 
 
 

๗๐ 
 
 
 

การเคลื่อนไหวปกติ 
 
 
 

การเคลื่อนไหวปกติ 
 
 
 

การเคลื่อนไหวปกติ 
 
 
 

ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง 

ทำกิจกรรมและทำงานได้ 
ตามปกติ และไม่มีอาการ 

ของโรค 
 

ทำกิจกรรมและทำงานได้ 
ตามปกติ และมีอาการ 
ของโรคบางอาการ 

 
ต้องออกแรงอย่างมากในการ 
ทำกิจกรรมตามปกติ และมี
อาการของโรคบางอาการ 

 
ไม่สามารถทำงานได้ตามปกติ 
และมีอาการของโรคอย่างมาก 

ทำได้เอง 
 
 
 

ทำได้เอง 
 
 
 

ทำได้เอง 
 
 
 

ทำได้เอง 

ปกติ 
 
 
 

ปกติ 
 
 
 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

 
 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
 
 
 

รู้สึกตัวดี 
 
 
 

รู้สึกตัวดี 
 
 
 

รู้สึกตัวดี 
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µ“√“ß∑’Ë	Ò Palliative Performance Scale ฉบับ ๒ (PPSv2) ฉบับภาษาไทย 

  

 จากการศึกษาพหุวิเคราะห์ (Meta-analysis) โดยดาวนิง (Downing) และคณะ ที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย

จำนวน ๑,๘๐๘ คน จากทั้งหมด ๔ การศึกษา ได้ข้อสรุปว่า PPS สามารถบอกพยากรณ์โรคได้ค่อนข้างแม่นยำ

ในเรื่องเวลาของการมีชีวิตอยู่ ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนน PPS น้อย มักเหลือเวลาของการมีชีวิต 

อยู่น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน PPS มากกว่า ดังตารางที่ ๒ 

·∫∫ª√–‡¡‘π√–¥—∫ºŸâªÉ«¬∑’Ë‰¥â√—∫°“√¥Ÿ·≈·∫∫ª√–§—∫ª√–§Õß	©∫—∫ «π¥Õ°	

(Palliative	Performance	Scale	for	Adult	Suandok)	(PPS	Adult	Suandok)	(µàÕ)	

√–¥—∫	PPS		
√âÕ¬≈–	

°“√‡§≈◊ËÕπ‰À«	 °“√ªØ‘∫—µ‘°‘®°√√¡	
·≈–°“√¥”‡π‘π‚√§	

°“√∑”°‘®«—µ√	
ª√–®”«—π	

°“√√—∫ª√–∑“π	
Õ“À“√	

√–¥—∫	
§«“¡√Ÿâ ÷°µ—«	

๖๐  
 
 
 

๕๐ 
 
 

๔๐ 
 
 

๓๐ 
 
 

๒๐ 
 
 

๑๐ 
 
 
๐ 

ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง 

 
 

นั่งหรือนอน 
เป็นส่วนใหญ่ 

 
นอนอยู่บนเตียง 
เป็นส่วนใหญ่ 

 
นอนอยู่บนเตียง    

ตลอดเวลา 
 

นอนอยู่บนเตียง    
ตลอดเวลา 

 
นอนอยู่บนเตียง    

ตลอดเวลา 
 

เสียชีวิต 

ไม่สามารถทำงานอดิเรกหรืองาน
บ้านได้ และมีอาการของโรค

อย่างมาก 
 

ไม่สามารถทำงานได้เลยและ 
มีการลุกลามของโรค 

 
ทำกิจกรรมได้น้อยมาก 
และมีการลุกลามของโรค 

 
ไม่สามารถทำงานใดÊ และ 

มีการลุกลามของโรค 
 

ไม่สามารถทำงานใดÊ และ 
มีการลุกลามของโรค 

 
ไม่สามารถทำงานใดÊ และ 

มีการลุกลามของโรค 
 
- 

ต้องการความช่วย
เหลือเป็นบางครั้ง/

บางเรื่อง  
 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือมากขึ้น 

 
ตอ้งการความชว่ย
เหลอืเปน็สว่นใหญ ่

 
ต้องการความช่วย

เหลือทั้งหมด 
 

ต้องการความช่วย
เหลือทั้งหมด 

 
ต้องการความช่วย

เหลือทั้งหมด 
 
- 

ปกติ หรือ 
ลดลง  

 
 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

 
ปกติ หรือ 
ลดลง 

 
ปกติ หรือ 
ลดลง 

 
จิบน้ำได้ 
เล็กน้อย 

 
รับประทาน 
ทางปากไม่ได้ 

 
- 

รู้สึกตัวดี  
หรือสับสน 

 
 

รู้สึกตัวดี 
หรือสับสน 

 
รูส้กึตวัด ีหรอื 

งว่งซมึ+/- สบัสน 
 

รูส้กึตวัด ีหรอื 
งว่งซมึ +/- สบัสน 

 
รูส้กึตวัด ีหรอื 

งว่งซมึ +/- สบัสน 
 

งว่งซมึ หรอืไม ่
รูส้กึตวั +/- สบัสน 

 
- 
 

À¡“¬‡Àµÿ	เครื่องหมาย +/- หมายถึง อาจมี หรือไม่มีอาการ 

(แปลจาก PPS version 2 ของ Victoria Hospice Society, Canada โดย ผศ.พญ.บุษยามาส ชีวสกุลยง และ 

