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รศ.พญ.ศรีเวียง ไพโรจน์กุล 
ศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

•  เชี่ยวชาญเรื่องการจัดการอาการและการสื่อสาร 
•  ทำงานแบบทีมสหสาขา 
•  ดูแลแบบองค์รวม 
•  ให้ข้อมูลท่ีตรงจริงเพ่ือช่วยในการตัดสินใจ 
•  เป็นเพ่ือนคู่คิดในการเลือกแผนการรักษา 

(advance care planning) 
•  อยู่ดูแลเขาจนกว่าเขาจะตาย 
•  ดูแลครอบครัว 
•  เยียวยาการสูญเสีย 

•  Evidence-based 
treatment 

•  การจัดการอาการท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

•  Comfort และ cure 
สามารถทำควบคู่กัน 

•  ไม่ใช่การดูแลเฉพาะ
ผู้ป่วยท่ียุติ curative 
treatment 

•  ไม่ใช ่“การยอมแพ้” 
•  ไม่ใช่  

- Care of the elderly 
- Care of chronic  
  diseases 

•  Palliative care = EOL 

WHO 2005 

 Hospice ได้ถูกนำมาใช้โดย 
Dame Cicely Saunders ซึ่ง
เป็นผู้ก่อตั้งสถานพยาบาลท่ีดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแห่งแรกในปี 
1967 ชื่อ St. Christopher’s 
Hospice ใน London  
 

Cicely Saunders 
1918-2005 

ในป ี1974  Dr. Balfour Mount 
ซึ่งเป็น surgical oncologist ท่ี 
The Royal Victoria Hospital of 
McGill University ใน Montreal, 
Canada ได้บัญญัติคำว่า  
palliative care ข้ึน 
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•  Palliative care และ hospice care ความหมายเหมือนกัน 
คือการจัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

•  ในสหรัฐอเมริกามีการแยกความแตกต่างระหว่าง palliative 
care และ hospice care โดยอิงกับระบบบริการสุขภาพและ
สถานท่ีท่ีดูแลผู้ป่วย     
  - Palliative care หมายถึงระบบบริการผู้ป่วยท่ีอาจมีโรคท่ี
คุกคามต่อชีวิต ไม่ว่าจะอยู่ในระยะใดของโรค  
  - Hospice care คือรูปแบบการบริการผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะ
สุดท้ายของโรคและมักจะยุติการรักษาตัวโรคแล้ว 

WHO 2005 

•  ยอมรับว่าความตายเป็นมิติหน่ึงของชีวิต 
•  ไม่พยายามเร่งหรือยืดเย้ือความตาย 
•  ปลดเปล้ืองอาการปวดและอาการไม่สุขสบายต่างๆ 
•  ให้การดูแลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่อย่าง activeท่ีสุด

เท่าท่ีจะเป็นได้ จนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
•  ประสานการดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
•  จัดหาระบบการช่วยเหลือแก่ครอบครัว 
•  ใช้การทำงานเป็นทีมเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของ 

ผู้ป่วยและครอบครัว 
•  หลีกเล่ียงการรักษาท่ีไม่เกิดประโยชน์ 
 

•  ค่าเฉล่ียอายุท่ีเสียชีวิตพบสูงข้ึน  
•  ผู้สูงอายุในช่วงหน่ึงปีก่อนเสียชีวิตส่วนมากมีโรคเรื้อรัง

ท่ีคุกคามต่อชีวิต 1-2 โรค 
•  การเสียชีวิตเกือบครึ่งเกิดข้ึนในโรงพยาบาล 
•  1/3 ได้รับผลกระทบอย่างรุนแรงจากค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพในช่วงหน่ึงปีสุดท้ายก่อนเสียชีวิต 

Chu$ma	  Akaleephan,	  2010.	  	  IHPP	  

•  ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้สูงอายุพบ
มากข้ึน 

•  แพทย์มีความเชี่ยวชาญมากข้ึน 
    ทำทุกวิถีทางให้ผู้ป่วยรอดชีวิต 
•  การก้าวกระโดดของเทคโนโลยี

ทำให้คนปฏิเสธความตาย 
•  ค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างมหาศาล 
•  ผู้ป่วยท่ีโรคอยู่ในระยะสุดท้ายได้

รับการรักษาท่ีไม่ก่อเกิดประโยชน์
สร้างภาระและความทุกข์ทรมาน 

•  23.1% of palliative patients had been intubated prior 
to PC consultations. 

