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รศ.พญ.ศรีเวียง ไพโรจน์กุล 

 

  สถานการณ์ด้านสขุภาพของประเทศไทยมีการพฒันาไปในแนวทางของประเทศพฒันา การเปลีAยนแปลงของโรค

ทีAเป็นปัญหาและเป็นสาเหตุการตายในทศวรรษนี Iแตกต่างกับในหลายทศวรรษก่อน  ปัจจุบนัการป่วยร้อยละ 71 มีสาเหตุ

มาจากโรคไม่ติดต่อ1  รายงานของสํานกัสถิติแห่งชาติพบว่าในปีพศ. 2561 ประเทศไทยมีประชากร 66 ล้าน โดยหนึAงใน

สามอยู่ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ อายุขยัเฉลีAย 73 ปีในเพศชาย และ 80.1 ปีในเพศหญิง หนึAงในหกของประชากรเป็น

ผู้สูงอายุ (11.3 ล้านคน)2  การพฒันาอย่างรวดเร็วทางการแพทย์ หมายถึงมีการนําเทคโนโลยีต่าง ๆ มาใช้ในการรักษาหรือ

ช่วยชีวิตผู้ป่วย  โรคต่าง ๆ ในอดีตซึAงไม่สามารถรักษาได้หรือการรักษาไม่ได้ผลดี ในปัจจุบนัเทคโนโลยีทางการแพทย์

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเหล่านี Iมีชีวิตยืนยาวขึ Iน ซึAงหมายถึงการรักษาทีAยาวนานยืดเยื Iอ และเมืAอโรคเข้าสู่ระยะท้าย ผู้ป่วย

กลุ่มนี Iมกัจะทนทุกข์ทรมานจากอาการไม่สขุสบายทางกายรวมถึงด้านจิตใจ  ต้องการการสนบัสนุนทั Iงด้านผู้ดูแลและการ

ดูแลทางการแพทย์เพืAอเพิAมคุณภาพชีวิตของเวลาทีAเหลืออยู่  ผู้ป่วยระยะนี Iจะมีความเปราะบาง ควรหลีกเลีAยงการรักษาทีA

ไม่ก่อเกิดประโยชน์  การรักษาทีAมุ่งยื IอชีวิตในสภาพทีAผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้จะสร้างความทุกช์ทรมานแก่

ผู้ป่วยและครอบครัว  รวมถึงสภาวะทางวฒันธรรมและสังคมไทยซึAงการตดัสินใจเลือกการรักษาต่าง ๆ มกักระทําโดย

ครอบครัวโดยผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วม ซึAงบางครั Iงการรักษาดงักล่าวอาจไม่ใช่แนวทางทีAผู้ป่วยต้องการ   

 Palliative care หรือการดูแลแบบประคับประคอง เป็นทางเลือกทีAจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่ทุกข์ทรมานเมืAอโรคเข้าสู่

ระยะท้าย โดยจุดมุ่งหมายของ palliative care คือการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว ในผู้ป่วยทีAมีโรคทีAคุกคามต่อชีวิต หรือเป็น

โรคทีAจํากัดอายุขัยของผู้ป่วย โดยมีหลักการคือการยอมรับในเวลาทีAเหลืออยู่ โดยไม่ไปยืดหรือเร่งเวลาทีAเหลือ แต่ดูแลให้

ผู้ป่วยมีสมรรถนะและคุณภาพชีวิตดีทีAสดุในเวลาทีAเหลืออยู่ โดยการจดัการอาการทีAมีประสิทธิภาพโดยเฉพาะอาการปวด

และอาการไม่สขุสบายอืAน ๆ การดูแลประคบัประคองด้านจิตใจ สงัคมและด้านจิตวิญญาณ3 นอกจากนี Iส่วนสําคัญในการ

ดูแลแบบ palliative care คือการช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลทีAตรงจริง รวมถึงทางเลือกต่าง ๆ ในการตดัสินใจ 

และช่วยกันวางแผนการรักษาล่วงหน้าทีAตรงกับความต้องการของผู้ป่วยมากทีAสุด จากประสบการณ์การทํางานด้าน 

palliative care พบว่าผู้ป่วยเมืAอรับรู้สภาวะโรคมกัมีการเตรียมตวัมกัเลือกการรักษาทีAไม่รุกราน และต้องการทางเลือกทีAสุข

สบายไม่เจ็บปวด รวมถึงการมีโอกาสได้อยู่ในสถานทีAทีA คุ้นเคย ท่ามกลางครอบครัว และโรงพยาบาลมักเป็นสถานทีAทีA

ผู้ป่วยไม่ต้องการอยู่   

ความสําคัญของการดูแลประคับประคอง 

  การจัดบริการให้การดูแลแบบประคับประคองแก่ผู้ป่วยระยะท้ายแบบ palliative care เริAมมีการพัฒนามา

มากกว่า 50 ปีในประเทศทีAพฒันาแล้ว ซึAงพบว่าการดูแลดงักล่าวช่วยเพิAมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัว  



รวมถึงช่วยประหยัดงบประมาณของการบริการสาธารณสขุซึAงเกิดจากการตรวจและรักษาทางการแพทย์ทีAไม่ก่อประโยชน์

