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Background: The end-of-life decisions are not solely made based on patient’s autonomy. This procedure 
creates challenges for Thai primary care physicians to discuss an advance care plan with patients and families. 
Objective: To understand the challenges for physicians in discussing advance care plan at the end of life. method: 
In-depth interviews were conducted with coding and thematic analysis performed by three independent investigators. 
Results: Twenty primary care physicians (10 male, 10 female) were interviewed. Nineteen physicians recognized 
the importance of an advance care plan as a “life map” “incorporation into ID card” and “early plan in advance”. 
Physicians faced 3 major challenges physician’s own factors, patients and families’ factors, and the health care 
system. General physicians reported a lack of knowledge in symptom palliation and misconception of palliative 
care as inactive care. Family physicians had to set up a comprehensive palliative care system on their own and were 
confronted with the conspiracy of silence in the family. Lastly, the Thai health care system predominated with the 
disease-oriented model of care, patient overload, and difficult coordinating care with specialists. Despite having 
legal support for advance directives, it is still in early-stage with lack of family physicians. Conclusion: Thai primary 
physicians face three major challenges in advance care planning including physicians’ own factors, patients’ and 
families’ factors and the disease-oriented health care system.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การตัดสินใจในวาระสุดท้ายของชีวิตไม่ได้เป็น

เอกสิทธิ์ของผู้ป่วย ท�ำให้แพทย์ปฐมภูมิของไทยเผชิญความท้าทาย
ในการวางแผนดูแลล่วงหน้ากับผู้ป่วยระยะประคับประคองและ
ครอบครัว วัตถุประสงค์: เพื่อเข้าใจความท้าทายของแพทย์ในการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยระยะประคับประคอง วิธีการ: วิจัย 

เชงิคณุภาพใช้การสมัภาษณ์เชงิลกึ วเิคราะห์บทสัมภาษณ์โดยผูวิ้จยั
หลัก และผู้วิจัยรอง 2 คนอย่างเป็นอิสระต่อกัน ผล: แพทย์ปฐมภูมิ 
20 คน (ชาย 10 คน หญิง 10 คน) แพทย์ 19 จาก 20 คน ตระหนัก
ถึงความส�ำคัญของการวางแผนดูแลล่วงหน้า เป็น “แผนที่ชีวิต” 
“ควรคู่บัตรประชาชน” “คุยไว้ก่อนแม้ยังไม่เกิด” แพทย์ต้องเผชิญ
ความท้าทาย 3 มิติ คือ “แพทย์” “ผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัว”  
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“ระบบบรกิารสขุภาพ” แพทย์ทัว่ไปขาดความรูใ้นการจดัการอาการ 
เข้าใจผิดว่าการดูแลแบบประคับประคองไม่ใช่การช่วยเหลือผู้ป่วย 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต้องสร้างระบบการดูแลผู้ป่วยด้วย
ตนเอง เผชิญกับญาติที่ให้ปกปิดผลวินิจฉัยกับผู้ป่วย ระบบบริการ
สขุภาพของไทยยงัมุง่เน้นรกัษาเฉพาะโรค ปรมิาณผูป่้วยมาก ความ
ยากต่อการประสานกับแพทย์เฉพาะทาง ท้ังที่มีกฎหมายรองรับ
การวางแผนดูแลล่วงหน้า แต่ระบบยังใหม่ และแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวมีจ�ำนวนน้อย สรุป: แพทย์ไทยต้องเผชิญกับการวางแผน
ดูแลล่วงหน้า ตั้งแต่ความท้าทายในตนเอง ความท้าทายของผู้ป่วย
ระยะท้ายและครอบครัว และระบบบริการสุขภาพท่ีมุ่งเน้นเฉพาะ 
การรักษาโรค

ค�ำส�ำคัญ: การวางแผนดูแลล่วงหน้า การดูแลผู้ป่วยระยะ 
ประคับประคอง ความท้าทายของแพทย์

บทน�ำ 
การวางแผนดแูลล่วงหน้า (advance care planning, ACP) 

คอื กระบวนการสือ่สารระหว่างผูป่้วย ครอบครวั ผูดู้แล และตวัแทน
ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อท�ำความเข้าใจหารือ และ
วางแผนเก่ียวกับการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยในอนาคต ซึ่งแผนอาจ
มีการเปล่ียนแปลงไปตามสถานการณ์ได้ มีเป้าหมายเพ่ือจัดการ
ดูแลรักษาพยาบาลให้ตรงกับความต้องการเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละ
ราย เมื่อโรคเข้าสู่ระยะท้ายหรือเมื่อมีอาการทรุดลง การวางแผน
ล่วงหน้านี้จะค�ำนึงถึงบริบทต่าง ๆ  ของผู้ป่วย เช่น ความเชื่อทาง
สุขภาพ ความคาดหวังต่อการดูแล ความหมายของการมีชีวิต และ
ความต้องการอื่น ๆ  แล้วน�ำมาประกอบการตัดสินใจที่จะเลือกหรือ
ยุติการรักษาบางอย่างที่ไม่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย รวมถึง
การให้โอกาสผู้ป่วยได้เลือกบุคคลท่ีเข้าใจความต้องการของผู้ป่วย 
มากที่สุดไว้ตัดสินใจแทนยามฉุกเฉิน1, 2