คณะกรรมการ Palliative Care ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่) 



กฎหมายและแนวทางการปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
45กฎหมายและแนวทางการปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
45

 หลังการประเมิน จะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น ๑๑ ระดับ ตั้งแต่ ๐% หมายถึง เสียชีวิต จนถึงคะแนนเต็ม ๑๐๐% 

หมายถึง ผู้ป่วยมีสุขภาพเป็นปกติ โดยสามารถแยกผู้ป่วยออกเป็น ๓ กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ (PPS>

๗๐%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS ๐-๓๐%) และผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง ๒ กลุ่มดังกล่าว (PPS ๔๐-๗๐%)  

 

®ÿ¥ª√– ß§å¢Õß°“√„™â	PPS		

 ๑. เพื่อสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างบุคลากรในคณะที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย เพื่อให้มองภาพของ 

ผู้ป่วยและการพยากรณ์โรคไปในแนวทางเดียวกัน 

 ๒. เพื่อประเมินพยากรณ์โรคอย่างคร่าวÊ และติดตามผลการรักษา 

 ๓. ใช้เป็นเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าดูแลในสถานที่ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) 

 ๔. ใช้บอกความยากของภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์และครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วย

ที่มีคะแนน ๐-๔๐% หมายถึงว่าผู้ป่วยจะต้องการการดูแลทางด้านการพยาบาลมากขึ้นและญาติผู้ป่วยมักจะ

ต้องการการดูแลทางจิตใจมากขึ้น 

 ๕. ใช้ในการทำวิจัยโดยเป็นการวัดเปรียบเทียบผลหลังจากผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคอง 

 มีข้อควรระวังว่าจำนวนวันที่สามารถกะประมาณจากคะแนน PPS นั้นเป็นเพียงค่าเฉลี่ยที่ได้จากการเก็บข้อมูล

ผู้ป่วยจากงานวิจัย ไม่สามารถนำมาเป็นตัวเลขการคาดการณ์ที่แน่นอนสำหรับผู้ป่วยทุกคนได้ จึงไม่ควรบอกตัวเลข 

ที่ได้จากตารางกับผู้ป่วยโดยตรง PPS เพียงช่วยให้บุคลากรในคณะสามารถสื่อสารกันได้สะดวกมากขึ้นในการดูแล 

ผู้ป่วยและช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อถึงเวลาที่ทุกคนต้องการความช่วยเหลือมากขึ้น สิ่งที่สำคัญกว่าการ

บอกระยะเวลาคือให้ผู้ป่วยได้ทำในสิ่งที่ต้องการและทำในสิ่งที่ยังติดค้างอยู่เมื่อเราประเมินผู้ป่วยได้คร่าวÊ 

ว่าผู้ป่วยเหลือเวลาในชีวิตอย่างจำกัด  

	 PPS	(%)	 	®”π«π«—π∑’ËºŸâªÉ«¬¡’™’«‘µÕ¬Ÿà®π°√–∑—Ëß‡ ’¬™’«‘µ	

 ๑๐  ๒-๕ 

 ๒๐  ๔-๑๐ 

 ๓๐  ๑๓-๒๔ 

 ๔๐  ๒๔-๓๖ 

 ๕๐  ๓๗-๔๗ 

 ๖๐  ๔๘-๗๗ 

 ๗๐  ๗๘-๙๐ 
	

µ“√“ß∑’Ë	Ú	:	สรุปจำนวนวันโดยประมาณที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่เมื่อเทียบกันคะแนน PPS 
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	 À¡“¬‡Àµÿ	«‘∏’·¬°°“√™à«¬‡À≈◊Õµ—«‡Õß¢Õß√–¥—∫	Ù-ˆ%	‡ªìπ¥—ßπ’È		

 ๖๐% : ผู้ป่วยเดินไปห้องน้ำได้แต่ต้องการการช่วยเหลือเป็นบางครั้ง 

 ๕๐% : พาผู้ป่วยไปห้องน้ำแต่ผู้ป่วยสามารถแปรงฟันเองได้  

 ๔๐% : ต้องพาผู้ป่วยไปห้องน้ำและต้องอาบน้ำแปรงฟันให้ผู้ป่วย 

 กรณีผู้ป่วยใส่ NG Tube ให้ใช้ความสามารถของผู้ป่วยในการกินอาหารก่อนใส่ NG Tube ในการให้

คะแนน 
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ภาคผนวก
๒

คำแนะนำในการใช
Edmonton
Symptom
Assessment
System
(ESAS)


 

 ESAS เป็นเครื่องมืออันหนึ่งที่เรานำมาใช้ในการประเมินและติดตามอาการต่างÊในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ESAS มีชื่อเต็มว่า Edmonton Symptom Assessment System ลักษณะของเครื่องมือเป็นแบบสอบถามให้ผู้ป่วย

หรือผู้ดูแล (ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบเองไม่ได้) เป็นผู้ประเมินอาการต่างÊที่มี ณ เวลาที่ประเมิน  

อาการที่ควรประเมินในแบบสอบถาม ESAS มีทั้งหมด ๙ อาการ ประกอบไปด้วย อาการปวด อาการเหนื่อย/

อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกาย

และใจ และอาการเหนื่อยหอบ ระดับการวัดแต่ละอาการจะแบ่งเป็นหมายเลข ๐-๑๐ โดยเลข ๐ หมายถึงไม่มี

อาการและเลข ๑๐ หมายถึงมีอาการมากที่สุด 

ESAS	(Edmonton	Sympton	Assessnment	System)	©∫—∫¿“…“‰∑¬	
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√Ÿª∑’Ë	Ò แสดงแบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment System ฉบับภาษาไทย 
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 เหตุผลที่ควรประเมินอาการเหล่านี้ทุกครั้งที่ทำการประเมินผู้ป่วย เนื่องจากอาการทั้งหมดเป็นอาการที่

พบได้บ่อย หากผู้ประเมินไม่ได้ใช้แบบประเมิน ESAS อาจลืมถามในบางอาการได้ ทำให้ประเมินผู้ป่วยไม่ครบ

ถ้วนและอาจจะทำให้เกิดความผิดพลาดในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย 

 

 §”·π–π”∑’Ë ”§—≠„π°“√„™â	ESAS	

 ๑. ESAS เป็นเพียงเครื่องมือที่ทำให้แพทย์หรือคณะที่ดูแลสามารถประเมินปัญหาที่ผู้ป่วยมีเบื้องต้น และ

นำไปสู่การวินิจฉัยสาเหตุของปัญหาต่อไป แต่ไม่ใช่เครื่องมือในการวินิจฉัยปัญหาของผู้ป่วย 

 ๒. ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินตนเองหรืออาจให้ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ประเมินในกรณีที่ผู้ป่วยประเมินเองไม่ได้ 

และให้ประเมินคะแนน ณ เวลาที่ทำการประเมินเป็นหลักเท่านั้น ทั้งนี้ เนื่องจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่อาจ

จะมีปัญหาเรื่องความจำ ซึ่งเกิดได้ทั้งจากตัวโรคเองและการรักษา ดังนั้นคะแนนที่ผู้ป่วยประเมินในเวลานั้นเป็น

คะแนนที่น่าเชื่อถือที่สุด หากเป็นไปได้แนะนำให้ทำการทดสอบ Thai MMSE ควบคู่ไปกับ ESAS ในกรณีที่สงสัย

ว่าผู้ป่วยมีอาการสับสนหรือมีปัญหาความจำ 

 ๓. หากมีผู้ทำแบบสอบถามแทนผู้ป่วย ให้ยกเว้นการตอบในข้อที่เป็นความเห็นของผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ 

ซึมเศร้า กังวล และภาวะความสุขสบายของกายและใจ 

 ๔. ภาวะอื่นÊ เช่น อาการปวด การเบื่ออาหาร อาการคลื่นไส้อาเจียน และอาการเหนื่อย สามารถให้ 

ผู้อื่นประเมินแทนได้จากการสังเกตภายนอก 

 ๕. นอกจากการให้ผู้ป่วยบอกความรุนแรงของแต่ละอาการเป็นหมายเลขจาก ๐-๑๐ แล้ว หากเป็นไปได้

แนะนำให้ผู้ประเมินถามรายละเอียดของอาการควบคู่ไปด้วย จะทำให้ได้ข้อมูลของการประเมินที่สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

ยกตัวอย่าง เช่น หากผู้ป่วยบอกว่าอาการปวดในขณะที่ประเมินเท่ากับ ๑๐ ผู้ประเมินอาจจะถามเพิ่มว่าหลังได้รับ

ยาแก้ปวดแล้วอาการปวดลดลงหรือไม่ และอยู่ในระดับเท่าใด 

 ๖. เมื่อใช้ ESAS ในการประเมินผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความจำ ควรถามคำถามง่ายÊ เกี่ยวกับความรุนแรง

ของอาการทุกครั้งเพื่อประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูล เช่น หากผู้ป่วยบอกว่าปวดเท่ากับ ๑๐ แต่เมื่อถามว่า

ปวด ๑๐ คะแนน เป็นปวดมาก ปานกลาง หรือปวดน้อย ผู้ป่วยกลับตอบว่าปวดน้อยอาจต้องสงสัยว่าคะแนนที่ได้

อาจไม่น่าเชื่อถือ 

 ๗. สามารถใช้ ESAS ในการตั้งเปÑาหมายการรักษาได้ เช่น ผู้ป่วยบอกว่าปวด ๑๐ คะแนน ให้ลองถาม 

ผู้ป่วย ระดับที่ผู้ป่วยพอใจหรือระดับที่ผู้ป่วยพอจะใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับปกติมากที่สุดเพื่อตั้งเปÑาหมายการรักษา

ร่วมกัน 

 ๘. การประเมินอาการด้วย ESAS เป็นความเห็นส่วนบุคคล (Subjective) จึงมีความน่าเชื่อถือในระดับหนึ่ง 

ผู้ป่วยอาจให้คะแนนเท่ากัน แต่ความรุนแรงของอาการอาจไม่เท่ากัน  

 ๙. หลังจากประเมิน ESAS แล้ว ผู้ประเมินควรทำการบันทึกวันและเวลาที่ทำการประเมินทุกครั้งเพื่อใช้