แต่เพิAมความทุกข์ทรมานและสร้างภาระทีAหนักหน่วงให้กับครอบครัวผู้ป่วยและระบบสขุภาพ  

  จากการทีAประเทศไทยมีพัฒนาการด้าน palliative care ล่าช้ามากเมืAอเทียบกับประเทศทีA มีศักยภาพทาง

การแพทย์เทียบเคียงกับเราเช่น ไต้หวนั สิงคโปร์ ญีAปุ่ น เกาหลี4  จึงมีความสําคัญอย่างยิAงทีAต้องพฒันาบริการด้านนี Iอย่าง

ก้าวกระโดด เพืAอให้ทันกับสถานการณ์ทีAคุกคามกับระบบสุขภาพของประเทศ การสร้างความตระหนักแก่บุคลากรทั Iงใน

ภาคสงัคมและภาคสาธารณสขุ รวมถึงการจดัระบบบริการทีAเอื Iอต่อการดูแลผู้ป่วยในระยะท้ายให้มีคุณภาพชีวิตทีAดีและให้

สามารถตายดี ในส่วนของการบริการสาธารณสขุมีความจําเป็นทีAต้องมีการสร้างระบบบริการสขุภาพทีAมีประสิทธิภาพและ 

cost effective โดยการจดัการความรู้และวิจัยระบบบริการ การพฒันาศกัยภาพของผู้ให้บริการผู้ป่วยระยะท้ายเป็นส่วนทีA

มีความสําคญัอย่างยิAงยวด และเป็นความจําเป็นทีAต้องทําอย่างรีบด่วน     

ความรุนแรงของโรคหรือปัญหาสุขภาพในระยะท้ายและผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน  

  ผู้ป่วยระยะท้ายมกัไม่ได้รับการดูแลจดัการอาการอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงไม่สามารถเข้าถึงบริการและไม่

สามารถเข้าถึงยา opioids ซึAงมีความสําคญัในการรักษาอาการปวดและไม่สขุสบาย ประกอบกับปัญหาด้านจิตสังคมและ

จิตวิญญาณ ทําให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวอยู่ในเกณฑ์ตํAา ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการศึกษาทีA

แสดงให้เห็นว่าค่าใช้จ่ายด้านบริการสขุภาพพบสงูทีAสดุในช่วงหนึAงปีก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต5 พบว่าผู้เสียชีวิตใช้ค่าใช้จ่ายใน

การบริการสขุภาพถึงร้อยละ 26-30 ของค่าใช้จ่ายทั Iงหมด ร้อยละ 55-77 ต้องได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  การศึกษา

ในประเทศไทยโดยชุติมา อคัลีพรรณ6 ได้ศึกษาถึงค่าใช้จ่ายและการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในประเทศไทยทั IงหมดทีA

เสียชีวิตในปี พศ. 2548-2549 พบว่าร้อยละ 51 เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ ค่าใช้จ่ายในปีสุดท้ายก่อนเสียชีวิตอยู่ระหว่าง 

10,646 - 231,167 บาท ร้อยละ 31 - 86% เป็นค่าใช้จ่ายด้านการเดินทาง พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยมกัประสบปัญหาทาง

เศรษฐกิจ จากการต้องใช้จ่ายค่าเดินทาง การขาดรายได้ของผู้ป่วยรวมถึงผู้ดูแลผู้ป่วย ค่ากินอยู่ของผู้ดูแลในช่วงทีAอยู่

โรงพยาบาล แม้ว่ายาระงบัปวดจะสามารถเบิกจ่ายได้ตามสิทธิx แต่การจํากัดปริมาณยาในแต่ละครั Iงทําให้ผู้ป่วยต้องมารับ

ยาบ่อย รวมถึงการไม่สามารถเข้าถึงยาระงบัปวดในระดบัโรงพยาบาลชุมชน ทําให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้องสิ Iนเปลือง

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางและเสียเวลาทํามาหากิน การเจ็บป่วยในระยะสดุท้ายอาจใช้เวลานานหลายเดือนจึงสร้าง

ผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างมากต่อครอบครัว การศึกษาของศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลยัขอนแก่น7  ซึAงได้ทําการศึกษาค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย hepatocellular carcinoma, cholangiocarcinoma และ 

lung cancer ซึAงเป็นมะเร็งทีAพบมากทีAสุดของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่าผู้ป่วยทีAศูนย์การุณรักษ์ได้รับการปรึกษา

มาร่วมดูแลจะมีการทําหัตถการต่าง ๆ น้อยกว่าโดยเฉพาะการใส่ท่อช่วยหายใจและสามารถประหยดัค่าใช้จ่ายได้ 16,669 

บาทต่อการรักษาในโรงพยาบาลต่อคน  การดูแลแบบประคบัประคองช่วยเพิAมคุณภาพชีวิตและมีการศึกษาในต่างประเทศ

จํานวนมากทีAพบว่าช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพในทุกระดบัของการดูแล การดูแลในโรงพยาบาลพบว่าช่วยลดค่าใช้จ่าย