การส�ำรวจของศูนย ์การุณรักษ ์คณะแพทยศาสตร ์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ศึกษาโดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาล
เครือข่ายการดูแลแบบประคับประคอง 14 แห่งทั่วประเทศปี 
พ.ศ. 2561 พบว่า มีผู้ป่วยระยะท้ายเพียงร้อยละ 17 ที่ได้รับการ
ดูแลรักษาแบบประคับประคอง นอกนั้นจะได้รับการรักษาโดยใช้
เทคโนโลยทีางการแพทย์เกนิความจ�ำเป็น เมือ่ผูป่้วยมาทีห้่องฉกุเฉนิ 
การตัดสินใจการรักษาขึ้นอยู่กับสมาชิกในครอบครัวท่ีต้องการให้
แพทย์ใช้เครื่องมือทางการแพทย์อย่างเต็มที่ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงได้
รับการรักษาโดยการใส่เครื่องช่วยหายใจ และการท�ำหัตถการที่ไม่
ก่อให้เกิดประโยชน์ จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยระยะ 

ประคับประคองและครอบครัวส่วนใหญ่ ขาดการวางแผนดูแล 
ล่วงหน้า อุปสรรคส�ำคัญ คือแพทย์ขาดความรู้ความมั่นใจและขาด 
การฝึกทักษะการสื่อสารในเร่ืองน้ีกับผู้ป่วย ไม่ทราบว่าเวลาใดที ่
เหมาะสมในการเริม่พดูคยุและกงัวลหากมผีลกระทบต่อความสมัพนัธ์ 
และเข้าใจว่าท�ำให้ผู้ป่วยยอมแพ้ต่อการรักษาโรค3, 4

แม้หลายโรงพยาบาลจะเริม่มกีารใช้เอกสารแสดงเจตจ�ำนง
ในการปฏิเสธการรักษาเพียงเพื่อยืดชีวิต (advance directives) 
เพื่อการท�ำความเข้าใจและการให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมส�ำหรับ
ทางเลือกเพื่อการดูแลผู้ป่วยในช่วงวาระสุดท้าย และเพิ่มมาตรฐาน
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง แต่กลับพบว่าแพทย์
ส่วนใหญ่มุง่เน้นการท�ำเอกสาร มากไปกว่าการค�ำนงึถึงวตัถปุระสงค์
ของการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างแท้จริง5 งานวิจัยนี้เพ่ือศึกษา
ถึงปัญหาอุปสรรคและความท้าทายที่แพทย์ด่านหน้าของไทยต้อง 
เผชญิ ในการพดูคุยเพ่ือวางแผนการดแูลผูป่้วยระยะประคับประคอง 
ประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ประยุกต์ใช้และพัฒนาการเรียนการ 
สอนของแพทย์ เพือ่เพ่ิมคุณภาพการดูแลผูป่้วยระยะประคับประคอง 
ในประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาวจิยัเชงิคณุภาพ โดยการสมัภาษณ์ 

เชิงลึก (in-depth semi-structured interview) โดยใช้ประเด็น
ค�ำถาม เพือ่เข้าใจปัญหาและอปุสรรคของแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปและ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในการพูดคุยเรื่องการวางแผนดูแลล่วง
หน้าในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยมีประชากร
ในการศึกษา ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง
ในช่วงระยะเวลา 5 ปีทีผ่่านมา จากนัน้วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้วิธีการ 
content analysis วเิคราะห์บทสมัภาษณ์โดยผูว้จิยัหลกัและผูร่้วม
วจิยั ท�ำการวเิคราะห์อย่างเป็นอสิระต่อกนั (independent coding) 
ในกรณีที่ผลการวิเคราะห์ไม่สอดคล้องจะมีการประชุมเพื่อตกลง 
หาข้อสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยกัน

โครงการวจิยันีผ่้านการพจิารณาโดยคณะกรรมการจรยิธรรม 
การวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่โครงการ MURA2020/1038

ผล 
งานวิจัยนี้ได้สัมภาษณ์เชิงลึกแพทย์ที่ท�ำงานในเวชปฏิบัติ

ปฐมภูมิจ�ำนวน 20 คน ข้อมูลมีรายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มประชากรที่ศึกษา

ลักษณะพื้นฐาน

ประชากรกลุ่มที่ศึกษา
จ�ำนวนคน N(%)

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (GP)
N=10 (100%)

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (FM)
N=10 (100%)

เพศ
ชาย 5 (50) 5 (50)

หญิง 5 (50) 5 (50)

อายุ(ปี)

25-30 8 (80) 2 (20)

21-35 2 (20) 6 (60)

36-40 - 2 (20)

ศาสนา

พุทธ 10 (100) 9 (90)

คริสต์ - -

อิสลาม - 1 (10)

จ�ำนวนปีที่ท�ำงานหลังจาก
เรียนจบ (ปี)

1-3 5 (50) 7 (70)

4-5 5 (50) 3 (30)

รูปแบบการศึกษาเฉพาะทาง
Inservice training - 4 (40)

Formal training - 6 (60)

สถานที่ท�ำงาน

โรงพยาบาลชุมชน 3 (30) 6 (60)

โรงพยาบาลทั่วไป 1 (10) 4 (40)

โรงพยาบาลศูนย์ 4 (40) -

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1 (10) -

โรงพยาบาลสังกัด กทม. 1 (10) -

ทัศนคติและมุมมองของ การวางแผนดูแลล่วงหน้า มี
ลักษณะ 7 แบบ ดังต่อไปนี้

1. “ACP เป็นแผนที่ชีวิต” การวางแผนไว้ก่อนช่วยให้ 
ผู้ป่วยมองเห็นอนาคตตัวเองได้บ้าง ท�ำให้อุ่นใจ