ในการติดตามการรักษา 
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ลำดับเหตุการณสำคัญของกระบวนการจัดทำกฎหมายและกฎกระทรวงเพื่อรับรองสิทธิใน
การแสดงเจตนาไมประสงคจะรับบริการสาธารณสุขที่เปนไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระ

สุดทายของชีวิต
หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บปวย


 

ë	 °√°Æ“§¡	 ÚııÛ	 รัฐบาลชุดที่มีนายชวน หลีกภัย เป็นนายกรัฐมนตรี ออกระเบียบสำนักนายก

รัฐมนตรีว่าด้วยการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๔๓ ตั้งคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพ

แห่งชาติ(คปรส.) มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน มีสำนักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ(สปรส.) 

เป็นหน่วยเลขานุการทำหน้าที่ดูแลการจัดทำร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ 

ë	 æƒ»®‘°“¬π	ÚıÙÛ	-	 ‘ßÀ“§¡	ÚıÙı มีการยกร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ โดยมีฐานจากงานวิชา

การและมีการจัดกระบวนการรับฟังความเห็นจากหน่วยงาน องค์กร ประชาคมและเครือข่ายต่างÊ 

อย่างกว้างขวางทั่วประเทศ ผ่านเวทีสมัชชามีผู้แสดงความเห็นรวมกว่า ๑๕๐,๐๐๐ คน 

ë	 Ò¯	 ∏—π«“§¡	 ÚıÙı	 ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... เข้าสู่การพิจารณาของคณะกรรมการ

กลั่นกรองเรื่องเสนอคณะรัฐมนตรี 

ë	 Ò	 ‘ßÀ“§¡	ÚıÙ˜  คณะรัฐมนตรี (ครม.) มีมติเห็นชอบในหลักการ ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. .... และให้ส่งสำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาพิจารณา 

ë	 °√°Æ“§¡	 ÚıÙ¯ ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

กฤษฎีกา 

ë	 ÚÚ	 æƒ»®‘°“¬π	 ÚıÙ¯ ครม.มีมติเห็นชอบร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... ฉบับที่ปรับปรุง

โดยสำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาและให้เสนอจัดเข้าระเบียบวาระการประชุมสภาผู้แทนราษฎร 

ë	 Ò˘	°—π¬“¬π	ÚıÙ˘ มีประกาศคณะปฏิรูปการปกครองฯทำให้ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... 

ที่อยู่ในระเบียบวาระการประชุมของสภาตกไป  

ë	 ˜	æƒ»®‘°“¬π	ÚıÙ˘ ครม. (พลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์) มีมติเห็นชอบร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. .... ตามที่กระทรวงสาธารณสุขเสนอ และให้นำเสนอต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติพิจารณาต่อไป 

ë	 ÚÚ	 æƒ»®‘°“¬π	 ÚıÙ˘ ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... เข้าสู่การพิจารณาของสภา

นิติบัญญัติแห่งชาติ 

ë	 Ù	 ¡°√“§¡	 Úıı ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... ผ่านการพิจารณาและลงมติจากสภา

นิติบัญญัติแห่งชาติให้ประกาศใช้เป็นกฎหมาย 

ë	 Ò˘	¡’π“§¡	Úıı พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ ได้ประกาศลงในราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 

๑๒๔ ตอนที่ ๑๖ ก วันที่ ๑๙ มีนาคม ๒๕๕๐  

ë	 ‡¡…“¬π	 ÚııÒ สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ(สช.)ได้ทำบันทึกข้อตกลงกับศูนย์

กฎหมายสุขภาพและ จริยศาสตร์ คณะนิติศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เพื่อจัดทำชุดความรู้

ประกอบการยกร่างกฎกระทรวงตามความในมาตรา ๑๒ แห่ง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ 
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ë	 æƒ…¿“§¡	-	¡‘∂ÿπ“¬π	ÚııÒ	มีการจัดประชุมผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์ การสาธารณสุข ผู้แทน

สภาวิชาชีพ ผู้แทนสถานพยาบาล เพื่อทำความเข้าใจเนื้อหาของสิทธิตามมาตรา ๑๒ และวางกรอบ

และยกร่างกฎกระทรวงที่จะออกตามความในมาตรา ๑๒ แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ 

ตลอดจนยกร่างแนวทางการปฏิบัติ(Guide line) ตามกฎกระทรวง 

ë	 ÒÒ	 ∏—π«“§¡	 ÚııÒ ประชุมวิชาการ เรื่อง “สิทธิการตายอย่างมีสุขภาวะตาม พ.ร.บ.สุขภาพ 

แห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐” ในเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ ๑ ณ ศูนย์ประชุมสหประชาชาติ 

ë	 ¡°√“§¡	 -	 °ÿ¡¿“æ—π∏å	 ÚııÚ มีการประชุมผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์ การสาธารณสุข ผู้แทน

สภาวิชาชีพ ผู้แทนสถานพยาบาล เพื่อปรับปรุงร่างกฎกระทรวงฯ 

ë	 Ò˜	 °ÿ¡¿“æ—π∏å	 -	 ˜	 æƒ…¿“§¡	 ÚııÚ ศูนย์กฎหมายสุขภาพและจริยศาสตร์ คณะนิติศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ได้นำเอาความเห็นและข้อเสนอแนะจากการประชุมหลายÊ ครั้งไป 