ทั Iงในผู้ป่วยทีAเสียชีวิตหรือผู้ป่วยทีAจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล8  ช่วยลดค่าใช้จ่ายการรักษาแบบผู้ป่วยในได้ถึงร้อยละ 9-

25 จากการลดระยะเวลาการรักษาตวัในโรงพยาบาล9  ช่วยลดการกลบัเข้ารักษาตวัในโรงพยาบาล (readmission 

rates)10  ลดการเข้ารักษาตวัในหอผู้ป่วยระยะวิกฤติ11  และเพิAมความพึงพอใจในการรักษาให้ผู้ป่วยและครอบครัว12  การมี

การดูแลแบบประคบัประคองในโปรแกรมการดูแลทีAบ้านพบว่าช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแล13 ลดการมาห้องฉุกเฉิน14 และ

การกลบัเข้ารักษาตวัในโรงพยาบาล รวมถึงระยะเวลานอนโรงพยาบาล15   การมีระบบการดูแลแบบประคบัประคองทีAบ้าน

โดยมี case manager ทีAได้รับการฝึกอบรมด้านการดูแลประคบัประคองโดยเป็นการดูแลต่อยอดโดยทีม specialist 

palliative care ช่วยลดค่าใช้จ่ายและสร้างความพึงพอใจแก่ผู้รับบริการ16   จะเห็นได้ว่าการดูแลแบบประคบัประคองเป็น

ความจําเป็นเร่งด่วนทีAต้องพฒันาให้เกิดระบบบริการทีAผู้มีคุณภาพทีAป่วยระยะท้ายและครอบครัวต้องเข้าถึงได้ ทั Iงใน

โรงพยาบาลและทีAบ้าน  

อุบัติการณ์และความชุกของผู้ป่วยระยะท้าย 

  การศึกษาความชุกไม่ว่าในประชากรทัAวไปหรือใน setting เฉพาะ อาจช่วยในการประเมินสถานการณ์ความ

ต้องการด้านการดูแลประคบัประคอง17  การศึกษาใน high-income countries พบความชุกในประชากรทัAวไปร้อยละ 1-

1.4  พบร้อยละ 40 ในโรงพยาบาล และพบถึงร้อยละ 40-65 ในสถานดูแลผู้สูงอายุ  การศึกษา point prevalence ใน 14 

โรงพยาบาลทัAวประเทศไทยโดยเครือข่ายดูแลประคบัประคองแห่งประเทศไทย18 พบความชุกของผู้ป่วยระยะท้ายร้อยละ 

18   โดยกลุ่มโรคมะเร็งและโรคเรื IอรังอืAนทีAไม่ใช่มะเร็งพบร้อยละ 55.6 และ 44.4 ตามลําดบั (ตารางทีA 1)  พบว่าผู้ป่วย

ระยะท้ายได้รับการปรึกษาและอยู่ในการดูแลของศูนย์ดูแลประคบัประคองเพียงร้อยละ 17 เท่านั Iน  เมืAอเปรียบเทียบกลุ่มทีA

ได้รับการดูแลจากศูนย์ดูแลประคบัประคองพบมีแผนการดูแลล่วงหน้าร้อยละ 88.7 ในขณะทีAกลุ่มทีAไม่ได้รับการดูแลจาก

ทีมดูแลประคบัประคองพบเพียงร้อยละ 15.7 ส่งผลให้ผู้ป่วยทีAไม่มีแผนการดูแลล่วงหน้าได้รับการรักษาทีAรุกรานและไม่ก่อ

เกิดประโยชน์ สร้างความทุกข์ทรมานแก่ทั Iงผู้ป่วยและครอบครัว (ตารางทีA 2)  การศึกษานี Iยงัพบความชุกของผู้ป่วยระยะ

ท้ายทีAได้รับการเข้ารักษาตวัในหอผู้ป่วยระยะวิกฤตพบสงูถึงร้อยละ 45.7 แสดงถึงการทีAแพทย์ไม่ได้มีความตระหนกัในการ

คดักรองผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยระยะวิกฤต (ตารางทีA 3)  

 

 

 

 

 

Hosp 
Level

No. 
Hosp

All 
(N)

PC 
(n)

% PC CA (%) Non-CA

No. % No. %
Super 2 1148 212 18.46 153 72.16 59 27.83

Tertiary 7 3216 631 19.62 315 49.92 316 50.07

secondary 5 1399 236 16.86 73 30.93 163 69.06

Total 14 5763 1079 18.72 600 55.66 538 44.44❋

Hosp Level No. 
Hosp

% PC in general 
wards

% PC in 
ICUs

Total 14 18.72 45.7❋

ตารางที8 1 Point-Prevalence of Palliative In-Patients 



 

 

 

 

 

 

 

  เนืAองจากประเทศไทยยังไม่มีระบบเก็บข้อมูลจํานวนผู้ป่วยระยะท้ายอย่างเป็นระบบ จึงไม่ทราบขนาดปัญหาหรือ

อุบติัการณ์ทีAแน่นอน แต่จากข้อมลู point prevalence survey ทําให้เห็นขนาดปัญหาของผู้ป่วยระยะท้ายทีAเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลระดบัจงัหวดัว่ามีความชุกสงู รวมถึงผู้ป่วยระยะท้ายเข้าถึงบริการของ palliative specialist มีจํานวน

