


สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

 

 

บรรณาธิการ  รศ.เกศิณี ประทุมสุวรรณ 
   นายทรงพล ตุละทา 
จัดทำต้นฉบับ  นางสาวพรทิพย์ เชื้องาม 
   นายอดิศักดิ์ วรวิชวลิตวัชระ 
   นางสาวปิยรัตน์ ศรีสุขวงษ์ 
   นางสายใจ วงค์นาค 
   นางพรทิพย์ ขุนวิเศษ 
   ผศ.อัญญา วรรณพัฒน์ 
   นางสาวพันธุ์ถาวร วิสิทธิ์ 
   นางสาวสุภาภรณ์ ดำรงพันธ์ 
ออกแบบปก-รูปเล่ม นางสาวพรทิพย์ เชื้องาม 
พิมพ์ครั้งที่ 1  ตุลาคม 2569 
จัดพิมพ์เผยแพร่  สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
   ชั้น 2-3 อาคารสุขภาพแห่งชาติ 
   ถนนสาธารณสุข 3 ภายในบริเวณกระทรวงสาธารณสุข 

  อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
  โทรศัพท์ 0 2832 9000 
  โทรสาร 0 2832 9001 
  www.nationalhealth.or.th 

   http://e-livingwill.nationalhealth.or.th/ 
    



คำนิยม 

จากประสบการณ์ที่ผมเคยร่วมพัฒนางานสิทธิหน้าที่ด้านสุขภาพ ตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาอย่างต่อเนื ่อง ทั ้งการจัดทำประกาศกระทรวงสาธารณสุข การจัดทำนิยาม
ปฏิบัติการการดูแลระยะท้ายของชีวิต  การจัดทำหลักเกณฑ์และแนวทางการวางแผนการดูแลล่วงหน้า แนว
ทางการจัดทำหนังสือแสดงเจตนา หรือ Living Will ทั้งแบบที่เขียนเป็นเอกสารและแบบอิเล็กทรอนิกส์ หรือ     
e- Living Will ตลอดจนการฝึกอบรม ให้ความรู ้ ความเข้าใจและทักษะ แก่บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข และกลุ่มเป้าหมายประชาชนทั่วไป ในพื้นที่ทุกเขตสุขภาพ ไปจนถึงการชี้แจงและให้ข้อมูลแก่
กรรมาธิการ สภาผู้แทนราษฎร และวุฒิสภา เพียงหวังให้สิทธิหน้าที่ด้านสุขภาพของประชาชน ได้รับการดูแลผ่าน
กลไกกระบวนการต่างๆ อย่างครอบคลุมและเป็นผลดีต่อระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศด้วย 

มาถึงวันนี้ การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิกับการมีส่วนร่วมและของชุมชนต่างๆ มีมากขึ้น งานนี้ก็
เช่นกัน ผมเห็นด้วยว่า การดูแลช่วงท้ายของชีวิตที่ดี ไม่ใช่เพียงการทำให้ความตายเกิดขึ้นอย่างถูกต้อง แต่คือการ
ทำให้ชีวิตที่มีอยู่ยังคงมีความหมาย ไม่ทุกข์ทรมานจนถึงลมหายใจสุดท้าย และหากจะจากไปก็จากไปอย่างสมศักดิ์
ศรีของความเป็นมนุษย์ การดูแลที่มุ่งไปที่ชุมชนพร้อมกับการพัฒนาบริการปฐมภูมิจึงเป็นทิศทางที่สำคัญมาก และ
เริ่มต้นจากคำถามง่าย ๆ แต่ลึกซึ้งว่า “อะไรคือสิ่งที่มีความหมายต่อชีวิตของเรา และหากวันหนึ่งสุขภาพ
เปลี่ยนไป เราอยากได้รับการดูแลอย่างไร” คำถามนี้ดูเป็นเรื่องส่วนตัว แต่ที่จริงแล้วเป็นเรื่องของครอบครัว 
ชุมชนและระบบสุขภาพ เพราะเมื่อถึงวันที่บุคคลไม่อาจสื่อสารหรือตัดสินใจเองได้ ความเข้าใจที่พูดคุยกันไว้
ล่วงหน้าคือ สิ่งที่ช่วยรักษาคุณค่าและศักดิ์ศรีของเจ้าของชีวิตไว้ 

จากผลการดำเนินงานของสำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ปี 2569 พบว่า สถานบริการสุขภาพ
ไดข้ึ้นทะเบียนกับระบบ e-Living Will แล้ว โดยในโรงพยาบาลศูนย์ร้อยละ 100 โรงพยาบาลทั่วไปร้อยละ 89.90 
โรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 81.95 แต่ใน รพ.สต. มีเพียงร้อยละ 9.34 ขณะที ่ผ ู ้ เข ้าส ู ่ระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง 161,759 คน จัดทำ Living Will แล้ว 118,500 คน หรือร้อยละ 73.26 ตัวเลขนี้บอกเราว่าระบบ
บริการมีความพร้อมและประชาชนให้ความสนใจ แต่ระดับตำบลซึ่งอยู่ใกล้ชีวิตผู้คนมากท่ีสุด ยังเป็นช่องว่างที่ต้อง
เติมเต็มให้มากขึ้น 

หัวใจของคู่มือเล่มนี้ คือมุ่งเสนอการดูแลช่วงท้ายของชีวิตเป็น ระบบเดียวที่มี 4 องค์ประกอบ ทำงาน
เชื่อมโยงและหนุนเสริมกัน โดยมีเจ้าของชีวิตอยู่ตรงกลาง ได้แก่ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) ซึ่งเป็น
พื้นที่ของการพูดคุยและสร้างความเข้าใจร่วมกัน หนังสือแสดงเจตนา (Living Will) ซึ่งเป็นเครื่องมือบันทึกและ
สื่อสารเจตนา การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ซึ่งนำคุณค่าและเป้าหมายของบุคคลไปสู่การ
ดูแลจริง และการดูแลโดยชุมชนเป็นฐาน ซึ่งเชื่อมบ้าน ครอบครัว ระบบบริการ และทุนทางสังคมเข้าด้วยกัน ทั้ง
สี่ส่วนแยกจากกันไม่ได้  ซึ่งหาก ACP ที่ไม่ถูกบันทึกอาจสูญหายเมื่อถึงเวลาจำเป็น Living Will ที่ไม่ผ่านการพูดคุย
ก็เป็นเพียงกระดาษหรือข้อมูลในระบบอิเลคทรอนิคส์ การดูแลที่ไม่รู้เจตนาก็อาจไม่ตรงกับสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ และ
ทั้งหมดจะต่อเนื่องได้ก็ต่อเมื่อมีชุมชนรองรับ การพัฒนาระบบจึงไม่อาจมุ่งเพียงการเพิ่มจำนวนหนังสือแสดง
เจตนาหรือบริการด้านใดด้านหนึ่ง แต่ต้องสร้างระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิตแบบบูรณาการ 



การนำแนวคิดนี้ลงสู่ระดับตำบลและยังพบอีกว่า รพ.สต. ไม่สามารถสร้างระบบนี้ได้เพียงลำพัง บทบาท
ของ รพ.สต. จึงเป็นผู้เชื่อมและจัดระบบความร่วมมือ คือประสานภาคี กำหนดผู้รับผิดชอบ และเชื่อมทรัพยากร
ในตำบลเข้าด้วยกัน โดย อบต./เทศบาล หนุนแผนงบประมาณและกองทุนสุขภาพท้องถิ่น อสม. เข้าถึงครัวเรือน 
ค้นหากลุ่มเป้าหมาย และสะท้อนสถานการณ์กลับมา วัดและผู้นำทางศาสนาต่างๆ ช่วยดูแลจิตใจและทำให้เรื่อง
ชีวิตและความตายพูดคุยกันได้ ผู้ดูแลและจิตอาสาช่วยแบ่งเบาภาระครอบครัว และโรงพยาบาลแม่ข่ายสนับสนุน
ด้านวิชาการ การจัดการอาการ การปรึกษากรณีซับซ้อนและการส่งต่อ การขับเคลื่อนมาตรา 12 ให้เกิดผลจึงไม่ได้
ขึ้นกับเครื่องมือใดเครื่องมือหนึ่ง แต่ขึ้นกับการที่ ทั้งตำบลทำงานเป็นระบบเดียวกัน และชุมชนเป็น หุ้นส่วนของ
การดูแล ไม่ใช่เพียงผู้รับบริการ 

นอกจากนี้ ยังให้ความสำคัญกับปัจจัยที่ทำให้งานขับเคลื่อนได้จริง ได้แก่ ความพร้อมของบุคลากร ระบบ
สนับสนุนที่ต่อเนื่อง ความเข้าใจที่ถูกต้องของผู้แสดงเจตนาและครอบครัว  ตลอดจนการป้องกันและจัดการความ
เสี่ยง ทั้งด้านข้อมูล  ความคลาดเคลื่อนของเจตนาและความเข้าใจที่ไม่ตรงกัน เพ่ือให้ระบบต่อเนื่อง ปลอดภัยและ
ยึดเจตนาของเจ้าของชีวิตเป็นสำคัญ  คู่มือจึงไม่ได้บอกเพียงสิ่งที่ควรทำ แต่ตอบว่าจะทำอย่างไรให้เกิดขึ้นจริงใน
พื้นที่ 

คู่มือนี้จะมีคุณค่าที่สุดเมื่อถูกนำไปใช้  นำไปต่อยอดขยายผล จึงขอเชิญชวน รพ.สต. และภาคีในตำบล 
หรืออาจจะร่วมกันหลายตำบลทำงานร่วมกัน โดยร่วมมือกันกับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปในพ้ืนที่ เสริม
หนุนซึ่งกันและกัน เริ่มทำงานจากก้าวเล็กๆ ที่ทำได้ทันที ปรับให้เข้ากับทุนและบริบทของตนเอง และผลักดันให้
เรื่องนี้เป็นส่วนหนึ่งของธรรมนูญสุขภาพตำบล แผนท้องถิ่นและกองทุนสุขภาพ เพ่ือให้เป็นข้อตกลงร่วมของชุมชน
ที่ยั่งยืน พร้อมถอดบทเรียนและแลกเปลี่ยนกันอย่างต่อเนื่อง เพราะการดูแลช่วงท้ายของชีวิตที่ดี เกิดจากชุมชน
ที่พร้อมจะเริ่มต้นดูแลกันและกัน อยู่ที่ว่าผู้คนได้คิดและพูดคุยถึงสิ่งที่มีความหมายต่อชีวิตหรือไม่ ครอบครัวเข้าใจ
กันหรือไม่ และระบบรักษาเจตนานั้นไว้ได้จริงหรือไม่ เพราะในวันที่เราไม่อาจพูดแทนตัวเองได้อีกแล้ว สิ่งที่จะ
พูดแทนเรา คือความเข้าใจที่เราได้สร้างไว้กับคนที่เรารัก และชุมชนที่พร้อมจะรับฟัง หากเราช่วยกันสร้างสิ่งนี้
ให้เกิดข้ึนได้ในทุกตำบล ทุกอำเภอ เราจะไม่ได้มีเพียงระบบสุขภาพที่ดีขึ้น แต่จะมีสังคมที่ดูแลชีวิตของกันและกัน
ด้วยความเข้าใจ ไม่ทอดทิ้งกัน มีความเอ้ืออาทรและคำนึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ จนถึงลมหายใจสุดท้าย 

ในท้ายนี้ ขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.เกศิณี ประทุมสุวรรณ กรรมการสุขภาพแห่งชาติ และ
คณะทำงานผู้เกี่ยวข้อง ตลอดจนทีมพื้นที่และทีมสำนักนโยบายสาธารณะภาคเหนือ  ที่ได้ร่วมกันทำงานและถอด
บทเรียนจากบทปฏิบัติการในพ้ืนที่จนเกิดเป็นแนวทางที่เชื่อมความคิด นโยบาย และการปฏิบัติเข้าด้วยกันได้อย่าง
เป็นรูปธรรม ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการพัฒนาสังคมสุขภาวะของเราทุกคนที่อยู่ดีมีพลังในอนาคต ต่อไป 
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สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 



ความปรารถนาของคู่มือ (คำนำ) 

 “จากโลกอย่างสวยงาม” คงเป็นความปรารถนาของทุกท่านที่เกิดมาบนโลกใบนี้ ซึ ่งก็เป็นความ
ปรารถนาของคู่มือฉบับนี้เช่นกัน ดังนั้นเราควรเปิดใจศึกษาคู่มือเล่มนี้กันคะ 

 “เกิดมาแล้วให้ทำประโยชน์ตน ประโยชน์ท่าน และประโยชน์โลก ท่านก็จะจากโลกนี้อย่างสวยงาม” 
ขอให้เริ่มตั้งแต่ศึกษาจากบทที่ 1 บทนำและแนวคิดของ Living Will เมื่อเริ่มอินแล้ว ต้องไม่พลาดบทที่ 2  
และบทที่ 3 โดยเฉพาะแผนภาพที่ 3.1 และ 3.2 จะทำให้ท่านจุดประกายจากเนื้อหาที่จะทำให้เห็นว่าท่าน
สามารถเป็นส่วนหนึ่งของประโยชน์ของชาติได้ จากนั้นก็มาลงรายละเอียดกันต่อในบทที่ 5 – 8  

 สิ่งสำคัญของคู่มือนี้คือ การลงมือทำ e-Living Will เริ่มต้นจากตัวเราก่อน  และถึงแม้ท่านจะเป็นใคร 
สวมหมวกใบไหน มีบทบาทอะไรของสังคมในชุมชนนั้น ท่านจะเป็นผู ้สื ่อสารและ เดินเรื ่องราว เติมเต็ม
ประสบการณ์ของผู้คนต่อจากที่คณะผู้จัดทำเริ่มต้นเขียนไว้ในคู่มือเล่มนี้ จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง 

 “การจากโลกนี้อย่างสวยงาม ด้วยการทำประโยชน์ตน คือการได้รับการรักษาสอดคล้องกับเป้าหมาย
และความต้องการของตน ประโยชน์ท่าน คือการทำให้ลูก หลาน คนในครอบครัว ได้เข้าใจความต้องการ 
เคารพความต้องการของเรารวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์ได้ทำการรักษาตามความต้องการของเราอย่างเต็มที่ 
และสุดท้ายประโยชน์โลก การลดค่าใช้จ่ายจากการบริการสาธารณสุขของประเทศ 

 คณะผู้จัดทำขอฝากทุกท่านที่เข้ามาศึกษาคู่มือ และลงมือทำ e-Living will ทำให้เนื้อหาในบทที่ 2 – 
8 เป็นความจริง และสะท้อนเป็นบทที่ 9 ข้อเสนอเชิงนโยบายจากระดับพื้นที่สู่ระดับประเทศต่อไป เพราะเรา
เชื่อว่า คู่มือฉบับนี้ยังคงต้องปรับปรุงอีกเรื่อย ๆ จนกว่า “เราจะจากโลกนี้อย่างสวยงาม” ต่อไป 
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คู่มือขับเคลื่อนมาตรา 12 สิทธดิ้านสุขภาพ “เสียงของชีวติ พลังของชมุชน” เชื่อม LIVING WILL กับการดูแลโดยชุมชนเป็น ฐาน 2 

 

1.1 ทำไมต้องทำเรื่องนี ้ 
ประเทศไทยกำลังเผชิญการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรอย่างรวดเร็ว ประชาชนมีอายุยืนขึ้น ขณะที่

โรคเรื้อรัง ภาวะพ่ึงพิง และความต้องการการดูแลระยะยาวเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ระบบสุขภาพต้องเตรียมพร้อมไม่เพียง
ด้านการรักษา แต่รวมถึงการวางแผนการดูแลล่วงหน้า การดูแลแบบประคับประคอง และการเคารพความต้องการ
ของบุคคลในช่วงท้ายของชีวิต 

“เมื่อการรักษาไม่สอดคล้องกับเป้าหมายและความต้องการของบุคคล” 
จากบริบทดังกล่าว นำมาสู่คำถามสำคัญที่สังคมและระบบสาธารณสุขต้องร่วมกันทบทวนเชิงจริยธรรม  
 
ในสถานการณ์ท่ีบุคคลไม่สามารถสื่อสารความต้องการได้ และครอบครัวหรือทีมรักษาไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับ

ความต้องการ และเป้าหมายการดูแลของบุคคล อาจนำไปสู่ความไม่แน่นอน ความขัดแย้ง หรือการรักษาที่ไม่
สอดคล้องกับสิ่งที่บุคคลให้คุณค่า ซึ่งอาจสร้างภาระทั้งต่อเจ้าของชีวิต ครอบครัว และทีมดูแล ประเทศไทยมีกลไก
ทางกฎหมายที่รองรับและคุ้มครองสิทธิมนุษยชนในมิตินี้อย่างชัดเจนปรากฏตาม มาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 วรรคหนึ่ง บัญญัติว่า: 

 
“บุคคลมีสิทธิทำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตาย   
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้” 
 
กฎหมายฉบับนี้มีเจตนารมณ์สำคัญ ในมาตรา 12 รับรองสิทธิของบุคคลในการทำหนังสือแสดงเจตนาไม่

ประสงค์รับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้าย หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย 
โดยไม่ใช่การเร่งให้เกิดความตาย  

แม้กฎหมายจะคุ้มครองสิทธิไว้ แต่ในเชิงระบบ การทำให้สิทธิตามมาตรา 12 สามารถเชื่อมสู่การดูแล
ในทางปฏิบัติ จำเป็นต้องอาศัยกระบวนการสำคัญ 2 ส่วนที่เชื่อมโยงกัน ได้แก่ การวางแผนการดูแลล่วงหน้าและ
การจัดทำหนังสือแสดงเจตนา  

1. กระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning: ACP): คือกระบวนการ
สื่อสารและสร้างพื้นที่ปลอดภัยให้บุคคล ครอบครัวหรือบุคคลที่ไว้วางใจ และทีมสุขภาพได้พูดคุยร่วมกันล่วงหน้า 
เพื่อทำความเข้าใจว่าอะไรคือสิ่งที่บุคคลให้คุณค่าและมีความหมายต่อชีวิต รวมทั้งร่วมกันกำหนดเป้าหมายการ
ดูแลที่สอดคล้องกับความต้องการของบุคคลเมื่อสุขภาพหรือสถานการณ์เปลี่ยนแปลงไป 
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2. หนังสือแสดงเจตนา (Living Will): หนังสือแสดงเจตนาเป็นเครื่องมือสำหรับบันทึกและสื่อสาร
ความประสงค์เกี่ยวกับการรับหรือไม่รับบริการสาธารณสุขตามขอบเขตของมาตรา 12 เพื่อให้ครอบครัวและทีม
สุขภาพนำเจตนาของบุคคลไปประกอบการดูแล โดยเฉพาะเมื่อบุคคลไม่สามารถสื่อสารได้ด้วยตนเอง  

3. ระบบปฐมภูมิ โดยเฉพาะ รพ.สต. มีบทบาทสำคัญในการเชื่อมประชาชน ครอบครัว ชุมชน และ
ระบบบริการสุขภาพ ทำให้การพูดคุย การบันทึกเจตนา และการดูแลเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง (รายละเอียด ศูนย์
ประสานการดูแล หรือรูปแบบศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล ดูบทที่ 3) 

คู่มือฉบับนี้จึงจัดทำข้ึนเพ่ือเป็นแนวทางการทำงานเชิงระบบ ให้คนทำงานในระดับพื้นที่สามารถขับเคลื่อน
และเปลี่ยน "สิทธิบนแผ่นกระดาษ" ให้กลายเป็น "วิถีปฏิบัติแห่งความเอื้ออาทร" ที่สร้างสุขภาวะในวาระสุดท้าย
ของชีวิตให้กับประชาชนทุกคนอย่างเท่าเทียมและสมศักดิ์ศรี 
 

1.2 กรอบกฎหมายและมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง 
 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning: ACP) และหนังสือแสดงเจตนาไม่ควรถูกมอง
เป็นงานแยกจากระบบปฐมภูมิ แต่เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลประชาชนอย่างต่อเนื่องตั้งแต่สุขภาพดี โรคเรื้อรัง 
ภาวะพ่ึงพิง จนถึงช่วงท้ายของชีวิต 
 การขับเคลื่อนการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและการจัดทำหนังสือแสดงเจตนาในประเทศไทยมีฐานสำคัญ 
3 ระดับ ได้แก่ 

1. พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 12 ซึ่งรับรองสิทธิของบุคคลในการทำหนังสือแสดง
เจตนาไม่ประสงค์รับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือเพื่อยุติ
การทรมานจากการเจ็บป่วย  

2. กฎกระทรวงกำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการดำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย 
พ.ศ. 2553 กำหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดทำ แก้ไข หรือยกเลิกหนังสือแสดงเจตนา การตรวจสอบ
และทำความเข้าใจเจตนาของผู้ทำหนังสือ การอธิบายภาวะและความเป็นไปของโรค ตลอดจนแนวทางที่ผู้
ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขต้องดำเนินการเมื่อผู้ทำหนังสือเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตหรืออยู่ในภาวะ
ที่กฎหมายกำหนด  

3. ประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง มาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสำหรับประเทศไทย 
พ.ศ. 2565 วางกรอบให้ ACP เป็นกระบวนการสื่อสารและวางแผนร่วมกันระหว่างบุคคล ครอบครัวหรือ
บุคคลที่ไว้วางใจ และบุคลากรด้านสุขภาพ เพื่อค้นหาและทำความเข้าใจคุณค่า ความเชื่อ ความต้องการ 
และเป้าหมายการดูแลของบุคคล แล้วนำข้อมูลดังกล่าวไปประกอบการวางแผนดูแลในอนาคต 
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กระบวนการต้องเคารพความสมัครใจและความสามารถในการตัดสินใจของเจ้าของชีวิต และเปิดโอกาสให้
ทบทวนหรือเปลี่ยนแปลงได้เมื่อสุขภาพ ความต้องการ หรือสถานการณ์เปลี่ยนไป 

 กฎหมายและมาตรฐานทั ้ง 3 ระดับจึงทำหน้าที ่เช ื ่อมโยงกัน โดยมาตรา 12 เป็นฐานรับรองสิทธิ 
กฎกระทรวง พ.ศ. 2553 กำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนา และมาตรฐานการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า พ.ศ. 2565 วางกรอบกระบวนการสื่อสารและวางแผนการดูแลก่อนนำไปสู่การบันทึกเจตนาและการ
ดูแลจริง 
 

1.3 การขับเคลื่อนเชิงนโยบายจากระดับประเทศสู่พ้ืนที่ 
การทำให้ Advance Care Planning (ACP), Living Will และการดูแลแบบประคับประคองเกิดขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง ไม่ได้เป็นภารกิจของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง แต่ต้องอาศัยการเชื่อมโยงตั้งแต่ระดับนโยบาย จังหวัด 
อำเภอ ตำบล จนถึงครอบครัวและชุมชน แต่ละระดับมีบทบาทแตกต่างกัน ทั้งการกำหนดทิศทาง สนับสนุน
ทรัพยากร เชื่อมภาคี ประสานบริการ และทำให้เจตนาของประชาชนสามารถเชื่อมเข้าสู่การดูแลได้จริง 
รายละเอียดโครงสร้าง กลไก และบทบาทของแต่ละระดับจะอธิบายในบทที่ 2–4 
 

1.4 e-Living Will: เครื่องมือสนับสนุนความต่อเนื่องของข้อมูล 
การจัดทำ Living Will ในรูปแบบเอกสารเพียงอย่างเดียวอาจมีข้อจำกัดในการเข้าถึงข้อมูลเมื่อบุคคล

เปลี่ยนสถานที่หรือทีมดูแล e-Living Will จึงเป็นช่องทางดิจิทัลที่สนับสนุนการบันทึกและเข้าถึงข้อมูล Living 
Will ตามสิทธิและระบบที ่กำหนด เพื ่อช่วยให้ข้อมูลสำคัญสามารถเชื ่อมต่อกับการดูแลได้อย่างต่อเนื ่อง 
รายละเอียดการจัดการข้อมูลและสิทธิการเข้าถึงดูบทที่ 6  
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แผนภาพที่ 1.1 แสดงการขับเคลื่อนเชิงนโยบายจากระดับประเทศสู่พื้นที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

  ที่มา : ผู้จัดทำ  
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1.5 มอง ACP, Living Will, Palliative Care และชุมชนเป็นระบบเดียวกัน 
คู่มือนี้มองการดูแลช่วงท้ายของชีวิตเป็นระบบที่ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบสำคัญ ซึ่งทำงานเชื่อมโยง

และสนับสนุนซึ่งกันและกัน โดยมี เจ้าของชีวิตเป็นศูนย์กลาง 
เพื่อช่วยให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีจนถึงลมหายใจสุดท้าย การพัฒนาระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิต

ให้มีคุณภาพ ไม่สามารถดำเนินการโดยมุ่งเน้นเพียงการจัดทำหนังสือแสดงเจตนาหรือการพัฒนาบริการดูแลแบบ
ประคับประคองเพียงด้านใดด้านหนึ่ง หากแต่ต้องมองทั้งระบบในฐานะ  "ระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิตแบบ
บูรณาการ” ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ 4 ส่วนที่เชื่อมโยงและพ่ึงพาอาศัยกันอย่างแยกไม่ออก  
1. การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP): การเปิดใจคุย 

• ทำหน้าที่เป็น: หัวใจของการสื่อสาร 
• ความสำคัญ: คือการชวนประชาชน ครอบครัว และบุคลากรหรือทีมสุขภาพมานั่งคุยเพื่อทำความเข้าใจ

ร่วมกันล่วงหน้า เพราะการพูดคุยล่วงหน้าช่วยให้บุคคล ครอบครัว และทีมสุขภาพมีความเข้าใจร่วมกัน 
ทำให้ข้อมูลที่บันทึกไว้สามารถนำไปใช้ประกอบการดูแลได้อย่างสอดคล้องกับคุณค่าและความต้องการ
ของบุคคลมากข้ึน 

2. หนังสือแสดงเจตนา (Living Will): การบันทึกและสื่อสารเจตนา 
• ทำหน้าที่เป็น: เครื่องมือช่วยสื่อสารความต้องการของเจ้าของชีวิต 
• ความสำคัญ: ช่วยให้ครอบครัวและทีมสุขภาพรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับเจตนาของบุคคล โดยเฉพาะเมื่อบุคคลไม่

สามารถสื่อสารด้วยตนเอง 
3. การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care): การดูแลที่เกิดขึ้นจริง 

• ทำหน้าที่เป็น: การดูแลที่นำคุณค่าและเป้าหมายของบุคคลไปสู่การปฏิบัติ 
• ความสำคัญ:  Advance Care Planning (ACP) และ Living Will ช่วยให้ทีม Palliative Care เข้าใจ

คุณค่า ความต้องการ และเป้าหมายการดูแลของบุคคลได้ชัดขึ้น โดยเฉพาะเมื่อบุคคลไม่สามารถสื่อสารได้ 
4. การดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based Care): ระบบสนับสนุนที่ทำให้เกิดขึ้นได้จริง 

• ทำหน้าที่เป็น: กลไกเชื่อมบ้าน ชุมชน และระบบบริการ  
• ความสำคัญ: ชุมชนเป็นพื้นที่ชีวิตที่ช่วยให้ประชาชนและครอบครัวเริ่มพูดคุยเรื่องคุณค่า ความต้องการ 

และการวางแผนการดูแลล่วงหน้าได้ตั ้งแต่ก่อนเจ็บป่วยรุนแรง พร้อมเชื่อมโยง อสม. รพ.สต. ท้องถิ่น 
องค์กรศาสนา และเครือข่ายชุมชน เข้ามาสนับสนุนการดูแลที่บ้าน การเข้าถึงบริการและสวัสดิการ 
ตลอดจนการส่งต่ออย่างต่อเนื่อง ทำให้ข้อมูล ACP, Living Will และแผนการดูแลไม่สูญหายเมื่อเปลี่ยน
สถานที่ดูแล และสามารถนำเจตนาของเจ้าของชีวิตไปสู่การดูแลจริงได้อย่างเหมาะสมและสมศักดิ์ศรี 
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แผนภาพที่ 1.2 แสดงความสัมพันธ์ของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา 
                               การดูแลแบบประคับประคองและการดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา : ผู้จัดทำ
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1.6 ความสัมพันธ์ของทั้ง 4 องค์ประกอบ 
ทั้ง 4 องค์ประกอบไม่ได้ทำงานแยกจากกัน แต่เป็นวงจรการเรียนรู้และการดูแลที่เกื้อหนุนกันอย่างต่อเนื่อง 

• ชุมชนสร้างความตระหนักรู้และเปิดพ้ืนที่ให้เกิดการพูดคุย 
• การพูดคุยนำไปสู่กระบวนการการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
• การวางแผนการดูแลล่วงหน้าอาจนำไปสู่การจัดทำหนังสือแสดงเจตนาเมื่อประชาชนมีความ

พร้อมและสมัครใจ 
• หนังสือแสดงเจตนาสนับสนุนให้ทีมดูแลแบบประคับประคองวางแผนการดูแลได้ตรงกับเจตนา

ของประชาชน 
• ทีมดูแลร่วมกับครอบครัวทบทวนผลการดูแลและถอดบทเรียนในส่วนที่เหมาะสม โดยคำนึงถึง

ความยินยอมและการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
 

1.7 ความแตกต่างของ ACP, หนังสือแสดงเจตนาตามมาตรา 12, DNR และการุณย
ฆาต 
  เมื่อเปรียบเทียบกับบทบาทผู้เกี่ยวข้อง ขั้นตอนการทำงาน จะเห็นความแตกต่างของ ACP 
เป็นกระบวนการพูดคุยและวางแผน ส่วน Living Will เป็นหนังสือแสดงเจตนาตามกฎหมาย และ DNR 
เป็นคำสั่งเฉพาะเรื่องการกู้ชีพ  
 

ตารางท่ี 1.1 เปรียบเทียบ ACP,  หนังสือแสดงเจตนาตามมาตรา 12 (Living Will), DNR ไม่กู้ชีพ และ  
                    การุณยฆาต ในประเทศไทย 
 

เรื่อง คืออะไร ใครเป็นผู้ทำ สถานะในประเทศ
ไทย 

ยังได้รับการดูแล
หรือไม่ 

ACP กระบวนการชวน
ป ร ะ ช า ช น 
ครอบคร ั ว  และ
บ ุคลากรหร ือทีม
ส ุขภาพมาน ั ่ งคุย
เพื่อทำความเข้าใจ
และวางแผนการ
ด ู แ ล ร ่ ว ม กั น
ล่วงหน้า พูดคุยถึง

จัดทำเม่ือใด  
เ จ ้ า ต ั ว เ ป ็ น ผู้
ก ำ ห น ด ค ว า ม
ต ้ อ ง ก า ร  โ ด ย มี
บุคลากรสุขภาพที่
มีทักษะด้าน ACP
ช่วยนำการสนทนา  
นำมาใช้เม่ือใด 

มีมาตรฐานการวาง
แ ผ น ก า ร ด ู แ ล
ล ่ ว งหน ้ าสำหรับ
ประเทศไทย พ.ศ. 
2565 เป็นแนวทาง
ให้สถานพยาบาล
แ ล ะ บ ุ ค ล า ก ร
นำไปใช้ แต่บันทึก 
ACP ไ ม ่ ไ ด ้ เ ป็ น

ได้รับ ทั้งการรักษา
โรคและการดูแลอื่น
ตามแผน 
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เรื่อง คืออะไร ใครเป็นผู้ทำ สถานะในประเทศ
ไทย 

ยังได้รับการดูแล
หรือไม่ 

คุณค่าชีว ิต ความ
ต ้ อ ง ก า ร  แ ล ะ
แนวทางด ู แล ใน
อนาคต โดยเฉพาะ
ว ันท ี ่อาจส ื ่อสาร
หร ือต ัดส ินใจเอง
ไม่ได ้

ก ่ อ น ป ่ ว ย  แ ล ะ
ท บ ท ว น เ มื่ อ
สุขภาพหรือความ
ต้องการเปลี่ยน 
 

หนังสือตามมาตรา 
12 โดยอ ัตโนม ัติ  
ต ้องดูเนื ้อหาและ
การจัดทำเอกสาร
ด้วย 

ห น ั ง ส ื อ แ ส ด ง
เจตนาตามมาตรา 
12 (Living Will) 