ปรับปรุงร่างกฎกระทรวงฯ และเสนอให้ สช. เพื่อนำร่างกฎกระทรวงฯ ไปรับฟังความคิดเห็นอย่าง

เป็นวงกว้างทั่วประเทศ โดยส่งให้กับสภาวิชาชีพ สถานพยาบาลของรัฐและเอกชน คณะ/วิทยาลัย

แพทย์ศาสตร์ทั่วประเทศ คณะ/วิทยาลัยพยาบาลศาสตร์ทั่วประเทศ นักกฎหมาย นักวิชาการ 

ประชาชนที่สนใจ ซึ่งมีข้อเสนอแนะกลับมาที่ สช. ทั้งสิ้น ๙๓ ราย โดยแบ่งเป็น ๘๘ องค์กรและ

บุคคล ๕ คน 

ë	 æƒ…¿“§¡	 -	 ¡‘∂ÿπ“¬π	 ÚııÚ สช. ได้จัดเวทีรับฟังความคิดเห็นต่อร่างกฎกระทรวงฯ ในกลุ่ม

บุคลากรด้านสาธารณสุข ๔ ภาค 

 - เชียงใหม่ วันที่ ๑๒ มิถุนายน พ.ศ.๒๕๕๒ ผู้เข้าร่วมประมาณ ๑๐๐ คน  

 - ขอนแก่น วันที่ ๑๔ พฤษภาคม พ.ศ.๒๕๕๒ ผู้เข้าร่วมประมาณ ๑๕๐ คน 

 - หาดใหญ่ วันที่ ๖ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๕๒ ผู้เข้าร่วมประมาณ ๑๐๐ คน 

 - กรุงเทพมหานคร วันศุกร์ที่ ๒๙ พฤษภาคม พ.ศ.๒๕๕๒ ผู้เข้าร่วมประมาณ ๑๐๐ คน  

ë	 °√°Æ“§¡	 -	  ‘ßÀ“§¡	 ÚııÚ สช. โดยคณะกรรมการที่ปรึกษาเพื่อส่งเสริมการใช้สิทธิและหน้าที่

ด้านสุขภาพนำความเห็นที่ได้จากเวทีรับฟังความคิดเห็นทั่วประเทศมาปรับปรุงร่างกฎกระทรวงและ

นำเสนอร่างกฎกระทรวงฯต่อ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ(คสช.)  

ë	 ÚÒ	  ‘ßÀ“§¡	 ÚııÚ ร่างกฎกระทรวงฯ คสช. โดย คสช. มีมติให้เสนอร่างกฎกระทรวงฯ ต่อ 

คณะรัฐมนตรี (ครม.) 

ë	 ¯	 ∏—π«“§¡	 ÚııÚ ร่างกฎกระทรวงฯ ได้รับการพิจารณาจาก ครม. โดย ครม.มีมติเห็นชอบใน 

หลักการและให้ส่งร่างกฎกระทรวงฯให้คณะกรรมการกฤษฎีกาพิจารณา 
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ë	 ÒÙ	 ¡°√“§¡	 -	 Ù	 °ÿ¡¿“æ—π∏å	 ÚııÛ ร่างกฎกระทรวงฯ ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการ

กฤษฎกีา (คณะกรรมการกฤษฎกีาคณะที ่๑๐) โดยมกีารประชมุทัง้สิน้ ๗ ครัง้มกีารเชญิผูแ้ทนหนว่ยงาน

ต่างÊ มาร่วมให้ความเห็นได้แก่ (๑) แพทยสภา (๒) กระทรวงสาธารณสุข (๓) กระทรวงยุติธรรม 

(๔) สำนักงานศาลยุติธรรม (๕) สำนักงานอัยการสูงสุด (๖) กรมการแพทย์ (๗) กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ (๘) สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

ë	 Ò	 ¡‘∂ÿπ“¬π	 ÚııÛ สำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาส่งหนังสือเพื่อให้ สช.และหน่วยงานอื่นที่

เกี่ยวข้อง ยืนยันร่างกฎกระทรวงฯ 

ë	 ¯	¡‘∂ÿπ“¬π	ÚııÛ สช. ยืนยันร่างกฎกระทรวงฯ ต่อสำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา 

ë	 Ò	 °—π¬“¬π	 ÚııÛ สำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาส่งร่างกฎกระทรวงฯที่พิจารณาปรับปรุง

แล้วกลับสำนักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี (สลค.) 