“เรากค็ดิว่ามนัเป็นสิง่ทีต้่องท�ำ หมายถงึ ว่าญาตกิบัตวัคนไข้
เองหรือคนดูแลเอง มีสิทธิ์ที่จะรู้ เรามองว่า ทุกคนควรจะตระหนัก
หรอืมองเหน็อนาคตของตนเองได้บ้าง บางคนไม่เข้าใจจรงิ ๆ  ว่าโรค 
ของคนไข้ที่เป็นอยู่นั้นเป็นอย่างไร คนไข้จะต้องเจอกับอะไรบ้าง”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
2. “ACP ควรมีไว้คู่บัตรประชาชน” ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ

เฉพาะผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทุกคนควรตระเตรียม
“บางคนไม่เป็นโรค เค้าอยากจะพูด ACP ก็ได้ครับ ถ้าเกิด

เค้ามีความคิดว่าจะต้องตาย ไม่ว่าจะเป็นหรือไม่เป็นโรค ก็ควรมี
ติดตัวเอาไว้ ผมเห็นจากพ่ออะครับ ก็ตัวเองก็พูดไว้ แล้ววันนึงก็ได้

ใช้จริง ไม่จ�ำเป็นต้องเป็นโรคก็ได้ครับ ควรจะมีไว้ ทุกคน อยากให้คู่
กับบัตรประชาชน ก็ได้”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 9
3. “ACP คือใบประกาศ No tube No CPR” ท�ำไว้เพื่อ

ประโยชน์ของผู้ป่วย ตามประกาศเจตนารมณ์
“เคสไหนที่เคย ท�ำ advance care plan มาก่อนแล้ว 

เวลา มา รพ.มันจะง่าย อาจจะมี living will หรือ หลักฐานว่า เรา
ได้วางแผนไว้แล้ว...ถ้าได้ท�ำให้คนไข้ที่เข้าเกณฑ์ palliative มันก ็
จะช่วยในเร่ืองการป้องกัน ไม่ให้คนไข้โดนท�ำอะไรที่ invasive 
เช่น ใส่ tube CPR ก็คือ ป้องกันได้ ก็มีหลายเคสที่ไม่ได้ท�ำไว้ก่อน 
เช่น เคส CA advance stage แล้วต้องใส่ tube เราต้องมานั่งคุย  
advance care planning ใหม่ ในER มันก็ไม่ practical ค่ะ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 12
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4. “ACP ไม่เท่ากบัถาม ว่าใส่ tube CPR หรอืไม่” เพราะ 
ACP คือแผนทั้งหมดของการดูแลรักษา 

“Advance care plan มันดีทุกอย่างนะ วางแผนให้กับ
แพทย์เวร วางแผนให้กับพยาบาล ญาติคนไหนมาถามพยาบาล
หรือแพทย์เวร ก็จะตอบได้ว่าเป็นอะไร เพราะ advance care 
plan ไม่ได้ถามแค่ ใส่หรือไม่ใส่ tube CPR หรือไม่ มันมากกว่า
นั้นตั้งเยอะ ว่าแผนการรักษาจะเป็นยังไง กลับบ้านไปจะมีใครดูแล
ต่อ คนที่ดูแลคือใคร โรงพยาบาลจะช่วยอะไรได้บ้าง สิ่งที่คนไข้ต้อง 
ใช้อะไรบ้าง พี่คุยหมดนะ เพราะนั้นมันก็น�ำไปสู่อะไรหลาย ๆ  อย่าง 
และญาติก็จะมองเห็นว่าเราดูคนไข้อยู่ วันที่คนไข้ไป สุดท้ายเค้าก ็
จะมาขอบคุณเรา” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 14 
 5. “ACP เป็นทกัษะเฉพาะทีต้่องใช้อย่างมศิีลปะ” แพทย์

ต้องรู้จังหวะและเวลาที่เหมาะสมในท�ำ
“พี่ว่าถ้ามันเร็วไปมันก็ไม่ช่วยอะไร เค้ายังไม่เป็นอะไรเลย 

บางคนคิดว่ามันเป็นการแช่งตัวเอง อย่างที่บอก prognosis 
ประมาณ 30 แล้วค่อยมาคุย หรือคุยเกริ่น ๆ  เอาไว้ตอนเจอ 
โรคร้ายมันก็ยังโอเค มันไม่ได้แบบจะต้องท�ำตามนั้น 100% มัน 
เป็น dynamic พอมีอะไรมากระทบมันก็เปลี่ยน early ได้ถ้า 
เจอโรคร้าย แล้วเราก็ค่อยจับทางไปตาม step”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 18
6. “ACP ช่วยเพิ่มความผูกพันในครอบครัว” เหนี่ยวน�ำ

ให้เกิดความรัก ความห่วงใย เพิ่มความผูกพัน
“พี่รู้สึกว่า มันเป็นการ support คนไข้ และ support ญาติ 

การมีคุณค่าท�ำให้เรารู้สึกว่ามีความหวัง เขามีความหมายต่อโลก
ใบนี้ การที่ท�ำเราช่วยให้ quality of life เค้ามีความสุข เพิ่ม self 
esteem เค้า จากไปแบบไม่ทรมาน จุดพีคจริง ๆ ของ advance 
care plan ของคนไข้ระยะสุดท้าย เป็นการไปเพิ่มความสุขให้กับ 
คนไข้อันนั้นแหละ ส�ำคัญ” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 8
7. “ACP ไม่ใช่หน้าที่แพทย์” เพราะแพทย์มีหน้าที่รักษา

โรค รักษาอาการด้วยยา จึงเลือกไม่สื่อสาร
จากการสัมภาษณ์ พบว่า มีแพทย์ 1 คน ที่คิดว่า ACP ไม่ใช่

หน้าทีข่องแพทย์ เพราะแพทย์มหีน้าทีร่กัษาโรค รกัษาอาการด้วยยา  
จึงเลือกที่จะไม่สื่อสาร ACP กับผู้ป่วย