ห น ั ง ส ื อ แ ส ด ง
เจตนาไม่รับบริการ
ที ่เป็นไปเพียงเพ่ือ
ยืดการตายในวาระ
สุดท้าย หรือเพ่ือ
ยุติการทรมานจาก
การเจ็บป่วย ตาม
เงื่อนไขกฎหมาย  
( เ คร ื ่ อ งม ื อช ่ ว ย
ส ื ่ อ ส า ร ค ว า ม
ต ้ อ ง ก า ร ข อ ง
เจ้าของชีวิต) 

จัดทำเม่ือใด  
เจ ้ าต ั ว เป ็นผ ู ้ ทำ
ห น ั ง ส ื อ แ ส ด ง
เ จ ต น า  ส ่ ว น ผู้
ประกอบว ิชาชีพ
ด้านสาธารณสุขมี
หน้าที ่ดำเนินการ
ตามเจตนาภายใต้
ห ล ั ก เ ก ณ ฑ์
กฎหมาย 
นำมาใช้เม่ือใด 
ทำไว ้ล ่วงหน้าได้  
แต่การนำมาใช้ต้อง
ตรงกับภาวะและ
เงื ่อนไขในหนังสือ
และกฎหมาย 

มีกฎหมายรับรอง
ชัดเจนตามมาตรา 
12 แห ่ ง  พ . ร . บ .
ส ุขภาพแห ่งชาติ  
พ . ศ .  2550 และ
ก ฎ ก ร ะ ท ร ว ง ที่
เ ก ี ่ ย ว ข ้ อ ง  ผู้
ประกอบวิชาชีพที่
ปฏิบัติตามเจตนา
อย่างถ ูกต ้องตาม
ก ฎ ห ม า ย ไ ด ้ รั บ
ความคุ้มครอง มีทั้ง
ร ูปแบบกระดาษ
และ e-Living Will 

ได ้ร ับ โดยเฉพาะ
การบรรเทาความ
ทุกข์และการดูแล
แบบ 
ประคับประคอง ไม่
ร ับเฉพาะบร ิการ
ตามเจตนาท ี ่ เ ข้ า
เงื่อนไข 

DNR ไม่กู้ชีพ 
 

คำสั่งทาง 
การแพทย์ว่า เมื่อ
หัวใจหยุดเต้นหรือ
หยุดหายใจ จะไม่
พยายามกู ้ชีพด้วย 
CPR 

แพทย์ผู้รับผิดชอบ
เป็นผู้พิจารณาและ
บันทึกคำสั ่ง ส่วน
ท ีมอ ื ่นสน ับสนุน
ข ้อม ูล  ประสาน 
แ ล ะ ด ู แ ล ต า ม
บทบาท  

เป ็นคำส ั ่ งในการ
ด ู แ ล ท า ง ค ล ิ นิ ก 
ไ ม ่ ใ ช ่ ห น ั ง สื อ 
Living Will โดยตัว
ม ั น เ อ ง  ก า ร
ดำ เน ิ นการต ้ อ ง

ได้รับ การรักษาอ่ืน
ตามข ้อบ ่งช ี ้ และ
แผน เพ ียงไม ่ทำ 
CPR เมื่อเกิดภาวะ
ดังกล่าว 
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เรื่อง คืออะไร ใครเป็นผู้ทำ สถานะในประเทศ
ไทย 

ยังได้รับการดูแล
หรือไม่ 

( เฉพาะการก ู ้ชีพ
เมื ่อเกิดหัวใจหรือ
ก า รห าย ใจหยุ ด 
ไม่ใช่คำสั่งหยุดการ
รักษาทั้งหมด) 

 พิจารณาสิทธิผู้ป่วย 
ข้อบ่งชี้ทาง  
การแพทย์ เจตนา
ของเจ ้าของช ีวิต 
และแนวทางของ
ส ถ า น พ ย า บ า ล 
หากเป็นการปฏิบัติ
ตาม Living Will ก็
ต ้อง เข ้ า เง ื ่ อนไข
ม าต ร า  12 ด ้ ว ย 
การมีลายเซ็นญาติ
อย ่างเด ียวไม่ใช่
คำตอบครบถ้วน
ของทุกกรณี 

การุณยฆาต 
โดยเจตนาทำให้

เสียชีวิต 

ก า ร ท ำ ใ ห ้ ช ี วิ ต
ส ิ ้นส ุดลงโดยตรง 
ในที่นี้หมายถึงการ
ที่ผู้อื่นกระทำโดยมี
เจตนาทำให้ผู ้ป่วย
เสียชีว ิต เพื ่อย ุติ
ความทุกข์ทรมาน 
 

ในประเทศไทยไม่มี
ผู้มีอำนาจ 
ดำเนินการการุณย
ฆาตโดยชอบด้วย
ก ฎ ห ม า ย ต า ม
ขอบเขตที่กล่าวถึง
ในตารางนี้ 
 

ประเทศไทยยังไม่
อ น ุ ญ า ต  แ ล ะ
มาตรา 12 ไม่ได้ให้
ส ิ ทธ ิ แพทย ์ ห รื อ
ญาต ิทำให ้ผ ู ้ป ่วย
เสียชีวิตโดยตรง 

ป ร ะ เ ท ศ ไท ย ไ ม่
อ น ุ ญ า ต ใ ห้
ดำเนินการดังกล่าว 
ผู้ป่วยยังต้องได้รับ
ก า ร ร ั ก ษ า แ ล ะ
บรรเทาความทุกข์
ตามความเหมาะสม 

 

ข้อสำคัญ : การพูดคุย ACP ไม่จำเป็นต้องลงท้ายด้วยการทำ Living Will และการมี Living Will ไม่ได้ทำให้

เกิดคำสั่ง DNR โดยอัตโนมัติ 
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จุดที่มักเข้าใจคลาดเคลื่อน 
1. DNR ไม่ได้แปลว่า “ไม่ใส่ท่อ ไม่ให้ยา ไม่ส่ง ICU” ทั้งหมด DNR จำกัดเรื่อง CPR การใส่ท่อช่วย

หายใจก่อนหัวใจหยุด การใช้เครื่องช่วยหายใจ ยาปฏิชีวนะ การฟอกไต หรือการเข้า ICU ต้อง
พิจารณาและบันทึกแยกตามความเหมาะสมและความต้องการของผู้ป่วย หากต้องการไม่ใส่ท่อด้วย 
ควรระบุเรื่องนั้นให้ชัดเจน ไม่ใช้คำว่า DNR ครอบคลุมทุกอย่าง 

2. ทำ Living Will วันนี้ ไม่ได้หมายความว่าหยุดรักษาตั้งแต่วันนี้ ยังรักษาโรคหรือภาวะที่แก้ไขได้
ตามความเหมาะสม การปฏิเสธบริการตามหนังสือต้องตรงกับเงื่อนไขที่กำหนด และมีการประเมิน
ทางการแพทย์ ไม่ใช่นำมาใช้กับทุกการเจ็บป่วยทันที  

3. ไม่กู้ชีพหรือไม่ยื้อการตาย ยังต้องดูแลอย่างเต็มที่ตามเป้าหมายของผู้ป่วย  เช่น ลดปวด บรรเทา
หอบ คลื่นไส้และความกังวล ดูแลความสะอาดและความสบาย รับฟังความต้องการด้านจิตใจและ
ความเชื่อ รวมถึงช่วยครอบครัวเตรียมตัวและรับมือกับการสูญเสีย การดูแลแบบประคับประคองเริ่ม
ร่วมกับการรักษาโรคได้ ไม่ต้องรอใกล้เสียชีวิต และไม่จำเป็นต้องมี Living Will หรือ DNR ก่อนจึง
ได้รับการดูแลนี้  

 ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยคนหนึ่งคุย ACP ว่าอยากอยู่กับครอบครัวและให้ความสำคัญกับความสบาย ต่อมา
ทำ Living Will ว่าไม่ต้องการการรักษาที่เพียงยืดการตาย เมื่อถึงภาวะที่เข้าเงื่อนไข แพทย์จึงนำเจตนามา
ประกอบแผนและบันทึก DNR พร้อมระบุการรักษาอ่ืนให้ชัดเจน ผู้ป่วยยังได้รับยาบรรเทาอาการ การพยาบาล 
และการดูแลกายใจจนเสียชีวิตตามธรรมชาติ กระบวนการนี้ไม่ใช่การุณยฆาต 
 
 เมื่อองค์ประกอบเหล่านี้เชื ่อมโยงกัน จะช่วยเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแล และช่วยให้การดูแล
สอดคล้องกับคุณค่า ความต้องการ และเจตนาของบุคคลมากขึ้น ระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิตที่มีคุณภาพ
จึงไม่ใช่ระบบที่ผลิตหนังสือแสดงเจตนาได้จำนวนมากที่สุด แต่เป็นระบบที่ทำให้ประชาชน ครอบครัว ชุมชน 
และบุคลากรสุขภาพ สามารถร่วมกันพูดคุย วางแผน ตัดสินใจ และดูแลกันได้อย่างเคารพศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์ตลอดช่วงชีวิต 
 

คู่มือฉบับนี้จัดทำขึ้นเพื่อสนับสนุนบุคลากร รพ.สต. และภาคีในพื้นที่ให้สามารถนำแนวคิด การวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า, หนังสือแสดงเจตนาและการดูแลแบบประคับประคองไปเชื่อมกับระบบงานปฐมภูมิและ
ชุมชน โดยเน้นการทำงานร่วมกันของประชาชน ครอบครัว ระบบสุขภาพ ท้องถิ่น และภาคีเครือข่าย 
 บทถัดไปจะอธิบายตั ้งแต่โครงสร้างและกลไกการทำงาน รูปแบบศูนย์ประสานงานระดับตำบล 
บทบาทของภาคีเครือข่าย ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ระบบข้อมูล การบริหารความเสี่ยง และข้อเสนอเชิงนโยบาย 
เพ่ือให้แต่ละพ้ืนที่นำไปปรับใช้ได้อย่างเหมาะสม 
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โครงสร้างการขับเคลื่อนระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิตแบบบูรณาการ 
การพัฒนาระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิต ( Integrated End-of-Life Care System) จำเป็นต้อง

อาศัยกลไกการทำงานที่เชื่อมโยงกันตั้งแต่ระดับจังหวัด อำเภอ ตำบล และชุมชน โดยแต่ละระดับมีบทบาท
แตกต่างกันแต่เชื่อมโยงกัน ซึ่งสอดคล้องกับหลักการกระจายอำนาจและระบบสุขภาพปฐมภูมิ และทำงานบน
เป้าหมายเดียวกัน คือ ให้ประชาชนได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง มีคุณภาพ และสอดคล้องกับความต้องการของ
ตนเอง  

แผนภาพที ่2.1 โครงสร้างการทำงาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา : ผู้จัดทำ 
 

 2.1. ระดับจังหวดั : กำหนดทิศทาง ประสานทรัพยากร และเชื่อมโยงกลไกการทำงาน 

เป้าหมาย: สร้างกลไกเชิงนโยบายและงบประมาณเพื ่อสนับสนุนให้บุคลากรและภาคีในพื ้นที ่สามารถ
ดำเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง และลดข้อจำกัดในการทำงาน 

กลไกขับเคลื่อนระดับจังหวัด: จังหวัดควรมีกลไกขับเคลื่อนร่วม โดยอาจใช้กลไกที่มีอยู่เดิมหรือ
พัฒนากลไกเพ่ิมเติมตามบริบทพ้ืนที่ เพ่ือเชื่อมฝ่ายนโยบาย ระบบบริการ ท้องถิ่น และภาคีที่เก่ียวข้อง ตัวอย่าง
ผู ้ที ่ควรอยู ่ในโครงสร้างประกอบด้วย ผู ้ว ่าราชการจังหวัด , นายกอบจ., นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด             
ผู ้แทนสปสช. เขต ผู ้แทนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั ่วไป และโรงพยาบาลชุมชน   ทีมดูแลแบบ
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ประคับประคอง ผู้แทนรพ.สต.หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้แทนภาค
ประชาชน ผู้สูงอายุ ครอบครัว หรือผู้ดูแล ผู้แทนด้านสังคมและคุณภาพชีวิตตามบริบทของจังหวัดร่วมเป็น
คณะกรรมการขับเคลื่อนหลัก เพ่ือทำหน้าที่  

- กำหนดทิศทางร่วม : เป้าหมาย นโยบาย และมาตรฐานการดูแล  
- เชื่อมทรัพยากร : คน งบประมาณ อุปกรณ์ และแหล่งสนับสนุน  
- เชื่อมระบบข้อมูล : ทำให้ข้อมูลสำคัญและเจตนาของประชาชนได้รับการส่งต่อตลอด

กระบวนการดูแล 
- กำกับและพัฒนาระบบ : ใช้ข้อมูลจากพ้ืนที่ติดตามปัญหา แก้ไขปัญหาและข้อจำกัดของการ

ดำเนินงานและพัฒนาระบบ 
ตัวอย่างการสนับสนุนของจังหวัด  

1. บูรณาการแผนและงบประมาณ  
o สสจ. ประสานหน่วยบริการและภาคีที่เกี่ยวข้อง เพื่อกำหนดเป้าหมาย แนวทางดำเนินงาน 

และตัวชี้วัดการดูแลแบบประคับประคองของจังหวัดร่วมกัน 
o สปสช. ประสาน สปสช.เขตและกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ เพ่ือ

พิจารณาใช้สิทธิประโยชน์และงบประมาณที่เกี ่ยวข้องตามหลักเกณฑ์ที ่กำหนด รวมทั้ง
สนับสนุนให้ระบบการดูแลระยะยาว การดูแลที่บ้าน และการดูแลแบบประคับประคอง
เชื่อมโยงกัน 

o อบจ. พิจารณาบรรจุงานด้านการดูแลช่วงท้ายของชีวิตไว้ในแผนพัฒนาท้องถิ่น เชื่อมโยงกับ 
“แผนรองรับสังคมสูงวัย” และสนับสนุนงบประมาณ บุคลากร หรืออุปกรณ์ที่จำเป็นตาม
อำนาจหน้าที่ ระเบียบ และบริบทของพ้ืนที่ 

2. พัฒนาระบบสารสนเทศร่วม : ผลักดันพัฒนาการเชื ่อมโยงข้อมูลหนังส ือแสดงเจตนาแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (e-Living Will) ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หน่วย
บริการปฐมภูมิ และ รพ.สต. ทั้งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดทำ
แนวทางปฏิบัติส่วนกลางของจังหวัด: จัดทำแนวทางปฏิบัติร่วมของจังหวัดให้สอดคล้องกับมาตรา 
12 กฎกระทรวง และประกาศที่เกี ่ยวข้อง เพื่อให้บุคลากรสามารถตรวจสอบ ประสานงาน และ
ดำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาได้อย่างถูกต้องและมั่นใจ 
 

หมายเหตุ :  ในจงัหวัดทีม่ีการถ่ายโอน รพ.สต.ไป อบจ.แจ้งกลไกจังหวัด กรณี อบจ.เป็นภาคี
        หลักร่วมกับ สสจ.เพื่อให้สามารถสนับสนุนวิชาการ และการส่งต่อ ไม่ขาดช่วง 
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 2.2 ระดับอำเภอ: สนับสนุนด้านวิชาการและจัดระบบรับ–ส่งต่อ 

เป้าหมาย: สนับสนุนความรู้และให้คำปรึกษาแก่ รพ.สต. รวมทั้งรับดูแลกรณีที่เกินศักยภาพของทีมตำบลและ
บริหารจัดการกรณีท่ีซับซ้อน 
 ระดับอำเภออาจเชื ่อมการทำงานผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) 
คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) โรงพยาบาลแม่ข่าย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
โดยแบ่งบทบาทด้านนโยบาย คุณภาพชีวิต วิชาการ และระบบบริการให้ชัดเจน 
ทำหน้าที่  

ให้คำปรึกษา: สนับสนุนความรู้และการตัดสินใจทางคลินิก 
รับส่งต่อ: มีช่องทางชัดเจนสำหรับกรณีซับซ้อน 
ส่งกลับ: เมื่อกลับบ้านต้องส่งข้อมูลและแผนการดูแลกลับ รพ.สต. 
พัฒนาศักยภาพ: เป็นพี่เลี้ยงให้ทีมตำบล 

 
ตัวอย่างระบบสนับสนุนที่อำเภอสามารถพัฒนา 

• ช่องทางปรึกษาทีมดูแลแบบประคับประคอง 
• ระบบรับ–ส่งต่อกรณีซับซ้อน  
• ระบบยาและอุปกรณ์สำหรับการดูแลที่บ้าน  
• ช่องทางส่งกลับพร้อมแผนการดูแลรายบุคคล 
• ระบบพ่ีเลี้ยงให้ รพ.สต. 

 

 2.3 ระดับตำบล: ประสานการทำงานในพ้ืนที่และดูแลความต่อเนื่องของข้อมูลเจตนา 

“ระดับท่ีทำงานใกล้ชิดกับประชาชน ครอบครัว และชุมชน”  
หนังสือแสดงเจตนาไม่ใช่ภารกิจของหน่วยบริการสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่เป็น “ระบบการดูแลของ

ชุมชน” ที่ต้องอาศัยทุกภาคส่วนในระดับตำบลร่วมกันทำงาน โดย  รพ.สต. เป็นแกนกลาง (Hub) ในการ
เชื่อมโยงทุกภาคส่วนเข้าด้วยกัน ทั้งด้านวิชาการ การบริการสุขภาพ การประสานงาน และการติดตามผล ซึ่ง
สอดคล้องกับบทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ดูแลประชาชนอย่างต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิต 

 2.3.1 กลไกการขับเคลื่อนหนังสือแสดงเจตนาในระดับตำบล  
 การขับเคลื่อนหนังสือแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิตให้

เกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม จำเป็นต้องอาศัยการทำงานที่ใกล้ชิดประชาชน มีความต่อเนื่อง และสอดคล้องกับ
บริบทของพ้ืนที่ โดยมี รพ.สต. เป็นศูนย์ประสานงานหลักในระดับตำบล  

 หัวใจสำคัญของการดำเนินงาน คือ การให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ทำ
หน้าที่เป็น “แกนกลางของระบบศูนย์ประสานงานระดับพื้นที่” เชื่อมโยงการทำงานขององค์กรปกครองส่วน
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ท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) วัด ภาคประชาชน และหน่วยบริการสุขภาพในระดับ
อำเภอ ร่วมกันสร้างความรอบรู้ สนับสนุนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning: ACP) 
การจัดทำหนังสือแสดงเจตนา และการดูแลแบบประคับประคองได้อย่างต่อเนื่อง ดังแผนภาพที่ 2.2 

  

แผนภาพที่ 2.2 โมเดล “ระบบการขับเคลื่อน หนังสือแสดงเจตนาระดับตำบล : รพ.สต. เป็น
แกนกลางเชื่อมชุมชน เช่ือมระบบบริการ” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   ที่มา : ผู้จัดทำ 
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  2.3.2 รพ.สต.: ศูนย์ประสานการดูแลและข้อมูลเจตนาในระดับตำบล 
 รพ.สต. ไม่ใช่หน่วยงานที่ต้องทำทุกอย่างด้วยตนเอง แต่เป็นหน่วยประสานกลางที่ทำให้

ประชาชน ครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น และระบบบริการสุขภาพสามารถทำงานบนข้อมูลและเป้าหมายการดูแล
เดียวกัน โดยมีหน้าที่สำคัญที่สุดคือทำให้ “ความต้องการของประชาชน” ไม่สูญหายเมื่อสถานการณ์สุ ขภาพ
หรือสถานที่ดูแลเปลี่ยนแปลง ทำให้ทุกคนทำงานไปในทิศทางเดียวกัน 

 
ตารางท่ี 2.1 บทบาทของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 

บทบาท รพ.สต. ความหมาย 

1. เฝ้าระวังและค้นหาสัญญาณ
จากชุมชน 

ใช้ข้อมูล  อสม.และการเยี่ยมบ้าน เพ่ือค้นหาคนที่ควรได้รับการชวนคุย 
ไม่ใช่รอจนเป็นผู้ป่วยระยะท้าย 

2. เปิดพื้นท่ีให้คุย 
ทำให้ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า เป็นบทสนทนาปกติในชุมชน ชวน
คนคิดเรื่องคุณค่า ความต้องการ และเป้าหมายชีวิต 

3. เชื่อมการดูแล 
เมื่อพบผู้ที่มีความต้องการหรือเริ่มมีภาวะซับซ้อน รพ.สต. ทำหน้าที่เป็น 
ผู้ประสานการดูแลรายบุคคลเชื่อมครอบครัว อสม.  การดูแลแบบ
ประคับประคอง/การดูแลระยะยาว และท้องถิ่น 

4. ดูแลความต่อเนื่องของข้อมูล
เจตนา 

ทำให้ข้อมูลจากการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนา
ได้รับการบันทึก ส่งต่อ ทบทวน และนำไปใช้ในการดูแล 

5. ทำให้ทั้งตำบลทำงานเป็น
ระบบเดียวกัน 

เชื่อม อบต./เทศบาล อสม. วัด CG รพช. และทรัพยากรต่าง ๆ ให้ทำงาน
เป็นระบบเดียวกัน 

 
รพ.สต. จึงมีบทบาทสำคัญในการ “เชื่อมทุกฝ่ายเข้าด้วยกัน” ตั้งแต่การให้ความรู้ การเตรียมความ

พร้อม การวางแผนล่วงหน้า การดูแลผู้ป่วย ไปจนถึงการดูแลครอบครัวหลังการสูญเสีย 
 การเชื่อมทุนทางสังคมเหล่านี้ จะทำให้ระบบดูแลมีความอบอุ่น ยืดหยุ่น และยั่งยืน แม้โครงการหรือ
การสนับสนุนจากภายนอกจะสิ้นสุดลง 
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ตารางท่ี 2.2 แสดงการส่งต่องานระหว่างระดับ จังหวัด อำเภอ ตำบล และชุมชนและครัวเรือน 

ระดับ หน้าที่หลัก สิ่งท่ีส่งต่อ 

จังหวัด กำหนดทิศทางและสนับสนุนระบบ นโยบาย ทรัพยากร แนวทางปฏิบัติ 

อำเภอ สนับสนุนวิชาการและรับกรณีซับซ้อน คำปรึกษา แผนการรักษา ข้อมูลส่งกลับ 

ตำบล ประสานบุคคล ข้อมูล และการดูแล ข้อมูลสำคัญ แผนการดูแล และคำขอสนับสนุน 

ชุมชนและ
ครัวเรือน 

ดูแล สังเกต และแจ้งการเปลี่ยนแปลง 
สัญญาณความเสี่ยง ความต้องการ และปัญหา
ที่พบ 

  

 2.4 ระดับชุมชนและครัวเรือน: พื้นที่ที่การดแูลเกิดขึ้นจริง 
เป้าหมาย: ทำให้ประชาชนและครอบครัวมีความรู้ ความมั่นใจ และได้รับการสนับสนุนให้สามารถ  “คิด–คุย–
ตัดสินใจ–วางแผน–ดูแล” เรื่องสุขภาพและช่วงท้ายของชีวิตได้ โดยมีชุมชนเป็นเครือข่ายช่วยเหลือใกล้ตัว และ
เชื่อมต่อกับ รพ.สต. เมื่อจำเป็น 

การดูแลช่วงท้ายของชีวิตไม่ได้เกิดข้ึนเฉพาะในโรงพยาบาล แต่ส่วนสำคัญเกิดขึ้นใน บ้าน ครอบครัว 
และชุมชน ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่ประชาชนใช้ชีวิต มีความสัมพันธ์กับคนรอบตัว และมีความเชื่อ คุณค่า วัฒนธรรม 
และวิถีชีวิตของตนเอง 

ดังนั้น ระดับชุมชนและครัวเรือนจึงไม่ควรถูกมองเพียงว่าเป็น “ผู้รับบริการ” หรือ “กลุ่มเป้าหมาย” 
ของระบบ แต่เป็น “เจ้าของการตัดสินใจและหุ้นส่วนสำคัญของการดูแล” โดยมีประชาชนและครอบครัวอยู่
ตรงกลาง ขณะที่ อสม. ผู้ดูแล ผู้นำชุมชน วัดหรือผู้นำศาสนา กลุ่มผู้สูงอายุ จิตอาสา และเครือข่ายต่าง ๆ เป็น
ผู้ช่วยให้การดูแลเกิดข้ึนจริงในชีวิตประจำวัน 

แนวคิดนี้ต่อยอดจากบทบาทที่วางไว้แล้ว เช่น อสม. ทำหน้าที่เข้าถึงครัวเรือน สร้างความเข้าใจ ชวน
ครอบครัวพูดคุย ประสานผู้สนใจไปยัง รพ.สต. และสะท้อนปัญหากลับสู่ทีมตำบล รวมถึงวัดและผู้นำศาสนา    
ที่ช่วยสนับสนุนมิติด้านจิตใจ จิตวิญญาณ และการช่วยเหลือทางสังคม 
หลักสำคัญ: “เจ้าของชีวิตเป็นเจ้าของการตัดสินใจ” 

หัวใจของการทำงานระดับชุมชนไม่ใช่การชักชวนให้ประชาชนทุกคนทำ หนังสือแสดงเจตนาแต่คือการ
สร้างสภาพแวดล้อมที่ทำให้ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลที่ถูกต้อง มีโอกาสคิดทบทวนสิ่งที่มีความหมายต่อ
ตนเอง พูดคุยกับคนในครอบครัว และตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลของตนเองอย่างอิสระ 
จุดเริ่มต้นจึงไม่ควรเป็นคำถามว่า 
 

 

“จะทำ หนังสือแสดงเจตนาหรือไม่?” 
 แต่ควรเริ่มจากคำถามเกี่ยวกับชีวิต  
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เช่น 
“อะไรคือสิ่งสำคัญสำหรับเรา หากวันหนึ่งสุขภาพเปลี่ยนไป เราอยากได้รับการดูแลอย่างไร และอยากให้ใคร
ช่วยดูแลหรือตัดสินใจร่วมกับเรา?” 
 
  2.4.1 เม่ือไรที่ชุมชนควรเชื่อมกลับมายัง รพ.สต. 
  “สัญญาณที่ควรประสานศูนย์ประสานงานระดับพื้นที่”  
เมื่อพบว่า... 

• สุขภาพหรือความสามารถในการใช้ชีวิตเปลี่ยนไปอย่างชัดเจน 
• เข้าโรงพยาบาลหรือห้องฉุกเฉินบ่อยข้ึน 
• เจ้าของชีวิตหรือครอบครัวเริ่มถามเรื่องการดูแลในอนาคต 
• ผู้ดูแลเริ่มรับภาระไม่ไหว 
• สมาชิกครอบครัวเห็นต่างเรื่องการดูแล 
• ผู้ป่วยต้องการพูดคุย การวางแผนการดูแลล่วงหน้า หรือ Living Will 
• เจตนาหรือความต้องการของเจ้าของชีวิตเปลี่ยนไป 
• แผนการดูแลรายบุคคลเดิมไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ 
• มีปัญหาด้านสังคม เศรษฐกิจ หรือการเข้าถึงการดูแลที่ครอบครัวจัดการเองไม่ได้ 

เมื่อพบสัญญาณเหล่านี้ ชุมชนไม่ต้องแก้ปัญหาเองทั้งหมด แต่ทำหน้าที่เชื่อมข้อมูลกลับมายัง รพ.สต. เพ่ือ
ประเมินและประสานความช่วยเหลือต่อ 
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               แผนภาพที่ 2.3 แสดงเมื่อไรที่ชุมชนควรประสานศูนย์ประสานงานระดับพื้นที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา : ผู้จัดทำ 
 
 2.4.2 ผลลัพธ์ที่ต้องการในระดับชุมชนและครัวเรือน 
 ความสำเร็จไม่ควรวัดเพียงว่า “ชุมชนมีคนทำ หนังสือแสดงเจตนากี่คน” แต่ควรมองว่า 

คนคุยได้ : ประชาชนสามารถพูดเรื่องการดูแลช่วงท้ายชีวิตได้โดยไม่รู้สึกว่าเป็นเรื่องต้องห้าม 
คนเลือกได้ : ประชาชนมีข้อมูลเพียงพอและสามารถตัดสินใจตามคุณค่าและความต้องการของตนเอง 
ครอบครัวเข้าใจ : คนใกล้ชิดรับรู้และเข้าใจสิ่งที่เจ้าของชีวิตต้องการ 
ชุมชนช่วยได้ : มีคนและทรัพยากรใกล้ตัวช่วยสนับสนุนครอบครัว 
ระบบตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงได้ : เมื่อสถานการณ์เปลี่ยน ชุมชนสามารถแจ้งและเชื่อมเข้าสู่     
รพ.สต. ได้ 
การดูแลต่อเนื่อง : สิ่งที่ประชาชนคิด พูด และตัดสินใจไว้ไม่สูญหายเมื่อย้ายจากบ้านไปโรงพยาบาล 
หรือกลับจากโรงพยาบาลมาที่บ้าน 

ประชาชนเป็นเจ้าของการตัดสินใจ ครอบครัวเป็นผู้ร่วมดูแล อสม. เป็นผู้เชื่อมชุมชนเป็นพลังสนับสนุน และ      
รพ.สต. เป็นศูนย์ประสานงานระดับพ้ืนที่เชื่อมทุกฝ่ายเข้าสู่ระบบบริการเมื่อจำเป็น เป้าหมายคือทำให้ทุกคนใน
ชุมชน  
 “คุยกันได้ ตัดสินใจได้ ดูแลกันได้ และเชื่อมต่อระบบได้เมื่อจำเป็น” 
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 “จังหวัดทำให้ระบบพร้อม  
 อำเภอทำให้บริการพร้อม 
 ตำบลทำให้การประสานพร้อม 
 ชุมชนทำให้การดูแลเกิดข้ึนจริง 

ทุกระดับมีบทบาทต่างกัน แต่เชื่อมกันด้วยเป้าหมายเดียว คือ 
ทำให้ “เสียงของประชาชน ไม่สูญหายระหว่างการดูแล” 

 
 
บทนี้ได้อธิบายโครงสร้างและความเชื่อมโยงของการทำงานตั้งแต่ระดับจังหวัด อำเภอ ตำบล ไปจนถึง

ชุมชนและครัวเรือน บทที่ 3 จะอธิบายการทำงานในระดับตำบล โดยมี รพ.สต. เป็นศูนย์ประสานงานระหว่าง
ประชาชน ครอบครัว ชุมชน และหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เห็นว่าสามารถนำโครงสร้างดังกล่าวไป
จัดระบบการทำงานในพื้นท่ีได้อย่างไร 
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คู่มือขับเคลื่อนมาตรา 12 สิทธดิ้านสุขภาพ “เสียงของชีวติ พลังของชมุชน” เชื่อม LIVING WILL กับการดูแลโดยชุมชนเป็น ฐาน 24 

 

3.1 จากโครงสร้างจังหวัดสูศู่นย์ประสานการดูแลระดับตำบล 
 “เมื่อจังหวัดกำหนดทิศทาง กลไก และระบบข้อมูล ขณะที่อำเภอหรือโรงพยาบาลแม่ข่ายสนับสนุน     
ด้านวิชาการ ให้คำปรึกษา และจัดระบบส่งต่อแล้ว ใครจะเป็นผู้เชื่อมระบบเหล่านี้ให้เข้าถึงประชาชน?” 
 คำตอบอยู่ที่ระดับตำบล ซึ่งเป็นพื้นที่เชื่อมเจตนาและความต้องการของประชาชน จากการคิดและ
พูดคุยไปสู่การดูแลที่เกิดขึ้นจริง โดยมี รพ.สต. ทำหน้าที่เป็นศูนย์ประสานการดูแล เชื่อมประชาชน ครอบครัว 
ภาคีในตำบล และหน่วยบริการสุขภาพให้ทำงานร่วมกัน 
 การเริ่มต้นงานควรกำหนดคณะทำงานและผู้รับผิดชอบให้ชัดเจน โดยอาจใช้กลไกขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ ่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับตำบล หรือกลไกเดิมที ่มีอยู ่ในพื ้นที ่ เพื ่อให้การ
ประสานงานดำเนินไปอย่างต่อเนื่องและไม่ข้ึนอยู่กับบุคคลใดบุคคลหนึ่ง 
 ขณะเดียวกัน รพ.สต. ต้องรวบรวมปัญหา ความต้องการ และข้อจำกัดจากการดูแลในพื้นที่ แล้ว
สะท้อนกลับไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายและกลไกระดับจังหวัด เพ่ือใช้ปรับระบบบริการ การสนับสนุนทรัพยากร 
และแนวทางดำเนินงานให้สอดคล้องกับสภาพจริงของแต่ละพ้ืนที่ 
 

3.2 ระดับตำบล/พื้นที่  
รพ.สต. ศูนย์ประสานการดูแลและผู้ดูแลความต่อเนื่องของเจตนาประชาชน 
 3.2.1 เป้าหมายของการทำงานระดับตำบล 
 ระดับตำบลคือพื้นที่สำคัญที่เชื่อมการวางแผนการดูแลล่วงหน้า การจัดทำหนังสือแสดงเจตนา การ
ดูแลแบบประคับประคอง และการดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐานเข้าด้วยกัน เป้าหมายไม่ได้อยู่ที่การเพิ่มจำนวน
หนังสือแสดงเจตนาเท่านั้น แต่ต้องทำให้ประชาชนสามารถคิด พูดคุย ตัดสินใจ บันทึกความต้องการ และได้รับ
การดูแลตามเจตนาของตนเองอย่างต่อเนื่อง 
 หัวใจสำคัญคือ 
“ทำอย่างไรให้เสียงและความต้องการของประชาชนไม่สูญหาย เมื่อสุขภาพ สถานการณ์ชีวิต หรือสถานที่ดูแล
เปลี่ยนแปลงไป” 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) จึงทำหน้าที่เป็น ศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล โดย
เชื่อมประชาชนและครอบครัวเข้ากับ อสม. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น วัดและผู้นำทางศาสนา ผู้ดูแล  
เครือข่ายชุมชน โรงพยาบาลแม่ข่าย และทีมดูแลแบบประคับประคอง 

รพ.สต. ไม่จำเป็นต้องทำทุกอย่างด้วยตนเอง แต่ต้องทำให้ทุกฝ่ายสามารถทำงานบนข้อมูล ความ
เข้าใจ และเป้าหมายการดูแลเดียวกัน 
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 3.2.2  หลักการของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 
หลักการของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลตั้งอยู่บนหลักคิดสำคัญ 3 ประการ ได้แก่ 

  3.2.2.1 คนและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
  จุดเริ่มต้นไม่ใช่แบบฟอร์มหนังสือแสดงเจตนา แต่คือการทำความเข้าใจว่า 

• บุคคลให้คุณค่ากับอะไร 
• ต้องการใช้ชีวิตอย่างไร 
• หากเจ็บป่วยรุนแรงต้องการได้รับการดูแลแบบใด 
• ใครคือบุคคลที่ไว้วางใจ 
• ครอบครัวเข้าใจความต้องการนั้นหรือไม่ 
• ชุมชนและระบบบริการจะช่วยทำให้ความต้องการนั้นเกิดขึ้นจริงได้อย่างไร 

หนังสือแสดงเจตนาจึงเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการวางแผนชีวิตและการดูแล ไม่ใช่เป้าหมายสุดท้ายของ
ระบบ 

  3.2.2.2 รพ.สต. เป็นผู้เชื่อมระบบ 
  จุดแข็งของ รพ.สต. คือความใกล้ชิดประชาชน รู้จักครอบครัว เข้าใจบริบทชุมชน และ
สามารถเชื่อมการดูแลจาก บ้านไปสู่ระบบบริการสุขภาพ 

  อย่างไรก็ตาม บทบาทสำคัญของ รพ.สต. ไม่ใช่การรับภารกิจทุกอย่างมาไว้ที่ตนเองเพียง
ลำพัง แต่คือการทำให้ คน ครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น และระบบบริการสุขภาพ สามารถทำงานเชื่อมโยงกันได้
อย่างเป็นระบบ 

  3.2.2.3 รักษาความต่อเนื่องของ “เสียงของประชาชน” 
  ความต้องการของบุคคลอาจเริ่มจากการพูดคุยที่บ้าน เข้าสู่กระบวนการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าที่ รพ.สต. หรือจัดทำหนังสือแสดงเจตนาในชุมชน เมื่อเกิดภาวะวิกฤต บุคคลอาจถูกส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัด และอาจกลับมารับการดูแลต่อที่บ้าน ข้อมูลเกี่ยวกับเจตนาและ
ความต้องการของบุคคลจึงต้องได้รับการส่งต่อไปพร้อมกับการดูแลทุกครั้ง ไม่ว่าบุคคลจะอยู่ในจุดใดของระบบ
บริการ 
 3.2.3 บทบาทหลัก 5 ด้านของ รพ.สต. 