ë	 ÚÒ	°—π¬“¬π	ÚııÛ สลค. แจ้ง สช. ว่ากฎกระทรวงฯพิจารณาเสร็จเรียบร้อยแล้วและให้ สช. นำ

เสนอให้นายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนาม 

ë	 Ú¯	°—π¬“¬π	ÚııÛ สช.นำร่างกฎกระทรวงฯ ให้นายกรัฐมนตรีลงนาม 

ë	 Û	°—π¬“¬π	ÚııÛ สช.นำร่างกฎกระทรวงฯ ให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนาม 

ë	 ÚÚ	µÿ≈“§¡	ÚııÛ  กฎกระทรวงฯ ประกาศลงราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ ๑๒๗ ตอนที่ ๖๕ ก โดย

กำหนดให้กฎกระทรวงนี้ใช้บังคับเมื่อพ้นกำหนด ๒๑๐ วันนับแต่วันที่ประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

ë	 Ò¯	 ¡°√“§¡	 ÚııÙ	 สช. จัดเวทีรับฟังความเห็นต่อร่างแนวทางการปฏิบัติตามกฎกระทรวงใน

มาตรา ๑๒ แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ 

ë	 ÚÛ	°ÿ¡¿“æ—π∏å	ÚııÚ	-	Ò	°ÿ¡¿“æ—π∏å	ÚııÙ คณะกรรมการที่ปรึกษาเพื่อส่งเสริมการใช้สิทธิและ

หน้าที่ด้านสุขภาพนำความเห็นและข้อเสนอแนะที่ได้จากเวทีรับฟังความเห็นต่อร่างกฎกระทรวงฯ มา

พัฒนาร่างแนวทางการปฏิบัติ(Guide line) 

ë	 Úı	°ÿ¡¿“æ—π∏å	ÚııÙ  คสช. เห็นชอบต่อร่างแนวทางการปฏิบัติ(Guide line) ตามกฎกระทรวงใน

มาตรา ๑๒ แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐  

ë	 Ú	æƒ…¿“§¡	ÚııÙ กฎกระทรวงฯ มีผลใช้บังคับ 

ë	 Ú	æƒ…¿“§¡	ÚııÙ ร่างแนวทางการปฏิบัติตามกฎกระทรวงในมาตรา ๑๒ แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ ประกาศลงราชกิจจาบุเบกษา 

 



คู่มือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
52 คู่มือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
52

ลำดับเหตุการณสำคัญของเรื่องการดูแลรักษา

แบบประคับประคอง
(Palliative
Care)
ในประเทศไทยค


 

ë	 æ.».ÚıÚı	ประเทศไทยมีการอบรมระดับประเทศ National Workshop on Cancer Pain 

ë	 æ.».ÚıÛ	พญ.พงศ์ภารดี เจาฑะเกษตริน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับปวด จัดให้มียามอร์ฟïน

ออกฤทธิ์เร็วชนิดรับประทานแบบน้ำเชื่อมในโรงพยาบาลศิริราช 

ë	 æ.».ÚıÛÛ	 ผู้เชี่ยวชาญสหสาขาวิชาชีพร่วมกันจัดตั้ง ชมรมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย 

(Thai Chapter of the International Association for the Study of Pain) 

ë	 æ.».ÚıÛÙ	 พญ.พงศ์ภารดี เจาฑะเกษตริน และคณะ แปลหนังสือ Cancer Pain Relief ของ

องค์การอนามัยโลกเป็นภาษาไทยชื่อ °“√∫√√‡∑“§«“¡‡®Á∫ª«¥®“°¡–‡√Áß ตีพิมพ์เป็นครั้งแรก 

ë	 æ.».ÚıÛı	 พระอุดมประชาทร (อลงกต ติก⁄ขปê⁄โญ) ก่อตั้ง “โครงการธรรมรักษ์นิเวศน์” ให้เป็น 

บ้านพักผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่วัดพระบาทน้ำพุ จังหวัดลพบุรี ปัจจุบันมีเตียงรับผู้ป่วยทั้งผู้ใหญ่และ

เด็กถึง ๔๐๐ เตียง เป็นที่รู้จักในชื่อ AIDS Temple Hospice 

ë	 æ.».ÚıÛˆ	 พระธรรมโกษาจารย์ พุทธทาสภิกขุ (เงื่อม อินทปัญโญ) มรณภาพ เป็นเหตุการณ์

สำคัญที่มีส่วนทำให้สาธารณชนเริ่มหันมาให้ความสำคัญกับภูมิปัญญาทางพุทธศาสนา ซึ่งมอง 

ความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ และเป็นกรณีศึกษาเรื่องการบูรณาการความรู้ทางการแพทย์ กับภูมิปัญญา

ทางศาสนา สังคม และวัฒนธรรม รวมถึงการแสดงเจตจำนงในการปฏิเสธการรักษาที่เป็นไป 

เพียงการยื้อชีวิตเอาไว้เท่านั้น 

ë	 æ.».ÚıÛˆ	คณะบาทหลวงในคริสตศาสนาก่อตั้งสถานพยาบาลสำหรับดูแลผู้ป่วยเอดส์ขึ้นหลายแห่ง 

เช่น คณะภราดาน้อยฟรันซิสกันก่อตั้ง “St. Claireûs Hospice” ที่จังหวัดปทุมธานี บาทหลวง 

GioVanni Contarin มูลนิธิคณะนักบุญคามิลโลแห่งประเทศไทย ก่อตั้ง “ศูนย์บรรเทาใจ” ที่จังหวัด

นนทบุรี ซึ่งต่อมาได้ย้ายออกไปอยู่ที่จังหวัดระยองในชื่อ คามิลเลียนโซเชียลเซนเตอร์ ในปï พ.ศ. 