•  Diagnosis of these patients:  
- Advanced cancers 56.8% 
- End-stage organ failure 16.0% 
- Terminal-stage: AIDS, Parkinson, sys sclerosis 7.4%  
- Acute conditions: Hosp-acq infections/stroke 19.8%  

•  After PC consultation, 41 patients underwent 
withdrawal of life support at home, 20 in hospital.  

Karunruk Palliative Care Center 2012 report 
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Moore P et al J Paediatrics and Child Health 2008;44;404–408 
13	  

•  89 year-old 
•  Advance dementia,  

bed bound 
•  Developed massive stroke 
•  On ventilator, no cognitive 

function  

•  Improved QoL  98.0 VS. 91.5; P=0.03 
•  Reduced major depression 16% VS. 38%; P=0.01 
•  Reduced “aggressiveness” (less chemo at  

<14 d before death) 33% VS. 54%; P=0.05 
•  More likely to get hospice, less likely to be 

hospitalized in the last month. 
•  Improved median survival 11.6 m.VS. 8.9 m.; p<0.02 

NEJM	  2010;363:733-‐42.	  	  
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Abstract

Background: Palliative care focuses on relieving and preventing the suffering of terminal ill patients. There are
evidences from western countries of approved benefit of hospital palliative care consultation. They have been shown
that it improves quality of care and associates with hospital cost savings.

Objectives: We examined whether elected palliative care was associated with any significant cost differences for
the hospital.

Methods: We performed single institution (Srinagarind Hospital, Northeast Thailand), retrospective (between
October 1, 2011 and September 30, 2012), observational, direct cost analysis. The sample included 52 (29.4%)
hospitalized patients receiving palliative care and 125 (70.6%) under usual care. Three advanced types of cancers
were included: hepatocellular carcinoma, cholangiocarcinoma and lung cancer. We adjusted cost with Diagnosis-
Related Group (DRG), age, sex, length of hospital stay and comorbidity score and then compared the direct cost per
admission.

Results: There was no difference in the overall demographic data between the two study groups. Whilst palliative
care patients with hepatocellular carcinoma undergone endotracheal intubation significantly less often (P=0.025)
than usual care patients and less likely to be admitted to ICU (P=0.001). Palliative care patients with lung cancer
were also most unlikely to be intubated (P<0.001) when compared to usual care patients. After adjusting for age,
sex, length of hospital stay and the comorbidity scores, the adjusted net savings for the care of palliative patients
was 16,669 baht per person (P=0.035) compared to usual care patients.

Conclusion: The cost analysis of terminal ill patients demonstrated that hospital-based palliative care over
against usual care had lower costs and utilized intensive care less.

Keywords: Cost comparison; Palliative; Curative; Hospital care

Introduction
Palliative care is an area of healthcare that focuses on relieving and

preventing the suffering of terminal ill patients. The goal is to improve
the quality of life for both the patient and the family as they are the
central system for care. Palliative care specialists found that
approximately 50% of adult deaths occurred in hospital and most of
these patients did not received adequate symptom control and
treatment [1,2].

The Palliative Care Service (PCS) at Srinagarind Hospital comprises
an interdisciplinary consultation team of physicians, nurses,
rehabilitation specialists, pharmacists, nutritionists, social workers and
volunteered religious ministers. Between October 1, 2011 and
September 30, 2012, the team provided more than 300 consultations
for both cancer (82%) and non-cancer cases (18%). The service
operated an inpatient consultation available to any inpatient and

worked closely with many local hospitals. Services provided are
primarily available upon request by the patient’s primary care
physician. The team aims to provide: (a) relief from suffering; (b)
improved quality of life for the patient with advanced terminal illness
(and his/her family/caregivers); (c) pain and symptom management;
(d) facilitated, patient-centered communication and decision-making;
and, (e) coordinated care across settings through the disease to the end
of life.