บทบาทที่ 1 “เฝ้าระวังและค้นหาสัญญาณจากชุมชน” 
รพ.สต. ทำหน้าที่จัดระบบเฝ้าระวังและค้นหาสัญญาณจากชุมชนโดยเชื่อมข้อมูลสุขภาพของหน่วย

บริการเข้ากับข้อมูลจาก อสม. การเยี่ยมบ้าน ครอบครัว และสัญญาณจากเครือข่ายชุมชน  
 การค้นหาไม่ควรจำกัดเฉพาะ “ผู้ป่วยระยะท้าย” แต่ครอบคลุมกลุ่มที่อาจมีการเปลี่ยนผ่านของชีวิต
และสุขภาพ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ป่วยระยะยาว ผู้ป่วยโรครุนแรงหรือมีแนวโน้มเข้า
สู่ระยะท้าย ครอบครัวที่มีภาระการดูแลสูง กลุ่มเปราะบางที่ต้องการการสนับสนุนเพิ่มเติม ข้อมูลจาก อสม. 
การเยี่ยมบ้าน และเครือข่ายชุมชนจึงต้องถูกนำมาใช้ร่วมกับข้อมูลสุขภาพของ รพ.สต. 
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 ผลที่ต้องการ 
 รพ.สต. สามารถมองเห็นได้ว่า 
“ใครควรได้รับการชวนคุย เมื่อไร และควรได้รับการช่วยเหลือในระดับใด” 

บทบาทที่ 2  “สร้างพ้ืนที่ให้คนคิดและคุยเรื่องชีวิตได้” 
 รพ.สต. ร่วมกับ อสม. อปท. วัด โรงเรียนผู้สูงอายุ และเครือข่ายชุมชน ทำให้เรื่องการเตรียมความ
พร้อมในช่วงท้ายของชีวิตกลายเป็นเรื่องที่ประชาชนสามารถพูดคุยได้อย่างเป็นธรรมชาติ  พื้นที่พูดคุยสามารถ
เกิดข้ึนได้หลายรูปแบบ เช่น 

• การเยี่ยมบ้าน 
• คลินิกผู้สูงอายุหรือคลินิกโรคเรื้อรัง 
• โรงเรียนผู้สูงอายุ 
• เวทีชุมชน 
• กิจกรรมในวัด 
• ศูนย์ชีวาภิบาล 
• กลุ่มผู้ดูแล 
• การพูดคุยในครอบครัว 
รพ.สต. และ อสม. ไม่ควรเริ่มต้นด้วยคำถามว่า 

“จะทำ หนังสือแสดงเจตนา ไหม?” 
แต่ควรเริ่มจากการช่วยให้คนคิดว่า 

“อะไรสำคัญที่สุดสำหรับชีวิตของเรา และถ้าวันหนึ่งป่วยหนัก เราอยากให้คนรอบตัวดูแลเรา
อย่างไร?” 

 เมื่อประชาชนและครอบครัวพร้อม จึงเข้าสู่กระบวนการ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า  และหนังสือ
แสดงเจตนาตามความสมัครใจ เส้นทางของแต่ละคนอาจไม่เหมือนกันไม่ใช่ทุกคนที่พูดคุย การวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า แล้วต้องจัดทำหนังสือแสดงเจตนาทันที และบุคคลสามารถจัดทำหรือทบทวนหนังสือแสดง
เจตนาได้ตามความสมัครใจ 
 ผลที่ต้องการ  
 ประชาชนและครอบครัวสามารถพูดคุยเรื่องการดูแลช่วงท้ายของชีวิตได้ตั้งแต่ก่อนเกิดภาวะวิกฤต 
โดยไม่ต้องรอให้เจ็บป่วยรุนแรงก่อนจึงเริ่มพูดคุย 
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 บทบาทที่ 3 “เชื่อมคนกับการดูแลที่เหมาะสม” 
 เมื่อระบบเฝ้าระวังและค้นหาสัญญาณจากชุมชนพบผู้ที่ต้องการการดูแลหรือการวางแผนเพิ่มเติม    
รพ.สต. ทำหน้าที่เป็น ศูนย์ประสานการดูแล ที่เชื่อมโยงทุกฝ่ายเข้าด้วยกัน โดยเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยและครอบครัว
ซึ่งเป็นศูนย์กลางของการดูแล เชื่อมต่อกับ อสม. และผู้ดูแลในพื้นที่ซึ่งทำหน้าที่ดูแลอย่างใกล้ชิด รวมทั้ง
ประสานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นด้านทรัพยากรและการสนับสนุนผ่านเข้าสู ่ รพ.สต. ในฐานะศูนย์
ประสานงานหลัก และเชื่อมต่อไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายและทีมดูแลแบบประคับประคองเพ่ือรับการสนับสนุน
ทางวิชาการและการดูแลที่ซับซ้อนขึ้น ทั้งหมดนี้เป็นการทำงานสองทางที่หมุนเวียนแลกเปลี่ยนข้อมูลและการ
ดูแลระหว่างกันอย่างต่อเนื่อง ไม่ใช่การส่งต่อในทิศทางเดียว 
 โดยพิจารณาความต้องการแบบองค์รวม ทั้ง 

• สุขภาพกาย 
• จิตใจ 
• สังคม 
• ครอบครัว 
• เศรษฐกิจ 
• จิตวิญญาณ 
• ความต้องการเกี่ยวกับสถานที่และรูปแบบการดูแล 

หากเป็นกรณีที่ซับซ้อน รพ.สต. ต้องสามารถขอคำปรึกษาหรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายและทีมดูแลแบบ
ประคับประคอง เมื่อผู้ป่วยกลับมาดูแลที่บ้าน รพ.สต. ต้องสามารถรับช่วงการดูแลต่อได้  
เช่น 

• มีอาการปวด หอบ หรืออาการรบกวนที่ควบคุมไม่ได้  
• ผู้ป่วยกับครอบครัวเห็นต่างกันเรื่องเป้าหมายการดูแล  
• บุคคลไม่สามารถสื่อสารหรือตัดสินใจได้  
• มีข้อสงสัยเกี่ยวกับความถูกต้องหรือการนำ หนังสือแสดงเจตนา ไปใช้  
• ครอบครัวมีภาระการดูแลสูงหรือมีปัญหาด้านสังคมและเศรษฐกิจ  
• ต้องปรับแผนการรักษาหรือประเมินโดยแพทย์และทีมดูแลแบบประคับประคอง 

 ผลที่ต้องการ  
ประชาชนและครอบครัวจึงมีผู้ประสานงานที่ช่วยเชื่อมบริการ และไม่ต้องติดต่อหน่วยงานต่าง ๆ ด้วยตนเอง 
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 บทบาทที่ 4 “ดูแลความต่อเนื่องของข้อมูลเจตนา”  
 บทบาทนี้เป็นหัวใจสำคัญของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 
 งานของ รพ.สต. คือการให้ข้อมูล ชวนพูดคุย ประสานงาน บันทึกข้อมูล ติดตาม และส่งต่อ ส่วนการ
ประเมินทางคลินิก การวินิจฉัย การรักษา และการพิจารณานำหนังสือแสดงเจตนาไปใช้ในสถานการณจ์ริงนั้น 
เป็นหน้าที่ของแพทย์และทีมรักษาตามกฎหมาย มาตรฐานวิชาชีพ และแนวทางของแต่ละหน่วยบริการ 
 กระบวนการนี้เริ่มจากความต้องการของแต่ละบุคคล ผ่านการพูดคุยวางแผนล่วงหน้า จนนำไปสู่การ
จัดทำหนังสือแสดงเจตนา จากนั้นจึงบันทึกข้อมูลไว้ในระบบและนำมาจัดทำแผนการดูแลรายบุคคล ก่อนส่งต่อ
ข้อมูล และเม่ือสถานการณ์ของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป ก็ต้องกลับมาทบทวนกันใหม่อีกครั้ง 
 รพ.สต. จึงมีหน้าที่สนับสนุนให้ข้อมูลสำคัญได้รับการบันทึกและเชื่อมต่อกับระบบบริการที่เกี่ยวข้อง 
รวมถึงประสานให้โรงพยาบาลแม่ข่ายและทีมดูแลแบบประคับประคองรับรู้ข้อมูลที่จำเป็นต่อการดูแล 
 เมื่อสุขภาพหรือความต้องการของบุคคลเปลี่ยนไป ต้องมีการกลับมาทบทวนการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และแผนการดูแลรายบุคคล 
 ผลที่ต้องการ 
ไม่ว่าประชาชนจะอยู่ที่บ้าน รพ.สต. โรงพยาบาลชุมชน หรอืโรงพยาบาลจังหวัด 
 “ทีมท่ีดูแลต้องสามารถรับรู้และเคารพเสียงของเจ้าของชีวิตได้” 
 
 บทบาทที่ 5 “ทำให้ทั้งตำบลทำงานเป็นระบบเดียวกัน”  
 รพ.สต. ไม่สามารถสร้างระบบการดูแลช่วงท้ายของชีวิตได้เพียงลำพัง จึงต้องทำหน้าที่เชื่อมและ
จัดระบบความร่วมมือระหว่างภาคีในตำบล ได้แก่ 

• อบต./เทศบาล สนับสนุนแผน งบประมาณ ทรัพยากร กองทุนสุขภาพ และบริการด้านสังคม 
• อสม. เป็นผู้เชื่อมโยงประชาชน ครอบครัว และหน่วยบริการ โดยเข้าถึงครัวเรือน สร้างความ

เข้าใจ ค้นหากลุ่มเป้าหมาย และสะท้อนสถานการณ์กลับมายัง รพ.สต. 
• วัดและผู้นำทางศาสนา สนับสนุนพื้นที่เรียนรู้ การดูแลด้านจิตใจและจิตวิญญาณ และช่วยทำ

ให้เรื่องชีวิตและความตายสามารถพูดคุยในชุมชนได้ 
• ผู้ดูแลและเครือข่ายจิตอาสา สนับสนุนการดูแลในชีวิตประจำวันและช่วยเหลือครอบครัว  
• โรงพยาบาลแม่ข่าย/ทีมดูแลแบบประคับประคอง สนับสนุนด้านวิชาการ การประเมินทาง

คลินิก การจัดการอาการ การปรึกษากรณีซับซ้อน และระบบส่งต่อ 
 รพ.สต. ทำหน้าที่ประสานภาคี กำหนดผู้รับผิดชอบ และเชื่อมทรัพยากรที่มีอยู่ในตำบลให้สนับสนุน
การดูแลประชาชนและครอบครัวได้อย่างต่อเนื่อง 
 ผลที่ต้องการ  
ตำบลมี “ระบบดูแล” ที่ดำเนินงานได้ต่อเนื่อง ไม่ขึ้นอยู่กับบุคคลใดบุคคลหนึ่งหรือโครงการใดโครงการหนึ่ง 
 



คู่มือขับเคลื่อนมาตรา 12 สิทธดิ้านสุขภาพ “เสียงของชีวติ พลังของชมุชน” เชื่อม LIVING WILL กับการดูแลโดยชุมชนเป็น ฐาน 29 

 

 3.3 การทำงานร่วมกันของศูนย์ประสานการดแูลระดับตำบล 
 การทำงานของ รพ.สต. ไม่ใช่ขั้นตอนแบบเส้นตรง แต่เป็นวงจรที่สามารถกลับมาทบทวนได้ตลอดเวลา 
ดังนั้น ความสำเร็จของระบบจึงไม่ได้วัดจากจำนวนเอกสาร หนังสือแสดงเจตนาเพียงอย่างเดียว แต่พิจารณา
ตั้งแต่ประชาชนได้รับข้อมูล ครอบครัวได้พูดคุยร่วมกัน เจตนาได้รับการบันทึกและส่งต่อ จนถึงการจัดทำ 
แผนการดูแลรายบุคคลและการดูแลที่สอดคล้องกับความต้องการของประชาชน 
 ศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลไม่ใช่ภารกิจของ รพ.สต. เพียงหน่วยงานเดียว แต่เป็นการทำงาน
ร่วมกันของภาคีในพ้ืนที่ โดยแต่ละฝ่ายนำบทบาท ความรู้ และทรัพยากรที่มีอยู่มาเชื่อมต่อกัน ตั้งแต่การค้นหา
กลุ่มเป้าหมาย การสร้างความเข้าใจ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า การบันทึกเจตนา การจัดทำแผนการดูแล 
ไปจนถึงการติดตามและส่งต่อเมื่อจำเป็น บทบาทหลักของแต่ละภาคีจะกล่าวต่อไปในบทที่ 4 ส่วนการทำงาน
ร่วมกันของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลมีรายละเอียดดังแผนภาพที่ 3.1  
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แผนภาพที่ 3.1 แสดงการทำงานร่วมกันของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

     ที่มา : ผู้จัดทำ
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 3.4 ผลลัพธ์ที่ต้องการในระดับตำบล 
• ผลผลิต: ประชาชนได้รับความรู้ ได้พูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้า ผู้ที่ประสงค์จัดทำหนังสือ

แสดงเจตนามีแผนการดูแลรายบุคคล และมีข้อมูลที่จำเป็นต่อการส่งต่อ 
• ผลลัพธ์ระดับระบบ: ครอบครัวมีความเข้าใจ ภาคีทำงานร่วมกัน ข้อมูลเชื่อมต่อ และมีการ

ติดตามทบทวนอย่างต่อเนื่อง 
• ผลลัพธ์ต่อประชาชน: ประชาชนได้รับการดูแลที่สอดคล้องกับคุณค่า ความต้องการ และ

เจตนาของตนเองอย่างต่อเนื่องและมีศักดิ์ศรี 
การบันทึกและส่งต่อข้อมูลต้องคำนึงถึง: 

• ความยินยอมของเจ้าของข้อมูล  
• การเข้าถึงข้อมูลตามบทบาทและความจำเป็น  
• การตรวจสอบข้อมูลฉบับล่าสุด  
• การทบทวนเมื่อสุขภาพหรือความต้องการเปลี่ยนแปลง  
• การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบของหน่วยงาน 

 รพ.สต. ไม่ใช่เพียง “จุดรับทำหนังสือแสดงเจตนา” แต่เป็น “ศูนย์ประสานความต่อเนื่องของการ
ดูแล” หน้าที่สำคัญจึงไม่ใช่การมุ่งเพ่ิมจำนวนเอกสาร แต่คือการทำให้ความต้องการของประชาชนได้รับการรับ
ฟัง บันทึก และเชื่อมโยงตั้งแต่การคิดและพูดคุย การวางแผนการดูแลล่วงหน้า การจัดทำหนังสือแสดงเจตนา 
และแผนการดูแลรายบุคคล ไปจนถึงการดูแลจริงอย่างต่อเนื่อง แม้บุคคลจะเปลี่ยนสถานที่หรือระดับการดูแล
ก็ตาม 
 การทำงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลแบ่งเป็นภาพรวม 6 ระยะ โดยแต่ละระยะเชื่อมโยง
กับรายละเอียดการปฏิบัติงานตาม SOP 10 ขั้นตอน ดังแผนภาพที่ 3.2 
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แผนภาพที่ 3.2 แสดงบทบาทของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      ที่มา : ผู้จัดทำ 
 
เมื่อศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลทำงานได้อย่างเป็นระบบแล้ว บทต่อไปจะอธิบายว่าแต่ละภาคีมีบทบาท
หน้าที่อย่างไร ตั้งแต่ระดับนโยบายไปจนถึงระดับครัวเรือน เพื่อให้ทุกฝ่ายทำงานเชื่อมต่อกันได้อย่างชัดเจน  
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4.1 บทบาทของหน่วยงานและภาคีในการขับเคลื่อน  
 การดูแลช่วงท้ายของชีวิตให้มีคุณภาพไม่ใช่หน้าที่ของบุคลากรสาธารณสุขหรือหน่วยบริการเพียงฝ่าย
เดียว เพราะเกี่ยวข้องทั้งเรื่องสุขภาพ จิตใจ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ สิทธิของผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว จึงต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายภาคส่วนในชุมชน 

แม้แต่ละภาคีจะมีหน้าที่ต่างกัน แต่มีเป้าหมายร่วมกัน คือ ทำให้ประชาชนได้คิด พูดคุย วางแผน และ
ได้รับการดูแลช่วงท้ายของชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี โดยมี รพ.สต. เป็นแกนกลางประสานงาน ไม่ใช่ผู้สั่งการหรือ       
ผู้ดำเนินงานเพียงลำพัง สำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีแผนรองรับสังคมสูงวัยอยู่แล้ว ควรใช้แผน
ดังกล่าวเป็นฐานเชื่อมการวางแผนการดูแลล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และการดูแลแบบประคับประคองเข้า
กับงานสุขภาพ สวัสดิการ และคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยร่วมกับ รพ.สต. และภาคีทบทวนกิจกรรม 
ผู้รับผิดชอบ และทรัพยากรที่มีอยู่ เพื่อให้การเตรียมความพร้อมและการดูแลช่วงท้ายของชีวิตเป็นส่วนหนึ่ง
ของระบบดูแลในชุมชนอย่างต่อเนื่อง บทนี้จึงจัดกลุ่มภาคีตามหน้าที่ในระบบ ดังนี้ 

▪ ผู้สร้างความรอบรู้: อสม. คนรุ่นใหม่ และสื่อชุมชน 
▪ ผู้สร้างพ้ืนที่พูดคุย: วัด ปราชญ์ชาวบ้าน ผู้นำชุมชน และชมรมผู้สูงอายุ 
▪ ผู้ดูแลทางวิชาชีพ: รพ.สต. โรงพยาบาล ทีมดูแลแบบประคับประคอง และแพทย์แผนไทย 
▪ ผู้เชื่อมแผนรองรับสังคมสูงวัยกับการจัดบริการและทรัพยากรเพ่ือการดูแลในชุมชน: อปท. สสจ. 

สปสช. พม. และกองทุนที่เก่ียวข้อง 
▪ ผู้ดูแลในชีวิตประจำวัน: ครอบครัว ผู้ดูแล และจิตอาสา 

 
 4.1.1 บทบาทของประชาชน ครอบครัว อสม. ผู้ดูแล วัด และชุมชน ในระดับตำบล  
 เมื่อบุคคลพร้อม จึงค่อยเชื่อมเข้าสู่กระบวนการ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า การพูดคุยกับครอบครัว 
และ หนังสือแสดงเจตนาตามความสมัครใจ ซึ่งสอดคล้องกับหลักที่เน้นว่าเป้าหมายไม่ใช่เพียงจำนวนเอกสาร 
แต่คือการทำให้คนในชุมชน “คุยกันได้ ตัดสินใจได้ และดูแลกันได้” 

1. ประชาชน: เจ้าของชีวิตและเจ้าของการตัดสินใจ 
ประชาชนควรได้รับโอกาสในการเรียนรู้และทำความเข้าใจสิทธิของตนเอง รวมถึงการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และทางเลือกในการดูแลช่วงท้ายของชีวิต เพ่ือให้สามารถคิดและบอกความ
ต้องการของตนเองได้ตั้งแต่ยังสามารถสื่อสารและตัดสินใจได้ 
 บทบาทสำคัญของประชาชนจึงประกอบด้วย เรียนรู้  คิดทบทวน  พูดคุย  ตัดสินใจ  สื่อสารเจตนา  
และทบทวนเมื่อสถานการณ์เปลี่ยนแปลง 
 หนังสือแสดงเจตนาจึงไม่ใช่เป้าหมายสุดท้าย แต่เป็นหนึ่งในเครื่องมือที่ช่วยทำให้ความต้องการของ
เจ้าของชีวิตได้รับการบันทึกและสามารถนำไปใช้ประกอบการดูแลได้ 
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 2.  ครอบครัว: ผู้รับฟัง เข้าใจ และร่วมดูแล 
ครอบครัวเป็นคนที่อยู่ใกล้เจ้าของชีวิตมากที่สุด และมักเป็นผู้ที ่ต้องมีบทบาทสำคัญเมื่อเกิดการ

เจ็บป่วยหรือภาวะวิกฤต 
บทบาทของครอบครัวจึงไม่ใช่การ “ตัดสินใจแทน” เจ้าของชีวิต แต่คือการ 

• เปิดพื้นท่ีรับฟังโดยไม่ตัดสิน 
• ทำความเข้าใจคุณค่าและความต้องการของเจ้าของชีวิต 
• พูดคุยเรื่องการดูแลล่วงหน้าก่อนเกิดภาวะวิกฤต 
• ร่วมวางแผนว่าหากสถานการณ์เปลี่ยนแปลงจะทำอย่างไรและติดต่อใคร 
• สนับสนุนการดูแลตามแผนการดูแลรายบุคคล 
• แจ้ง รพ.สต. เมื่อสุขภาพ ความต้องการ หรือสถานการณ์ของครอบครัวเปลี่ยนแปลง 

การทำให้ครอบครัวรับรู้และเข้าใจความต้องการของเจ้าของชีวิตตั้งแต่เนิ่น ๆ จะช่วยลดความสับสนและความ
ขัดแย้งเมื่อต้องตัดสินใจในช่วงวิกฤต ซึ่งให้ความสำคัญกับการพูดคุยในครอบครัวก่อนเข้าสู่การบันทึก หนังสือ
แสดงเจตนาอยู่แล้ว 
 

3. อสม.: คนเชื่อมครัวเรือนกับระบบ 
อสม. เป็นกลไกที่ใกล้ชิดประชาชนและมองเห็นความเปลี่ยนแปลงของครัวเรือนได้เร็ว จึงมีบทบาท

เป็น  “ผู้เชื่อม” มากกว่า “ผู้ตัดสิน” 
 อสม. สามารถช่วยสร้างความเข้าใจ เริ ่มต้นบทสนทนา สังเกตการเปลี่ยนแปลง เยี่ยมบ้าน รับฟัง
ปัญหา และเชื่อมผู้ที่ต้องการความช่วยเหลือเข้าสู่ รพ.สต. 
 สิ่งสำคัญคือ อสม. ไม่จำเป็นต้องตอบทุกคำถาม ไม่วินิจฉัย ไม่ตัดสินว่าใครควรทำ หนังสือแสดงเจตนา
และไม่ชักจูงให้ประชาชนลงนาม แต่ควรรู้ว่าเมื่อพบสถานการณ์ใดควรประสานกลับมายัง รพ.สต. 
บทบาทจึงจำง่าย ๆ ว่า 
 “เข้าถึง – รับฟัง – ชวนคุย – สังเกต – เชื่อมต่อ” 
 

4. ผู้ดูแล (CG) และจิตอาสา: ผู้ช่วยให้การดูแลเกิดขึ้นในชีวิตประจำวัน 
ผู้ดูแล (CG) และจิตอาสามีบทบาทสำคัญเมื่อบุคคลเริ่มมีภาวะพึ่งพิงหรือจำเป็นต้องได้รับการดูแล     

ที่บ้าน โดยช่วยดูแลกิจวัตรประจำวัน สนับสนุนผู้ดูแลหลัก สังเกตความเปลี่ยนแปลง และประสาน รพ.สต. เมื่อ
พบปัญหา 
 บทบาทนี้ช่วยเชื่อม แผนปฏิบัติในการดูแลที่วางไว้ในระบบบริการ ให้กลายเป็น “การดูแลที่เกิดขึ้น
จริงที่บ้าน” 
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5. วัด ผู้นำศาสนา และทุนทางสังคม: พื้นที่ดูแลใจและสร้างวัฒนธรรมการพูดคุย 
เป็นพื้นที่สร้างความเข้าใจตามหลักธรรมและความเชื่อ สนับสนุนการสนทนา และช่วยดูแลด้านจิตใจ

และจิตวิญญาณ การใช้ทุนทางสังคมของชุมชนสร้างวัฒนธรรมการเตรียมพร้อม  เช่น วัด โรงเรียนผู้สูงอายุ 
ชมรมผู้สูงอายุ ผู้นำชุมชน กลุ่มสตรี กลุ่มจิตอาสา หรือพื้นที่กิจกรรมของชุมชน สามารถเป็นพื้นที่ที่ทำให้
ประชาชนค่อย ๆ เรียนรู้และพูดคุยเรื่องคุณค่าของชีวิต การดูแลกัน และการเตรียมพร้อมก่อนเกิดวิกฤต 
 
 4.1.2 ชุมชนทำหน้าที่เฝ้าระวังและค้นหาสัญญาณจากชุมชน  

ข้อมูลสุขภาพของ รพ.สต. อาจบอกได้ว่าใครเป็นผู้สูงอายุ ใครมีโรคเรื้อรัง หรือใครอยู่ในระบบการ
ดูแลระยะยาวแต่คนในชุมชนอาจมองเห็นสิ่งที่ฐานข้อมูลไม่เห็น 

 เช่น 
“คุณยายเริ่มอยู่คนเดียว” 
“ลูกที่เคยดูแลต้องไปทำงานต่างจังหวัด” 
“ผู้ดูแลเริ่มไม่ไหว” 
“ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลบ่อยขึ้น” 
“ครอบครัวเริ่มกังวลว่าจะดูแลอย่างไรต่อ” 

ข้อมูลเหล่านี้เป็น สัญญาณจากชีวิตจริง ที่ช่วยให้ รพ.สต. เข้าถึงบุคคลและครอบครัวได้ก่อนเกิดวิกฤต 
ดังนั้น การเฝ้าระวังและค้นหาสัญญาณจากชุมชนจึงควรเกิดจาก ข้อมูลสุขภาพของ รพ.สต. ร่วมกับข้อมูลจาก 
อสม. และสัญญาณจากครอบครัวและชุมชน ไม่ใช่จากฐานข้อมูลสุขภาพเพียงอย่างเดียว ดังแผนภาพที่ 4.1  
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แผนภาพที ่4.1 แสดงบทบาทของประชาชน ครอบครวั อสม. ผู้ดูแล วดัและชุมชนในระดับตำบล  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา : ผู้จัดทำ 
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4.2 บทบาท แนวทางปฏิบัติ เครื่องมือ และข้อควรระวังของแตล่ะภาคส่วน 
 เมื่อกำหนดบทบาทและขอบเขตความรับผิดชอบของแต่ละภาคส่วนแล้ว ขั้นต่อไปคือการนำบทบาท
ดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ โดยเลือกวิธีดำเนินงานให้เหมาะกับหน้าที่ ศักยภาพ และบริบทของพื้นที่  เนื้อหา
ต่อไปนี้จึงอธิบายให้เห็นว่า แต่ละภาคส่วนมีบทบาทอย่างไร ควรดำเนินงานด้วยแนวทางใด ใช้เครื่องมือใด
สนับสนุนการทำงาน และมีประเด็นใดที่ต้องระมัดระวัง เพื่อให้การดำเนินงานเชื่อมโยงกันอย่างเหมาะสมและ
เคารพสิทธิของเจ้าของชีวิต ดังนี้ 
 

ตารางท่ี 4.1 บทบาท แนวทางปฏิบัติ เครื่องมือ และข้อควรระวังของแต่ละภาคส่วน 

ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

อปท. 
(อบต./
เทศบาล/
อบจ.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สนับสนุนนโยบาย 
งบประมาณ 
บริการสังคม 
อุปกรณ์ 
และสภาพแวดล้อม
ตามอำนาจหน้าที่ 
พร้อมร่วมแก้ปัญห
าระดับพ้ืนที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. ทบทวนแผนเดิม การเชื่อมหน่วยงาน

รับผิดชอบ และการนำความต้องการ
รายบุคคลไปจัดบริการ บรรจุการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้มีภาวะพ่ึงพิง ดูแลแบบ
ประคับประคอง และการเตรียมความ
พร้อมช่วงท้ายของชีวิตไว้ในแผนงานที่
เกี่ยวข้อง 

2. สนับสนุนงบประมาณและทรัพยากรตาม
อำนาจหน้าที่และระเบียบที่เกี่ยวข้อง 

3. สนับสนุนอุปกรณ์และสภาพแวดล้อมท่ี
เอ้ือต่อการดูแลที่บ้าน 

4. สนับสนุนพื้นที่สาธารณะสำหรับการ
เรียนรู้และการพูดคุย 

5. เชื่อมบริการด้านสังคมและคุณภาพชีวิต
เข้ากับ ศูนย์ประสานงานระดับตำบล 

6. ร่วมติดตามปัญหาและพัฒนาระบบระดับ
ตำบล 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. ร่วมประชุมกับ รพ.สต. และภาคีเพ่ือ

สำรวจสถานการณ์และทรัพยากร 

ข้อควรระวัง  
1. ไม่กำหนดจำนวน 

หนังสือแสดงเจตนา
เป็นเงื่อนไขในการ
ได้รับความช่วยเหลือ 

2. ไม่ก้าวล่วงการตัดสินใจ
ทางคลินิกหรือการ
ตัดสินใจส่วนบุคคล 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

2. สำรวจแผน/กองทุน/งบประมาณท่ี
สามารถสนับสนุนได้ 

3. ระบุช่องว่างด้านอุปกรณ์ สวัสดิการ และ
บริการสังคม 

4. กำหนดกลไกทำงานร่วมกับ ศูนย์
ประสานงานระดับตำบล 

5. ทบทวนแผนรองรับสังคมสูงวัยร่วมกับ รพ.
สต. และภาคี เพ่ือระบุกิจกรรมที่เชื่อมกับ
การสร้างความเข้าใจ การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า และการดูแลที่บ้าน 

6. กำหนดผู้ประสานงานของ อปท. เพ่ือรับ
ความต้องการด้านสังคม สวัสดิการ 
อุปกรณ์ และสภาพแวดล้อมจากศูนย์
ประสานการดูแลระดับตำบล 

7. นำช่องว่างและปัญหาจากการดูแลจริงมา
ปรับกิจกรรมและทรัพยากรในแผนที่
เกี่ยวข้อง ตามอำนาจหน้าที่และ
หลักเกณฑ์ของแต่ละแหล่งงบประมาณ
เครื่องมือ/ทรัพยากร 

1. แผนพัฒนาท้องถิ่น 
2. กองทุนและงบประมาณที่เกี่ยวข้อง 
3. แผนรองรับสังคมสูงวัย  
4. ธรรมนูญสุขภาพท่ีเกี่ยวข้อง  
5. โรงเรียนหรือชมรมผู้สูงอายุ  
6. เครือข่ายผู้ดูแลและอาสาสมัครบริบาล

ท้องถิ่น 
7. ระบบบริการสังคม 
8. อุปกรณ์สำหรับการดูแลที่บ้าน 
9. พ้ืนที่และช่องทางสื่อสารของท้องถิ่น 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

เมื่อไรต้องประสานศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

10. เมื่อได้รับข้อมูลครัวเรือนที่ต้องการการ
สนับสนุน 

11. เมื่อต้องพิจารณาทรัพยากร/บริการให้
สอดคล้องกับแผนดูแลรายบุคคล 

12. เมื่อพบปัญหาที่ต้องใช้หลายหน่วยงาน
ร่วมกัน 

13. เมื่อต้องพัฒนานโยบายหรือมาตรการ
ระดับพ้ืนที่ 

สปสช. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สนับสนุนความ
เข้าใจเรื่องสิทธิ
ประโยชน์และกลไก
การเงินตาม
หลักเกณฑ์ท่ี
เกี่ยวข้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. สนับสนุนความเข้าใจเรื่องสิทธิประโยชน์

และกลไกการเงินที่เกี่ยวข้อง 
2. สนับสนุนหน่วยบริการและท้องถิ่นให้

สามารถใช้กลไกกองทุนได้ถูกต้อง 
3. เชื่อมกลไกการเงินกับบริการการดูแล

ระยะยาว, การดูแลแบบประคับประคอง 
และการดูแลในชุมชนตามหลักเกณฑ์ท่ี
เกี่ยวข้อง 

4. รับฟังปัญหาการเบิกจ่ายจากพ้ืนที่และ
สนับสนุนการแก้ไขในระดับระบบ 

5. สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการที่ทำให้
ประชาชนเข้าถึงสิทธิอย่างต่อเนื่อง 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. สื่อสารหลักเกณฑ์ท่ีเกี่ยวข้องให้พื้นที่

เข้าใจตรงกัน 
2. เปิดช่องทางปรึกษาแก่ อปท. รพ.สต. 