“ผมไม่เคยคุย advance care plan ไม่ใช่หน้าที่ของ 
หมออ่ะ หน้าที่ของหมอ คือ รักษา disease อย่างเดียว...ตอนไป
เยี่ยมบ้าน คุยเรื่องทั่วไปมากกว่า เช่น อาการ แล้วก็บอกแผนเรื่อง 
ที่จะปรับยา”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 6

ความท้าทายที่แพทย์ต้องเผชิญเมื่อท�ำการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า ( The challenges when primary care physicians  
discuss about advance care planning ACP) 

จากการสมัภาษณ์พบว่า แพทย์ต้องเผชญิความท้าทาย 3 มติิ 
คอื ปัจจยัจากตวัแพทย์เอง ปัจจยัจากผูป่้วยระยะท้ายและครอบครวั 
รวมถึง ปัจจัยจากระบบบริการสุขภาพของไทย ซึ่งมีรายละเอียด 
โดยภาพรวม แสดงดังแผนภาพที่ 1 

1. ความท้าทายจากปัจจัยจากตัวแพทย์เอง 
จากงานวิจัยพบว่ามีความแตกต่างกันของแพทย์เวชปฏิบัติ

ทั่วไป และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
ต้องเผชิญกับความท้าทายในประเด็น ดังต่อไปนี้

1.1 การขาดความรู้ (Lack of knowledge)
“หลังจากที่เรียนจบ แล้วไปเจอคนไข้ palliative ที่ ward 

med ตอนนั้นมีพี่คนนึงเค้าดูแลเรื่อง palliative care อยู่ ผมรู้สึก
แปลก ๆ ในแนวคิดของ palliative และคิดว่าการท�ำ advance 
care plan เป็นการถามแค่ว่า คนไข้รู้สึกยังไงบ้าง แล้วก็ มันมอง
ความสุขสบายของคนไข้มากกว่า เตียงอื่นๆ รอบข้าง คือผมแทบ 
ไม่รู้จักเลย”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 1
1.2 การขาดประสบการณ์ (Less clinical experience)
“เคสผู้ป่วยระยะประคับประคอง เราไม่ถนัดเท่าไหร่ เอา

เข้าคลินิกพาลิดีกว่า ยังรู้สึกว่าให้คุยนะคุยได้ ถ้าให้ท�ำ advance 
care plan ไม่กล้า ตัวเองเป็น Intern 2 หน้าที่ของเรา คือ สู้ตาย 
กับอาการของโรคมากกว่า” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 4
1.3 ความยากในการจัดการอาการทาง palliative 

(Symptom palliation)
“คนไข้ เป็น case palliative คือ รักษาตามอาการ ถ้า

เหน่ือยกรั็กษาให้หายเหน่ือย ถ้าปวดกรั็กษาให้หายปวด เค้าไอเยอะ 
รู้สึกว่า ให้ NAC รู้สึกแปลกใจที่มี buscopan ลดเสมหะด้วย แล้ว
อาการปวด ก็ให้ morphine อาการปวดไม่ได้มากเท่าไหร่ อาการ
เหน่ือยมากกว่าทีเ่ยอะอ่ะ เร่ืองความล�ำบาก ผมว่าการจดัการอาการ 
อ่ะยาก ก็เลยให้เท่าที่ได้” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 6
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แผนภาพที่ 1 แสดงภาพรวมของความท้าทายที่แพทย์เวชปฏิบัติปฐมภูมิของไทย ต้องเผชิญเมื่อคุยเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้า
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1.4 การขาดทักษะการส่ือสารในการดูแลผู้ป่วยระยะ 
ประคับประคอง (Communication difficulty in palliative 
care)

“ถ้าเราเป็นคนเลือกการรักษา เราก็คงรู้สึกไม่ดีเหมือนกัน 
เป็นผม ผมจะเชียร์ NR (no resuscitation) ไปให้ เค้าเลยว่า น่า
จะไม่ไหวแล้ว ชีวิตของคนไข้ คือ อยู่ไปด้วยความเจ็บปวด ยิ่งมา 
ใส่ท่อปั้ม ก็จะย่ิงเจ็บปวดมากขึ้น ส่วนใหญ่จะใช้วิธีการตัดสินใจ
ให้ไปเลย...การบอกข่าวร้ายนี่ยากหน่อย พอญาติไม่ให้บอก ผมก็ 
ไม่รู้จะท�ำยังไงดี” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 6
1.5 การเผชิญกับการท�ำงานที่เริ่มต้นด้วยตนเอง (No 

teamworking)
“พอจบกลับมาอยู่ รพ.ชุมชน ก็คือเหมือนตัวเองมาสร้าง

ระบบเอง คือเค้าไม่ได้มีระบบ palliative เลยมันก็จะมีบางเคสที่
ไม่ได้รับการ consult แบบทีมหลุด palliative ส่วนใหญ่พี่ก็จะ
ไป action ซะเยอะตรง early palliative กับ advance care 
plan...บริบทท�ำงานเองจริง มันท�ำให้เราเผชิญหน้างานคนเดียว  
การตัดสินใจต่าง ๆ อยู่ที่เราคนเดียว” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 20
1.6 การพิสูจน์ตัวตนของความเป็นแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในระบบบริการสุขภาพ (Identity of family 
physician in health care system)

“แล้วพอเราจบเป็นหมอ fammed มา หนูก็รับ consult 
เคส Palliative ด้วยตนเอง รู้สึกเหมือนกับว่า เราต้องมั่นใจ ใน
การท�ำ Palliative care ทุกอย่าง...ช่วงแรกเหมือนกับ มันหนักใจ 
เหมือนกัน”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 13
1.7 การเผชิญกับการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม

ในระบบบริการสุขภาพแบบแยกส่วน (Being holistic in 
fragmented world)

“subspecialist เค้าจะมี power มากกว่า เจ้าของคนไข้ 
ถามเร่ืองนี้ ก็ต้องตาม Rheumato ถามเรื่องนี้ก็ตาม ID สรุปว่า 
เคสนี้คนไข้ตายซะก่อน พอเราคุย กับอาจารย์ท่ีดูเฉพาะซึ่งของ 
เค้า แต่ละ field มันดูไม่หนัก แต่พอเค้ามารวมกัน แล้วคนไข ้
มันหนัก...จุดมุ่งหมายของเราคือ อยากให้เค้าคุยกันบ้าง ค่อนข้าง 
ยาก ไม่ส�ำเร็จ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 19
1.8 การเผชิญกับการท�ำงานในบริบทของการท�ำงาน

ที่ติดขัด (Application to real practice with limited 
resource)

“คือเป็นเรื่องของ financial ล้วน ๆ เลยคนนี้ คือ มันท�ำ
อะไรไม่ได้ คอืเราหาแนวทางแล้วนะ เราไปพูดกบั ผอ. ในทีป่ระชมุว่า 
เค้า มองว่า ถ้าต้องดแูลผูป่้วยระยะยาว เค้าจะท�ำยงัไง ไปนาน ๆ  แล้ว 
จะเอาเงินทุนที่ไหนมารักษาหละ สุดท้ายคนไข้ก็ไม่ได้ไปรักษาต่อ” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 11

1.9 การเผชญิกบัภาวะหมดไฟในการท�ำงาน (Burnout)
“เราเป็นคนยืนคนเดียว ส�ำหรับ Palliative ปกติเช้ามา ถ้า

ไม่ได้มีตรวจข้างนอกหรอืว่าตรวจ OPD ใน ร.พ. กค็อืไปราวน์ ward 
ท�ำ Family meeting ทุกอย่าง แล้วค่อยส่งเคสให้พี่พยาบาล คือ 
มันไม่ได้มีพยาบาล fulltime ประจ�ำ คือเราคิดว่าระบบมันควรจะ
เป็น เราเป็นคนรับ consult โดยที่จะต้องมีพยาบาลไป Screen ให้
ก่อน ไม่งั้นมันจะดูเคสไม่ทัน ไม่ได้ท�ำ advance care plan. คือ 
เราต้องท�ำหมดเลย ติดขัดหมดเลย” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 17
1.10 การเผชิญกับการจัดการอาการทางคลินิกและ 

การบริหารยาที่มีความซับซ้อน 
(Difficult symptom palliation and complex 

medical regimen)
“ก็มีปัญหาเรื่องอาการคันในคนไข้ palliative เหมือนกับ

เรา fail med คือคนไข้มีอาการคันตลอด คันแบบน้ีมันให้อะไร
ไปก็ไม่ค่อยช่วยอะไรหรอกนะ ใช้คารามายทาก็ไม่ได้ช่วยอะไร ได้ 
atarax ได้ loratadine ได้ CPM ไป ได้ DEXA จะดีขึ้นหน่อย 
แต่ว่า ก็ให้บ่อยไม่ได้มัน sepsis ไง” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 14
2. ความท้าทายจากฝั่งผู้ป่วยและครอบครัว
2.1 การเผชญิกบัผูป่้วยและครอบครวัทีไ่ม่ได้วางแผนการ

ดูแลล่วงหน้ามาก่อน (No ACP)
“คนไข้ เป็น CA head and neck PPS ประมาณ 10 มา 

admit โดยที่ไม่มีการคุย advance care plan มาก่อน เพราะ
หมอน่าจะคิดว่าคนไข้เป็นผู้ชายตัวใหญ่ ร่างกายก�ำย�ำ แข็งแรง 
มี muscle อาจจะไม่ได้ death ง่าย ๆ เคสน้ีรู้สึก fail เพราะ 
คนไข้ arrest เพราะก้อนตรงคอมัน bleed แล้ว คนไข้ก็ช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ สรุปคือคนไข้ช็อก BP drop แล้วก็ arrest CPR ก็
ไม่ขึ้น พอยิ่ง CPR มันก็ยิ่ง bleed ออก ยังเงี่ย กดที bleed ที 
สุดท้ายญาติเลย NR ข้างเตียง”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 15
2.2 ความยากในการพยากรณ์เวลาช่วงสุดท้ายของชีวิต 

(Difficult prognostication)
“ส่วนใหญ่ก็เจอวัยกลางคน เคสเด็ก แต่อาจจะยากตรงที่

เค้าไม่ใช่วัยที่ควรจะตายอะ เพราะว่าเคส palliative ก็ต้องรักษา
มาระดับนึง ถ้ามันไม่ดีขึ้นเค้าอาจจะเตรียมใจระดับนึง ส�ำหรับพี่ 
เคสที่ยากก็จะมีเคสอายุน้อยอ่ะ ท่ีมองว่าการคุย advance care  
plan วางแผนอาจล�ำบาก” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 13
2.3 รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและสมาชิกใน

ครอบครัว (Family connectedness)
“สภาพคนไข้เกือบจะ 90 ปีละ ลูก 3 คนความเห็นไม่ตรง

กันเลย คนนึงแบบพ่อต้องรอด ผมสู้ทุกอย่าง คนนึงก็รับสภาพได้
หมด ส่วนอีกคนเอา palliative สุด คนนึงให้จับมัด คนนึงให้ถอด 
ลกูไม่คยุกนัเลยขนาดลกูมานัง่กบัหมอครบทกุคนตอนคยุ advance  
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care plan เค้าก็ยังไม่คุยกัน” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 18
2.4 การปกปิดผลการวนิจิฉยั (Conspiracy of silence) 