๒๕๓๘ 

ë	 æ.».ÚıÛ˘ นพ.สถาพร ลีลานันทกิจ แพทย์ประจำคลินิกระงับปวด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ เริ่ม

โครงการนำร่องการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้านเป็นครั้งแรก 

ë	 æ.».ÚıÙ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการด้าน 

Palliative Care สำหรับบุคลากรสหสาขาวิชาชีพจากทั่วประเทศเป็นครั้งแรก โดยมี ศ.เกียรติคุณ	

นพ.Ian Maddocks และพยาบาล Kevin Burrett จาก International Institute of Hospice 

Studies, The Flinders University of South Australia ประเทศออสเตรเลีย เป็นวิทยากรหลัก  

ë	 æ.».ÚıÙÚ	 นโยบายระดับประเทศเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้รับการบรรจุในแผนการ

ปÑองกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๔๒  

ค รศ.นพ.เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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ë	 æ.».ÚıÙÒ	 นพ.ธนเดช สินธุเสกและพยาบาลจากศูนย์มะเร็งมหาวชิราลงกรณ์ ธัญบุรี จังหวัด

ปทุมธานี เดินทางไปดูงานที่ San Diego Hospice และ Hernando Pasco Hospice ประเทศ

สหรัฐอเมริกา และกลับมาเริ่มการบริการด้านนี้ที่สถาบันของตน 

ë	 æ.».ÚıÙÒ	นพ.เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี และพยาบาลจากโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้รับทุนจากประเทศออสเตรเลีย เดินทางไปดูงานที่ Daw House 

Hospice, International Institute of Hospice Studies, The Flinders University of South 

Australia ประเทศออสเตรเลีย และกลับมาจัดระบบบริการด้านนี้ในรูปแบบคณะกรรมการของ 

โรงพยาบาล และแปลหนังสือ Palliative Care: A Guide for General Practitioners ของ  

นพ.Ian Maddocks เป็นภาษาไทย ชื่อ Palliative Care °“√¥Ÿ·≈‡æ◊ËÕ∫√√‡∑“Õ“°“√ «‘∂’·Ààß°“√

§≈“¬∑ÿ°¢å ตีพิมพ์ในปïต่อมา (พ.ศ.๒๕๔๒) 

ë	 æ.».ÚıÙÚ	 วิทยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย บรรจุความรู้เกี่ยวกับดูแลรักษาแบบประคับประคอง

ไว้ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต		

ë	 æ.».ÚıÙı	 คณะแพทยศาสตร์ จุÃาลงกรณ์มหาวิทยาลัย บรรจุหัวข้อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ไว้ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 

ë	 æ.».ÚıÙ˜	พระไพศาล วิสาโล ประธานเครือข่ายพุทธิกา จัดทำโครงการเผชิญความตายอย่างสงบ 

เพื่อสร้างเครือข่ายที่มีความรู้ ทักษะ และจิตอาสาในการช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้ ด้วยการสนับสนุน

จากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

ë	 Ú	 -	 ˘	 °ÿ¡¿“æ—π∏å	 æ.».ÚıÙ˜	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดการประชุม 

วิชาการหัวข้อ “Palliative Care : From Principles to Practice in Thailand” ที่จังหวัดสงขลา โดยม ี

ศ.เกียรติคุณ นพ.Ian Maddocks และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจาก Asia Pacific Hospice Palliative 

Care Network (APHN) รวมทั้งผู้เชี่ยวชาญสหสาขาวิชาชีพทั่วประเทศเป็นวิทยากร ทำให้ผู้สนใจ

งานด้านนี้จากทั่วประเทศได้มีโอกาสพบปะทำความรู้จัก แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์กัน 

อย่างรอบด้าน และนับเป็นการประชุมวิชาการเฉพาะเจาะจงเรื่องนี้ระดับประเทศเป็นครั้งแรก 

ë	 ¡°√“§¡	 æ.».ÚıÙ¯	 บุคลากรสุขภาพ ผู้นำทางศาสนา อาสาสมัคร และผู้ป่วยที่มีความสนใจ 

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ร่วมกันจัดตั้งชมรมŒอสพิซ และการดูแลแบบประคับประคอง โดยมี 

นพ.ธนเดช สินธุเสก ผู้อำนวยการศูนย์มะเร็งมหาวชิราลงกรณ์ ธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี เป็นประธาน

ชมรมคนแรก 

ë	 Ò˜	-	Ò¯	æƒ»®‘°“¬π	æ.».ÚıÙ¯	คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นเจ้าภาพ 

การสัมมนาบูรณาการดูแลรักษาแบบประคับประคองเข้ากับหลักสูตรแพทยศาสตรศึกษา ที่จังหวัด

สงขลา โดยการสนับสนุนจากกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) และสำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ด้านการเรียนการสอน

เรื่องนี้ระหว่างโรงเรียนแพทย์ต่างÊ ในประเทศไทย  
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ë	 Ò˘	 -	 Ú	 ∏—π«“§¡	 æ.».ÚıÙ¯	 คณะแพทยศาสตร์ จุÃาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และกลุ่มสถาบัน

แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) โดยการสนับสนุนของสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง

เสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมกันจัดการประชุมวิชาการหัวข้อ “End of Life Care : Improving Care 

for the Dying” ที่กรุงเทพมหานคร และได้ตีพิมพ์หนังสือประกอบการประชุมชื่อเดียวกัน ซึ่งรวบรวม