และหน่วยบริการ 
3. ทบทวนปัญหาการใช้สิทธิ/การเบิกจ่าย

จากพ้ืนที่ 

ข้อควรระวัง 
1. การใช้เงินและการเบิก

จ่ายต้องเป็นไปตาม 
หลักเกณฑ์ท่ีมีผลใช้บัง
คับ 

2. ไม่ระบุสิทธิหรืออัตรา 
เบิกจ่ายแบบตายตัว 
หากหลักเกณฑ์อาจ 
เปลี่ยนแปลง 

3. แยกให้ชัดระหว่างสิทธิ
ประโยชน์ที่ใช้ได้ใน 
ปัจจุบันกับข้อเสนอ 
เพ่ือพัฒนาระบบ 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. ทำงานร่วมกับกลไกระดับจังหวัดในการ
แก้ข้อจำกัด 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. สิทธิประโยชน์ที่เกี่ยวข้อง 
2. กองทุนสุขภาพระดับท้องถิ่น/การดูแล

ระยะยาว ตามหลักเกณฑ์ 
3. ระบบเบิกจ่ายที่เก่ียวข้อง 
4. ช่องทางให้คำปรึกษา 
5. กลไกระดับเขตและจังหวัด 

เมื่อไรต้องเข้ามาสนับสนุน 
1. พ้ืนที่ไม่ม่ันใจหลักเกณฑ์การใช้เงิน 
2. มีข้อจำกัดด้านสิทธิหรือการเบิกจ่าย 
3. รูปแบบบริการเปลี่ยนและกระทบการ

เข้าถึงสิทธิ 
4. พบปัญหาเชิงระบบที่หลายพื้นที่เผชิญ

ร่วมกัน 

สสจ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้กำหนดทิศทาง
และสนับสนุน
ระบบบริการระดับ
จังหวัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. กำหนดทิศทางและเป้าหมายการพัฒนา

ระบบในระดับจังหวัด 
2. สนับสนุนมาตรฐานและแนวทางวิชาการ

ด้าน การวางแผนดูแลล่วงหน้า , หนังสือ
แสดงเจตนา และการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและทีมพ่ีเลี้ยง 
4. สนับสนุนการเชื่อมต่อระหว่าง

โรงพยาบาลและ รพ.สต. 
5. สนับสนุนระบบข้อมูลที่จำเป็นต่อความ

ต่อเนื่องของการดูแล 
6. ใช้ข้อมูลจากพ้ืนที่เพ่ือค้นหาข้อจำกัดและ

พัฒนาระบบ 

ข้อควรระวัง 
1. แนวทางระดับจังหวัด 

ควรสอดคล้องกับมาตร 
ฐานวิชาชีพ กฎหมาย 
และบริบทของหน่วย 
บริการ 

2. ไม่กำหนดเป้าหมาย 
เฉพาะจำนวน หนังสือ
แสดงเจตนา 
จนเกิดแรงกดดันต่อ 
ประชาชนหรือผู้ปฏิบัติ
งาน 

3. กำหนด
สิทธิเข้าถึงและแลกเปลี่
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
เริ่มต้นอย่างไร 

1. ทบทวนสถานการณ์ของจังหวัด 
2. กำหนดกลไกทำงานร่วมกับ อบจ. สปสช. 

โรงพยาบาล และ รพ.สต. 
3. พัฒนาทีมพ่ีเลี้ยง/ทีมให้คำปรึกษาจาก

โรงพยาบาลแม่ข่าย 
4. กำหนดแนวทางการรับ–ส่งต่อและ

ส่งกลับ 
5. พัฒนาแนวทางปฏิบัติร่วมที่จำเป็น 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. กลไกระดับจังหวัด 
2. แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
3. ทีมวิชาการ 
4. แนวทางและขั้นตอนปฏิบัติระดับจังหวัด 
5. ระบบข้อมูลสุขภาพ 
6. เครือข่ายโรงพยาบาลและทีมดูแลแบบ

ประคับประคอง 
เมื่อไรต้องสนับสนุน/แก้ปัญหาระบบ 

1. พบปัญหาที่หลายอำเภอ/หลายหน่วย
บริการเผชิญร่วมกัน 

2. ระบบส่งต่อหรือข้อมูลไม่เชื่อมต่อ 
3. บุคลากรขาดความมั่นใจหรือแนวปฏิบัติ

ไม่ตรงกัน 
4. มีข้อจำกัดจากโครงสร้างหรือการถ่าย

โอนภารกิจ 
5. ต้องการมาตรฐานหรือแนวทางระดับ

จังหวัด 

ยนข้อมูล 
เท่าท่ีจำเป็นพร้อม 
คุ้มครองข้อมูลส่วน 
บุคคล 

พม. 
 

ผู้ประสานสิทธิ 
สวัสดิการ 

หน้าที่หลัก 
  ข้อควรระวัง: 
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และการช่วยเหลือ 
ด้านสังคม

ผู้เชื่อมสวัสดิการ          
และกลุ่มเปราะบาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

1. เชื่อมข้อมูลและช่วยค้นหาบุคคล/
ครอบครัวที่มีความเปราะบางทางสังคม 

2. ประเมินปัญหาด้านสังคมและความ
ต้องการสวัสดิการ 

3. เชื่อมสิทธิ สวัสดิการ และความช่วยเหลือ
ตามหลักเกณฑ์ที่เก่ียวข้อง 

4. สนับสนุนครอบครัวและผู้ดูแลที่ประสบ
ปัญหาทางเศรษฐกิจหรือสังคม 

5. ทำงานร่วมกับ รพ.สต. อสม. และท้องถิ่น
ในกรณีที่มีความซับซ้อนทางสังคม 

6. สนับสนุนการคุ้มครองสิทธิของกลุ่ม
เปราะบางตามขอบเขตอำนาจหน้าที่ 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. กำหนดช่องทางประสานระหว่าง พมจ./

อพม. กับ ศูนย์ประสานงานระดับตำบล 
2. ทบทวนกลุ่มเปราะบางร่วมกันโดย

คำนึงถึงการคุ้มครองข้อมูล 
3. กำหนดแนวทางส่งต่อกรณีปัญหาสังคม 
4. จัดทำแผนช่วยเหลือร่วมในกรณีซับซ้อน 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. ระบบข้อมูลด้านสังคมที่เกี่ยวข้อง 
2. นักสังคมสงเคราะห์ 
3. อพม. 
4. สิทธิและสวัสดิการตามหลักเกณฑ์ 
5. เครือข่ายหน่วยงานด้านสังคม 

 
เมื่อไรต้องประสานศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. พบปัญหาสุขภาพร่วมกับปัญหาสังคม 
2. ต้องวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสุขภาพ 

1. รักษาความลับและ
ข้อมูลส่วนบุคคล 

2. ไม่ตีตรากลุ่มเปราะบาง 
3. กรณีมีข้อกฎหมายหรือ

ข้อพิพาทต้องใช้ผู้มี
หน้าที่/ผู้เชี่ยวชาญที่
เกี่ยวข้อง 

4. ไม่ทำหน้าที่ทางคลินิก
แทนทีมสุขภาพ 
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3. ความช่วยเหลือด้านสังคมมีผลต่อ
แผนการดูแลรายบุคคล 

4. สถานการณ์ของครอบครัวหรือผู้ดูแล
เปลี่ยนแปลง 

 
 
 

โรงพยาบาล
แม่ข่าย / 
ทีมดูแลแบบ
ประคับประ
คอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พ่ีเลี้ยงทางวิชาการ
และระบบรับ–ส่ง
ต่อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. ให้คำปรึกษาด้านคลินิกแก่ รพ.สต. 
2. ประเมินและจัดการกรณีท่ีมีความ

ซับซ้อน 
3. สนับสนุนกระบวนการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า ในกรณีที่ต้องใช้ข้อมูลทาง
การแพทย์ประกอบการตัดสินใจ 

4. จัดการอาการและวาง แผนการดูแล
รายบุคคลร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว และ 
รพ.สต. 

5. จัดระบบรับ–ส่งต่อและส่งกลับ 
6. ส่งข้อมูลสำคัญและแผนการดูแลกลับมา

ยัง รพ.สต. เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
7. สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพทีมระดับ

ตำบล 
เริ่มต้นอย่างไร 

1. กำหนดทีม/ผู้ประสานการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

2. เปิดช่องทางปรึกษา ที่ รพ.สต.เข้าถึงได้ 
3. กำหนดเกณฑ์รับปรึกษา/ส่งต่อ/ส่งกลับ 
4. กำหนดชุดข้อมูลที่ต้องส่งต่อพร้อมผู้ป่วย 
5. ทำ การประชุมหารือกรณีผู้ป่วยในกรณี

ซับซ้อน 

ข้อควรระวัง: 
1. ไม่ให้การรักษาทาง

คลินิกแยกขาดจาก
บริบทชีวิตและความ
ต้องการของบุคคล 

2. เมื่อส่งผู้ป่วยกลับชุมชน 
โรงพยาบาลควรส่ง
ข้อมูลสำคัญและ
แผนการดูแลให้ รพ.
สต. เพื่อดูแลต่อเนื่อง 

3. เคารพเจตนาและการ
ตัดสินใจของเจ้าของ
ชีวิตตามหลักวิชาชีพ
และกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง 
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เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. ทีมดูแลแบบประคับประคอง 
2. แผนการดูแลรายบุคคล 
3. ระบบที่ปรึกษา 
4. ระบบส่งต่อและส่งกลับ 
5. แนวทางวิชาการและแนวทางเวชปฏิบัติ 
6. ระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 

เมื่อไรต้องเชื่อมกลับ ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
2. เมื่อมีการเปลี่ยนแผนการดูแลรายบุคคล 
3. เมื่อข้อมูลเจตนาหรือความต้องการ

เปลี่ยน 
4. เมื่อครอบครัวต้องการการสนับสนุน

ต่อเนื่องในชุมชน 
5. เมื่อจำเป็นต้องติดตามอาการหรือการ

ดูแลที่บ้าน 

รพ.สต. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แกนกลางระดับ
ตำบล ค้นหาและ
ประเมินเบื้องต้น 
ชวนคุย ให้ข้อมูล 
สนับสนุน และ
อำนวยความ
สะดวกในการ
จัดทำหนังสือแสดง
เจตนาตามความ
สมัครใจ เชื่อม
ข้อมูล และติดตาม
การดูแลต่อเนื่อง 
 

หน้าที่หลัก 
1. จัดระบบสำรวจครัวเรือนเชิงรุกร่วมกับ 

อสม. ครอบครัว และเครือข่ายชุมชน 
เพ่ือค้นหาบุคคลและครอบครัวที่ควร
ได้รับการสนับสนุนก่อนเกิดวิกฤต 

2. สร้างโอกาสให้ประชาชนและครอบครัว
ได้รับข้อมูลและพูดคุยเรื่องการดูแลแบบ
ประคับประคอง และการดูแลช่วงท้าย
ของชีวิต 

3. ประเมินความต้องการและประสานการ
ดูแลแบบองค์รวม ทั้งด้านสุขภาพ จิตใจ 
สังคม เศรษฐกิจ ครอบครัว และจิต
วิญญาณ 

ข้อควรระวัง 
1. ไม่เร่งรัดหรือกดดันให้ 

ประชาชนจัดทำ
หนังสือแสดงเจตนา
และไม่ใช้จำนวน 
เอกสารเป็น 
เป้าหมายหลัก 

2. ไม่ตัดสินใจแทนเจ้าของ
ชีวิต 

3. เคารพความสมัครใจ 
ความเชื่อ คุณค่า 
และบริบทของแต่ละ 
บุคคล 
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4. สนับสนุนกระบวนการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า และให้ข้อมูลเกี่ยวกับการจัดทำ
หนังสือแสดงเจตนา เมื่อเจ้าของชีวิต
พร้อมและสมัครใจ 

5. สนับสนุนการบันทึก ส่งต่อ และทบทวน
ข้อมูลสำคัญ เพื่อให้เจตนาของประชาชน
สามารถใช้ประกอบการดูแลได้ 

6. ประสานโรงพยาบาลแม่ข่ายและทีมดูแล
แบบประคับประคอง เมื่อเกินขีด
ความสามารถของระดับตำบล 

7. รับช่วงการดูแลต่อเมื่อผู้ป่วยกลับจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านและชุมชน 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. ทบทวนข้อมูลผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้

มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ที่อยู่ในระบบ การ
ดูแลระยะยาว 

2. สำรวจครัวเรือนเชิงรุกร่วมกับ อสม. และ
เครือข่ายชุมชน 

3. กำหนดผู้ประสานงานหลักของ รพ.สต. 
4. จัดช่องทางปรึกษาและส่งต่อกับ

โรงพยาบาลแม่ข่าย/ทีมดูแลแบบ
ประคับประคอง 

5. เริ่มจากการพูดคุยกับประชาชนและ
ครอบครัว ไม่เริ่มจากการขอให้ทำ
เอกสาร 

-  
เครื่องมือ/ทรัพยากร 

1. ข้อมูลสุขภาพและข้อมูลชุมชน 
2. เครื่องมือสนทนา ดูแลแบบ

ประคับประคอง 

4. รักษาความลับและ 
คุ้มครองข้อมูลส่วน 
บุคคล 
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3. แบบ/ระบบหนังสือแสดงเจตนาและ    
e- living will ที่เก่ียวข้อง 

4. แผนการดูแลรายบุคคล 
5. ระบบเยี่ยมบ้าน 
6. ช่องทางปรึกษาโรงพยาบาลแม่ข่ายและ

ทีมดูแลแบบประคับประคอง 
7. เครือข่าย อสม. ผู้ดูแล อปท. และทุนทาง

สังคมในพ้ืนที่ 
เมื่อไรต้องประสานระบบระดับอำเภอ/
โรงพยาบาลแม่ข่าย 
เมื่อพบว่า 

1. ผู้ป่วยมีอาการหรือปัญหาทางคลินิก
ซับซ้อน 

2. ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องการข้อมูลทาง
การแพทย์เพิ่มเติมเพ่ือประกอบการ
ตัดสินใจ 

3. สมาชิกครอบครัวมีความเห็นแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญ 

4. แผนการดูแลรายบุคคล เดิมไม่สอดคล้อง
กับสถานการณ์ 

5. ต้องการคำปรึกษาจากทีมดูแลแบบ
ประคับประคอง หรือวิชาชีพเฉพาะ 

6. มีปัญหาที่เกินทรัพยากรหรือขีด
ความสามารถของระดับตำบล 

อสม. 
 
 
 
 
 

ผู้เชื่อมครัวเรือนกับ 
ศูนย์ประสานงาน
ระดับตำบล 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. สร้างความรอบรู้เกี่ยวกับการเตรียมความ

พร้อม การดูแลช่วงท้ายของชีวิต ดูแล
แบบประคับประคอง และ หนังสือแสดง
เจตนาด้วยภาษาท่ีเข้าใจง่าย 

ข้อควรระวัง 
1. ไม่วินิจฉัยโรค 

ไม่แนะนำการรักษา 
และไม่ตีความข้อกฎ
หมายเกินบทบาท 



คู่มือขับเคลื่อนมาตรา 12 สิทธดิ้านสุขภาพ “เสียงของชีวติ พลังของชมุชน” เชื่อม LIVING WILL กับการดูแลโดยชุมชนเป็น ฐาน 48 

 

ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
  

2. เปิดบทสนทนาอย่างเป็นธรรมชาติ โดย
เริ่มจากชีวิต คุณค่า และสิ่งที่บุคคลให้
ความสำคัญ 

3. สังเกตการเปลี่ยนแปลงของบุคคล 
ครอบครัว และผู้ดูแล 
 
 
ส่งสัญญาณและประสาน รพ.สต. เมื่อพบ
ผู้ที่ควรได้รับการประเมินหรือสนับสนุน
เพ่ิมเติม 

4. ร่วมเยี่ยมบ้านและติดตามการดูแลตาม
บทบาทท่ีได้รับมอบหมาย 

5. สะท้อนปัญหาและสถานการณ์จาก
ครัวเรือนกลับเข้าสู่ ศูนย์ประสานงาน
ระดับตำบล 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. เรียนรู้พื้นฐานเรื่องการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และการ
ดูแลแบบประคับประคอง 

2. ทบทวนครัวเรือนที่ตนเองรับผิดชอบ
ร่วมกับ รพ.สต. 

3. ใช้การเยี่ยมบ้านและกิจกรรมปกติเป็น
โอกาสในการรับฟังและสร้างความเข้าใจ 

4. รู้ช่องทางติดต่อ รพ.สต. เมื่อพบสัญญาณ
ที่ต้องการความช่วยเหลือ 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. ความสัมพันธ์และความไว้วางใจในชุมชน 
2. คู่มือ/แผ่นพับ/สื่อความรู้ 
3. เครื่องมือหรือคำถามสำหรับเริ่มบท

สนทนา 

2. ไม่ชักจูง กดดัน 
หรือตัดสินว่าใครควร
หรือไม่ควรทำ Living 
Will 

3. รักษาความลับและ 
เคารพการตัดสินใจ 
ของเจ้าของชีวิต 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

4. ระบบเยี่ยมบ้าน 
5. ช่องทางประสาน รพ.สต. 

 
เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. สุขภาพหรือความสามารถในการใช้ชีวิต
เปลี่ยนแปลงชัดเจน 

2. เข้าโรงพยาบาลหรือห้องฉุกเฉินบ่อยข้ึน 
3. บุคคลหรือครอบครัวเริ่มถามเรื่องการ

ดูแลในอนาคต 
4. ผู้ดูแลเริ่มรับภาระไม่ไหว 
5. ครอบครัวมีความเห็นต่างเกี่ยวกับการ

ดูแล 
6. บุคคลสนใจ ดูแลแบบประคับประคอง 

หรือ Living Will 
7. เจตนาหรือความต้องการเปลี่ยนแปลง 
8. มีปัญหาที่ อสม. ไม่สามารถตอบหรือ

จัดการได้ 

CG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ช่วยดูแลตามแผน
ในชีวิตประจำวัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. สนับสนุนการดูแลกิจวัตรประจำวันตาม

แผนการดูแลรายบุคคล 
2. สังเกตอาการ ความสุขสบาย และความ

เปลี่ยนแปลงของผู้รับการดูแล 
3. รับฟังและเคารพความต้องการของ

เจ้าของชีวิต 
4. ประสาน อสม. หรือ รพ.สต. เมื่อพบ

การเปลี่ยนแปลง 
5. ร่วมให้ข้อมูลแก่ทีมดูแลเพ่ือปรับ

แผนการดูแลรายบุคคล ให้เหมาะสม 

ข้อควรระวัง:  
1. ไม่ปรับยา/การรักษา

เอง 
2. ไม่ตัดสินใจแทน

เจ้าของชีวิต 
3. ไม่รับภาระเกิน

ขอบเขตจนกระทบ
ต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล 

4. แจ้งทีมเมื่อมีข้อสงสัย
หรือสถานการณ์
เปลี่ยนแปลง 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

6. สนับสนุนครอบครัวในการจัดการดูแลที่
บ้าน 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. ทำความเข้าใจแผนการดูแลรายบุคคล 

และเป้าหมายการดูแล 
2. รู้ว่าต้องสังเกตอะไร 
3. มีช่องทางติดต่อ อสม./รพ.สต. 
4. ทบทวนร่วมกับครอบครัวว่าเมื่อเกิด

เหตุฉุกเฉินหรือสถานการณ์เปลี่ยนจะ
ติดต่อใคร 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. แผนการดูแลรายบุคคล 
2. คู่มือการดูแลที่บ้าน 
3. แบบบันทึก/ข้อมูลที่จำเป็น 
4. อุปกรณ์การดูแล 
5. ช่องทางปรึกษา รพ.สต. 

เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. อาการหรือความสามารถในการใช้ชีวิต
เปลี่ยนแปลง 

2. ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานหรืออาการที่
จัดการไม่ได้ 

3. ความต้องการของผู้ป่วยเปลี่ยน 
4. แผนการดูแลรายบุคคล เดิมไม่

เหมาะสม 
5. ครอบครัวหรือผู้ดูแลเริ่มไม่สามารถ

รับภาระได้ 
6. มีปัญหาด้านอุปกรณ์ สวัสดิการ หรือ

การดูแลที่บ้าน 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

ครอบครัว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ผู้รับฟัง เข้าใจ และ
ร่วมดูแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

หน้าที่หลัก 
1. เปิดพื้นท่ีให้เจ้าของชีวิตพูดถึงคุณค่า 

ความต้องการ และสิ่งที่กังวล 
2. ทำความเข้าใจความต้องการเกี่ยวกับการ

ดูแลในอนาคต 
3. ร่วมพูดคุยและวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

เมื่อเจ้าของชีวิตต้องการ 
4. สนับสนุนการดูแลตาม แผนการดูแล

รายบุคคล และเจตนาที่บุคคลได้แสดงไว้ 
5. สื่อสารกับ รพ.สต./ทีมดูแลเมื่อ

สถานการณ์หรือความต้องการ
เปลี่ยนแปลง 

6. ร่วมสร้างสภาพแวดล้อมที่ทำให้เจ้าของ
ชีวิตได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมและมี
ศักดิ์ศรี 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. หาเวลาที่เหมาะสมและบรรยากาศที่ผ่อน

คลาย 
2. เริ่มจากคำถามเรื่องชีวิตและสิ่งที่สำคัญ 

ไม่เริ่มจากเอกสาร 
3. รับฟังโดยไม่รีบตัดสินหรือโต้แย้ง 
4. หากมีคำถามด้านสุขภาพหรือ หนังสือ

แสดงเจตนาให้ขอคำปรึกษาจาก รพ.
สต./ทีมสุขภาพ 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. เครื่องมือสนทนา ดูแลแบบ

ประคับประคอง 
2. หนังสือแสดงเจตนาที่เจ้าของชีวิตจัดทำ

ไว้ 
3. แผนการดูแลรายบุคคล 

ข้อควรระวัง:  
1. ช่วยให้ครอบครัว

เข้าใจว่า การเคารพ
เจตนาและบรรเทา
ความทุกข์เป็นส่วน
หนึ่งของการดูแลด้วย
ความรัก ไม่ใช้ความ
รักหรือความกตัญญู
เป็นเหตุในการกดดัน
เจ้าของชีวิต 

2. ไม่ตัดสินใจแทนใน
เรื่องที่เจ้าของชีวิตยัง
สามารถตัดสินใจเอง
ได้ 

3. ไม่ตีความ หนังสือ
แสดงเจตนาหรือ
ข้อมูลทางการแพทย์
เองเมื่อไม่แน่ใจ 

4. เคารพความเชื่อ 
คุณค่า และการ
ตัดสินใจของเจ้าของ
ชีวิต 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

4. ช่องทางติดต่อ รพ.สต./โรงพยาบาล 
5. เครือข่ายญาติและชุมชนที่เจ้าของชีวิต

ไว้วางใจ 
เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. เจ้าของชีวิตต้องการพูดคุย การดูแลแบบ
ประคับประคอง/หนังสือแสดงเจตนา 

2. สมาชิกครอบครัวเข้าใจความต้องการไม่
ตรงกัน 

3. สุขภาพเปลี่ยนแปลง 
4. เจ้าของชีวิตเปลี่ยนความต้องการ 
5. ครอบครัวไม่ม่ันใจว่าจะดูแลอย่างไร 
6. ผู้ดูแลเริ่มรับภาระไม่ไหว  

ผู้นำชุมชน / 
ปราชญ์
ชาวบ้าน/
ชมรม
ผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สร้างพ้ืนที่ ความ
เข้าใจ การยอมรับ 
และพลังสนับสนุน
ของชุมชน 
และเชื่อมครอบครัว
เข้าสู่ระบบ
ช่วยเหลือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. สนับสนุนการสร้างความเข้าใจเรื่องการ

เตรียมพร้อมและการดูแลช่วงท้ายของ
ชีวิต 

2. เปิดพื้นท่ีกิจกรรมและการสนทนาใน
ชุมชน 

3. ใช้เรื่องเล่า ประสบการณ์ และภูมิปัญญา
ท้องถิ่นสนับสนุนการเรียนรู้ 

4. เชื่อมครอบครัวที่ต้องการความช่วยเหลือ
เข้าสู่ อสม. /รพ.สต. 