น้อย ดงันั Iนการพฒันาการตรวจกรองและพฒันาระบบ primary palliative care ในโรงพยาบาลจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

เข้าถึงการบริการดูแลประคบัประคองได้มากขึ Iน ขณะเดียวกันต้องมีการพฒันาระบบบริการดูแลประคบัประคองใน

โรงพยาบาลทีAแข็งแรงและมีคุณภาพทีAช่วยในการตรวจกรองผู้ป่วยเข้าสู่การดูแล วางแผนการดูแลรักษา ทําแผนดูแล

ล่วงหน้า และทําแผนจําหน่าย ทั Iงนี Iจําเป็นต้องมีเครือข่ายส่งต่อทีAครอบคลุม เนืAองจากผู้ป่วยทีAอยู่ในระยะประคบัประคอง

มกัมีต้นทางในโรงพยาบาล จากการป่วยด้วยโรคเรื Iอรัง เช่นมะเร็ง โรคหวัใจ โรคไต และโรคอืAนทีAผ่านการรักษาจนเข้าสู่ใน

ระยะท้าย ศูนย์ดูแลประคบัประคองทีAแข็งแรงในโรงพยาบาลจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการเข้าสู่การดูแลและส่งต่อให้ชุมชน

ดูแลต่อเนืAอง ทําหน้าทีAเป็นพีAเลี Iยงและสนบัสนุนด้านพฒันาองค์ความรู้แก่เครือข่าย 

คําจํากัดความที8เกี8ยวข้องกับการดูแลประคับประคอง 

  มีความจําเป็นทีAต้องมีการเข้าใจคําจํากัดความต่าง ๆ เกีAยวกับการดูแลประคบัประคองให้เข้าใจตรงกัน  ซึAงใน

อนาคตจะเกีAยวข้องกับความเข้าใจตรงกันของระบบบริการและระบบการเบิกจ่าย  ในปัจจุบนัการเบิกจ่ายจากสํานกังาน

ประกันสขุภาพในส่วนทีAเฉพาะของการดูแลประคบัประคองจะเป็นการเบิกจ่ายได้เฉพาะการเยีAยมบ้านเท่านั Iน  ในอนาคต

อาจมีการเปลีAยนแปลงระบบการสนบัสนุนการเบิกจ่าย จึงจําเป็นต้องมีคําจํากัดความทีAทุกหน่วยงานเข้าใจและใช้ร่วมกัน 

ในปี พศ. 2562 สํานกังานสขุภาพแห่งชาติได้ร่วมมือกับหน่วยงานทีAเกีAยวข้องกับการดูแลประคบัประคอง ได้ทําการศึกษา

และกําหนดคําจํากัดความทีAเกีAยวข้องกับ Palliative care ทั Iงหมดและได้ผ่านความเห็นชอบจากนกัวิชาชีพและภาคประชา

PC consultation Strong Opioid 
Prescribed (%)

ACP in place
(%)

All 25.9 28.4
Yes 61.49 88.77
No 20.27 15.76

PC consultation 17.3%

❋

Hosp Level All (N) PC (n) Intubation
No %

Super 1148 212 50 23.58

Tertiary 3216 631 176 27.78

secondary 1399 236 36 15.25

Total 265 24.65❋

Hosp 
Level

No. 
Hosp

All 
(N)

PC 
(n)

% PC CA (%) Non-CA

No. % No. %
Super 2 1148 212 18.46 153 72.16 59 27.83

Tertiary 7 3216 631 19.62 315 49.92 316 50.07

secondary 5 1399 236 16.86 73 30.93 163 69.06

Total 14 5763 1079 18.72 600 55.66 538 44.44❋

Hosp Level No. 
Hosp

% PC in general 
wards

% PC in 
ICUs

Total 14 18.72 45.7❋

ตารางที8 2 เปรียบเทียบการใช้ strong opioids และ advance care planning ระหว่างผู้ป่วยระยะท้าย
ทีAได้รับการปรึกษาจากทีมดูแลประคบัประคองและกลุ่มทีAไม่ได้รับการปรึกษา 

ตารางทีA 3 เปรียบเทียบ point prevalence ของผู้ป่วยระยะท้ายระหว่างหอผู้ป่วยทัAวไปและหอผู้ป่วย
ระยะวิกฤติ 
 



สงัคมแล้ว จะนําคําจํากัดความเฉพาะส่วนทีAมีความสําคัญและบางครั Iงมีความเข้าใจสบัสนมาให้ได้รับทราบและเพืAอได้

เข้าใจตรงกันและสําหรับการใช้อ้างอิง 

  คําจํากัดความเกี8ยวกับระบบการดูแล 

  ความแตกต่างของ Palliative care และ Hospice care เป็นคําทีAมีความหมายทบัซ้อนกัน คือการจดับริการดูแล

ผู้ป่วยทีAโรคอยู่ในระยะท้าย  ความแตกต่างตามคําจํากัดความทีAกลุ่มผู้เชีAยวชาญได้กําหนดไว้คือ 

 Palliative care คือการดูแลประคับประคอง ซึAงคือการดูแลผู้ทีAมีภาวะจํากัดชีวิต (Life limiting conditions) 