ความรู้ด้านนี้ของผู้เชี่ยวชาญสหสาขาวิชาชีพทั่วประเทศอย่างสมบูรณ์  

ë	 æ.».ÚıÙ˘	 สารคดีเรื่อง “เผชิญความตายอย่างสงบ” ทางสถานีวิทยุโทรทัศน์แห่งประเทศไทย 

ช่อง ๑๑ กรมประชาสัมพันธ์ ซึ่งเกี่ยวกับการเตรียมตัวเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ได้รับ

รางวัลแสงชัย สุนทรวัฒน์ ประเภทสารคดีเชิงข่าวในรายการข่าวโทรทัศน์ยอดเยี่ยม จากสมาคม 

นักข่าววิทยุและโทรทัศน์ไทย 

ë	 æ.».ÚıÙ˘	 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดย นพ.สงวน นิตยารัมภ์พงศ์  

มีนโยบายเกี่ยวกับระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในระดับประชาชนคือ การส่งเสริมกิจกรรม

มิตรภาพบำบัด เพื่อนช่วยเพื่อน และจิตอาสาเพื่อช่วยเหลือสังคม  

ë	 Ò˘	 ¡’π“§¡	 æ.».Úıı	 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ ได้รับการประกาศใน

ราชกิจจานุเบกษา  

ë	 æ.».Úıı	 สำนักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) กระทรวงสาธารณสุข โดย ดร.นพ.โกมาตร 

จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ ได้รวบรวมสถานการณ์และองค์ความรู้เกี่ยวกับความตายในสังคมไทย 

เพื่อจัดทำเป็นหนังสือชื่อ «—≤π∏√√¡§«“¡µ“¬°—∫«“√– ÿ¥∑â“¬¢Õß™’«‘µ : §Ÿà¡◊Õ‡√’¬π√Ÿâ¡‘µ‘ —ß§¡¢Õß°“√

¥Ÿ·≈ºŸâªÉ«¬√–¬– ÿ¥∑â“¬ 

ë	 æ.».Úıı	 ชมรมŒอสพิซและการดูแลแบบประคับประคอง จดทะเบียนก่อตั้งเป็นมูลนิธิชีวันตารักษ์ 

โดยมี ดร.นพ.สกล สิงหะ เป็นประธานมูลนิธิคนแรก ปัจจุบันมี ดร.นพ.มโน เลาหวณิช เป็นประธาน  

ë	 Ú˘	 µÿ≈“§¡	 -	 Ú	 æƒ»®‘°“¬π	 æ.».Úıı	 คณะแพทยศาสตร์ จุÃาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ 

คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ร่วมกันจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ 

สำหรับอาจารย์แพทย์หัวข้อ “Palliative Care for Health Educators” ที่โรงพยาบาลจุÃาลงกรณ์

และโรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพมหานคร โดยมีวิทยากรจาก Asia Pacific Hospice Palliative 

Care Network ได้รับการสนับสนุนจากกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) และ

สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  

ë	 æ.».ÚııÒ	 ชมรมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย จดทะเบียนเป็นสมาคมการศึกษา 

เรื่องความปวดแห่งประเทศไทย (Thai Association for the Study of Pain)  

ë	 Úı	 °ÿ¡¿“æ—π∏å	 æ.».ÚııÚ	 เครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ (Medical Schools 

Palliative Care Network, MS-PCARE) ก่อตั้งขึ้น เป็นส่วนหนึ่งในแผนงานโรงเรียนแพทย์สร้างเสริม 

สุขภาพ ระยะ ๔ ของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) โดยการสนับสนุน 
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ของสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) มี นพ.เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลาครินทร์ เป็นประธาน  

ë	 æ.».ÚııÛ	สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีนโยบายเกี่ยวกับระบบการดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายในระดับโรงพยาบาล โดยกำหนดให้ทุกสำนักงานเขตให้การสนับสนุนโรงพยาบาลใน

แต่ละพื้นที่ ดำเนินโครงการนำร่องการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ë	 ÚÚ	µÿ≈“§¡	æ.».ÚııÛ	กฎกระทรวงตามมาตรา ๑๒ วรรค ๒ แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ.๒๕๕๐ ได้รับการประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

ë	 Ù	 æƒ»®‘°“¬π	 æ.».ÚııÛ	 แนวทางการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative Care) โดย 

พญ.ดาริน จตุรภัทรพร และ นพ.กิติพล นาควิโรจน์ ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จากเครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ ได้รับ

การนำเสนอต่อสำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เพื่อใช้ประกอบแนวทางการปฏิบัติงาน

ของสถานบริการสาธารณสุข ตามกฎกระทรวง ตามมาตรา ๑๒ วรรค ๒ แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ 

ë	 Ú	 æƒ…¿“§¡	 æ.».ÚııÙ	 กฎกระทรวงตามมาตรา ๑๒ วรรค ๒ แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพ 

แห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ มีผลใช้บังคับ 
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รายนามคณะกรรมการที่ปรึกษาเพื่อสงเสริมการใชสิทธิและหนาที่ดานสุขภาพ
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