5. ระดมทุนทางสังคมและเครือข่าย
ช่วยเหลือครอบครัว 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. ทำความเข้าใจแนวคิดร่วมกับ รพ.สต./

อสม. 
2. นำประเด็นเข้าสู่กิจกรรมหรือเวทีที่ชุมชน

มีอยู่แล้ว 

ข้อควรระวัง: 
1. ไม่สร้างแรงกดดันทาง

สังคมให้ทำหนังสือ
แสดงเจตนา 

2. ไม่ตีตราผู้ที่คิดหรือ
เลือกแตกต่าง 

3. ไม่ให้ข้อมูลด้าน
กฎหมายหรือ
การแพทย์เกิน
ขอบเขต 

4. เคารพความ
หลากหลายทาง
วัฒนธรรมและความ
เชื่อ 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

3. ค้นหาบุคคลต้นแบบและเรื่องเล่าที่ช่วย
สร้างการเรียนรู้ 

4. เชื่อมเครือข่ายจิตอาสาและกลุ่มต่าง ๆ 
ในชุมชน 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. เวทีประชาคม/เวทีชุมชน 
2. เสียงตามสายและสื่อชุมชน 
3. เรื่องเล่าและภูมิปัญญาท้องถิ่น 
4. ชมรม/กลุ่ม/เครือข่ายชุมชน 

 
เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. มีบุคคลหรือครอบครัวต้องการความ
ช่วยเหลือ 

2. มีคำถามเก่ียวกับสุขภาพ ดูแลแบบ
ประคับประคอง หรือ หนังสือแสดง
เจตนา 

3. เกิดความขัดแย้งหรือสถานการณ์ซับซ้อน 
4. พบกลุ่มเปราะบางหรือครัวเรือนที่มีความ

เสี่ยง 
  

วัด/ ผู้นำ
ศาสนา 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สนับสนุนด้าน
จิตใจและจิต
วิญญาณ 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. สร้างพ้ืนที่ปลอดภัยสำหรับการพูดคุย

เรื่องชีวิต ความเจ็บป่วย ความตาย และ
การเตรียมพร้อม 

2. สนับสนุนการดูแลด้านจิตใจและจิต
วิญญาณตามความเชื่อของบุคคล 

3. สนับสนุนกิจกรรมสร้างความรอบรู้
ร่วมกับ รพ.สต.และชุมชน 

ข้อควรระวัง:  
1. เคารพความ

หลากหลายทาง
ศาสนาและความเชื่อ 

2. ไม่ใช้ความเชื่อกดดัน
การตัดสินใจ 

3. ไม่ให้คำแนะนำ
ทางการแพทย์แทน
บุคลากรสุขภาพ 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

4. ช่วยเชื่อมทุนทางสังคมและเครือข่าย
ช่วยเหลือ 

5. สนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเข้าสู่
ช่วงท้ายของชีวิตตามความต้องการของ
บุคคล 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. สร้างความเข้าใจร่วมกับ รพ.สต. 
2. สำรวจบทบาทที่วัด/องค์กรศาสนา

สามารถสนับสนุนได้ 
3. ใช้กิจกรรมที่มีอยู่แล้วเป็นพื้นที่เรียนรู้ 
4. ผู้นำศาสนาที่เข้าใจการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าและการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. พ้ืนที่ทางศาสนาและพ้ืนที่ชุมชน 
2. หลักธรรม/หลักความเชื่อตามศาสนา 
3. เครือข่ายจิตอาสา 
4. กิจกรรมชุมชน 
5. สื่อความรู้ที่ผ่านการตรวจสอบ 

เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. ผู้ป่วยมีความทุกข์ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
หรืออาการทางกาย 

2. ผู้ป่วย/ครอบครัวต้องการข้อมูลการดูแล
แบบประคับประคอง หรือ หนังสือแสดง
เจตนา 

3. พบความขัดแย้งในครอบครัว 
4. พบปัญหาสังคมหรือการดูแลที่เกิน

บทบาทของผู้นำศาสนา 

4. การสนับสนุนทางจิต
วิญญาณต้อง
สอดคล้องกับความ
ต้องการของเจ้าของ
ชีวิต 
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กลุ่มคนรุ่น
ใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคีทางสังคมและ
การสื่อสาร สร้าง
การเรียนรู้และการ
สื่อสารรูปแบบใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. ผลิตสื่อเก่ียวกับการดูแลแบบ

ประคับประคอง, หนังสือแสดงเจตนา
และการเตรียมพร้อมด้วยภาษาที่เข้าใจ
ง่าย 

2. ใช้สื่อดิจิทัลสร้างความรอบรู้โดยไม่สร้าง
ความกลัว 

3. เชื่อมบทสนทนาระหว่างคนต่างวัย 
4. สนับสนุนผู้สูงอายุในการเข้าถึงข้อมูลและ

เทคโนโลยี 
5. ร่วมกิจกรรมเรียนรู้ของชุมชน 

เริ่มต้นอย่างไร 
1. เรียนรู้ข้อมูลพื้นฐานจาก รพ.สต./ทีม

วิชาการ 
2. ทดลองผลิตสื่อจากคำถามที่คนในชุมชน

สงสัยจริง 
3. จัดกิจกรรมระหว่างวัย 
4. เชื่อมโรงเรียน วิทยาลัย มหาวิทยาลัย 

หรือเครือข่ายเยาวชนเข้ากับชุมชน 
เครื่องมือ/ทรัพยากร 

1. สื่อสังคมออนไลน์ 
2. คลิปสั้นและอินโฟกราฟิก 
3. การเล่าเรื่อง 
4. เครือข่ายเยาวชนและสถานศึกษา 
5. เทคโนโลยีดิจิทัล 

เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล 

1. มีคำถามด้านการแพทย์หรือกฎหมาย 
2. ต้องการตรวจสอบความถูกต้องของ

เนื้อหาก่อนเผยแพร่ 

ข้อควรระวัง: 
1. ไม่ใช้ความตายสร้าง

ความกลัวเพื่อดึง
ความสนใจ 

2. ไม่เผยแพร่ข้อมูลที่ยัง
ไม่ได้ตรวจสอบ 

3. ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วน
บุคคลหรือเรื่องราว
ของผู้ป่วยโดยไม่ได้
รับอนุญาต 

4. เคารพความแตกต่าง
ระหว่างวัย ศาสนา 
และวัฒนธรรม 
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ภาคส่วน บทบาทหลัก แนวทางปฏิบัติและเครื่องมือ ข้อควรระวัง 

3. พบผู้ที่ต้องการพูดคุย ดูแลแบบ
ประคับประคอง/หนังสือแสดงเจตนา 

4. พบครอบครัวที่ต้องการความช่วยเหลือ 

แพทย์แผน
ไทย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ผู้ร่วมดูแล
แบบองค์รวม
ตามขอบเขต
วิชาชีพ 

2. ให้คำแนะนำ
ในการส่งเสริม
คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยและ
ผู้สูงอายุ 

3. ร่วมเป็นทีม
ดูแลแบบ
ประคับประคอ
งในชุมชน 

4. เชื่อมโยงการ
ดูแลสุขภาพ
ตามภูมิปัญญา
ท้องถิ่นกับ
ระบบบริการ
สุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 

หน้าที่หลัก 
1. สนับสนุนการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ 

และคุณภาพชีวิตตามขอบเขตวิชาชีพ 
2. ร่วมทีมดูแลในชุมชนเมื่อเหมาะสม 
3. สนับสนุนการดูแลตนเองและการดูแลที่

บ้าน 
4. เชื่อมภูมิปัญญาท้องถิ่นกับระบบบริการ

อย่างเหมาะสม 
5. สื่อสารข้อมูลการใช้สมุนไพรหรือหัตถการ

กับทีมดูแล 
เริ่มต้นอย่างไร 

1. เข้าร่วมทีมดูแลระดับตำบล 
2. ร่วมเยี่ยมบ้านในรายที่เหมาะสม 
3. ประเมินว่าการแพทย์แผนไทยสามารถ

สนับสนุน แผนการดูแลรายบุคคล ด้าน
ใด 

4. กำหนดช่องทางสื่อสารกับทีมดูแลแบบ
ประคับประคอง/แพทย์เจ้าของไข้ 

เครื่องมือ/ทรัพยากร 
1. องค์ความรู้และบริการการแพทย์แผน

ไทย 
2. คลินิกการแพทย์แผนไทย 
3. สมุนไพร/หัตถการตามมาตรฐานวิชาชีพ 
4. ภูมิปัญญาท้องถิ่นที่เหมาะสม 

เมื่อไรต้องประสาน ศูนย์ประสานงานระดับ
ตำบล/ทีมรักษา 

1. อาการเปลี่ยนแปลง 

ข้อควรระวัง 
1. ใช้การดูแลตาม

หลักฐานและมาตรฐาน
วิชาชีพ 

2. ไม่ใช้การแพทย์แผน
ไทยทดแทนการรักษา
ที่จำเป็น 

3. แจ้งการใช้สมุนไพรและ
หัตถการแก่ทีมสุขภาพ 

4. ทำงานร่วมกับทีมดูแล
แบบประคับประคอง 
และแพทย์เจ้าของไข้ 
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2. ต้องใช้สมุนไพรหรือหัตถการร่วมกับการ
รักษาหลัก 

3. พบผลข้างเคียงหรือความเสี่ยงจาก
ปฏิกิริยาระหว่างยา 

4. มีปัญหาที่เกินขอบเขตวิชาชีพ 

 
 

4.3 หลักร่วมของทุกภาค ี
ภาคีในระบบมีหลักร่วมกัน 5 ประการ 

1. เจ้าของชีวิตเป็นเจ้าของการตัดสินใจ ทุกภาคีมีหน้าที่สนับสนุน ไม่ใช่ตัดสินใจแทน 
2. เริ่มจากการคิดและคุย โดยไม่เริ่มจากเอกสาร หนังสือแสดงเจตนาเป็นเครื่องมือหนึ่งของกระบวนการ 

ไม่ใช่เป้าหมายสุดท้าย 
3. ไม่ต้องทำทุกอย่าง แต่ต้องรู้ว่าจะเชื่อมใคร เมื่อเรื่องเกินบทบาท ให้ส่งต่อไปยังผู้ที่มีหน้าที่และความ

เชี่ยวชาญ 
4. ข้อมูลและเจตนาต้องเดินทางไปพร้อมกับการดูแล เมื่อสถานที่หรือระดับการดูแลเปลี่ยน สิ่งที่เจ้าของ

ชีวิตได้คิด พูด และตัดสินใจไว้ไม่ควรสูญหาย 
5. เป้าหมายไม่ใช่จำนวนหนังสือแสดงเจตนา แต่คือการดูแลที่สอดคล้องกับเจตนาของบุคคล 

ความสำเร็จเกิดข้ึนเมื่อประชาชนสามารถคิด คุย ตัดสินใจ วางแผน และได้รับการดูแลที่สอดคล้องกับ
คุณค่า ความต้องการ และศักดิ์ศรีของตนเอง 

 
 เมื่อเห็นบทบาทและจุดเชื่อมของแต่ละภาคีแล้ว บทต่อไปจะนำบทบาทเหล่านี้ไปจัดเป็นขั้นตอน
ปฏิบัติงาน ร่วมกัน ตั้งแต่การค้นหาและชวนคุย ไปจนถึงการส่งต่อ ติดตาม และทบทวนการดูแล 
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5.1 แนวคิดของแนวทางการทำงานของกลไกประสานงานระดับตำบล 
 ขั้นตอนการทำงานนี้ไม่ได้มุ่งเพียงการจัดทำหนังสือแสดงเจตนา แต่เป็นแนวทางวางระบบการดูแลที่
เคารพคุณค่าและความต้องการของบุคคล ตั้งแต่ยังมีสุขภาพดี เริ่มเจ็บป่วย มีภาวะพึ่งพิง จนถึงระยะท้ายของ
ชีวิต การดูแลแบบประคับประคองสามารถดำเนินควบคู่กับการรักษาโรคได้ โดยไม่จำเป็นต้องรอจนหยุดการ
รักษา ทั้งนี้ การดำเนินงานให้ยึดบทบาทของแต่ละฝ่าย ดังนี้ 

• ประชาชนเป็นเจ้าของการตัดสินใจ โดยมีครอบครัวร่วมรับรู้และสนับสนุนการดูแล 
• รพ.สต. เป็นกลไกประสานงานระดับตำบล  
• อสม. ทำหน้าที่เชื่อมโยงประชาชน ครอบครัว และหน่วยบริการ  
• โรงพยาบาลแม่ข่ายและทีมดูแลแบบประคับประคอง สนับสนุนด้านการรักษาและวิชาการ  
• อปท. และภาคีชุมชนสนับสนุนทรัพยากร การดูแลทางสังคม และการดูแลด้านจิตวิญญาณ  

หลักสำคัญของระบบ 
ทำให้ความต้องการและเจตนาของประชาชนได้รับการรับรู้และนำไปใช้ในการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

ตั้งแต่ยังมีสุขภาพดี เริ่มเจ็บป่วย มีภาวะพ่ึงพิง จนถึงช่วงท้ายของชีวิต 

  

5.2 แนวทางการทำงานของกลไกประสานงานระดับตำบล 
 จากการค้นหาและประเมิน สู่การดูแลตามเจตนา จะเป็นกรอบการทำงานที่ปรับใช้ได้ตามความพร้อม
และสถานการณ์ของแต่ละบุคคล ไม่จำเป็นต้องดำเนินการครบทุกขั้นตามลำดับ บุคคลแต่ละรายอาจเริ่มจาก
ขั้นที่ต่างกัน ข้ามบางขั้น หรือย้อนกลับมาทบทวนขั้นเดิมได้ตามสถานการณ์ และไม่ควรใช้เป็นเงื่อนไขบังคับให้
บุคคลต้องจัดทำหนังสือแสดงเจตนา การดำเนินงานต้องยึดหลักความสมัครใจ ความสามารถในการตัดสินใจ 
การได้รับข้อมูลอย่างเพียงพอ การรักษาความลับ และการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล มีกระบวนการทั้งหมด 10 
ขั้นตอน ดังนี้ 
 
ขั้นที่ 1 เตรียมระบบในพื้นที่ 
รพ.สต. ทำหน้าที่ประสานและเชื่อมโยงการทำงานของทุกฝ่าย 
เป้าหมาย 
จัดให้มีคณะทำงานระดับตำบลที่สามารถประสานการทำงานร่วมกันได้อย่างต่อเนื่อง โดยมีผู ้รับผิดชอบ 
บทบาท ช่องทางติดต่อ และแนวทางส่งต่อที่ชัดเจน โดยการจัดให้มีกลไกหรือคณะทำงานระดับตำบล โดย
ประสาน        กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องพร้อมกำหนดผู้รับผิดชอบ บทบาท และช่องทางประสานงานให้ชัดเจน ทั้งนี้ ให้เลือกรูปแบบการ
แต่งตั้งหรือมอบหมายหน้าที่ให้เหมาะกับโครงสร้างของแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือให้การทำงานของภาคีเครือข่ายมีกลไก
ที่เป็นทางการและยั่งยืน ก่อนเริ่มทำงานกับประชาชน และทำให้ทุกฝ่ายเข้าใจร่วมกัน 
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รพ.สต. ทำอะไร 
รพ.สต. ทำหน้าที่ ผู้ประสานและเชื่อมโยงระบบ 

• ชวนภาคีท่ีจำเป็นเข้ามาเป็นทีมระดับตำบล 
• สำรวจว่าในพ้ืนที่มีใคร มีบริการอะไร และมีทรัพยากรอะไรอยู่แล้ว 
• กำหนดผู้ประสานหลักของ รพ.สต. 
• กำหนดบทบาทว่าใครรับผิดชอบเรื่องใด 
• กำหนดช่องทางติดต่อและช่องทางส่งต่อ 
• จัดทำแผนปฏิบัติการระดับตำบล 
• เชื่อมระบบตำบลกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 

อสม. ทำอะไร 
• ให้ข้อมูลบริบทของหมู่บ้านและครัวเรือน 
• ระบุกลุ่มคนหรือพ้ืนที่ควรให้ความสำคัญ 
• ร่วมออกแบบช่องทางสื่อสารที่เหมาะกับชุมชน 
• กำหนดพ้ืนที่รับผิดชอบและช่องทางแจ้งข้อมูลกลับ รพ.สต. 

ภาคีทำอะไร 
• อปท. สนับสนุนแผน งบประมาณ สถานที่ ทรัพยากร และสำรวจแผนรองรับสังคมสูงวัยมีโครงการใด

รองรับงานนี้แล้ว โครงการใดต้องปรับ และใครเป็นผู้ประสาน 
• โรงพยาบาลแม่ข่ายและทีมดูแลแบบประคับประคอง : กำหนดช่องทางปรึกษาและส่งต่อกรณีซับซ้อน 
• วัด/ผู้นำศาสนา : สนับสนุนพื้นที่เรียนรู้และการดูแลด้านจิตใจ 
• ผู้ดูแล (Caregiver) จิตอาสา และชมรมผู้สูงอายุ : สนับสนนุการเข้าถึงและการดูแลในชุมชน 

ส่งต่อเมื่อไร 
ขั้นนี้เป็นการเตรียมช่องทางปรึกษาและส่งต่อให้พร้อมก่อนเริ่มดำเนินงาน ต้องตอบให้ได้ว่า 

• เมื่อ อสม. พบผู้ที่ควรได้รับการดูแล ต้องแจ้งใคร  
• เมื่อ รพ.สต. พบผู้ป่วยที่มีภาวะซับซ้อน ต้องประสานใคร  
• เมื่อต้องการอุปกรณ์หรือบริการทางสังคม ต้องติดต่อหน่วยงานใด 

ผลที่ได้ 
• คณะทำงานระดับตำบล 
• รายชื่อผู้ประสานงาน 
• แผนผังภาคีและทรัพยากรในพ้ืนที่ 
• ช่องทางปรึกษาและส่งต่อ 
• แผนปฏิบัติการตำบล 
• รอบประชุมทบทวนระบบ 
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ขั้นที่ 2 สร้างความรอบรู้ 
สร้างความรู้และความเข้าใจ เพ่ือให้ประชาชนสามารถพูดคุยเรื่องการดูแลล่วงหน้าได้ 
เป้าหมาย 
ให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถพูดคุยเรื่องการดูแลล่วงหน้าได้ โดยไม่เร่งรัดหรือกดดันให้จัดทำ
หนังสือแสดงเจตนา 
รพ.สต. ทำอะไร 
ทำหน้าที ่ผู้ประสานการให้ข้อมูลและการพูดคุย 

• วางแผนการสื่อสารระดับตำบล 
• พัฒนาหรือเลือกสื่อที่ใช้ภาษาเข้าใจง่าย 
• เตรียม อสม. และแกนนำให้รู้ว่าจะเริ่มบทสนทนาอย่างไร 
• จัดเวทีหรือสอดแทรกเนื้อหาในบริการที่มีอยู่ เช่น คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระบบการดูแลระยะยาว 

กิจกรรมผู้สูงอายุ และการเยี่ยมบ้าน 
• เปิดช่องทางให้ผู้สนใจเข้ามาปรึกษา 

หลักสำคัญคือ 
เริ่มจาก “ชีวิต” ไม่ใช่ “ความตาย” 
อสม. ทำอะไร 

• ชวนคุยด้วยภาษาธรรมชาติ 
• ใช้เรื่องเล่าและประสบการณ์มากกว่าการบรรยาย 
• ฟังความคิด ความกลัว และความเชื่อของประชาชน 
• ไม่โน้มน้าวหรือกดดันให้จัดทำหนังสือแสดงเจตนา 
• หากประชาชนเริ่มสนใจ ให้แจ้ง รพ.สต. 

ภาคีทำอะไร 
• วัด/ผู้นำศาสนา เปิดพื้นท่ีเรื่องความหมายของชีวิตและความไม่ประมาท 
• โรงเรียนผู้สูงอายุ/ชมรม เป็นพ้ืนที่สร้างบทสนทนา 
• อปท. สนับสนุนเวทีและการสื่อสารสาธารณะ 
• ครอบครัว เริ่มพูดคุยกันเองในบ้าน 

ส่งต่อเมื่อไร 
หากพบว่า 

• บุคคลสนใจวางแผนล่วงหน้า 
• มีโรคหรือภาวะสุขภาพท่ีควรได้รับการประเมิน 
• ครอบครัวกังวลเรื่องการดูแลในอนาคต  
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• หากประชาชนสนใจวางแผนการดูแลล่วงหน้า ให้ประสาน รพ.สต. เพื่อนัดหมายการให้ข้อมูลหรือ
พูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้าส่วนผู้ที่มีโรค ภาวะเปราะบาง หรือความต้องการดูแลเพ่ิมเติม ให้เข้าสู่
ขั้นตอนการค้นหาและประเมินรายบุคคล 

• หากบุคคลยังไม่พร้อม ไม่ควรเร่งรัดให้เข้าสู่กระบวนการ แต่ควรให้ข้อมูลเพิ่มเติมและติดตามความ
พร้อมเป็นระยะ 

ผลที่ได้ 
• ประชาชนมีความเข้าใจเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนามากข้ึน 
• มีผู้สนใจเข้าสู่กระบวนการโดยสมัครใจ 
• มีช่องทางการสื่อสารประจำตำบล 
• มีแกนนำชุมชนที่สามารถเริ่มบทสนทนาได้ 

 
ขั้นที่ 3 ค้นหากลุ่มที่ควรได้รับการติดตาม  
ค้นหาผู้ที่มีภาวะเปราะบางหรือมีความต้องการด้านการดูแล เพื่อให้ได้รับการประเมินและช่วยเหลือก่อนเกิด
ภาวะวิกฤต 
เป้าหมาย 
พิจารณากลุ่มท่ีควรได้รับการติดตามจากความต้องการของบุคคล ภาวะเปราะบาง ความรุนแรงของโรค การ
เข้ารับการรักษาซ้ำ ภาระของผู้ดูแล และความพร้อมในการพูดคุย 
รพ.สต. ทำอะไร 
ทำหน้าที ่ผู้ประสานค้นหากลุ่มที่ควรได้รับการติดตาม 

• นำข้อมูลสุขภาพมาวิเคราะห์ร่วมกับข้อมูลจากชุมชน 
• จัดทำฐานข้อมูล ค้นหาและติดตามผู้ที่ควรได้รับการดูแลในชุมชน 
• ทบทวนรายชื่อกับ อสม. 
• แบ่งระดับความเร่งด่วน 
• กำหนดผู้ประสานการดูแลรายบุคคล 
• นัดหมายเยี่ยมบ้านหรือประเมินเพ่ิมเติม 

 กลุ่มท่ีควรให้ความสนใจ โดยใช้เกณฑ์จากความต้องการจากความเปราะบาง การเข้าโรงพยาบาลซ้ำ 
โรครุนแรง หรือความพร้อมในการพูดคุย เช่น 

• ผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง มีโรคเรื้อรังซับซ้อน หรือมีความต้องการด้านการดูแลเพ่ิมข้ึน 
• ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีภาวะซับซ้อน 
• ผู้ที่อยู่ในระบบการดูแลระยะยาว 
• ผู้ติดบ้าน/ติดเตียง 
• ผู้ป่วยโรครุนแรง 
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• ผู้ดูแลมีภาระสูง 
• ผู้ที่เข้าโรงพยาบาลซ้ำ 
• ผู้ที่อยู่ลำพังหรือมีปัญหาทางสังคม 

อสม. ทำอะไร 
ทำหน้าที่เชื่อมโยงประชาชนและครอบครัวกับ รพ.สต. และภาคีท่ีเกี่ยวข้อง 

• สังเกตความเปลี่ยนแปลงของครัวเรือน 
• เยี่ยมบ้าน 
• รับฟังผู้ป่วยและครอบครัว 
• แจ้ง “สัญญาณเปลี่ยนแปลง” ให้ รพ.สต. 
• ไม่วินิจฉัยโรค 
• ไม่ตัดสินว่าใครควรทำ Living Will 

คำถามสำคัญของ อสม. คือ  
 “ช่วงนี้มีอะไรเปลี่ยนไปจากเดิมหรือไม่?” 
ภาคีทำอะไร 
ผู้ดูแล(CG) วัด ชมรมผู้สูงอายุ อปท. และเครือข่ายประชาชน ช่วยสังเกตและแจ้งข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
แก่ รพ.สต. 
ส่งต่อเมื่อไร 

• พร้อมรับการประเมินต่อ : เข้าสู่ขั้นที่ 4  
• ยังไม่พร้อมคุย : ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมและติดตามความพร้อม 
• มีอาการซับซ้อนหรือเร่งด่วน: ประสานโรงพยาบาลแม่ข่ายหรือทีมดูแลแบบประคับประคอง 

ผลที่ได้ 
• ฐานข้อมูลกลุ่มที่ควรได้รับการติดตาม 
• รายชื่อกลุ่มเป้าหมายที่จัดลำดับแล้ว 
• ระดับความเร่งด่วน 
• ผู้รับผิดชอบรายกรณี 
• แผนเยี่ยมบ้าน/ติดตาม 

 เครื่องมือที่อาจใช้ประกอบการคัดกรองและประเมิน 
• คำถามคัดกรองการดูแลแบบประคับประคอง ใช้ช่วยพิจารณาความจำเป็นในการประเมินเพิ่มเติม  
• แบบประเมินระดับความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

Performance Scale: PPS)” ใช้ประเมินระดับสมรรถนะของผู้ป่วย ช่วยให้รู้ว่า “ผู้ป่วยทำอะไรได้ 
และต้องการความช่วยเหลือเพียงใด และไม่ใช่คะแนนความปวด และไม่ควรใช้คะแนนเพียงอย่างเดียว
ตัดสินว่าจะงดการรักษาหรือทำ DNR 
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• แบบประเมินความรุนแรงของอาการเอ็ดมันตัน (Edmonton Symptom Assessment System: 
ESAS)” หากใช้ฉบับปรับปรุงให้ระบุ ESAS-r (Edmonton Symptom Assessment System–
Revised)  ใช้ประเมินความรุนแรงของอาการ ช่วยให้รู้ว่า “ผู้ป่วยมีอาการใดรบกวน และรุนแรงแค่
ไหน” 

 การเลือกใช้เครื่องมือให้เป็นไปตามแนวทางของหน่วยบริการ และดำเนินการโดยบุคลากรที่มีความรู้
หรือผ่านการอบรม 
ขั้นที่ 4 การประเมินอย่างรอบด้าน 
เป็นการประเมินรายบุคคล ให้เห็นทั้งสุขภาพ ชีวิต ครอบครัว ความเชื่อ ทรัพยากร และความพร้อมในการ
ตัดสินใจ 
เป้าหมาย เพื่อให้เข้าใจภาวะสุขภาพ ความต้องการ ความพร้อม และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลของบุคคล
ในทุกมิติ และนำข้อมูลไปวางแผนการดูแลหรือประสานความช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสม  
รพ.สต. ทำอะไร  
 ทำหน้าที่เป็น ผู้ประสานการดูแล  โดยประเมินผู้รับบริการอย่างน้อย 5 ด้าน ได้แก่ 

1. สุขภาพร่างกาย  
2. สภาพจิตใจ  
3. ครอบครัวและสังคม  
4. จิตวิญญาณและความเชื่อ  
5. ความเข้าใจข้อมูลและความสามารถในการตัดสินใจ  

จากผลการประเมิน แบ่งผู้รับบริการเป็น 3 กลุ่ม 
กลุ่ม 1 พร้อมพูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้า : ดำเนินการต่อในขั้นที่ 5  
กลุ่ม 2 ยังไม่พร้อม : ให้ข้อมูลที่จำเป็น ชวนพูดคุย และติดตามในภายหลัง  
กลุ่ม 3 มีปัญหาซับซ้อนหรือต้องได้รับการดูแลเร่งด่วน : ประสานทีมดูแลแบบประคับประคองหรือ
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

อสม. ทำอะไร 
• ให้ข้อมูลบริบทบ้านและครอบครัว 
• ช่วยนัดหมาย 
• ช่วยสร้างความไว้วางใจ 
• สังเกตปัญหาที่อาจไม่ปรากฏในเวชระเบียน 
• แจ้งสิ่งที่เปลี่ยนแปลงให้ทีมทราบ 

อสม. ไม่ทำการประเมินทางคลินิกแทนบุคลากรสุขภาพ 
 
ภาคีทำอะไร 
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ทีมวิชาชีพช่วยประเมินตามความจำเป็น เช่น กายภาพ โภชนาการ สังคมสงเคราะห์ แพทย์แผนไทย และทีม
ดูแลแบบประคับประคอง 
อปท. ช่วยเมื่อพบปัญหาสวัสดิการหรือทรัพยากร 
ส่งต่อเมื่อไร 

• อาการรุนแรงหรือควบคุมไม่ได้ 
• มีความเสี่ยงทางคลินิก 
• ต้องประเมินโรค/พยากรณ์โรคเพ่ิมเติม 
• มีปัญหาทางจิตใจหรือสังคมซับซ้อน 
• ครอบครัวมีความขัดแย้งสูง 

ผลที่ได้ 
• การประเมินอย่างรอบด้าน 
• ระดับความพร้อมในการพูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
• ปัญหาและความต้องการสำคัญ 
• แนวทางดำเนินการรายบุคคล 

ขั้นที่ 5 สนทนาเพื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
 การพูดคุยและวางแผนการดูแลล่วงหน้าควรดำเนินการตามมาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
สำหรับประเทศไทย พ.ศ. 2565 โดยยึดเจ้าของชีวิตเป็นศูนย์กลาง เคารพความสมัครใจ ให้ข้อมูลอย่างเพียงพอ 
และเปิดโอกาสให้ทบทวนหรือเปลี่ยนแปลงความต้องการได้ ส่วนการจัดทำหนังสือแสดงเจตนาให้ดำเนินการ
ตามมาตรา 12 และกฎกระทรวงที่เก่ียวข้อง 
 
เป้าหมายคือ 
เพื ่อทำความเข้าใจคุณค่า ความต้องการ และความประสงค์ด้านการดูแลของบุคคลเมื ่อภาวะสุขภาพ
เปลี่ยนแปลง 
รพ.สต. ทำอะไร 

o ผู้ประสานการพูดคุยวางแผนการดูแล 
• นัดหมายเวลาที่เหมาะสม 
• จัดพื้นที่ปลอดภัยและเป็นส่วนตัว 
• ทบทวนข้อมูล ผลการประเมิน 
• ชวนผู้ป่วยเล่าเรื่องคุณค่า เป้าหมาย และความกังวล 
• ช่วยให้เข้าใจทางเลือกการดูแล 
• บันทึกคุณค่า ความต้องการ และเจตนาของบุคคลให้ชัดเจน 
• กำหนดว่าจะไปขั้นใดต่อ 
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อสม. ทำอะไร 
• ช่วยสร้างความไว้วางใจ 
• ช่วยประสานครอบครัว 
• อยู่ร่วมการสนทนาเมื่อผู้ป่วยต้องการ 
• ช่วยติดตามหลังการพูดคุย 

แต่ไม่ควรเป็นผู้ชี้นำการตัดสินใจ 
 
ภาคีทำอะไร 
แพทย์/ทีมดูแลแบบประคับประคอง ให้ข้อมูลด้านโรค การพยากรณ์โรค และทางเลือกการรักษาเมื่อจำเป็น
ผู้นำ ศาสนาหรือบุคคลที่ผู้ป่วยไว้วางใจอาจเข้าร่วมตามความสมัครใจ 
ส่งต่อเมื่อไร 

• ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจข้อมูลร่วมกันและพร้อม: พิจารณาจัดทำหนังสือแสดงเจตนาหรือจัดทำ
แผนการดูแลตามความเหมาะสม 

• ผู้ป่วยชัดเจน แต่ครอบครัวยังไม่เข้าใจ/เห็นต่าง : การประชุมครอบครัว 
• ยังไม่พร้อมตัดสินใจ: ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมและนัดพูดคุยเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้าอีกครั้ง 
• มีข้อสงสัยเกี่ยวกับโรค การพยากรณ์โรค หรือทางเลือกการรักษา: ประสานแพทย์หรือทีมดูแลแบบ

ประคับประคอง 
ผลที่ได้ 

• บันทึกการพูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
• คุณค่าและเป้าหมายชีวิต 
• ความต้องการเบื้องต้นด้านการดูแล 
• บุคคลที่ไว้วางใจ 
• ประเด็นที่ครอบครัวต้องคุยต่อ 
• ขั้นตอนต่อไปที่ชัดเจน 

 
ข้อควรระวัง : ในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า เจ้าของชีวิตอาจระบุบุคคลที่ไว้วางใจให้ช่วยสื่อสารเจตนาและ
ประสานกับครอบครัวหรือทีมดูแล ในกรณีที่ตนเองไม่สามารถสื่อสารได้ บุคคลดังกล่าวมีหน้าที่ช่วยสะท้อน
เจตนาเดิมของเจ้าของชีวิต ไม่ใช่ตัดสินใจตามความต้องการของตนเอง 
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ขั้นที่ 6 ทำให้ครอบครัวเข้าใจร่วมกัน 
เป้าหมาย 
เพื่อให้ทุกฝ่ายเข้าใจข้อมูลและเจตนาของผู้ป่วย ไม่ใช่การลงมติแทนผู้ป่วย หากผู้ป่วยยังมีความสามารถในการ
ตัดสินใจ การประชุมครอบครัวมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องเข้าใจข้อมูลและเจตนาของผู้ป่วยร่วมกัน โดยต้องยึด
เจตนาของผู้ป่วยเป็นหลัก การประชุมครอบครัวจึงใช้เมื่อมีความจำเป็น ไม่ต้องดำเนินการกับผู้ป่วยทุกราย 
ใช้เมื่อ 

• ครอบครัวเห็นต่างกัน 
• ลูกหลานยังไม่เข้าใจเจตนาของผู้ป่วย 
• มีความกังวลสูง 
• มีผู้เกี่ยวข้องหลายคน 
• ผู้ป่วยต้องการให้ครอบครัวรับรู้พร้อมกัน 
• ต้องวางแผนการดูแลที่ซับซ้อน 

รพ.สต. ทำอะไร 
ทำหน้าที ่ผู้ประสานการประชุมและการพูดคุยในครอบครัว 

• ระบุว่าใครควรเข้าร่วม 
• นัดประชุมในเวลาที่เหมาะสม 
• ทบทวนเจตนาของผู้ป่วย 
• ทำให้ทุกฝ่ายมีโอกาสพูดและฟัง 
• แยก “สิ่งที่ครอบครัวอยากให้ทำ” ออกจาก “สิ่งที่เจ้าของชีวิตต้องการ” 
• สรุปสิ่งที่เห็นร่วมกันและสิ่งที่ยังเห็นต่าง 
• บันทึกผลการประชุม 

อสม. ทำอะไร 
• ช่วยประสานสมาชิกครอบครัว 
• ให้ข้อมูลบริบทความสัมพันธ์เมื่อเหมาะสม 
• เป็นผู้สนับสนุนบรรยากาศ ไม่ใช่ผู้ตัดสินข้อขัดแย้ง 

ภาคีทำอะไร 
• แพทย์/ทีมดูแลแบบประคับประคอง ช่วยอธิบายข้อเท็จจริงทางการแพทย์ 
• นักสังคมสงเคราะห์ช่วยกรณีมีปัญหาครอบครัว/สังคมซับซ้อน 
• ผู้นำศาสนาหรือบุคคลที่ครอบครัวไว้วางใจชว่ยด้านจิตใจตามความสมัครใจ 

ส่งต่อเมื่อไร 
• เมื่อเข้าใจร่วมกันแล้ว ให้พิจารณาจัดทำหนังสือแสดงเจตนาหรือจัดทำแผนการดูแลตามความ

เหมาะสม 
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• มีความขัดแย้งที่ทีมตำบลจัดการไม่ได้ : ทีมดูแลแบบประคับประคอง ทีมสหวิชาชีพ หรือกลไกที่
โรงพยาบาลกำหนด 

ผลที่ได้ 
• บันทึกการประชุมครอบครัว 
• ผู้เกี่ยวข้องรับรู้เจตนาของผู้ป่วย 
• ประเด็นที่เห็นร่วมกัน 
• ประเด็นที่ยังต้องติดตาม 
• แนวทางดำเนินการต่อ 

 
ขั้นที่ 7 หนังสือแสดงเจตนา 
คือ “การจัดทำและดำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาให้เป็นไปตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 และกฎกระทรวง พ.ศ. 2553”  
เป้าหมาย 
เปลี่ยนผลจากการคิดและการพูดคุยให้เป็นหลักฐานของเจตนา ที่สามารถส่งต่อและนำไปใช้ประกอบการดูแล 
หนังสือแสดงเจตนาเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า การพูดคุยให้เข้าใจก่อนจัดทำจะ
ช่วยให้เนื้อหามีความชัดเจนและนำไปใช้ประกอบการดูแลได้ 
รพ.สต. ทำอะไร 
ทำหน้าที ่ผู้ดูแลและประสานข้อมูลเจตนาของบุคคล 

• ทบทวนผลการวางแผนการดูแลล่วงหน้าก่อนจัดทำหนังสือแสดงเจตนา 
• ตรวจสอบความสมัครใจและประเมินความสามารถในการตัดสินใจเบื้องต้นตามขอบเขตวิชาชีพ หากมี