การรวมหัวกันบดิเบอืน และไม่บอกความจรงิกบัผู้ป่วย (Collusion/ 
Confabulation)

“คนไข้อะ เป็นมะเร็งปากมดลูก มาด้วยเลือดออก สรุปว่า 
เคสนีญ้าตใิห้บอกว่าตดิเช้ือทีป่ากมดลกูแทน เพราะญาติบอกว่า ถ้า
หมอบอก คุณยายอาจทรุดได้ ญาติให้เหตุผลว่า คุณแม่อายุเยอะ
มากแล้ว ถ้าวันนึงคุณแม่รู้ ก็อยากให้เสียชีวิตเลย...ถ้าแกอยากถาม
เอาเป็นว่าเรามาคุยกัน ให้หมอบอกไปก่อนว่า เลือดออกผิดปกติ
ก่อน มดลูกอักเสบยังเนี่ยอ่ะค่ะ หนูเลยคุย advance care plan 
 ยากมาก” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 12
2.5 ปัจจัยทางเศรษฐานะของผู ้ป่วยและครอบครัว 

(Socioeconomic factor)
“คนไข้เป็น CA เป็นคนล�ำพูน มาท�ำงานช่างไม้ที่กระบี ่

มาคนเดียว คือ 1. คนไข้รายนี้สมมติว่าเค้าดีขึ้น เค้าจะไปอยู่ที่ไหน 
เพราะบ้านถูกยึดไปแล้ว เป็น condition ที่ limit มาก ๆ  ของ 
คนไข้อะ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 8
2.6 การเผชิญกับขนบธรรมเนียม วัฒนธรรมความเชื่อ

เกีย่วกับความตาย (Tradition, Culture and Believe toward 
death)

“กจ็ะมแีบบญาติบอกว่า รอก่อนได้ไหมหมอ เด๋ียวผมจะรบี
กลับมา แล้วเรารู้สึกว่า เราสงสารคนไข้ เหมือนมันถึงเวลาของเค้า 
แล้วเราต้องมายื้อ เจาะเลือด ตลอดเวลา แต่เราก็ต้องท�ำ เพราะจะ 
deal ยังไงก็ไม่ได้ เราท�ำได้แค่อธิบายสิ่งที่เราเห็น สิ่งที่เราตรวจแค่ 
นั้น แล้วสุดท้ายเค้าจะตัดสินใจอย่างไร มันก็ขึ้นอยู่กับเค้าอยู่ดี” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
2.7 การเผชิญกับกลุ ่มประชากรพิเศษ (Special 

population)
“คนไข้ เค้าเป็นพระ เราจะช่วยท่านยังไง พระเนี่ยเค้าจะ

ปฏบิติักนัยงัไง บาง area หรอืบางโลก เราไม่เคยเปิด โลกทศัน์ เมือ่
ก่อนเราไม่อินกับพระพุทธศาสนา พอได้บวช เลยเข้าใจส�ำหรับการ
ป่วยหรือการอาพาธของพระ มันมีข้อยกเว้นเยอะนะ คือสามารถ
ฉันได้ 3 มื้อเลย และในการตรวจร่างกายต่าง ๆ  หมอผู้หญิงสามารถ 
สัมผัสได้ ไม่ได้แบบต้องเกรงใจถึงขนาดนั้น” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 11
2.8 การเผชิญกับความไม่รู้รอบด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

(Health illiteracy)
“คนไข้เป็นแบบ แหล่งของ cholangiocarcinoma แล้ว

เวลาเป็น เค้าก็จะเป็นกันในหมู่ญาติ ซึ่งส่วนใหญ่คนไข้ ภาคอีสาน 
เค้าเคยเห็น เลยรับรู ้อะไรแบบนี้มาก่อน แล้วพอมีคนไข้ที่เป็น 
โรคอ่ืน ที่ไม่ใช่มะเร็ง คนไข้ก็จะบอกไว้เลยว่า ไม่ใส่ท่อ ไม่ปั๊มนะ 
เพราะคิดว่าโรคมันรักษาไม่หาย เค้าไม่เข้าใจความหมายของ  

advance care plan จริง ๆ” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 17
3. ความท้าทายของบริบทสังคม และระบบบริการ

สุขภาพ
3.1 การเผชิญกับครอบครัวที่มีการเปลี่ยนการตัดสินใจ

กะทันหัน (Abrupt change in ACP)
“อยู่ ๆ  สามีก็เปลี่ยนการตัดสินใจว่า ผมขอพาเค้ากลับบ้าน

โดย condition ที่จะกลับก็คือ ไม่ off tube คือจะเอา tube กลับ
บ้านเอง สรุปญาติรีบมาก ณ เวลานั้น มันเป็นเคสที่ manage 
สถานการณ์ฉุกเฉินที่แบบ จะกลับเดี๋ยวนี้ ตอนนี้ โดยที่เราไม่เคย
คาดคิดว่าเราจะเจอเคส palliative ที่เราต้อง manage แบบนี้  
ภายในเวลาอันจ�ำกัด” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 10
3.2 การขาดระบบการดแูลแบบ “แพทย์เจ้าของไข้” (No 

regular doctor-patient relationship)
“เคสคุณลุงคนนึง ที่เป็น CA colon เคยท�ำ colostomy 