หรือภาวะคุกคามต่อชีวิต (Life threatening conditions) โดยมีจุดประสงค์เพืAอเพิAมคุณภาพชีวิตและบําบัด เยียวยาและ

บรรเทา ความทุกข์ทางกาย จิต อารมณ์ สงัคม และจิตวิญญาณ ตั Iงแต่ระยะเริAมต้นของการเจ็บป่วยจนกระทัAงเสียชีวิต โดย

ครอบคลมุถึงครอบครัวและผู้มีความสมัพนัธ์ของผู้นั Iนด้วย ทั Iงนี I อาจจดับริการทั Iงในและนอกสถานบริการ19 

Hospice Care คือการดูแลเพื8อคุณภาพชีวิตระยะท้าย คือการบริการเพืAอการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเพืAอส่งเสริม

คุณภาพชีวิตแบบองค์รวม เราเรียกระบบบริการนี Iว่า ระบบบริการเพื8อการดูแลผู้ ป่วยระยะท้าย (Hospice Service)   

ซึAงหมายถึงระบบบริการเพืAอการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย โดยลักษณะการดูแลอาจเป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยพักค้างชัAวคราว

เพืAอให้ผู้ดูแลได้มีเวลาพกั (Respite care) การดูแลช่วงกลางวนั การดูแลทีAบ้าน และการดูแลในวาระสดุท้ายของชีวิต (End-

of-life care) โดยสถานทีAดูแลดงักล่าวเรียกว่า สถานดูแลเพืAอคุณภาพชีวิตระยะท้าย (Hospice)19 

จากคําจํากัดความจะเห็นว่าการดูแลประคบัประคองเป็นการดูแลตั Iงแต่แรกเริAมทีAได้รับการวินิจฉัยภาวะทีAจํากัด

ชีวิต/คุกคามต่อชีวิต ซึAงอาจได้รับการดูแลในแนวทาง palliative approach (primary palliative care) โดยทีมสขุภาพ

ทัAวไปทีAให้การดูแลผู้ป่วย  ส่วนคําว่า Hospice care มกัหมายถึงการจดับริการแบบเบ็ดเสร็จให้แก่ผู้ป่วยทีAมีโรคทีAคุกคาม

ต่อชีวิตและโรคดําเนินมาถึงระยะท้ายของชีวิต ซึAงอาจมีเวลาเหลือเพียง 6-12 เดือน20  ซึAงผู้ให้การดูแลมกัเป็นผู้เชีAยวชาญ

ด้านนี Iโดยเฉพาะ (Palliative care specialist) เป็นการดูแลทีAเบ็ดเสร็จเพืAอให้สามารถตอบสนองต่อความจําเป็นและความ

ต้องการทีAหลากหลายของผู้ป่วยและครอบครัวในระยะนี Iได้  รูปแบบการดูแลมักเป็นการให้การดูแลทีAบ้าน หรือในสถาน

ดูแลเพืAอคุณภาพชีวิตระยะท้าย (Hospice)  

โดยทัAวไปในส่วนทีAเกีAยวข้องกับการฝึกอบรม จะแบ่งการอบรมทกัษะด้านการดูแลแบบประคบัประคองออกเป็น 3 

ระดบั22 ได้แก่  

(1) การดูแลแบบประคับประคองระดับพื Iนฐาน (Primary Palliative Care) เป็นการผสมผสานการดูแลแบบ

ประคบัประคองกับการดูแลสขุภาพทัAวไป ซึAงควรเป็นทกัษะพื Iนฐานของบุคลากรสขุภาพทุกระดบั  

(2) การดูแลแบบประคบัประคองทัAวไป (General Palliative Care) เป็นการดูแลโดยบุคลากรสุขภาพระดับปฐม

ภูมิ และบุคลากรสขุภาพทีAมีความเชีAยวชาญเฉพาะทาง ซึAงมีพื Iนฐานความรู้และทักษะการดูแลแบบระยะท้ายของชีวิตเป็น

อย่างดี แม้ไม่ได้เป็นความเชีAยวชาญหลกั  



(3) การดูแลแบบประคับประคองระดับเชีAยวชาญ (Specialist Palliative Care) เป็นการดูแลผู้ป่วยทีAมีความ

ต้องการเฉพาะ สลบัซบัซ้อนและยากต่อการจดัการ ต้องอาศยัความเชีAยวชาญเป็นพิเศษของผู้ดูแลซึAงผ่านการอบรมเฉพาะ

ทาง 

ในส่วนของสถานดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Care Unit/Center) ภายใต้การนิยามคําจํากัดความได้

แบ่งระดบัของสถานดูแลแบบประคบัประคองดังนี I 

 (1) หน่วยบริการการดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Care Unit) ทําหน้าทีAจดับริการ  

(2) ศูนย์การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care Center) มีความสามารถในการฝึกอบรมและวิจัย 

นอกเหนือจากงานบริการ19 

คําว่าการดูแลแบบประคับประคอง มีการทบัซ้อนกับการดูแลทีAเรียกว่า Supportive care ซึAงแปลเป็นไทยตรงตัว