ข้อสงสัย ให้ประสานแพทย์หรือผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้องก่อนดำเนินการต่อ 
• อธิบายความหมายและขอบเขตของหนังสือแสดงเจตนา 
• ช่วยจัดทำเอกสารตามระบบ 
• ตรวจสอบความครบถ้วน 
• บันทึกเข้าสู่ระบบข้อมูลตามแนวทางท่ีกำหนด 
• แจ้งผู้เกี่ยวข้องตามความยินยอมของเจ้าของข้อมูลและตามสิทธิการเข้าถึงข้อมูลที่กำหนด 
• แจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบว่าหนังสือแสดงเจตนาถูกจัดเก็บไว้ที่ใด และสามารถขอทบทวนหรือ

แก้ไขได้อย่างไร 
• กำหนดวันหรือเหตุการณ์ที่จะทบทวนอีกครั้ง 

อสม. ทำอะไร 
• ช่วยประสานผู้ป่วยเข้าสู่ รพ.สต. 
• ให้กำลังใจและติดตาม 
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• เตือนทีมเมื่อทราบว่าสถานการณ์ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง 
อสม. ไม่ควรเป็นผู้ชักจูงให้ลงนาม 
ภาคีทำอะไร 
โรงพยาบาลแม่ข่ายรับรู้และสามารถเข้าถึงข้อมูลตามระบบ 
ครอบครัวรับทราบเจตนา 
 
ส่งต่อเมื่อไร 

• หลังจัดทำหนังสือแสดงเจตนาแล้ว ให้เข้าสู่ขั้นที่ 8 การจัดทำแผนการดูแลและการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

• หากมีข้อสงสัยด้านความสามารถในการตัดสินใจหรือข้อมูลการรักษา  : แพทย์/โรงพยาบาลแม่ข่าย
ก่อนดำเนินการต่อ 

ผลที่ได้ 
• หนังสือแสดงเจตนาที่จัดทำขึ้นโดยสมัครใจ 
• เอกสารถูกจัดเก็บ 
• ข้อมูลพร้อมส่งต่อ 
• ครอบครัวรับรู้ 
• ทีมรักษาสามารถเข้าถึงข้อมูลที่จำเป็น 

ขั้นที่ 8 วางแผนและจัดการดูแลแบบประคับประคองให้สอดคล้องกับเจตนาของบุคคล 
เป้าหมาย 
นำความต้องการของบุคคลมาจัดทำเป็นแผนการดูแลที่ปฏิบัติได้จริง 
หนังสือแสดงเจตนาจะนำไปใช้ได้จริงเมื่อทีมดูแลนำเจตนาของบุคคลมาประกอบการจัดทำแผนการดูแลที่
สอดคล้องกับสภาวะของโรคและสถานการณ์ปัจจุบัน 
 
ข้อควรระวัง : หนังสือแสดงเจตนา ไม่ใช่คำสั่งปฏิเสธการรักษาทุกชนิด และไม่ควรตีความว่าเป็นคำสั ่งไม่
ช่วยชีวิตโดยอัตโนมัติ การนำไปใช้ต้องพิจารณาขอบเขตเจตนาที่บุคคลระบุ สภาวะของโรค ข้อเท็จจริงทาง
คลินิก และมาตรฐานวิชาชีพในขณะนั้น  
 
รพ.สต. ทำอะไร 
ทำหน้าที่ประสานการจัดทำแผนการดูแลและเชื่อมต่อการดูแลแบบประคับประคอง ได้แก ่

• ดูแลและประสานข้อมูลเจตนาของบุคคล เพ่ือให้ข้อมูลได้รับการบันทึก ทบทวน และส่งต่อไปยัง
ผู้เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง 

• วางแผนกรณีฉุกเฉิน และเตรียมระบบสนับสนุนยาระดับพื้นที่ (ถ้ามี)  
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• วางแผนการส่งต่อและรับกลับ เพื่อให้ข้อมูลสำคัญเดินทางไปพร้อมกับผู้ป่วยเสมอ ประสานทีมรักษา

ให้ระบุและส่งต่อคำสั่ง DNR หรือข้อจำกัดการรักษาท่ีมีอยู่ พร้อมการดูแลที่ยังต้องดำเนินต่อ และ

แนวทางเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน โดย รพ.สต. ทำหน้าที่ประสานและส่งต่อข้อมูล ส่วนการออกหรือปรับ

คำสั่งทางคลินิกเป็นหน้าที่ของแพทย์ผู้รับผิดชอบ 

• ประสานโรงพยาบาลแม่ข่ายเพื่อเตรียมยาและเวชภัณฑ์สำหรับบรรเทาอาการที่บ้านตามแผนการ
รักษา โดยกำหนดผู้สั่งใช้ ผู้จัดเตรียม ผู้เก็บรักษา และช่องทางขอคำปรึกษาให้ชัดเจน ทั้งนี้ ให้เป็นไป
ตามกฎหมาย มาตรฐานวิชาชีพ และระบบยาของพ้ืนที่ 
 

อสม. ทำอะไร 
• เยี่ยมและสังเกตอาการ 
• สนับสนุนครอบครัว 
• แจ้งการเปลี่ยนแปลงให้ รพ.สต. 
• ประสานทรัพยากรในชุมชน 

ภาคีทำอะไร 
ทีมดูแลแบบประคับประคอง/โรงพยาบาล 
ดูแลทางคลินิกและอาการซับซ้อน 
อปท. 
สนับสนุนอุปกรณ์ การเดินทาง สวัสดิการ ทรัพยากร และเชื่อมทีมสุขภาพ ผู้ดูแล และ อปท.นำความต้องการ
ด้านสังคมและสภาพแวดล้อมจากแผนดูแลรายบุคคล ไปประสานบริการของท้องถิ่น เช่น อุปกรณ์ การปรับ
บ้าน การเดินทาง และความช่วยเหลือผู้ดูแล 
วัด/ผู้นำศาสนา 
สนับสนุนด้านจิตใจและจิตวิญญาณ 
ผู้ดูแล (Caregiver) 
ผู้ดูแลให้การดูแลในชีวิตประจำวันตามแผนการดูแลที่กำหนด 
ส่งต่อเมื่อไร 
ส่งต่อโรงพยาบาลเมื่อ 

• อาการควบคุมไม่ได้ 
• มีภาวะฉุกเฉินที่ต้องได้รับการรักษา 
• ต้องการการประเมินทางการแพทย์ที่เกินศักยภาพ รพ.สต. 

เมื่อผู้ป่วยสามารถกลับไปดูแลต่อท่ีบ้าน โรงพยาบาลต้องส่งข้อมูลและแผนการดูแลฉบับล่าสุดกลับมา รพ.สต. 
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ผลที่ได้ 
• แผนการดูแลรายบุคคล 
• แผนรองรับเหตุฉุกเฉิน 
• แผนการดูแลที่บ้าน 
• ผู้รับผิดชอบแต่ละด้าน 
• ช่องทางติดต่อกรณีฉุกเฉิน 
• การดูแลสอดคล้องกับแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนา 

 
ขั้นที่ 9 ติดตามและรักษาความต่อเนื่องของเจตนา 
เป้าหมาย 
นำผลการดูแลและปัญหาที่พบจากผู้ป่วยและครอบครัวมาปรับปรุงการทำงานของกลไกประสานงานระดับ
ตำบล 
รพ.สต. ทำอะไร 
ทำหน้าที่ประสานความต่อเนื่องของการดูแลและข้อมูลเจตนาของบุคคล 

1. สุขภาพและคุณภาพชีวิต: อาการและสมรรถนะเปลี่ยนแปลงหรือไม่  
2. ครอบครัวและผู้ดูแล: มีความพร้อม ความเครียด หรือภาระเพ่ิมข้ึนหรือไม่  
3. แผนการดูแล: แผนการดูแลเดิมยังเหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบันหรือไม่  
4. เจตนาของบุคคล: ข้อมูลการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนายังตรงกับความต้องการ

ในปัจจุบันหรือไม่ 
อสม. ทำอะไร 

• เป็น “ตาและหู” ระหว่างการเยี่ยมของทีม 
• แจ้งอาการหรือสถานการณ์ท่ีเปลี่ยนไป 
• ติดตามครอบครัวและผู้ดูแล 
• ไม่ปรับแผนการดูแลเอง 

ภาคีทำอะไร 
• ทีมดูแลแบบประคับประคองหรือโรงพยาบาลแม่ข่ายรับผิดชอบการดูแลทางคลินิกและจัดการอาการที่

ซับซ้อน 
• อปท. สนับสนุนทรัพยากรที่จำเป็นตามสภาพปัญหา  
• ครอบครัวสังเกตอาการและแจ้งทีมดูแลเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง  

ควรส่งต่อเม่ือใด 
ประสานทีมที่เก่ียวข้องทันทีเมื่อพบว่า 

• อาการทรุดลงอย่างรวดเร็ว  



คู่มือขับเคลื่อนมาตรา 12 สิทธดิ้านสุขภาพ “เสียงของชีวติ พลังของชมุชน” เชื่อม LIVING WILL กับการดูแลโดยชุมชนเป็น ฐาน 72 

 

• แผนการดูแลเดิมไม่สอดคล้องกับสถานการณ์  
• ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงเจตนาหรือความต้องการ  
• ครอบครัวไม่สามารถดูแลต่อได้  
• เกิดเหตุฉุกเฉินหรือภาวะวิกฤต  

เมื่อสถานการณ์เปลี ่ยน ทีมดูแลสามารถย้อนกลับไปประเมินและทบทวนขั้นตอนที่เกี ่ยวข้องได้ โดยไม่
จำเป็นต้องเริ่มกระบวนการใหม่ทั้งหมด เช่น ประเมินภาวะและความต้องการ ทบทวนการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า    จัดประชุมครอบครัว ทบทวนหนังสือแสดงเจตนา และปรับแผนการดูแลตามความจำเป็น 
 
ผลที่ได้  

• บันทึกการติดตาม 
• แผนการดูแลฉบับปัจจุบัน 
• ข้อมูลการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนาที่ได้รับการทบทวนแล้ว 
• ทีมทุกระดับมีข้อมูลล่าสุด 
• ครอบครัวได้รับการสนับสนุนต่อเนื่อง 

ขั้นที่ 10 เรียนรู้และพัฒนาระบบตำบล 
เป้าหมาย 
นำผลการดูแลและปัญหาที่พบจากผู้ป่วยและครอบครัวมาปรับปรุงการทำงานของกลไกประสานงานระดับ
ตำบล 
รพ.สต. ทำอะไร 
 ทำหน้าที่เป็นศูนย์กลางเชื่อมโยงการทำงานและข้อมูลของทุกฝ่าย ตั้งแต่การให้ความรู้และสร้างความ
เข้าใจ การค้นหากลุ่มเป้าหมาย การประเมินความต้องการ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า การจัดทำหนังสือ
แสดงเจตนา การจัดทำแผนการดูแล การดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
วิเคราะห์ทั้ง 

• การเข้าถึง 
• ความต่อเนื่อง 
• คุณภาพ 
• ปัญหาการส่งต่อ 
• ประสบการณ์ผู้ป่วยและครอบครัว 
• ความร่วมมือของภาคี 

แล้วนำผลการวิเคราะห์เข้าสู่ที่ประชุมคณะทำงานระดับตำบล 
อสม. ทำอะไร 

• สะท้อนปัญหาจากครัวเรือน 
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• รายงานสิ่งที่ระบบมองไม่เห็นจากข้อมูลเชิงตัวเลข 
• เสนอสิ่งที่เจ้าของชีวิตต้องการ 

ภาคีทำอะไร 
ทุกฝ่ายร่วมทบทวนผลหลังดำเนินงาน 
โรงพยาบาล สะท้อนปัญหาการเชื่อมบริการ 
อปท. ปรับแผนและทรัพยากร นำปัญหาที่พบซ้ำกลับไปทบทวนแผนรองรับสังคมสูงวัยและแผนงานที่เกี่ยวข้อง 
พร้อมติดตามผลการแก้ไข 
วัด/ชุมชน สะท้อนมิติทางสังคมและจิตวิญญาณ 
ประชาชน/ครอบครัว สะท้อนประสบการณ์จริง 
 
ส่งต่อเมื่อไร 
หากปัญหาแก้ได้ระดับตำบล : ปรับระบบทันที 
หากเกินอำนาจตำบล เช่น 

• ระบบข้อมูลไม่เชื่อม 
• นโยบายหรือสิทธิประโยชน์ 
• การเข้าถึงยา 
• กำลังคน 
• ระบบส่งต่อ 
• งบประมาณ 

 ส่งต่อปัญหาที่เกินศักยภาพของตำบลไปยังกลไกระดับอำเภอหรือจังหวัด 
ผลที่ได้ 

• สรุปผลการดำเนินงานระดับตำบล 
• การทบทวนหลังดำเนินงาน 
• ประเด็นปัญหาระบบ 
• แผนปรับปรุงการดำเนินงาน 
• ข้อเสนอระดับอำเภอ/จังหวัด 
• แผนดำเนินงานรอบถัดไป 
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แผนภาพที่ 5.1 แสดง 10 ขั้นตอนการทำงานระดับตำบล 
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 เมื่อดำเนินงานทั้ง 10 ขั้นตอนอย่างเชื่อมโยง รพ.สต. และภาคีจะสามารถดูแลให้ความต้องการและ
เจตนาของบุคคลได้รับการรับรู้และนำไปใช้ได้อย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่เริ่มพูดคุย วางแผน บันทึกเจตนา จนถึงการ
ดูแลจริง ความต่อเนื่องดังกล่าวจำเป็นต้องมีระบบบันทึก จัดเก็บ และส่งต่อข้อมูลที่ถูกต้อง ปล อดภัย และ
เข้าถึงได้เมื่อจำเป็น บทต่อไปจึงกล่าวถึงระบบข้อมูลและเทคโนโลยีที่สนับสนุนการดูแลให้เป็นไปตามเจตนา
ของบุคคล 
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 บทนี้นำเสนอแนวทางการจัดการข้อมูลเกี่ยวกับคุณค่า ความต้องการ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า, 
หนังสือแสดงเจตนาและ Care Plan ซึ่งเป็นกลไกสำคัญท่ีช่วยให้เสียงและเจตนาของเจ้าของชีวิตไม่สูญหายเมื่อ
สถานที่ ทีม หรือระดับการดูแลเปลี่ยนไป โดยครอบคลุมการกำหนดข้อมูลที่จำเป็น การบันทึก การส่งต่อ         
การเข้าถึง การทบทวน และการคุ้มครองข้อมูล เพ่ือสนับสนุนความต่อเนื่องของการดูแล 
 

6.1 ข้อมูลขั้นต่ำที่ควรส่งตอ่เพื่อความตอ่เนื่องของการดูแล  
เมื่อบุคคลมีการเปลี่ยนสถานที่หรือระดับการดูแล “ข้อมูลสำคัญควรเดินทางไปพร้อมกับบุคคล

ตลอดช่วงเปลี่ยนผ่านของการดูแล” ไม่ว่าจะเป็นการดูแลที่บ้าน รพ.สต. โรงพยาบาล หรือการกลับจาก
โรงพยาบาล สู่ชุมชน โดยข้อมูลที่จำเป็นต่อความต่อเนื่องของการดูแล ข้อมูลขั้นต่ำที่ควรเชื่อมต่อและส่งต่อ 
ประกอบด้วย 

• สถานะการทำการวางแผนการดูแลล่วงหน้า  
• สถานะการมีหนังสือแสดงเจตนา 
• วันที่จัดทำ/ทบทวนล่าสุด  
• เป้าหมายการดูแล   
• แผนการดูแล   
• คำสั่งทางคลินิกที่เกี่ยวข้อง เช่น คำสั่งไม่พยายามกู้ชีพ (DNR) และข้อจำกัดการรักษาอ่ืนที่แพทย์

ได้บันทึกไว้ พร้อมขอบเขตคำสั่ง วันที่บันทึกหรือทบทวนล่าสุด ชื่อแพทย์ผู้สั่ง และหน่วยบริการที่
รับผิดชอบ เมื่อมีคำสั่ง DNR หรือข้อจำกัดการรักษา ควรส่งต่อสำเนาหรือข้อมูลจากเวชระเบียน
ที่ตรวจสอบแหล่งที่มาได้ โดยระบุให้ชัดว่าครอบคลุมสถานการณ์และการรักษาใด รวมถึงการ
รักษาและการดูแลที่ยังต้องดำเนินต่อ ช่องทางติดต่อทีมรักษา และแนวทางเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 
ทีมรับช่วงดูแลควรตรวจสอบความเป็นปัจจุบันและความเหมาะสมกับภาวะของผู้ป่วยตาม
แนวทางของหน่วยบริการต้องแยกคำสั่งทางคลินิกออกจากความต้องการที่บันทึกใน ACP หรือ 
Living Will หากเป็นเพียงความต้องการของผู้ป่วยและยังไม่มีคำสั่งแพทย์ ให้ระบุสถานะตามจริง 
และประสานแพทย์ผู้รับผิดชอบเพื่อพิจารณา ไม่บันทึกว่าเป็นคำสั่ง DNR โดยอัตโนมัติ 

• ผู้ประสานงานหลัก   
• ทีมดูแลแบบประคับประคองที่เก่ียวข้อง  
• ข้อมูลหรือข้อควรคำนึงสำคัญเมื่อเกิดภาวะวิกฤต 

 และประเด็นสำคัญเมื่อเกิดภาวะวิกฤต ควรได้รับการส่งต่ออย่างเหมาะสมและสามารถเข้าถึงได้ตาม
บทบาท หน้าที่ และความจำเป็น เพ่ือให้ทุกจุดของการดูแลสามารถดำเนินงานบนข้อมูลและความต้องการของ
บุคคลที่สอดคล้องกัน 

 6.2 การกำกับดูแลและสิทธิการเข้าถึงข้อมลู  
 ข้อมูล การวางแผนการดูแลล่วงหน้า, หนังสือแสดงเจตนาและ Care Plan มีข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ
และข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าของชีวิต ซึ่งต้องได้รับการคุ้มครองและจัดการอย่างเหมาะสมตามกฎหมายและ
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มาตรการของหน่วยงาน โดยการเข้าถึงข้อมูลควรจำกัดเฉพาะผู ้ที ่มีหน้าที่เกี ่ยวข้องและเท่าที่จำเป็นต่อ
วัตถุประสงค์ในการดูแล 
การกำหนดสิทธิการเข้าถึงข้อมูลต้องสร้างสมดุลระหว่าง 

• การคุ้มครองความเป็นส่วนตัวของเจ้าของชีวิต 
• ความปลอดภัยในการรักษาพยาบาล  
• ความต่อเนื่องของการดูแล  

 

 6.3 หลักการกำหนดสทิธิการเข้าถึงข้อมูลตามบทบาท 

 ตารางต่อไปนี้เป็นกรอบหลักการสำหรับการกำหนดสิทธิการเข้าถึงและดำเนินการกับข้อมูลตาม
บทบาทและความจำเป็นในการปฏิบัติหน้าที่ โดยยึดหลักการให้สิทธิเท่าที่จำเป็น (Least Privilege) ทั้งนี้ มิใช่
ข้อกำหนดสิทธิของระบบ e-หนังสือแสดงเจตนาโดยตรง การกำหนดสิทธิในการดู หรือยืนยันข้อมูลจริง ให้
เป็นไปตามระบบสารสนเทศ บทบาทหน้าที่ นโยบายของหน่วยงาน และกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
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ตารางท่ี 6.1 แสดงผู้ใช้งาน/บทบาท การเข้าถึงข้อมูล การตรวจสอบ/ยืนยันการบันทึก 

ผู้ใช้งาน/บทบาท การเข้าถึงข้อมูล การตรวจสอบ/ยืนยันการบันทึก 

พยาบาลผู้ดูแล  ตามหน้าที่และความจำเป็นในการดูแล ตามสิทธิที่ระบบกำหนด 

รพ.สต.   เฉพาะข้อมูลที่จำเป็นต่อการประสานดูแล 
ตามบทบาทที่ได้รับมอบหมายและ
สิทธิที่ระบบกำหนด 

ทีมดูแลแบบ
ประคับประคอง 

 เฉพาะข้อมูลที่จำเป็นต่อการดูแล ตามสิทธิที่ระบบกำหนด 

แพทย์ผู้ดูแล 
 เฉพาะข้อมูลที่จำเป็นต่อการรักษาและการ
ตัดสินใจทางคลินิก 

ตามสิทธิที่ระบบกำหนด 

ห้องฉุกเฉิน (ER) 
 เฉพาะข้อมูลที่จำเป็นต่อการดูแลในภาวะ
ฉุกเฉิน 

ตามสิทธิที่ระบบกำหนด 

Ward/IPD  เฉพาะข้อมูลที่จำเป็นต่อการดูแล ตามสิทธิที่ระบบกำหนด 

อสม. 
เฉพาะข้อมูลที่จำเป็นต่อภารกิจที่ได้รับ
มอบหมาย 

ไม่มี เว้นแต่ได้รับมอบหมายและ
ระบบกำหนด 

ผู้ดูแล/ผู้ดูแล 
เฉพาะข้อมูลที่เจ้าของชีวิตอนุญาตให้เปิดเผย 
หรือมีฐานที่ชอบด้วยกฎหมายรองรับ 
และเท่าที่จำเป็นต่อการดูแล 

ไม่มี 

อบต./เทศบาล 
ไม่เข้าถึงข้อมูลสุขภาพรายบุคคล เว้นแต่มี
หน้าที่และฐานที่ชอบด้วยกฎหมายรองรับ 

ไม่มี 

ผู้ดูแลระบบ   
เฉพาะข้อมูล/ส่วนของระบบที่จำเป็นต่อการ
บริหารระบบ 

ไม่มีในฐานะผู้ดูแลระบบ เว้นแต่ได้รับ
บทบาทอ่ืนที่ระบบกำหนด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลักสำคัญ : ทุกคนเห็นข้อมูลเท่าที่จำเป็นต่อบทบาทหน้าที่ ไม่ใช่เห็นทั้งหมด 
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 6.4 ผู้รับผิดชอบในการบันทึก/ทบทวนข้อมูล (Revision Control) 
 ข้อมูลแต่ละประเภทมีผู้รับผิดชอบแตกต่างกัน เพื่อให้ข้อมูลมีความถูกต้อง เป็นปัจจุบัน และสามารถ
ตรวจสอบย้อนหลังได้ ควรกำหนดผู้รับผิดชอบในการบันทึกและทบทวนข้อมูลของแต่ละระดับให้ชัดเจน ดัง
ตารางต่อไปนี้ 
 

ตารางท่ี 6.2 แสดงประเภทข้อมูล ผู้ให้/กำหนดข้อมูล และรับผิดชอบในการบันทึก/ทบทวนข้อมูล 

ประเภทข้อมูล ผู้ให้/กำหนดข้อมูล ผู้รับผิดชอบหลักในการบันทึก/ทบทวน 

การค้นหาและเฝ้าระวัง
สัญญาณจากชุมชน 

บุคคล/ครอบครัว/ชุมชนตามกระบวนการ 
รพ.สต./ผู้ได้รับมอบหมาย 

การประเมินสภาพและ
ความต้องการของบุคคล 

เจ้าของชีวิต/ครอบครัว และข้อมูลที่ได้จาก
การประเมิน 

 

บุคลากรผู้ประเมิน 

การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า 

เจ้าของชีวิตร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการ 
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ผู้ดำเนินการ การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า/ผู้ได้รับสิทธิ 

หนังสือแสดงเจตนา 
เจ้าของชีวิตเป็นผู้กำหนดและเปลี่ยนแปลง
เจตนา 

เจ้าของชีวิตหรือบุคลากรสนับสนุนการ
บันทึกตามระบบ 

แผนการดูแลรายบุคคล 
ทีมดูแลร่วมกับเจ้าของชีวิต/ครอบครัวตาม
ความเหมาะสม 

ทีมสหวิชาชีพ/ผู้รับผิดชอบ 

Follow-up เจ้าของชีวิต/ครอบครัว/ทีมดูแล 
รพ.สต./ทีมดูแลแบบประคับประคอง/ผู้
ได้รับมอบหมาย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อควรระวัง : ระบบควรบันทึก ผู้แก้ไข วันที่แก้ไข เวลาที่แก้ไข รายการที่เปลี่ยนแปลง  
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 6.5 กระบวนการตรวจสอบและยืนยันความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูล  
 การตรวจสอบเป็นการตรวจสอบความครบถ้วน ความถูกต้องของการบันทึก และความสอดคล้องของ
ข้อมูลกับแหล่งข้อมูลที่เกี่ยวข้อง มิใช่การอนุมัติ ปฏิเสธ หรือเปลี่ยนแปลงเจตนาของเจ้าของชีวิต เมื่อผ่านการ
ตรวจสอบและยืนยันการบันทึก ข้อมูลจึงพร้อมให้ผู้มีสิทธิเข้าถึงตามบทบาทและความจำเป็นในการดูแล  
 

แผนภาพที่ 6.1 กระบวนการตรวจสอบและยืนยันการบันทึกข้อมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 6.6 การทบทวนข้อมูล  
 เจ้าของชีวิตเป็นผู้กำหนดหรือเปลี่ยนแปลงเจตนา ส่วนบุคลากรมีหน้าที่สนับสนุนการบันทึกและ
จัดการข้อมูลตามระบบ ควรมีการทบทวนข้อมูลเป็นระยะ และเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงสำคัญ เช่น ภาวะสุขภาพ
เปลี่ยน    มีการเข้ารักษาในโรงพยาบาล ย้ายสถานที่ดูแล ผู้ดูแลเปลี่ยน หรือเจ้าของชีวิตต้องการทบทวนหรือ
เปลี่ยนแปลงเจตนา  
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 6.7 ระบบสำรองเมื่ออนิเทอร์เน็ตขดัข้อง (Offline Contingency Plan) 
 เนื่องจากการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะในห้องฉุกเฉิน ไม่สามารถรอระบบสารสนเทศได้ จึงต้องมีแผน
รองรับกรณีอินเทอร์เน็ตหรือระบบ e-หนังสือแสดงเจตนาไม่สามารถใช้งานได้  

ระดับที่ 1 ใช้ข้อมูลสำรองในหน่วยบริการ 
• สำเนา หนังสือแสดงเจตนาในเวชระเบียน  
• สำเนาที่ประชาชน/เจ้าของชีวิตหรือครอบครัวเก็บไว้  
• ข้อมูลในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (Hospital Information System: HIS) ช่วย

ให้รู้ว่า “ข้อมูลผู้ป่วยถูกบันทึกและค้นดูได้ที่ไหน(กรณีมีการเชื่อมโยงหรือบันทึกข้อมูล
ไว้) 

ระดับที่ 2 ติดต่อผู้ประสานงาน หากไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ให้ ER ติดต่อ รพ.สต. ทีมดูแลแบบ
ประคับประคองหรือ Case Coordinator เพื่อประสานและตรวจสอบข้อมูลล่าสุดตามช่องทางที่
หน่วยบริการกำหนด 
ระดับที่ 3 กรณีระบบไม่สามารถใช้งานได้ทั้งเครือข่าย ให้ใช้เอกสารสำรองที่สามารถตรวจสอบ
แหล่งที่มาและความเป็นปัจจุบันได้ เช่น หนังสือแสดงเจตนาฉบับที่เจ้าของชีวิตเก็บไว้ สำเนา หนังสือ
แสดงเจตนาในเวชระเบียน หรือแผนการดูแลรายบุคคลฉบับล่าสุด 
 หลังระบบกลับมา ควรนำข้อมูลที่เกิดขึ้นระหว่างระบบขัดข้องเข้าสู่ระบบโดยเร็วที่สุดตาม
แนวทางของหน่วยบริการ  
 เมื่อใช้ข้อมูลสำรอง ควรตรวจสอบวันที่จัดทำ/วันที่ทบทวนล่าสุดและความเป็นปัจจุบันของ
ข้อมูลเท่าที่สามารถดำเนินการได้ เพื่อป้องกันการใช้ข้อมูลหรือเอกสารฉบับเดิมที่เจ้าของชีวิตได้
เปลี่ยนแปลงหรือยกเลิกแล้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือขับเคลื่อนมาตรา 12 สิทธดิ้านสุขภาพ “เสียงของชีวติ พลังของชมุชน” เชื่อม LIVING WILL กับการดูแลโดยชุมชนเป็น ฐาน 83 

 

 แผนภาพที่ 6.2 แนวทางเม่ือระบบหนังสือแสดงเจตนาอิเล็กทรอนิกส์ใช้งานไม่ได้ 

 
  

 6.8 ความมั่นคงปลอดภัยของข้อมูล  
 ระบบควรมีมาตรการอย่างน้อย ได้แก่ 

• การยืนยันตัวตนของผู้ใช้งาน   
• การกำหนดสิทธิตามบทบาท   
• การเข้ารหัสข้อมูล   
• การบันทึกประวัติการเข้าใช้งาน   
• การสำรองข้อมูล   
• แผนกู้คืนระบบเมื่อเกิดเหตุขัดข้อง  
• การทบทวน ปรับเปลี่ยน และเพิกถอนสิทธิเมื่อบทบาทหน้าที่เปลี่ยนแปลง 
• การตรวจสอบการเข้าถึงหรือการใช้งานที่ผิดปกติ  

 รายละเอียดการใช้งานระบบหนังสือแสดงเจตนาอิเล็กทรอนิกส์แบบ Step-by-step ดูภาคผนวก ด 
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แผนภาพที่ 6.3  การไหลของข้อมูล 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ที่มา : ผู้จัดทำ
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 ระบบข้อมูลที่ดีไม่เพียงทำให้ข้อมูลได้รับการบันทึกและส่งต่อ แต่ต้องช่วยให้ “เสียงและเจตนาของ
เจ้าของชีวิต” ยังคงได้รับการรับรู้และนำไปใช้ได้อย่างต่อเนื่อง แม้บุคคลจะเปลี่ยนสถานที่ ทีม หรือระดับการ
ดูแล อย่างไรก็ตาม การทำให้ระบบดังกล่าวเกิดขึ้นได้จริงและเป็นส่ วนหนึ่งของงานประจำ ยังขึ้นอยู่กับ
บุคลากร กลไกการประสานงาน ทรัพยากร และการบริหารความเสี่ยง บทที่ 7 จึงจะกล่าวถึงปัจจัยความสำเร็จ
และแนวทางบริหารความเสี่ยง เพื่อให้ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า และ หนังสือแสดงเจตนาสามารถ
ดำเนินงานได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
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การขับเคลื่อนมาตรา 12 ให้เกิดผลในพื้นที่ ไม่ได้ขึ ้นอยู่กับขั้นตอนหรือเครื่องมือเพียงอย่างเดียว     
แต่ต้องอาศัยความร่วมมือของภาคี ความพร้อมของบุคลากร ระบบสนับสนุนที่ต่อเนื่อง และการจัดการความ
เสี่ยงอย่างเหมาะสม บทนี้จึงนำเสนอปัจจัยสำคัญท่ีช่วยให้งานดำเนินได้อย่างมีประสิทธิภาพ ควบคู่กับแนวทาง
ป้องกันและจัดการความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในการปฏิบัติงาน เพื่อให้ระบบการดูแลมีความต่อเนื่อง ปลอดภัย 
และยึดเจตนาของเจ้าของชีวิตเป็นสำคัญ ดังต่อไปนี้  

 

 7.1 วิเคราะห์ปัจจัยความสำเร็จ  
จากบทเรียนการขับเคลื่อน สามารถสรุปปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้การวางแผนการดูแลล่วงหน้า และ หนังสือแสดง
เจตนาเชื่อมเข้าสู่ระบบงานประจำและดำเนินต่อได้ ดังนี้ 

1. กลไกความร่วมมือที่เชื่อมทุกระดับ: มีกลไกความร่วมมือระดับจังหวัด/อำเภอที่เชื่อมฝ่าย
นโยบาย ระบบสุขภาพ ท้องถิ่น และภาคสังคม โดยอาจใช้กลไกที่มีอยู่ เช่น คณะกรรมการระดับจังหวัด พชอ. 
หรือข้อตกลงความร่วมมือ เพ่ือกำหนดทิศทาง บทบาท และแนวทางแก้ปัญหาร่วมกัน 

2. ระบบข้อมูลเพื่อความต่อเนื่องของการดูแล: ข้อมูลสำคัญเกี่ยวกับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนาและแผนการดูแลควรสามารถเชื่อมต่อและเข้าถึงได้ตามสิทธิและความจำเป็นของ
ผู้ให้การดูแล เพ่ือให้เจตนาของเจ้าของชีวิตไม่สูญหายเมื่อมีการเปลี่ยนสถานที่หรือทีมดูแล 