มาแล้ว radiation มาแล้ว re-admit อาจมี recurrent ขึ้นมาใหม่ 
แล้วกม็า admit บ่อย ๆ  อาจจะอยูส่ายเราบ้าง สายคนอืน่บ้าง ตอน
นี้ก็ไม่รู้ว่า death ยังนะ เพราะทุกที admit ก็เป็น supportive  
treatment เราเห็นเค้ากลับมา Re-admit แต่ว่าไม่ใช่สายเรานะ” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
3.3 การเผชิญกับล�ำดับชั้นของแพทย์ (Hierarchy of 

medical doctors)
“การเจอผู้ป่วยมะเร็ง เคสส่วนใหญ่จะ manage ตาม

อาจารย์ แล้วแต่การตัดสินใจของ staff เคสนี้รักษาแบบน้ี ส่วน
ใหญ่เป็นการราวน์ตามอาจารย์มากกว่า ตอนที่ใช้ทุน รพ. ศูนย์ คือ 
แทบจะไม่ได้คุย advance car plan กับญาติกับคนไข้มากนัก”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 7
3.4 การเผชญิกบัภาระงานอนัล้นของระบบบรกิารสุขภาพ 

(Over workload in health care system)
“คนไข้ pain มาก ม ีbone metastasis admit ward ศลัย์ 

แล้วหมอ order morphine prn q 1-2 hr. แต่ไม่มีการฉีด ไม่มีการ
ไปถาม เตียงมันเยอะ 8 ชั่วโมง หมอเขียน เค้าได้ฉีดยาครั้งเดียว คือ 
ญาติโกรธเป็นฟืนเป็นไฟ เค้าบอกว่า ท�ำแบบนี้ได้ไง นี่คือการรักษา 
มนุษย์คนนึงเหรอ เค้าบอกว่าประเทศน้ี ดูแลคนไข้มะเร็งแบบนี ้
เหรอ พยาบาลก็คือมีไม่กี่คน แต่ดูคนไข้ยี่สิบคนอ่ะ ทั้งแถบอ่ะ แล้ว 
คนไข้พาล need care เยอะ”

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 2
3.5 การเผชิญกับระบบบริการสุขภาพที่แยกเป็นส่วน ๆ 

(Fragmentation of health care system)
“ในมุมมองของ ID เค้ามองว่า ถ้าเกิดว่าเค้าให้ยาฆ่าเช้ือ

อย่างเต็มที่ มันก็สามารถควบคุมอาการได้ ในแง่ของ Rheumato 
เค้าก็มองว่าให้ยากดภูมิคุ้มกันได้ คนไข้ก็จะดีข้ึนแล้ว หมอไตก ็
บอกว่า คนไข้ล้างไตได้...เอ่อ ถ้าจะยุติการรักษา จะให้ใครหยุดอะ 
ทุกคนมองว่า คนไข้อยู่ในมือ specialist ตายก็ได้ แต่จะต้องไม่ตาย 



 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 47  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม 2565

101

ด้วย condition ของชั้น” 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 19
3.6 การขาดระบบการส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์ (No 

good referral system)
“มบีางเคสไปโรงเรยีนแพทย์เอง คอืมารบัยา hypertension 

ที่ รพ.ชุมชน แล้วก็อยู่ ๆ loss follow up ไป แล้วก็ได้ข่าวว่าเป็น
มะเร็ง… โรงเรียนแพทย์กย็งัไม่ได้ส่งกลบัมา มนักเ็ลยไม่ได้เข้าระบบ 
แต่ว่า พี่ อสม เค้าท�ำงานในชุมชนมานาน เค้าก็บอกเคสน้ี loss  
follow up ไป เป็นมะเร็งนะ ไปเยี่ยมกัน ก็เลยได้ไปดูคนไข้” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 13
3.7 การขาดระบบที่เอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วยระยะประคับ

ประคอง (No palliative system in service)
“รพช ทีเ่ราอยู ่ไม่มีสหวิชาชพีท่ีแขง็แรงพอ นีเ่ราท�ำคนเดยีว 

เราก็ไม่กล้า เอาจริง ๆ เลยคิดว่ามันเหมือนไม่มีทีมที่ support เรา
ในการดูแลคนไข้กลุ่ม palliative เลย” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 3
3.8 การเผชิญกับความเข้าใจผิดในการดูแลผู้ป่วยระยะ

ประคับประคอง (Misconception of palliative care)
“บางเคสที่ต้อง drip มอร์ฟีน เราต้องคิดหนักเลยว่า drip 

ไปแล้วอ่ะ มันเป็นโทษ หรือเป็นประโยชน์กันแน่ นี่เราส่งคนไข้ไป
ตายรึป่าวเนี่ย ถ้าเค้าตายด้วยตัวโรคก็โอเค แต่ถ้าเราให้ยามอร์ฟีน
ไปแล้วเค้าตายเร็ว เราไปเร่งเค้ามั้ย เราก็กลัว” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 4
1.9 การเผชิญกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิในเขต

กรุงเทพมหานคร (Primary care in Metropolitan setting)
“คนไข้ในเมือง ใน กทม. กับคนไข้ชนบทอ่ะ ต่างกัน ความ

เข้าใจในตัวโรคไม่เท่ากัน คนไข้เมืองจะคิดว่า โรคตัวนี้ รักษาไป
ก่อน จนถึงจุดท่ีถึงที่สุด แล้วจะยอมแพ้ คนเมืองเค้าอาจจะคิด
ว่า มีฉายแสง มีคีโม มีทางสู้ จนกว่าคนไข้จะไม่ไหว คนไข้เมืองจะ 
เข้าถงึการรักษาได้ง่ายกว่าคนไข้ทีอ่ยูช่นบท...เคยเจอคนไข้ไม่อยาก
ไปตายที่บ้าน เค้ามา รพ. แล้ว เราจะไล่เค้าก็ไม่ได้ เค้าก็ต้องตายที่ 
รพ.ส่วนใหญ่” 