ได้ว่า “ประคับประคอง” ซึAงอาจเกิดความสับสน  ผู้เชีAยวชาญทีAดําเนินการเรืAองคําจํากัดความมีความเห็นว่า คําว่า 

Supportive Care ควรให้คําจํากัดความคือ “การดูแลสนับสนุน” (Supportive Care) หมายถึงการดูแลแบบสนับสนุนทีA

ผู้ป่วยยังได้รับการรักษาตัวโรคเป็นหลัก โดยมีเป้าหมายคือ เพิAมคุณภาพชีวิตด้วยการป้องกันผลข้างเคียงทีAเกิดจากการ

รักษาโรค หรือจดัการอาการของโรคและผลกระทบด้านจิตใจ สงัคม และจิตวิญญาณ ทีAเกีAยวข้องกับโรคและการรักษา19 

ส่วนคําจํากัดความของ End-of-Life Care คือการดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิต  หมายถึงการดูแลผู้ป่วยในช่วง

ใกล้เสียชีวิตโดยมีเป้าหมาย คือ การให้ผู้ป่วยตายดี19  ทั Iงนี Iเรามักเข้าใจว่า End-of-Life Care มีความหมายเหมือน 

Palliative care 

การดูแลแบบประคับประคองส่วนหนึAงจะเป็นการดูแลต่อยอดผู้ป่วยทีAอยู่ในระบบการดูแลระยะยาว เช่นผู้สูงอายู

ทีAแก่หง่อม (Fraity) ผู้ป่วยทีAมีภาวะสมองเสืAอมระยะท้าย (Late-stage dementia) คําจํากัดความของระบบการดูแลระยะ

ยาว (Long Term Care) ตามคู่มือสนบัสนุนการบริหารจดัการระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสขุสําหรับผู้สงูอายุทีA

มีภาวะพึAงพิง ในระบบหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ23 คือการจดับริการสาธารณสขุ และบริการสังคมเพืAอตอบสนองความ

ต้องการความช่วยเหลือของผู้ทีAประสบภาวะยากลําบาก อันเนืAองมาจากภาวการณ์เจ็บป่วยเรื Iอรัง การประสบอุบัติเหตุ 

ความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุทีAชราภาพไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจําวัน โดยมีรูปแบบทั IงทีAเ ป็น

ทางการ (ดูแลโดยบุคลากรด้านสาธารณสุขและสังคม) และไม่เป็นทางการ (ดูแลโดยครอบครัว อาสาสมัคร เพืAอน เพืAอน

บ้าน) ซึAงบริการทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคม เพืAอมุ่งเน้นในด้านการฟืIนฟู บําบัด รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพให้แก่

กลุ่มคนเหล่านี Iอย่างสมํAาเสมอและต่อเนืAอง เพืAอให้เขามีคุณภาพชีวิตทีAดี สามารถดําเนินชีวิตให้เป็นอิสระเท่าทีAจะเป็นไปได้ 

โดยอยู่บนพื Iนฐานของการเคารพศักดิxศรีของความเป็นมนุษย์  ตามคําจํากัดความดังกล่าวอาจสามารถจัดผู้ป่วยระยะ

ประคบัประคองเข้าอยู่ในผู้ป่วยภายใต้การดูแลระยะยาว แต่มีระยะเวลาทีAสั Iนกว่าผู้ป่วยกลุ่มอืAนๆ  

คําจํากัดความที8เกี8ยวข้องกับ Advance care planning และ Advance directive  



การทํา advance care planning เป็นกระบวนการทีAมีสําคัญของการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง และเป็น

ตวัชี Iวดัด้านคุณภาพ เป็นการสืAอสารพูดคุยระหว่างทีมสขุภาพกับผู้ป่วยและครอบครัวเพืAอให้ผู้ป่วยทําแผนการดูแลสุขภาพ

ของตนเองไว้ล่วงหน้าเผืAอในอนาคตทีAผู้ป่วยไม่สามารถบอกความต้องการของตนเองได้ รวมถึงการทํา advance care 

planning มกัมีการนําไปสู่การทําหนงัสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข ซึAงเป็นความประสงค์ของผู้ป่วย

ในการปฏิเสธการรักษาพยุงชีพในวาระสุดท้ายของโรคหรือสภาวะความเจ็บป่วย ความแตกต่างระหว่างสองกระบวนการนี I

คือ advance care planning เป็นแนวทางการดูแลตลอดระยะเวลาความเจ็บป่วยและเป็นความต้องการของผู้ป่วยทีAได้รับ

การบนัทึกไว้ ส่วนหนงัสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสขุเป็นการดูแลในช่วงวาระสดุท้ายทีAจะเสียชีวิตและ

เป็นเอกสารตามกฎหมาย คําจํากัดความของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) คือกระบวนการ

การวางแผนดูแลสขุภาพทีทําไว้ก่อนทีAผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะสดุท้ายของชีวิต อาจเป็น

ทางการหรือไม่เป็นทางการ โดยอาจใช้กระบวนการสนทนาปรึกษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมบุคลากร

สขุภาพ หรือผู้ป่วยอาจทําได้ด้วยตนเอง หรือปรึกษาสมาชิกในครอบครัว หรือปรึกษาบุคลากรสขุภาพ19 และหนงัสือแสดง

เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข (Advance Directive or Living Will) คือหนังสือซึAงบุคคลแสดงเจตนาไว้

ล่วงหน้าว่าไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขทีAเป็นไปเพียงเพืAอยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน  หรือเพืAอยุติการ

ทรมานจากการเจ็บป่วย19   ในการทําแผนดูแลล่วงหน้าและการทําหนงัสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสขุ 

มกัจะมีการแต่งตั Iงผู้มีสิทธิxตัดสินใจแทนผู้ป่วยกรณีทีAความต้องการของผู้ป่วยระบุไว้อาจไม่ชดัแจ้ง ผู้ตดัสินใจแทนจะเป็นผู้

บอกความต้องการของผู้ป่วยเพืAอช่วยทีมสขุภาพในการตดัสินใจ  คําจํากัดความของผู้ตดัสินใจแทน (Surrogate Decision 

Maker)19  คือบุคคลทีAได้รับการมอบหมายจากผู้ป่วยให้ทําหน้าทีAตัดสินใจเลือกการรักษาทีAเป็นไปตามความต้องการของ

ผู้ป่วยขณะยงัมีสติสมัปชญัญะ โดยทําหน้าทีAเมืAอผู้ป่วยหมดความสามารถในการตดัสินใจแล้ว สําหรับกรณีทีAไม่มีการ

มอบหมายไว้ ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิด จะได้รับการพิจารณาให้เป็นผู้ทําหน้าทีAตัดสินใจแทน  กรณีทีAทําเอกสารทีAมีผลทาง

กฎหมายเรียกว่าหนังสือมอบอํานาจการตดัสินใจทางสขุภาพ (Lasting/Durable Power of Attorney) ซึAงคือเอกสารทาง

กฎหมายหรือวิธีการอืAนทีAได้รับการยอมรับโดยกฎหมายทีAมอบอํานาจให้บุคคลเป็นผู้ตดัสินใจแทน (Surrogate Decision 

Maker) เมืAอผู้ป่วยเข้าสู่วาระสดุท้ายของชีวิตและหมดความสามารถในการตดัสินใจ ซึAงอาจระบุไว้ในหนงัสือแสดงเจตนา

ไม่ไประสงค์จะรับบริการสาธารณสขุ (Advance Directive or Living Will) ตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสขุภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2550 ก็ได้19 

  คําจํากัดความเกี8ยวกับการรักษาพยุงชีพ 

  ทีมทีAทํางานด้านการดูแลประคับประคองมักเผชิญกับปัญหาผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการพยุงชีพเพืAอหวังว่าจะ

สามารถยืดชีวิตของผู้ป่วยแต่เมืAอถึงจุดทีAแพทย์ผู้รักษามองเห็นแล้วว่าไม่สามารถบรรลเุป้าหมายทีAต้องการได้ การคงอยู่ใน

เครืAองพยุงชีพจึงเป็นการยื Iอความตาย มีครอบครัวจํานวนมากต้องการยุติเครืAองพยุงชีพเพืAอปลดเปลื Iองผู้ป่วยจากความ



ทุกข์ทรมาน  การยุติเครืAองพยุงชีพมกัถูกมองว่าเป็นการทําการุณยฆาต จึงควรมีการทําความเข้าใจเกีAยวกับคําจํากัดความ

ทีAเกีAยวข้อง 

คําจํากัดความของการรักษาพยุงชีพ (Life-Sustaining Treatment) คือการรักษาทางการแพทย์ เพืAอใช้

ประคับประคองหรือทดแทนการทํางานของอวัยวะสําคญัต่อการมีชีวิต ได้แก่ การนวดหัวใจผายปอดกู้ชีพ การใส่ท่อช่วย

หายใจ การใช้เครืAองช่วยหายใจ การให้ยากระตุ้นหวัใจและความดนัโลหิต การให้สารอาหารหรือสารนํ Iาทางหลอดเลือดดํา 

การล้างไต การให้เลือด การให้ยาปฏิชีวนะ และอืAนๆ19   แพทย์ส่วนใหญ่มักมีความลําบากใจในการตอบสนองต่อความ

ต้องการของครอบครัวในการขอยุติการพยุงชีพ  แนวคิดทางจริยธรรมมองเห็นว่าการยุติเครืAองพยุงชีพในผู้ป่วยกําลังจะ

เสียชีวิตเป็นการยอมรับให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติตามคําจํากัดความนี I การยอมรับการเสียชีวิตตามธรรมชาติ 

(Allow Natural Death: AND) คือการตดัสินใจให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติโดยงดการรักษาพยุงชีพ ในผู้ป่วยทีAกําลงัจะ

เสียชีวิต (Active Dying) เพืAอเป็นไปตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามทีAได้แจ้งไว้ล่วงหน้าหรือตามความประสงค์ของผู้

ตดัสินใจแทน19  สถานการณ์ทีAผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการรักษาพยุงชีพทีAรุกรานทีAไม่ก่อเกิดประโยชน์ และต้องทิ Iงให้เสียชีวิต