3. การสนับสนุนทรัพยากรอย่างต่อเนื่อง: พ้ืนที่สามารถเชื่อมและใช้ทรัพยากรจากแหล่งต่าง ๆ 
ตามอำนาจหน้าที่และหลักเกณฑ์ที่เกี ่ยวข้อง เพื่อสนับสนุนการดูแลที่บ้าน การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
อุปกรณ์ และการช่วยเหลือทางสังคม 

4. ชุมชนเกื้อกูลและวัฒนธรรมการพูดคุยที่เปิดกว้าง: ครอบครัว อสม. ผู้นำชุมชน วัด/ผู้นำ
ศาสนา และภาคีในพื ้นที ่มีความเข้าใจว่า การวางแผนการดูแลล่วงหน้า  และหนังสือแสดงเจตนาเป็น
กระบวนการเตรียมความพร้อมและสื่อสารความต้องการของบุคคล ไม่ใช่การเร่งรัดหรือคาดการณ์ความตาย 
ทำให้สามารถเปิดบทสนทนาเรื่องการดูแลในอนาคตได้อย่างเป็นธรรมชาติและเคารพความแตกต่างทางความ
เชื่อ 

5. บุคลากรที่มีความมั่นใจและมีระบบสนับสนุน : บุคลากร รพ.สต. อสม. ผู้ดูแล และภาคีที่
เกี ่ยวข้องมีความรู้ ความเข้าใจ และทักษะในการเปิดบทสนทนา การวางแผนการดูแลล่วงหน้า  สนับสนุน
หนังสือแสดงเจตนาและประสานการดูแล โดยมีทีมพี่เลี้ยงหรือช่องทางปรึกษาเมื่อพบสถานการณ์ที่เกินขีด
ความสามารถ 

6. การดูแลกลุ่มเปราะบางอย่างทั่วถึง: พื้นที่ควรค้นหาและประสานความช่วยเหลือแก่ผู้ที่มี
ข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจ ที่อยู่อาศัย ผู้ดูแล หรือเครือข่ายครอบครัว เพื่อให้เข้าถึงการวางแผนและบริการที่
จำเป็น 
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7. การกำหนดผู้รับผิดชอบและช่องทางประสานงานที่ชัดเจน  แต่ละพื ้นที ่ควรกำหนดผู้
ประสานหลัก ผู้รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอน และช่องทางขอคำปรึกษาหรือส่งต่อ เพื่อให้งานดำเนินต่อได้แม้มี
การเปลี่ยนบุคลากร 

8. การติดตามและทบทวนการทำงานร่วมกัน คณะทำงานระดับตำบลควรทบทวนผลการ
ดำเนินงาน ปัญหาที่พบ และกรณีที่การดูแลไม่เป็นไปตามแผนเป็นระยะ เพ่ือนำไปปรับขั้นตอนการทำงาน การ
ส่งต่อ และการสนับสนุนทรัพยากรให้เหมาะกับสถานการณ์ของพ้ืนที่ 

 

 7.2 ตารางวิเคราะห์และการบริหารความเสี่ยง  
 ในการปฏิบัติงานอาจพบข้อจำกัดจากการถ่ายโอนภารกิจของ รพ.สต. ไปยัง อบจ. รวมทั้งความ
ละเอียดอ่อนของการพูดคุยเรื่องการดูแลช่วงท้ายของชีวิต จึงควรเตรียมรับมือกับความเสี่ยงต่อไปนี้ 
 

ตารางท่ี 7.1 แสดงการวิเคราะห์และการบริหารความเสี่ยง 

มิติความเสี่ยง 
เหตุการณ์
ความเสี่ยง  

ผลกระทบ  
แนวทางการบริหาร
ความเสี่ยง / แนว
ทางแก้ไขเชิงรุก  

ผู้ประสาน
หลัก/ภาคีที่
เกี่ยวข้อง 

1. ด้าน
นโยบายและ
โครงสร้าง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1. การ
ประสานงาน
ระหว่าง  
รพ.สต. 
โรงพยาบาล
แม่ข่าย สสจ. 
และ อบจ. 
ไม่ต่อเนื่อง
ภายหลังการ
ถ่ายโอน
ภารกิจ 

2. เกิดช่องว่าง
ระหว่าง
โรงพยาบาล
แม่ข่าย 

บทบาทและการ
ประสานงานไม่
ชัดเจน ทำให้การ
วางแผนการดูแล
ล่วงหน้า หนังสือ
แสดงเจตนา และ
การดูแลแบบ
ประคับประคอง
ขาดความต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 

1. บรรจุการวาง

แผนการดูแล

ล่วงหน้า หนังสือ

แสดงเจตนา และ

การดูแลแบบ

ประคับประคองไว้

ในแผนงานของ

ท้องถิ่น  

2. ใช้ พชอ. เป็นกลไก
เชื่อมการทำงาน
และการสนับสนุน
ด้านวิชาการ 

 
 

อบจ. สสจ. 
รพ.สต. 
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มิติความเสี่ยง 
เหตุการณ์
ความเสี่ยง  

ผลกระทบ  
แนวทางการบริหาร
ความเสี่ยง / แนว
ทางแก้ไขเชิงรุก  

ผู้ประสาน
หลัก/ภาคีที่
เกี่ยวข้อง 

(กระทรวง
สาธารณสุข) 
กับ รพ.สต. 
(อบจ.) ส่งผล
ให้สายการ
บังคับบัญชา
และตัวชี้วัด
ไม่ตรงกัน 

 
 
  

 
 
 
 
  

2. ด้านการ
ปฏิบัติงาน
หน้างาน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1. บุคลากร 
รพ.สต. และ 
อสม. ไม่
กล้าคุยเรื่อง 
Living Will 

2. คนทำงาน
หน้างาน
ขาดความ
มั่นใจ ทักษะ
การสื่อสาร 
หรือกลัว
การคุยเรื่อง
ความตาย
กับชาวบ้าน 
  

เจ้าของชีวิตและ
ครอบครัวมีโอกาส
วางแผนและ
สื่อสารความ
ต้องการด้านการ
ดูแลน้อย ทำให้
การวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้าและ
หนังสือแสดง
เจตนายังไม่เป็น
ส่วนหนึ่งของการ
ดูแลตามปกติ 
 
 
  

1. พัฒนาทักษะ
บุคลากรในการ
สื่อสารเรื่องความ
เจ็บป่วยและการ
ดูแลในอนาคต
อย่างเหมาะสม 

2. ใช้เครื่องมือสนทนา
ที่เป็นมิตรและ
เหมาะกับบริบท 
เช่น สมุดเบาใจ 
หรือเครื่องมืออ่ืนที่
ช่วยเปิดบทสนทนา
เรื่องคุณค่าและ
ความต้องการของ
บุคคล  

รพ.สต.  
โรงพยาบาล
ชุมชน 
(รพช.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

3. ด้าน
งบประมาณ 

บุคลากรและ
หน่วยงานใน
พ้ืนที่ยังไม่เข้าใจ

ทรัพยากรที่มีอยู่ไม่
สามารถนำมาใช้
สนับสนุนการดูแล

1. สปสช. อปท. สสจ. 

และหน่วยบริการ

ร่วมกันชี้แจงสิทธิ

สปสช.  
อบจ. รพ.สต. 
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มิติความเสี่ยง 
เหตุการณ์
ความเสี่ยง  

ผลกระทบ  
แนวทางการบริหาร
ความเสี่ยง / แนว
ทางแก้ไขเชิงรุก  

ผู้ประสาน
หลัก/ภาคีที่
เกี่ยวข้อง 

และสิทธิ
ประโยชน์  
 
 
 
 
 
 
  

หลักเกณฑ์ สิทธิ
ประโยชน์ และ
ช่องทางการใช้
ทรัพยากรที่
เกี่ยวข้อง 
 
 
  

ในชุมชนได้อย่าง
เต็มประสิทธิภาพ 
ส่งผลให้การ
จัดบริการ อุปกรณ์ 
หรือความ
ช่วยเหลือที่จำเป็น
ไม่ต่อเนื่อง 
  

ประโยชน์และ

หลักเกณฑ์การใช้

จ่าย  

2. กำหนดผู้ประสาน
ด้านงบประมาณ
และทรัพยากรใน
พ้ืนที่ให้ชัดเจน 

 
 
 
 
 
 
 
  

4. ด้านสังคม
และ
วัฒนธรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

เมื่อเกิดภาวะ
วิกฤต 
ครอบครัวอาจมี
ความเห็นไม่
ตรงกันหรือ
กังวลว่าการไม่
ยื้อชีวิตเป็นการ
ไม่ดูแล จึง
ตัดสินใจไม่
สอดคล้องกับ
หนังสือแสดง
เจตนาของ
ผู้ป่วย 
  

ผู้ป่วยอาจได้รับ
การดูแลไม่ตรงกับ
เจตนาที่แสดงไว้ 
เกิดความทุกข์
ทรมาน และส่งผล
ต่อสภาพจิตใจของ
ครอบครัวภายหลัง 
 
 
 
 
 
 
  

1. จัดประชุม
ครอบครัวตั้งแต่
บุคคลยังตัดสินใจ
ได้ เพื่อทำความเข้า
ใจความต้องการ
และเป้าหมายการ
ดูแลร่วมกัน  

2. ให้ผู้นำชุมชน ผู้นำ
ศาสนา และภาคี 
ช่วยสร้างความ
เข้าใจเรื่องการ
เคารพเจตนาของ
เจ้าของชีวิต  

 

รพ.สต.  
ครอบครัว  
ผู้นำชุมชน 
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มิติความเสี่ยง 
เหตุการณ์
ความเสี่ยง  

ผลกระทบ  
แนวทางการบริหาร
ความเสี่ยง / แนว
ทางแก้ไขเชิงรุก  

ผู้ประสาน
หลัก/ภาคีที่
เกี่ยวข้อง 

5.ด้านข้อมูล
และความ
ต่อเนื่องของ
การดูแล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ข้อมูลหรือ
เอกสาร 
หนังสือแสดง
เจตนาอาจถูก
จัดเก็บเฉพาะ
ในหน่วย
บริการหรืออยู่
ในรูปแบบ
เอกสาร
กระดาษ ทำ
ให้หน่วย
บริการอ่ืนไม่
สามารถเข้าถึง
ข้อมูลได้เมื่อมี
การเปลี่ยน
สถานที่หรือ
ทีมดูแล 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ทีมดูแลอาจไม่
ทราบข้อมูลสำคัญ
เกี่ยวกับความ
ต้องการและ
เจตนาของเจ้าของ
ชีวิต ทำให้การ
ดูแลไม่ต่อเนื่อง
หรือไม่สอดคล้อง
กับข้อมูลที่บุคคล
ได้แสดงไว้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. กำหนด
กระบวนการบันทึก 
ตรวจสอบ และส่ง
ต่อข้อมูลให้เป็นส่วน
หนึ่งของขั้นตอน
การทำงาน 

2. จัดให้มีช่องทาง
สำรองเมื่อระบบ
ไม่สามารถใช้งาน
ได ้ 

3. พัฒนาการ
เชื่อมโยงหรือ
ระบบแจ้งเตือน
ข้อมูลสำคัญตาม
ความพร้อมของ
ระบบสารสนเทศ
และสิทธิการเข้าถึง 
 
 

รายละเอียดดูบทที่ 6 
ระบบข้อมูลเพื่อความ
ต่อเนื่องของการดูแล 
 
 
 
  

สสจ.  
รพ.สต.  
ศูนย์
เทคโนโลยี
สารสนเทศ 
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มิติความเสี่ยง 
เหตุการณ์
ความเสี่ยง  

ผลกระทบ  
แนวทางการบริหาร
ความเสี่ยง / แนว
ทางแก้ไขเชิงรุก  

ผู้ประสาน
หลัก/ภาคีที่
เกี่ยวข้อง 

6. ด้าน
กลุ่มเป้าหมาย
เฉพาะ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยระยะท้าย
ที่อยู่ในภาวะ
เปราะบาง ขาด
ผู้ดูแล ไร้ญาติ 
หรือขาด
เครือข่าย
สนับสนุน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาจไม่ได้รับโอกาส
ในการสื่อสารและ
บันทึกความ
ต้องการเกี่ยวกับ
การดูแลช่วงท้าย
ของชีวิต รวมทั้ง
อาจเข้าไม่ถึง
บริการ การดูแล 
สิทธิ สวัสดิการ 
และความ
ช่วยเหลือที่จำเป็น 
 
 
 
 
 

1. ประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เพ่ือ
ประเมินความ
ต้องการและจัดทำ
แผนช่วยเหลือ
ร่วมกันทั้งด้าน
สุขภาพ สังคม และ
สวัสดิการ 

2. ในพ้ืนที่ที่มีความ
พร้อม อาจเชื่อมทุน
ทางสังคม เช่น วัด 
องค์กรศาสนา ศูนย์
ดูแล และเครือข่าย
ชุมชน เพื่อร่วม
สนับสนุนการดูแล
ตามความเหมาะสม 

รพ.สต. 
อปท.  พมจ.  
อพม.  
นักสังคม
สงเคราะห์  
โรงพยาบาล
แม่ข่าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. ด้าน
บุคลากรและ
ความต่อเนื่อง
ของงาน 
 
 
 
 
 
 
 

บุคลากรเปลี่ยน 
หรือ
ผู้รับผิดชอบ 
หลักไม่สามารถ
ปฏิบัติงานได้ 
 
 
 
 
 
 

งานขาดช่วง ข้อมูล
สูญหาย และไม่มี
ผู้ติดตามการดูแล
หรือประสานส่งต่อ 
 
 
 
 
 
 
 

1. กำหนดผู้รับผิดชอบ
หลักและ
ผู้ปฏิบัติงานแทน 

2. จัดทำแนวทาง
ปฏิบัติงานและ
ข้อมูลการ
ประสานงานให้เป็น
ระบบ 

3. ส่งมอบงานและ
ทบทวนข้อมูลก่อน
เปลี่ยนผู้รับผิดชอบ 

รพ.สต. 
อปท. 
โรงพยาบาล
แม่ข่าย 
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มิติความเสี่ยง 
เหตุการณ์
ความเสี่ยง  

ผลกระทบ  
แนวทางการบริหาร
ความเสี่ยง / แนว
ทางแก้ไขเชิงรุก  

ผู้ประสาน
หลัก/ภาคีที่
เกี่ยวข้อง 

8. ด้าน
ความลับและ
ความ
ปลอดภัยของ
ข้อมูล 
 
 
 
 
 

มีการเปิดเผย
หรือใช้ข้อมูล
สุขภาพและ
หนังสือแสดง
เจตนาเกินความ
จำเป็น 
 
 
 
 

บุคคลได้รับความ
เสียหาย สูญเสีย
ความเชื่อมั่น และ
อาจเกิดปัญหาด้าน
สิทธิและกฎหมาย 
 
 
 
 
 

1. กำหนดสิทธิเข้าถึง
ข้อมูลตามหน้าที่ 

2. เปิดเผยเฉพาะข้อมูล
ที่จำเป็นต่อการดูแล 

3. ขอความยินยอม
และจัดเก็บข้อมูล
อย่างปลอดภัย 

4. ตรวจสอบเหตุ
ผิดปกติและแจ้ง
ผู้รับผิดชอบทันที 

รพ.สต. 
โรงพยาบาล
แม่ข่าย  
ผู้ดูแลระบบ
ข้อมูล  
เจ้าหน้าที่
คุ้มครอง
ข้อมูลส่วน
บุคคล 
 

 
 

 7.3 หลักการบริหารความเสี่ยงของศูนย์ประสานงานระดับตำบล 
 การบริหารความเสี ่ยงของศูนย์ประสานงานระดับตำบล เริ ่มจากการค้นหาปัญหาให้พบตั ้งแต่
ระยะแรก ประเมินความรุนแรง บันทึกข้อมูล ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และติดตามผลจนกว่าปัญหาจะ
ได้รับการแก้ไข รพ.สต. ไม่จำเป็นต้องดำเนินการทุกเรื่องด้วยตนเอง แต่ต้องรู้ว่าปัญหาแต่ละประเภทควร
ประสานใคร ส่งต่ออย่างไร และใครเป็นผู้ติดตามต่อ 
 ขั้นตอนสำคัญประกอบด้วย การค้นหาความเสี่ยง การประเมิน การบันทึก การประสานงาน การ
วางแผนร่วมกัน การติดตาม และการทบทวนผล หากพบปัญหาซ้ำ คณะทำงานควรนำข้อมูลมาปรับขั้นตอน
การทำงานและการส่งต่อให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 

การทำให้การวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนาเป็นส่วนหนึ่งของงานประจำ ต้อง
อาศัยผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน ระบบส่งต่อข้อมูล การสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและท้องถิ่น ตลอดจน
ความร่วมมือของครอบครัวและชุมชน เมื่อพบปัญหา ทุกฝ่ายต้องสามารถประสานงานและปรับแผนการดูแลได้
ทันเวลา เพื่อให้บุคคลได้รับการดูแลตามความต้องการที่ได้พูดคุยและบันทึกไว้ 

บทถัดไปจะรวบรวมเครื่องมือและแบบฟอร์มที่ใช้ในแต่ละขั้นตอน พร้อมระบุว่าใครเป็นผู้ใช้ ใช้เมื่อใด 
และได้ผลลัพธ์อะไร เพ่ือให้พ้ืนที่เลือกนำไปปรับใช้ได้ตามความเหมาะสม 
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8.1 บทนำ 
 การวางแผนการดูแลล่วงหน้าและการจัดทำหนังสือแสดงเจตนาในระดับพื้นที่ต้องดำเนินงานอย่าง

ต่อเนื่อง เริ่มตั้งแต่การเตรียมระบบ สร้างความเข้าใจ ค้นหาและประเมินบุคคล ไปจนถึงการบันทึกเจตนาและ

เชื่อมต่อการดูแล เมื่อภาวะสุขภาพหรือความต้องการเปลี่ยนแปลง ต้องมีการติดตามและทบทวนข้อมูลให้เป็น

ปัจจุบัน 

 บทนี้รวบรวมเครื่องมือที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล เพื่อให้ รพ.สต.   

อสม. ทีมดูแลแบบประคับประคอง ครอบครัว และภาคีที่เกี่ยวข้องเลือกใช้ได้ตามความจำเป็นและบริบทของ

แต่ละบุคคล 

 

8.2 แผนท่ีเครื่องมือตามแนวทางการดำเนินงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับ    
     ตำบล 10 ขั้นตอน 
 ดังนั้น แผนที่เครื่องมือตามแนวทางการดำเนินงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 10 ขั้นตอน 

มีรายละเอียดดังนี้  

ตารางท่ี 8.1 เครื่องมือตามแนวทางการดำเนินงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 10 ขั้นตอน 

แนวทาง

ปฏิบัติงาน 
เป้าหมาย ชุดเครื่องมือหลัก ผู้ใช้หลัก 

ผลลัพธ์ของ

เครื่องมือ 

ขั้น 1 เตรียม

ระบบในพ้ืนที่ 

 

 

 
 

ทำให้พื้นที่มีทีมและ

ช่องทางประสาน 

 

 

 
 

แผนที่ภาคีและทรัพยากร / 

แผนที่การติดต่อและส่งต่อ/ 

ศูนย์ประสานการดูแลระดับ

ตำบล/ แบบตรวจสอบ

ความพร้อม 

รพ.สต./ศูนย์

ประสานการดูแล

ระดับตำบล 

 

 

 
 

รู้ว่าใครทำอะไร 

ติดต่อใคร และมี

ทรัพยากรอะไร 

 

 
 

ขั้น 2 สร้าง

ความรอบรู้ 

 

 
 

เจ้าของชีวิต 

เข้าใจการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้าและ

หนังสือแสดงเจตนา 

ชุดสื่อสร้างความรอบรู้ด้าน

สุขภาพ / บัตรคำถามชวน

คุย 

รพ.สต./อสม./

ภาค ี

 

 
 

ประชาชนเข้าใจและ

พร้อมพูดคุย 
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แนวทาง

ปฏิบัติงาน 
เป้าหมาย ชุดเครื่องมือหลัก ผู้ใช้หลัก 

ผลลัพธ์ของ

เครื่องมือ 

ขั้น 3 ค้นหา

และติดตาม

บุคคลในชุมชน 

 

 
 

ข้อมูลบุคคลหรือกลุ่มท่ี

ควรได้รับการติดตาม 

 

 

 
 

เครื่องมือค้นหาและติดตาม

บุคคลในชุมชน 

 

 

 
 

รพ.สต./อสม 

 

 

 

 
 

บุคคลที่อาจได้รับ

ประโยชน์จากการ

พูดคุยการวางแผน

ดูแลล่วงหน้า หรือ

การประสานการดูแล 

ขั้น 4 ประเมิน

บุคคลอย่างรอบ

ด้าน 

 

 

 

 
 

ประเมินสถานการณ์

ของบุคคลอย่างรอบ

ด้านได้แก่ สุขภาพ 

จิตใจ ครอบครัว สังคม 

เศรษฐกิจ และความ

เชื่อที่เก่ียวข้องกับการ

ดูแล 

แนวทางประเมินบุคคลอย่าง

รอบด้าน/ แบบตรวจสอบ

ความพร้อมในการวาง

แผนการดูแลล่วงหน้า 

 

 

 
 

รพ.สต./ทีมดูแล 

 

 

 

 

 

 
 

เห็นความต้องการ 

ปัญหา ความพร้อม 

และสิ่งที่ต้องจัดการ

ก่อน 

 

 

 
 

ขั้น 5 การ

วางแผนดูแล

ล่วงหน้า 

 

 
 

เปิดพื้นท่ีพูดคุยและ

วางแผน 

 

 

 
 

แนวทางการสนทนาเพ่ือวาง

แผนการดูแลล่วงหน้า/ แบบ

บันทึกคุณค่าและความ

ต้องการ 

 
 

ผู้ดำเนิน

กระบวนการ การ

วางแผนดูแล

ล่วงหน้า/ทีม

สุขภาพ\ 

คุณค่า ความต้องการ 

และเป้าหมายการ

ดูแลชัดขึ้น 

 

 
 

ขั้น 6 ประชุม

ร่วมกับ

ครอบครัว 

สร้างความเข้าใจร่วม 

 

 
 

แนวทางการประชุม

ครอบครัว 

 
 

ทีมดูแลร่วมกับ

เจ้าของชีวิตและ

ครอบครัว 

ครอบครัวเข้าใจ

ตรงกันมากข้ึน 
 

ขั้น 7 หนังสือ

แสดงเจตนา 

 

 
 

ตรวจสอบ

องค์ประกอบของ

หนังสือแสดงเจตนา 

 

แบบตรวจสอบการจัดทำ

หนังสือแสดงเจตนา 

 

 
 

เจ้าของชีวิต/

บุคลากร

สนับสนุน 

 

เจตนาได้รับการ

บันทึกและสื่อสาร 
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แนวทาง

ปฏิบัติงาน 
เป้าหมาย ชุดเครื่องมือหลัก ผู้ใช้หลัก 

ผลลัพธ์ของ

เครื่องมือ 

ตามท่ีหน่วยงาน

กำหนด 
 

 
 

ขั้น 8 จัดทำ

แผนการดูแล

รายบุคคลและ

เชื่อมต่อการ

ดูแล 

 

 

 

 
 

รวบรวมผลการ

ประเมิน ข้อมูลจาก

การวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า และหนังสือ

แสดงเจตนา เพ่ือจัดทำ

หรือประสานแผนการ

ดูแลรายบุคคล และ

เชื่อมต่อทีมดูแลแบบ

ประคับประคอง เมื่อ

จำเป็น 

แบบตรวจสอบการประสาน

แผนการดูแล/ แนวทางการ

ส่งต่อและติดตามผล 

 

 

 

 

 

 

 
 

รพ.สต./ทีมดูแล

แบบ

ประคับประคอง 

 

 

 

 

 

 

 
 

แผนดูแล คน และ

ข้อมูลเชื่อมต่อกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ขั้น 9 การ

ติดตามและ

ทบทวน 
 

รักษาความต่อเนื่อง 

 

 

 
 

แบบติดตามและทบทวน

การดูแล 

 

 
 

ผู้ประสานการ

ดูแลรายบุคคล/

ทีมดูแล 

 
 

ข้อมูลและแผนการ

ดูแลเป็นปัจจุบัน 

 

 
 

ขั้น 10 ติดตาม 

ประเมินผล 

และพัฒนา

ระบบ 
 

เรียนรู้จากงานจริง 

 

 

 

 
 

ทบทวนศูนย์ประสานการ

ดูแลระดับตำบล / AAR / 

แบบบันทึกปัญหาและ

ประเด็นเชิงระบบ 

 
 

รพ.สต./

คณะทำงาน ศูนย์

ประสานการดูแล

ระดับตำบล/ภาคี

ที่เก่ียวข้อง 

เกิดแผนปรับปรุงการ

ดำเนินงานและ

ข้อเสนอเชิงระบบ 
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 8.2.1 ขั้นที่ 1: เตรียมระบบในพื้นที่ 

 เป้าหมาย รพ.สต. ร่วมกับภาคีสำรวจบริการและทรัพยากรในพ้ืนที่ พร้อมกำหนดผู้ประสานหลักและ

ช่องทางติดต่อให้ชัดเจน เครื่องมือที่ใช้ในขั้นนี้ ได้แก่   

1. แผนที่ภาคีและทรัพยากร  
ใช้เพื่ออะไร  

ใช้สำรวจภาคี บริการ และทรัพยากรที่มีอยู่ในพ้ืนที่ เพ่ือให้เห็นว่าแต่ละฝ่ายมีบทบาทหรือทรัพยากรใด

ที่สามารถนำมาสนับสนุนการดำเนินงาน การวางแผนดูแลล่วงหน้า , หนังสือแสดงเจตนาและการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

ใช้เมื่อไร 

ก่อนเริ่มขับเคลื่อน และทบทวนเมื่อภาคีหรือระบบบริการมีการเปลี่ยนแปลง 

ใครใช ้

รพ.สต./ศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลร่วมกับภาคีระดับตำบล 

ใช้อย่างไร 

ระบุภาคีตามบทบาท เช่น สุขภาพ สังคม ท้องถิ่น ชุมชน จิตวิญญาณ ครอบครัว และทรัพยากรที่แต่

ละฝ่ายมี 

 ผลลัพธ์ 

 ได้แผนที่ภาคีและทรัพยากรที่ระบุได้ว่า เรื่องใดควรประสานใคร และใครเป็นผู้ประสานหลัก 

 

 2. แผนที่การติดต่อและส่งต่อ 

 ใช้สำหรับการทำรายชื่อและช่องทางติดต่อที่ใช้งานได้จริง เช่น หากพบผู้ป่วยซับซ้อนต้องปรึกษาใคร 

หากต้องการบริการสังคมต้องประสานที่ไหน หากเกิดภาวะวิกฤตต้องติดต่อหน่วยใด ผลที่ได้คือรายชื่อผู้

ประสานและช่องทางปรึกษาหรือส่งต่อท่ีสามารถใช้งานได้จริง 

 

 3. แนวทางปฏิบัติงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล  

 ใช้สำหรับการตรวจสอบความพร้อมของ “ระบบพื้นท่ี” เช่น 

• มีผู้ประสานหรือไม่ 
• มีช่องทางปรึกษาทีมดูแลแบบประคับประคองหรือไม่ 
• รู้ระบบส่งต่อหรือไม่ 
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• รู้แหล่งทรัพยากรหรือไม่ 
• มีช่องทางติดตามกรณีหรือไม่ 
• มีรอบประชุมทบทวนหรือไม่ 

 ผลลัพธ์ 

ทราบระดับความพร้อมของระบบ และประเด็นที่ควรพัฒนาหรือจัดเตรียมเพ่ิมเติมก่อนดำเนินงาน 

 

 ขั้นที่ 2 สร้างความรอบรู้ 

 เป้าหมาย ขั้นนี้มุ่งให้ประชาชนเข้าใจการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือแสดงเจตนา โดย อสม. 