- ผู้เข้าร่วมวิจัยรายที่ 5

วิจารณ ์
การศกึษาวิจัยนีพ้บความท้าทายของแพทย์เวชปฏบัิติทัว่ไป 

และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัในการสือ่สาร เรือ่งการวางแผนดแูล
ล่วงหน้ากับผู้ป่วยระยะประคับประคองและครอบครัว ซึ่งพบว่ามี
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับตัวแพทย์เอง ปัจจัยของบริบททางสังคม และ 
ปัจจัยในเชิงระบบสุขภาพ

ความท้าทายของแพทย์เวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ท�ำงานใน
ระบบสุขภาพของไทย มีข้อจ�ำกัดในการดูแลประชากรทุกกลุ่มวัย 
ตั้งแต่เกิดจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต คือ ระบบบริการสุขภาพ ท่ี 
มี model ทั้งประเทศ ขับเคลื่อนด้วยระบบการรักษาพยาบาลโดย

มุ่งรักษาเฉพาะโรคเป็นส�ำคัญ (disease centered model) ท�ำให้
การบริการทางการแพทย์ถูกแยกเป็นส่วน ๆ  ขาดการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยแบบเป็นองค์รวม และครอบคลุมทุกมิติ และระบบการเป็น
เจ้าของไข้ของแพทย์มีข้อจ�ำกัด ไม่สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
และครอบครวัอย่างต่อเนือ่ง ขาดสมัพนัธภาพระหว่างแพทย์ ผูป่้วย 
และครอบครวั ซ่ึงเป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้แพทย์เข้าใจความต้องการ
ของผู้ป่วยและครอบครัวแต่ละราย ระบบดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งที่
ท�ำให้แพทย์ไม่เห็นความส�ำคัญของการดูแลผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคที่
หมดหวัง ส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์และสหวิชาชีพบางส่วน  
มีทัศนคติและมุมมองต่อการดูแลผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบ 
ประคับประคองว่า เป็นผูป่้วยทีไ่ม่มกีารรกัษาเฉพาะโรค จงึหลกีเลีย่ง 
การวางแผนดูแลล่วงหน้า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับแพทย์ 
ประกอบด้วย ความแตกต่างของทักษะและประสบการณ์ในการ
ดแูลผูป่้วยระยะประคับประคอง โดยแพทย์เวชปฏบัิตทิัว่ไปอาจขาด
ทักษะที่จ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี ในขณะที่แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวมีจ�ำนวนที่ไม่เพียงพอ อยู่ในระบบบริการปฐมภูมิที่เพิ่ง
พัฒนาได้ไม่นาน สอดคล้องกับงานวิจัยของต่างประเทศที่พบว่า
คุณลักษณะของแพทย์และความเชี่ยวชาญแต่ละสาขา ส่งผลต่อ
การประเมินระยะเวลาการมีชีวิตของผู้ป่วยระยะประคับประคอง
แตกต่างกัน5, 6 เมื่อผนวกเข้ากับบริบททางสังคมไทยที่มีลักษณะ
ครอบครวัขยาย เมือ่เผชิญกบัช่วงเวลาทีไ่ม่เหมาะสมในการวางแผน
ดูแลล่วงหน้า สมาชิกในครอบครัวรวมถึงแพทย์จึงต้องเลือกการ
ตัดสินใจที่ช่วยชีวิตผู้ป่วยเป็นหลัก ครอบครัวเป็นผู้ตัดสินใจแทน 
แม้ว่าขณะนั้นผู้ป่วยจะสื่อสารได้หรือไม่ได้ก็ตาม แตกต่างจากการ
ศึกษาที่รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับมุมมอง และความตระหนักรู้เรื่อง
การวางแผนดูแลล่วงหน้า ในผู้ป่วยประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงมี 
ความหลากหลายทางวัฒนธรรม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการตัดสินใจ
ด้วยตนเอง และคิดว่าการทีค่รอบครัวต้องตดัสนิใจร่วมด้วยเป็นการ
เพ่ิมภาระให้กับครอบครัว ทั้งน้ียังให้ความส�ำคัญเร่ืองสิทธิของ 
ผูป่้วย ต้องการให้แพทย์ เปิดประเดน็เรือ่งการวางแผนดแูลล่วงหน้า 
เนื่องจากเป็นหน้าที่ของแพทย์และมีความเข้าใจผู้ป่วยมากที่สุด7-9

สรุป
“การวางแผนดูแลล่วงหน้า” ส�ำหรับแพทย์เวชปฏิบัติปฐม

ภูมิของไทยยังคงเผชิญกับความท้าทายหลายด้าน ทั้งในส่วนของ
ปัจจัยจากตัวแพทย์เองที่ขาดทักษะและความรู้ แพทย์ต้องเผชิญ
ในส่วนของบริบททางสังคมไทยที่มีความพิเศษในขนบธรรมเนียม 
วัฒนธรรมของความเป็นครอบครัวไทย อีกทั้ง การเผชิญกับระบบ
บริการสุขภาพที่มุ่งรักษาโรคเป็นที่ตั้ง แยกเป็นส่วน ๆ  ขาดการดูแล
ผูป่้วยระยะประคบัประคองและครอบครวัอย่างเป็นองค์รวม ดงันัน้ 
การวางแผนดูแลล่วงหน้าจึงเป็นเร่ืองที่ควรให้การศึกษาเพิ่มเติม 
เพ่ือให้แพทย์ไทยมีความสามารถสื่อสารในประเด็นดังกล่าว ได ้
สอดคล้องกับบริบทที่เป็นจริงของประเทศไทยเพิ่มขึ้น
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