อยู่ในเครืAองพยุงชีพมีจํานวนมาก จากงานวิจัย Point prevalent survey of 14 hospitals in Thailand18  พบผู้ป่วยทีAได้รับ

การรักษาพยุงชีพในหอผู้ป่วยระยะวิกฤติร้อยละ 45.7 เข้าได้กับผู้ป่วยระยะท้าย และการสํารวจในหอผู้ป่วยทัAวไปพบผู้ป่วย

ระยะท้ายได้รับการใช้พยุงชีพด้วยเครืAองช่วยหายใจถึงร้อยละ 24.6  การใช้เครืAองพยุงชีพในผู้ป่วยทีAอยู่ในระยะท้ายเป็นสิAง

ทีAควรพิจารณาอย่างรอบคอบ และถ้ามีการดําเนินการรักษาด้วยเครืAองพยุงชีพแล้วไม่ประสบผลสําเร็จควรพิจารณาถอด

ถอนตามความต้องการของผู้ป่วย/ครอบครัว  คําจํากัดความของการยับยั tงการรักษาพยุงชีพ (Withholding Life-

Sustaining Treatment) และการถอดถอนการรักษาพยุงชีพ (Withdrawing Life-Sustaining Treatment) คือการ

ตดัสินใจไม่เริAมใช้  ไม่เพิAมระดบัการรักษาพยุงชีพ (Withholding Life-Sustaining Treatment)   การหยุดหรือถอดถอนการ

รักษาพยุงชีพ (Withdrawing Life-Sustaining Treatment) สําหรับผู้ป่วยระยะสุดท้าย เมืAอพิจารณาแล้วว่าการรักษาหรือ

ใช้เครืAองพยุงชีพนั Iน ผลการรักษาแทบไม่มีโอกาสรอดชีวิต และก่อผลเสียหรือภาระมากกว่าประโยชน์ทีAได้ โดยผู้ป่วย ญาติ 

หรือผู้ตดัสินใจแทนเป็นผู้ตัดสินใจเลือกวิธีนี IเองภายหลงัจากทีAได้รับข้อมลูครบถ้วน ทั Iงนี I การยบัยั Iงการรักษาพยุงชีพ และ

การถอดถอนการรักษาพยุงชีพ มิใช่เป็นการทําการุณยฆาต (Euthanasia)19  ซึAงคําจํากัดความของการุณยฆาต 

(Euthanasia) คือการกระทําโดยเจตนาเพืAอยุติชีวิตตามความประสงค์ของผู้ป่วยระยะท้าย ซึAงมีเป้าหมายเพืAอบรรเทา หรือ

หลีกเลีAยงความทรมานของผู้ป่วย ปัจจุบนัประเทศไทยยงัไม่มีกฎหมายรองรับ19  

อนาคตของการดูแลแบบประคับประคอง 

  ในประเทศทีAพฒันาแล้วส่วนใหญ่มีระบบการดูแลแบบประคับประคองอยู่ในระบบบริการสุขภาพอย่างสมบูรณ์

ซึAงสอดคล้องกับข้อแนะนําของ World Health Organization24   มีการพฒันาระบบบริการด้านการดูแลประคบัประคองให้

คลอบคลุมโดยการขยายขอบเขตของการดูแลแบบประคับประคองในทศวรรษใหม่จากหลักการเดิมทีAคลอบคลุมเฉพาะ

ระยะสดุท้ายของโรคซึAงระยะเวลาการดูแลอาจเป็นไม่กีAเดือนและส่วนใหญ่คลอบคลุมผู้ป่วยโรคมะเร็ง ไปสู่หลกัการคลอบ



คลมุตั Iงแต่การได้รับการวินิจฉัยโรคทีAคุกคามต่อชีวิตและคลอบคลุมผู้ป่วยกลุ่ม non-cancer ด้วย  รูปแบบการดูแลจากการ

ทีAเริAมเมืAอยุติ curative care ซึAงทําให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคองช้าเกินไป ควรเริAมการดูแล palliative care 

ควบคู่กับ curative care เพืAอให้ผู้ป่วยเข้าถึงการดูแลแบบประคบัประคองได้เร็วขึ Iน นอกจากนี Iการดูแลควรส่งเสริมบทบาท

ของผู้ป่วยให้มีส่วนร่วมโดยการทําแผนดูแลล่วงหน้า  การดูแลแบบประคับประคองไม่ควรเป็นแบบแยกส่วนแต่ควรเป็น

ส่วนหนึAงของการดูแลสุขภาพ ในส่วนของการจัดบริการควรขับเคลืAอนจากการทํางานในรูปศูนย์ดูแลประคับประคอง  

(Palliative care service) ไปสู่การมีระบบการดูแลแบบ Palliative approach คู่กันไป  การปรับเปลีAยนจาก institutional 

approach เป็น community approach และการจดับริการเข้าสู่ระบบสขุภาพอย่างสมบูรณ์25 

  การดูแลแบบประคบัประคองมีความสําคญัสําหรับระบบการดูแลสขุภาพในปัจจุบนั จึงมีความจําเป็นทีAประเทศ

ไทยต้องมีการพฒันาระบบบริการทีAมีการดูแลแบบประคบัประคองเป็นส่วนหนึAงของระบบบริการทีAผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้ 
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