และผู้ปฏิบัติงานควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย ไม่กดดันให้ตัดสินใจหรือจัดทำหนังสือแสดงเจตนาทันที เครื่องมือที่ใช้ 

ได้แก่  

  2.1 ชุดสื่อสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช้สื่อสรุปหนึ่งหน้า ภาพประกอบ เรื่องเล่า คำถาม

ที่พบบ่อย หรือคลิปสั้น เพื่ออธิบายความหมายและความสำคัญของการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและหนังสือ

แสดงเจตนา เนื้อหาควรบอกด้วยว่าบุคคลสามารถทบทวนหรือเปลี่ยนแปลงเจตนาได้ และควรเริ่มพูดคุยขณะที่

ยังสามารถสื่อสารและตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 

  ผลลัพธ์ ประชาชนมีความเข้าใจพื้นฐานเพียงพอที่จะตัดสินใจว่าจะพูดคุยต่อหรือไม่ 

 

  2.2 บัตรคำถามชวนคุย เป็นบัตรคำถามหรือชุดประโยคเปิดบทสนทนา เช่น 

 

“ช่วงนี้มีอะไรในชีวิตที่สำคัญกับคุณมากที่สุด” 

“ถ้าวันหนึ่งสุขภาพเปลี่ยนไป มีอะไรที่อยากให้ครอบครัวรู้ไว้” 

 

 เป้าหมายของเครื่องมือนี้เพ่ือทำให้เรื่องนี้เริ่มคุยกันได้อย่างเป็นธรรมชาติ 

 

 ขั้นที่ 3 ค้นหาและติดตามบุคคลในชุมชน 

 เป้าหมาย ช่วยให้ รพ.สต. และ อสม. ทราบว่าบุคคลใดควรได้รับการประเมินหรือติดตาม เช่น 

ผู้สูงอายุ ผู้มีภาวะพ่ึงพิง ผู้มีโรคเรื้อรังซับซ้อน ผู้ที่เข้าโรงพยาบาลบ่อย ผู้ที่อยู่ในระบบดูแลแบบประคับประคอง 

ผู้ที่อยู่ลำพัง หรือครอบครัวที่มีข้อจำกัดในการดูแล 

 เครื่องมือ 3.1 เครื่องมือค้นหาและติดตามบุคคลในชุมชน 
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ผลลัพธ์ 

  ข้อมูลบุคคลหรือกลุ่มท่ีควรได้รับการติดตาม พร้อมเหตุผลในการติดตามและผู้รับผิดชอบตาม

ระบบงานของหน่วยบริการ 

เครื่องมือนี้ต้องใช้โดยคำนึงถึงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ไม่ควรทำให้ข้อมูลสุขภาพกลายเป็นข้อมูลเปิดใน

ชุมชน 

 

 ขั้นที่ 4 ประเมินบุคคลอย่างรอบด้าน 

 เป้าหมาย ใช้ประเมินสถานการณ์ของบุคคลอย่างรอบด้าน เพื่อให้เข้าใจทั้งภาวะสุขภาพ การดำเนิน

ชีวิต จิตใจ ครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ และความเชื่อที่เกี่ยวข้องกับการดูแล  ไม่จำกัดเฉพาะภาวะโรคหรือ

อาการทางกายโดยพิจารณาอย่างน้อย 

• สุขภาพและการดำเนินชีวิต 
• อาการและความทุกข์ 
• สภาพจิตใจ 
• ครอบครัวและผู้ดูแล 
• เศรษฐกิจและสังคม 
• ความเชื่อและจิตวิญญาณ 
• ความเข้าใจต่อภาวะสุขภาพ 
• สิ่งสำคัญและความกังวล 

 เครื่องมือ 4.1 กรอบประเมิน 5 มิติตามบทที่ 5 คือ ร่างกาย จิตใจ สังคมและครอบครัว จิตวิญญาณ

และความเชื่อ และความเข้าใจรวมถึงความสามารถในการตัดสินใจ พร้อมแบ่งผลเป็นกลุ่ม A–C  

   

 เครื่องมือ 4.2 แบบตรวจสอบความพร้อมในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

 ใช้ผลการประเมินเพ่ือกำหนดแนวทางสนับสนุนที่เหมาะสม ไม่ใช่เกณฑ์คัดบุคคลออกจากกระบวนการ 

การวางแผนดูแลล่วงหน้า โดยอาจพิจารณาดำเนินการดังนี้ 

พร้อม → นัด การวางแผนดูแลล่วงหน้า 

ยังไม่พร้อม → ให้ข้อมูลและติดตาม 

ซับซ้อน → ปรึกษาทีมที่เหมาะสม 

คำว่า “ยังไม่พร้อม” ไม่ควรตีความว่าเป็นการปฏิเสธการพูดคุย การวางแผนดูแลล่วงหน้า  หรือการทำหนังสือ

แสดงเจตนา แต่หมายถึงบุคคลอาจต้องการข้อมูล เวลา หรือการสนับสนุนเพิ่มเติม 
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 ผลลัพธ์ 

 เข้าใจความต้องการ ปัญหา ความพร้อม และประเด็นที่ควรได้รับการดูแลหรือประสานก่อนเข้าสู่

กระบวนการ การวางแผนดูแลล่วงหน้า 

 

 ขั้นที่ 5 สนทนาเพื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

 เป้าหมาย เพ่ือเข้าใจเป้าหมายการดูแลร่วมกัน 

 เครื่องมือ 5.1 แนวทางการสนทนาเพื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

 การสนทนาสามารถเริ่มจากเรื่องชีวิตและสิ่งที่บุคคลให้ความสำคัญ ก่อนค่อย ๆ เชื่อมไปสู่คุณค่าความ

กังวล เป้าหมาย และความต้องการด้านการดูแล ไม่ควรเริ่มด้วยคำถามเชิงหัตถการเพียงอย่างเดียว 

 เครื่องมือ 5.2 แบบบันทึกคุณค่าและความต้องการ 

 ช่วยบันทึกสาระสำคัญจากการสนทนา เช่น 

• สิ่งที่มีความหมาย 
• สิ่งที่ยอมรับได้/ยอมรับไม่ได้ 
• ความกังวล 
• เป้าหมายการดูแล 
• บุคคลสำคัญ 
• ประเด็นที่ต้องทบทวน 

 ผลลัพธ์ 

 เจ้าของชีวิต ครอบครัว และทีมดูแลเข้าใจคุณค่า ความต้องการ และเป้าหมายการดูแลร่วมกัน       

การพูดคุยอาจเกิดขึ้นมากกว่าหนึ่งครั้งและควรทบทวนเมื่อภาวะสุขภาพ สถานการณ์ชีวิต หรือความต้องการ

เปลี่ยนแปลง 

 

 ขั้นที่ 6 ประชุมร่วมกับครอบครัว 

 เป้าหมาย ครอบครัวและทีมดูแลเข้าใจและยึดเจตนาของเจ้าของชีวิตเป็นหลักในการตัดสินใจร่วมกัน 

เมื่อเจ้าของชีวิตต้องการให้ครอบครัวร่วมรับรู้ ครอบครัวเข้าใจไม่ตรงกัน เปลี่ยนเป้าหมายการดูแล และเมื่อ

จำเป็นต้องเตรียมครอบครัวก่อนเข้าสู่ระยะสำคัญของการดูแล  
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 เครื่องมือ 6.1 แนวทางการประชุมครอบครัว 

 แนวทางดำเนินการ 

ก่อนการประชุม: กำหนดวัตถุประสงค์และผู้ที่ควรเข้าร่วม 

ระหว่างการประชุม: รับฟังเจตนา ความเข้าใจ ความกังวล และประเด็นที่เห็นต่าง 

สิ้นสุดการประชุม: สรุปสิ่งที่เข้าใจร่วมกัน ประเด็นที่ต้องหารือต่อ และผู้รับผิดชอบติดตาม 

 ผลลัพธ์ 

 ครอบครัวและทีมดูแลเข้าใจความต้องการของเจ้าของชีวิตตรงกันมากขึ้น โดยยึดเจตนาและการ

ตัดสินใจของเจ้าของชีวิตเป็นหลัก 

 

 ขั้นที่ 7 หนังสือแสดงเจตนา 

 เป้าหมาย เพ่ือตรวจสอบหนังสือแสดงเจตนาให้เป็นไปตามระบบที่หน่วยงานกำหนด เช่น เจ้าของชีวิต

เข้าใจหรือไม่ ข้อความสะท้อนเจตนาของเจ้าของชีวิตหรือไม่ มีประเด็นใดควรปรึกษาบุคลากรเพิ่มเติมหรือไม่ 

ได้สื่อสารเจตนาให้บุคคลสำคัญรับทราบตามความเหมาะสมหรือไม่ ข้อมูลต้องบันทึกที่ใด และเจ้าของชีวิต

ทราบหรือไม่ว่าสามารถทบทวนหรือเปลี่ยนแปลงได้ 

 เครื่องมือ 7.1 แบบตรวจสอบการจัดทำหนังสือแสดงเจตนา 

 ผลลัพธ์ 

 เจตนาได้รับการบันทึกในรูปแบบที่สามารถนำไปสื่อสารและเชื่อมต่อกับการดูแล  

  

 ขั้นที่ 8 จัดทำแผนการดูแลรายบุคคลและเชื่อมต่อการดูแล 

 เป้าหมาย เพื่อให้ข้อมูลสำคัญและแผนการดูแลได้รับการส่งต่อพร้อมกับการเปลี่ยนสถานที่หรือทีม

ดูแลอย่างเหมาะสม เพ่ือสนับสนุนความต่อเนื่องของการดูแล 

 เครื่องมือ 8.1 แบบตรวจสอบการประสานแผนการดูแล 

ตรวจ 6 เรื่องหลัก 

คน – ใครเป็นผู้ประสาน 

ข้อมูล – ข้อมูลสำคัญอยู่ที่ใด 

แผนการดูแลรายบุคคล – ทมีเข้าใจตรงกันหรือไม่ 

ครอบครัว – เข้าใจแผนหรือไม่ 
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บริการ – ต้องเชื่อมบริการใด 

ภาวะวิกฤต – หากเกิดเหตุจะติดต่อใคร 

 บทที่ 6 วางหลักว่าข้อมูลการวางแผนดูแลล่วงหน้า, หนังสือแสดงเจตนาและแผนการดูแลรายบุคคล

ต้องสามารถส่งต่อหรือเข้าถึงได้ตามสิทธิและความจำเป็นเมื่อบุคคลเปลี่ยนสถานที่หรือระดับการดูแล  

 เครื่องมือ 8.2 แนวทางการส่งต่อและเปลี่ยนผ่านการดูแล 

ใช้เฉพาะจุดเปลี่ยนสำคัญ เช่น 

บ้าน → รพ.สต. 

รพ.สต. → โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล → บ้าน 

ชุมชน → การดูแลแบบประคับประคอง 

ภาวะวิกฤต → ห้องฉุกเฉิน 

 ผลลัพธ์ 

 ข้อมูลสำคัญและแผนการดูแลได้รับการส่งต่อไปพร้อมกับการเปลี่ยนสถานที่หรือทีมดูแลอย่าง

เหมาะสม เพ่ือสนับสนุนความต่อเนื่องของการดูแล 

 

 ขั้นที่ 9 ติดตามและทบทวนการดูแล 

 เป้าหมาย เพ่ือให้แผนการดูแลสอดคล้องกับภาวะสุขภาพ ความต้องการ และเจตนาของเจ้าของชีวิตที่

อาจเปลี่ยนแปลง พร้อมปรับการดูแลและประสานทีมที่เก่ียวข้องได้อย่างต่อเนื่องและทันท่วงที 

 เครื่องมือ 9.1 แบบติดตามและทบทวนการดูแล 

ใช้เมื่อ สุขภาพเปลี่ยน เข้า/ออกโรงพยาบาล ผู้ดูแลเปลี่ยน ความต้องการเปลี่ยน เกิดเหตุการณ์สำคัญ ถึงรอบ

ทบทวน 

คำถามหลักควรเรียบง่ายว่า 

“สิ่งที่เราเคยคุยกันไว้ ยังตรงกับสิ่งที่คุณต้องการในวันนี้หรือไม่” 

 ตรวจต่อว่าข้อมูลในการวางแผนดูแลล่วงหน้า, หนังสือแสดงเจตนาและแผนการดูแลรายบุคคลยังเป็น

ปัจจุบันหรือไม่ และทีมที่เก่ียวข้องได้รับข้อมูลล่าสุดหรือไม่ 

 ผลลัพธ์ 

 เจตนาและแผนการดูแลสอดคล้องกับความต้องการของเจ้าของชีวิตในปัจจุบัน 
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 ขั้นที่ 10 ติดตาม ประเมินผล และพัฒนาระบบ 

 เป้าหมาย รพ.สต. รวบรวมผลการดำเนินงานตั้งแต่การสร้างความรอบรู้จนถึงการติดตามและทบทวน 

เพื่อนำมาวิเคราะห์การเข้าถึงบริการ ความต่อเนื่องของการดูแล ปัญหาการส่งต่อ และประสบการณ์ของ

ครอบครัว จากนั้นจึงทบทวนผลและจัดทำแผนปรับปรุงการดำเนินงานร่วมกับภาคี 

 เครื่องมือ 10.1 ตารางสรุปผลการดำเนินงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 

สามารถเป็นตารางสรุปอย่างง่ายที่ตอบว่า  

• มีคนเข้าถึงกระบวนการกี่คน 
• สะดุดตรงขั้นใด 
• อะไรเกิดซ้ำ 
• บุคคลที่ไม่ได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
• อะไรเป็นปัญหาของหน่วยบริการ 
• อะไรเป็นปัญหาระดับระบบ 

 
 เครื่องมือ 10.2 การทบทวนหลังการดำเนินงาน 

ใช้คำถาม 4 ข้อ 

• เราตั้งใจให้เกิดอะไร 
• เกิดอะไรขึ้นจริง 
• เพราะอะไร 
• รอบต่อไปจะปรับอะไร 

 เครื่องมือ 10.3 แบบบันทึกปัญหาและประเด็นเชิงระบบ 

แยกปัญหาเป็น 

แก้ระดับตำบลได้ → ทำแผนปรับปรุงการดำเนินงาน 

เกินระดับตำบล → ส่งเป็นปัญหาหรือประเด็นเชิงระบบไปอำเภอ/จังหวัด/เขต 

 ประเด็นที่เกินขีดความสามารถหรืออำนาจหน้าที่ของระดับตำบล ควรได้รับการรวบรวม วิเคราะห์ 

และส่งต่อเป็นประเด็นเชิงระบบไปยังระดับอำเภอ จังหวัด เขตสุขภาพ หรือหน่วยงานที ่เก ี ่ยวข้อง              

เพ่ือประกอบการพัฒนาระบบและข้อเสนอเชิงนโยบายต่อไป 
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แผนภาพที่ 8.1 แสดงแผนที่เครื่องมือตามแนวทางปฏิบัติของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 

 
ที่มา : ผู้จัดทำ 

 

 8.3 เครื่องมือข้ามขั้นตอน: แนวทางจัดการความเสี่ยงและส่งต่อปญัหา 

 แนวทางจัดการความเสี่ยงและส่งต่อปัญหาใช้ได้ตลอดทั้ง 10 ขั้นตอน เมื่อพบปัญหา ให้ประเมิน

สถานการณ์ ระบุผู้เกี่ยวข้อง ประสานการช่วยเหลือ และติดตามผลตามความเหมาะสม เช่น 

- ครอบครัวมีความเห็นต่าง 
- ข้อมูลไม่ครบหรือไม่สามารถเข้าถึงได้ 
- บุคลากรต้องการคำปรึกษาในกรณีซับซ้อน 
- บุคคลขาดผู้ดูแล 
- มีข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจหรือสังคม 
- มีประเด็นด้านสิทธิหรือกระบวนการ 
- กรณีเกินขีดความสามารถของหน่วยบริการ 
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ตารางท่ี 8.2 แสดงแนวทางเลือกใช้เครื่องมือตามสถานการณ์ 

สถานการณ์ที่พบ เครื่องมือที่แนะนำ 

ยังไม่ทราบภาคีและทรัพยากรสนับสนุนในพื้นที่ แผนที่ภาคีและทรัพยากร 

ประชาชนยังไม่เข้าใจการวางแผนดูแลล่วงหน้า/หนังสือ

แสดงเจตนา 
ชุดสื่อสร้างความรอบรู้และบัตรคำถามชวนคุย 

ต้องการค้นหาบุคคลที่ควรได้รับการติดตามหรือชวน

พูดคุย 
เครื่องมือค้นหาและติดตามบุคคลในชุมชน 

พบผู้ที่มีปัญหาหรือความต้องการหลายมิติ การประเมินบุคคลอย่างรอบด้าน 

ยังไม่แน่ใจว่าบุคคลพร้อมเข้าสู่การพูดคุย การวางแผน

ดูแลล่วงหน้า หรือไม่ 

แบบตรวจสอบความพร้อมในการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า 

พร้อมเริ่มพูดคุย แนวทางการสนทนาเพ่ือวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ครอบครัวควรร่วมเข้าใจ แนวทางการประชุมครอบครัว 

พร้อมบันทึกเจตนา แบบตรวจสอบการจัดทำหนังสือแสดงเจตนา 

มีการวางแผนดูแลล่วงหน้า/หนังสือแสดงเจตนา แล้วแต่

ยังไม่เชื่อมการดูแล 
แบบตรวจสอบการประสานแผนการดูแล 

กลับจากโรงพยาบาล/สุขภาพเปลี่ยน แบบติดตามและทบทวนการดูแล 

พบสถานการณ์ซับซ้อนหรือเกินขีดความสามารถของ

ผู้ปฏิบัติงาน 
แนวทางจัดการความเสี่ยงและส่งต่อปัญหา 

ปัญหาเกิดซ้ำหลายราย 
สรุปผลการดำเนินงานของศูนย์ประสานการดูแล

ระดับตำบล/ทบทวนหลังดำเนินงาน 
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 8.4 เครื่องมือฉบับพร้อมใช้ในภาคผนวก 

 เพื่อให้เนื้อหาหลักของบทกระชับและสะดวกต่อการใช้งาน เครื่องมือและแบบฟอร์มฉบับพร้อมใช้

รวบรวมไว้ในภาคผนวก ดังนี้ 

กลุ่มเครื่องมือเตรียมระบบ: ภาคผนวก ก–ค 

กลุ่มเครื่องมือสร้างความเข้าใจและค้นหากลุ่มเป้าหมาย: ภาคผนวก ง–จ 

กลุ่มเครื่องมือประเมินและการวางแผนการดูแลล่วงหน้า: ภาคผนวก ฉ–ซ 

กลุ่มเครื่องมือครอบครัวและหนังสือแสดงเจตนา: ภาคผนวก ฌ–ญ 

กลุ่มเครื่องมือเชื่อมต่อและติดตามการดูแล: ภาคผนวก ฎ–ฐ 

กลุ่มเครื่องมือจัดการความเสี่ยงและพัฒนาระบบ: ภาคผนวก ฑ–ณ 

เครื่องมือระบบข้อมูล: ภาคผนวก ด 

  

 8.5 หลกัการใช้เคร่ืองมือ  

 เครื ่องมือในบทนี้ช่วยจัดระบบการทำงานและลดการตกหล่นของข้อมูลสำคัญ ผู ้ปฏิบัติงานไม่

จำเป็นต้องใช้เครื่องมือทุกชิ้นกับทุกคน แต่ควรเลือกใช้ตามวัตถุประสงค์ ความพร้อมของบุคคล ความซับซ้อน

ของกรณี และบทบาทของผู้เกี่ยวข้อง 

 

 รพ.สต. ในฐานะศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบลไม่จำเป็นต้องดำเนินการทุกกิจกรรมด้วยตนเอง แต่

ควรสามารถประเมินได้ว่าในแต่ละสถานการณ์ควรใช้เครื่องมือใด ใครเป็นผู้ดำเนินการ ข้อมูลหรือผลลัพธ์ที่ได้

ต้องเชื่อมต่อไปยังส่วนใด และเม่ือใดควรประสานหรือส่งต่อให้หน่วยงานหรือทีมที่มีบทบาทเหมาะสม 

 

 เครื่องมือในบทนี้ใช้ประกอบแนวทางปฏิบัติงานในบทที่ 5 โดยช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานเลือกใช้เครื่องมือได้

เหมาะกับแต่ละขั้นตอน และนำปัญหาที่พบมาปรับปรุงการดำเนินงานหรือเสนอให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องร่วม

แก้ไข ซึ่งเป็นฐานสำหรับข้อเสนอเชิงนโยบายในบทที่ 9 
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 จากแนวทางและบทเรียนในบทที่ผ่านมา จะเห็นได้ว่า การทำให้การวางแผนการดูแลล่วงหน้าและ
หนังสือแสดงเจตนาเป็นส่วนหนึ่งของงานประจำ ไม่อาจเป็นหน้าที่ของ รพ.สต. หรือผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่เพียง
ฝ่ายเดียว  แต่ต้องได้รับการสนับสนุนจากระดับอำเภอ จังหวัด เขตสุขภาพ และระดับประเทศ ทั้งด้านระบบ
บริการ บุคลากร งบประมาณ ข้อมูล และการติดตามผล บทนี้จึงรวบรวมข้อเสนอเชิงนโยบายที่จำเป็นต่อการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
 

ตารางท่ี 9.1 แสดงข้อเสนอต่อการสนับสนุนจากระดับจังหวัด ระดับเขต และระดับประเทศ 

ข้อเสนอ หน่วยงานหลัก หน่วยงานร่วม 
ระยะการ
ขับเคลื่อน 

ผลลัพธ์ที่  
คาดหวัง 

1. พัฒนากรอบการติดตามและ
ตัวชี้วัดที่สะท้อนคุณภาพของการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าและความ
ต่อเนื่องของการดูแล ครอบคลุมการ
เข้าถึงกระบวนการ การทบทวน
แผนการดูแลรายบุคคล ความ
ต่อเนื่องของข้อมูล และการดูแลที่
สอดคล้องกับเจตนาของเจ้าของชีวิต 
โดยไม่ใช้จำนวนหนังสือแสดงเจตนา
เป็นตัวชี้วัดความสำเร็จเพียงอย่าง
เดียว 

กระทรวง
สาธารณสุข
ร่วมกับ
สำนักงาน
คณะกรรมการ
สุขภาพ
แห่งชาติ 
 
 
 
  

สำนักงาน
หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.), เขต
สุขภาพ  
 
 
 
 
 
  

ระยะสั้น  
(ภายใน 1 ปี) 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

เกิดการติดตาม
คุณภาพที่สะท้อนทั้ง
กระบวนการและ
ผลลัพธ์ของการดูแล 
และสามารถนำ
ข้อมูลกลับมาใช้
พัฒนาระบบได้อย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
  

2. พัฒนาแนวทางสนับสนุนและ
เชื่อมโยงทรัพยากรสำหรับการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าและการดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน เช่น การสร้าง
ความรอบรู้ การเยี่ยมบ้าน การ
ประชุมร่วมกับครอบครัว การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร และการประสาน
การดูแล โดยใช้แหล่งงบประมาณ 
กองทุน และทรัพยากรที่มีอยู่ตาม
อำนาจหน้าที่และหลักเกณฑ์ของแต่
ละหน่วยงาน 

สำนักงาน
หลักประกัน
สุขภาพ
แห่งชาติ 
(สปสช.) 
 
 
 
 
 
  

องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
หน่วยบริการ รพ.
สต. สำนักงาน
สาธารณสุข
จังหวัด และเขต
สุขภาพ 
 
 
 
  

ระยะสั้น  
(ภายใน 1 ปี) 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

พ้ืนที่สามารถดำเนิน
กิจกรรมได้อย่าง
ต่อเนื่องและ
ครอบคลุมมากขึ้น 
ลดการพึ่งพา
งบประมาณโครงการ
เฉพาะกิจ 
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ข้อเสนอ หน่วยงานหลัก หน่วยงานร่วม 
ระยะการ
ขับเคลื่อน 

ผลลัพธ์ที่  
คาดหวัง 

3. พัฒนากรอบสมรรถนะและระบบ
พัฒนาศักยภาพด้านการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา 
และการดูแลแบบประคับประคอง 
สำหรับบุคลากรปฐมภูมิและภาคี
ชุมชน ครอบคลุมความรู้ ทักษะการ
สื่อสาร การชวนพูดคุย การประสาน
การดูแล การใช้เครื่องมือ และการ
จัดการกรณีซับซ้อน พร้อมจัดระบบ
พ่ีเลี้ยงและช่องทางให้คำปรึกษา 
และจัดให้มีทีมรับผิดชอบ คู่มือ
ปฏิบัติงาน ระบบส่งมอบงาน และ
การพัฒนาบุคลากรทดแทน เพ่ือ
ไม่ให้งานหยุดชะงักเมื่อผู้รับผิดชอบ
เปลี่ยนแปลง 

กระทรวง
สาธารณสุข 
ร่วมกับ สช. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

สถาบันการศึกษา
, เขตสุขภาพ, 
สปสช., สภา
วิชาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ระยะกลาง  
(1–2 ปี) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1. บุคลากรและ

ภาคีมีสมรรถนะ

ตามบทบาท  

2. ใช้กลไก พชอ. 
โรงพยาบาลแม่
ข่าย และทีมดูแล
แบบ
ประคับประคอง 
สนับสนุน
วิชาการ ให้
คำปรึกษา และ
รับ–ส่งต่อกรณี
ซับซ้อน  

4. พัฒนาแนวทางและระบบ
สนับสนุนให้หน่วยบริการฉุกเฉิน
ตรวจสอบและเข้าถึงข้อมูลสำคัญ
เกี่ยวกับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และ
แผนการดูแลรายบุคคลที่เป็น 
ปัจจุบันได้อย่างรวดเร็ว ตามบทบาท 
สิทธิ และความจำเป็นในการดูแล 

กระทรวง
สาธารณสุข, 
สถาบัน
การแพทย์ 
ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.) 
  

สช., สปสช., เขต
สุขภาพ, 
โรงพยาบาลทุก
ระดับ 
 
 
  

ระยะกลาง  
(1–3 ปี) 
 
 
 
 
  

ลดความคลาดเคลื่อน
ในการตัดสินใจดูแล 
และเพ่ิมโอกาสให้
การดูแลในภาวะ
ฉุกเฉินสอดคล้องกับ
ข้อมูลและเจตนาที่
บุคคลได้แสดงไว้ 

5. สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นบูรณาการการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา 
และการดูแลแบบประคับประคอง
เข้าสู่นโยบาย “แผนรองรับสังคมสูง
วัย” และมาตรการสนับสนุนตาม

องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
โดยมีองค์การ
บริหารส่วน
จังหวัด 
เทศบาล และ

รพ.สต. สช. 
สปสช. และ
สำนักงาน
สาธารณสุข
จังหวัด 
 

ระยะกลาง  
(1–3 ปี) 
 
 
 
 

เกิดกลไกสนับสนุน
ระดับพ้ืนที่ที่เชื่อม
ระบบสุขภาพ สังคม 
และชุมชน และช่วย
ให้การดำเนินงานมี
ความต่อเนื่องแม้มี
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ข้อเสนอ หน่วยงานหลัก หน่วยงานร่วม 
ระยะการ
ขับเคลื่อน 

ผลลัพธ์ที่  
คาดหวัง 

อำนาจหน้าที่  และใช้กลไกเดิมของ
พ้ืนที่ดำเนินงานต่อเนื่องตามบริบท
ของพ้ืนที่ 
 
  

องค์การบริหาร
ส่วนตำบลเป็น
หน่วย
ดำเนินงานตาม
อำนาจหน้าที่ 

 
 
 
 
  

 
 
 
 
  

การเปลี่ยนแปลงด้าน
โครงสร้างหรือการ
บริหาร 
 
  

6. พัฒนามาตรฐานและกลไก
เชื่อมโยงข้อมูลการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และ
แผนการดูแลรายบุคคล เพื่อให้ข้อมูล
สำคัญติดตามไปกับบุคคลเมื่อมีการ
เปลี่ยนหน่วยบริการ สถานที่ หรือ
ระดับการดูแล พร้อมกำหนด
ผู้รับผิดชอบ หลักเกณฑ์การเข้าถึง 
การบันทึกประวัติการใช้งาน การ
ทบทวนสิทธิการเข้าถึงข้อมูลและ
แนวทางรับมือเมื่อข้อมูลรั่วไหลหรือ
ถูกใช้เกินความจำเป็น โดยเชื่อมโยง
กับระบบที่มีอยู่ และไม่พัฒนา
ฐานข้อมูลซ้ำซ้อน  

กระทรวง
สาธารณสุข 
ร่วมกับ
สำนักงาน
คณะกรรมการ
สุขภาพ
แห่งชาติ 
 
 
 
 
 
 
  

สปสช., เขต
สุขภาพ, อบจ. 
และหน่วยบริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ระยะยาว  
(3–5 ปี) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ข้อมูลสำคัญสามารถ
เข้าถึงหรือ
แลกเปลี่ยนระหว่างผู้
ให้บริการที่เกี่ยวข้อง
ได้ตามบทบาท สิทธิ 
และความจำเป็น ลด
การสูญหายหรือ
ความซ้ำซ้อนของ
ข้อมูล และสนับสนุน
การดูแลที่สอดคล้อง
กับเจตนาของ
เจ้าของชีวิต 
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ข้อเสนอ หน่วยงานหลัก หน่วยงานร่วม 
ระยะการ
ขับเคลื่อน 

ผลลัพธ์ที่  
คาดหวัง 

7. พัฒนากลไกช่วยเหลือกลุ่ม
เปราะบาง ผู้สูงอายุที่อยู่ลำพัง   ผู้มี
ภาวะพ่ึงพิง ผู้พิการ ผู้มีข้อจำกัดด้าน
การสื่อสาร ผู้ที่ใช้ภาษาแตกต่างจาก
บุคลากร และผู้ที่ต้องได้รับการ
สนับสนุนในการตัดสินใจ รวมถึง
ครอบครัวที่มีข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจ
หรือสังคม ให้เข้าถึงการวางแผนและ
การดูแลช่วงท้ายของชีวิตอย่างเท่า
เทียม โดยเชื่อมการทำงานของระบบ
สุขภาพ ระบบสังคม ท้องถิ่น และ
เครือข่ายชุมชน 

 
หน่วยงานด้าน
สาธารณสุข 
องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
และหน่วยงาน
ด้านการพัฒนา
สังคม 
 
 
 
 
 

รพ.สต., 
โรงพยาบาล, 
พมจ., นักสังคม
สงเคราะห,์ อพม.
, เครือข่ายชุมชน 
และองค์กร
ศาสนา 
 
 
 
 
 
 

เริ่มดำเนินการ
ภายใน 1 ปีและ
ดำเนินการ
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลดความเหลื่อมล้ำใน
การเข้าถึงการ
วางแผนและการดูแล
ช่วงท้ายของชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8.พัฒนาระบบติดตาม ประเมินผล 
และถอดบทเรียนจากข้อมูลเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ ครอบคลุม
การเข้าถึง คุณภาพการพูดคุย ความ
เข้าใจของบุคคลและครอบครัว 
ความต่อเนื่องของข้อมูล การทบทวน
แผนการดูแล และการดูแลที่
สอดคล้องกับเจตนา เพ่ือนำผลไป
ปรับปรุงการดำเนินงานและข้อเสนอ
เชิงนโยบาย 

กระทรวง
สาธารณสุข
ร่วมกับ
สำนักงาน
คณะกรรมการ
สุขภาพ
แห่งชาติ 
 
 
 

สปสช. เขต
สุขภาพ สสจ. 
อบจ. หน่วย
บริการ สถาบัน
วิชาการ และ
เครือข่ายภาค
ประชาชน 
 
 
 

เริ่มดำเนินการ
ภายใน 1 ปี
และดำเนินการ
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 

พ้ืนที่สามารถนำ
ข้อมูลและบทเรียน
มาใช้ปรับปรุงการ
ดำเนินงาน ระบบ
บริการ และข้อเสนอ
เชิงนโยบายได้อย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
 

หมายเหตุ: ระยะเวลาที่ระบุเป็นกรอบเสนอสำหรับการจัดลำดับการขับเคลื่อน สามารถปรับให้เหมาะสมกับ
นโยบาย ความพร้อม อำนาจหน้าที่ และบริบทของแต่ละหน่วยงานและพ้ืนที่ 
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 ข้อเสนอเชิงนโยบายในบทนี้มุ่งทำให้การวางแผนการดูแลล่วงหน้า หนังสือแสดงเจตนา และการดูแล
แบบประคับประคองเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลตามปกติ ตั้งแต่บ้าน ชุมชน รพ.สต. โรงพยาบาล จนถึงการดูแล
ช่วงท้ายของชีวิต โดยมีนโยบาย บุคลากร ทรัพยากร ระบบข้อมูล และกลไกความร่วมมือสนับสนุนการทำงาน
ในแต่ละระดับ 
 ความสำเร็จจึงไม่ควรวัดจากจำนวนหนังสือแสดงเจตนาเพียงอย่างเดียว แต่ควรพิจารณาว่าประชาชน      
มีโอกาสคิด พูดคุย และวางแผนการดูแลของตนเองหรือไม่ ข้อมูลได้รับการทบทวนและส่งต่อหรือไม่ และเมื่อ
บุคคลไม่สามารถสื่อสารหรือตัดสินใจได้ การดูแลยังสอดคล้องกับคุณค่าและเจตนาที่ได้แสดงไว้เพียงใด 
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รายการเครื่องมือภาคผนวกและชองทางดาวนโหลด 

 
ช่องทางการดาวนโหลด 
https://drive.google.com/drive/folders/1AD2rx-NAwHejKSwFqtO3HhYQidYy5VgWรายการ 

 

เครื่องมือ 
1. กลุ่มเครื่องมือเตรียมระบบ: ภาคผนวก ก–ค 

• ภาคผนวก ก แผนที่ภาคีและทรัพยากรในพ้ืนที่  
(Stakeholder & Resource Map)  

• ภาคผนวก ข แผนที่ผู้ประสานงานและการส่งต่อ 
(Contact & Referral Map)  

• ภาคผนวก ค แบบตรวจสอบความพร้อมของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 
(Local Hub Readiness Checklist)  

2. กลุ่มเครื่องมือสร้างความเข้าใจและค้นหากลุ่มเป้าหมาย: ภาคผนวก ง–จ 
• ภาคผนวก ง การ์ดสร้างความเข้าใจและแนวคำถามชวนคุย  

(Health Literacy / Conversation Starter Card)  
• ภาคผนวก จ แบบค้นหาและติดตามบุคคลในชุมชน 

(Community Radar)  
3. กลุ่มเครื่องมือประเมินและสนับสนุนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า: ภาคผนวก ฉ–ซ 

• ภาคผนวก ฉ แนวทางประเมินบุคคลอย่างรอบด้าน 
(Comprehensive Assessment Guide)  

• ภาคผนวก ช แบบประเมินความพร้อมในการพูดคุยเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
(ACP Readiness Checklist)  

• ภาคผนวก ซ แนวทางสนทนาและแบบบันทึกความต้องการเกี่ยวกับการดูแล 
(ACP Conversation Guide & Preference Record)  

4. กลุ่มเครื่องมือสำหรับครอบครัวและหนังสือแสดงเจตนา: ภาคผนวก ฌ–ญ 
• ภาคผนวก ฌ แนวทางประชุมร่วมกับครอบครัว 

(Family Meeting Guide)  
• ภาคผนวก ญ แบบตรวจสอบการจัดทำหนังสือแสดงเจตนา 

(Living Will Checklist)  
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5. กลุ่มเครื่องมือเชื่อมต่อและติดตามการดูแล: ภาคผนวก ฎ–ฐ 
• ภาคผนวก ฎ แบบตรวจสอบการประสานแผนการดูแล 

(Care Coordination Checklist)  
• ภาคผนวก ฏ แผนผังการส่งต่อและเปลี่ยนผ่านการดูแล  

(Referral & Transition Flow)  
• ภาคผนวก ฐ แบบติดตามและทบทวนการดูแล 

(Follow-up & Review Checklist)  
6. กลุ่มเครื่องมือจัดการความเสี่ยงและพัฒนาระบบ: ภาคผนวก ฑ–ณ 

• ภาคผนวก ฑ แบบประเมินความเสี่ยงและแนวทางยกระดับการจัดการ 
(Risk & Escalation Form)  

• ภาคผนวก ฒ แบบทบทวนผลการดำเนินงานของศูนย์ประสานการดูแลระดับตำบล 
(Local Hub Review / After Action Review)  

• ภาคผนวก ณ แบบบันทึกปัญหาเชิงระบบและแนวทางปรับปรุง  
(System Issue Log / Improvement Plan)  

7. เครื่องมือระบบข้อมูล: ภาคผนวก ด 
• ภาคผนวก ด แนวทางการบันทึกและใช้งานระบบ e-Living Will 

 

 
 

8. เรื่องเล่าจากการลงมือทำ บทเรียนการขับเคลื่อน living will โดยชุมชน 
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