Despite these potential benefits, a major issue for health care system
is whether or not this hospital-based palliative care teams can provide
resource saving that will justify their costs. Many studies suggest that
palliative care team may reduce hospital expenditures [3-11]. A report
in Thailand showed that the hospital expenditures in the last year of
life was approximately one-third of total health expenditure. The
expenditure in the last admission, averaged 30 days before death,
accounted for two-third of the last year expenditures [12].
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http://dx.doi.org/10.4172/2165-7386.1000243
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•  HCC with PC undergone ET intubation less often 
(P=0.025) and less likely to be admitted to ICU 
(P=0.001) 

•  Lung CA most unlikely to be intubated (P=0.001) 
•  Adjusted net saving for the care of palliative 

patients was 16,669 baht/person (P=0.035) 
compared to usual care patients 
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•  Nursing home 7 แห่งใน UK (2007) พัฒนาการดูแลแบบ 
PC 

•  วางแผนการดูแล สื่อสารกับผู้ป่วย/ครอบครัว nursing 
home team และ GPs เพ่ือลดการรับเข้ารพ.ในระยะ
สุดท้ายของชีวิตและให้ตายดี   

•  หลังการพัฒนาการดูแลแบบ PC พบ  
- DNR เพ่ิมจาก 8% à 71%   
- การวางแผนการดูแลในระยะสุดท้ายเพ่ิมจาก 4% à 55%  
- ลดอัตราการตายท่ีรพ.และลดการเข้ารักษาในรพ. 
  ท่ีไม่จำเป็นลง 50 และ 40% ตามลำดับ 

hEp://www.nhslothian.scot.nhs.uk/publichealth/2008-‐09/04/4-‐4.html	  

•  จำนวนผู้ป่วย 385 คน (กย 2011 – ตค 2012) 
•  มีการพูดคุยเกี่ยวกับ:  

 - สถานท่ีเสียชีวิต 89.7% 
 - การยับย้ัง/ถอดถอนเครื่องพยุงชีพ 81.0% 

•  ผลการพูดคุย:  
- มีการทำ advance directives เป็นเอกสาร 11.5% 
- มีการทำ verbal advanced directives 33.5% 

•  49.4% ขอยับย้ังการใช้เครื่องพยุงชีพเมื่อเวลามาถึงและ
เห็นแล้วว่าไม่เกิดประโยชน์ 

Karunruk Palliative Care Center, Abstract APHC 2013 

Serra-Prat et al, Palliative Medicine 2001;15:271-278 

•  เป็นทางเลือกของแพทย์และผู้ป่วยเมื่อการรักษาตัวโรค
อาจไม่ได้ผลดีและก่อเกิดความทุกข์ทรมาน 

•  เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
•  ประหยัดค่าใช้จ่าย 

- เปล่ียนการดูแลจาก ICU สู่ lower care settings 
- ลด LOS & การใช้ ICU (Miller, NEJM 1996) 
- ลดการตรวจหรือการรักษาท่ีไม่จำเป็น 

•  ช่วยการทำงานของ primary team 
    - ความเชี่ยวชาญเรื่องการจัดการของ PC team  
     - สื่อสารเป้าหมายการดูแลและวางแผนดูแลล่วงหน้า  
     - ประสานการบริการต่างๆให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

•  ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคท่ีรักษาไม่ได้  
•  โรคดำเนินมาถึงระยะท้าย 
•  มีเวลาเหลือไม่นาน 

•  Advance cancers 
•  Advance diseases with poor 

prognosis: 
 - End-stage heart failure 
 - End-stage lung diseases 
 - End-stage renal failure 
 - End-stage neurological diseases 

•  Dementia 
•  HIV/AIDS 
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•  ควรพิจารณาโดยอาศัยการประเมินทางคลินิก โรค
ร่วม สังคมและปัจจัยอ่ืนๆประกอบด้วย เพ่ือให้เห็นใน
ภาพรวม 
•  ถ้าไม่ประหลาดใจ ควรเริ่มดำเนินการวางแผนการ
ดูแล เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และเตรียมตัว
สำหรับการเสื่อมถอยของโรค 

Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. 

ผู้ป่วยท่ีมี advance disease หรือ progressive life 
limiting condition ท่านจะประหลาดใจหรือไม่ถ้าผู้
ป่วยจะเสียชีวิตในไม่กี่เดือน/สัปดาห์/วัน ข้างหน้า 

Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. 

Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. 

Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. 
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Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance 4th Ed, Oct 2011. 

นาง ก. อายุ 54 ปี เป็น CA 
colon มีการกระจายของ
มะเร็งไปท่ีตับ มีตาเหลือง
ตัวเหลือง แพทย์แนะนำให้
ใส่ stent เพ่ือลดอาการตัว
เหลือง ผู้ป่วยอ่อนเพลีย เบ่ือ
อาหารและน้ำหนักลด 

นาย ข. อายุ 76 ปี เป็น DM มี 
CHF จาก ischemic heart 
disease หอบเวลาเดิน ได้รับ
การรักษาด้วยยาขับปัสสวะและ
ยาขยายหลอดเลือดหลายขนาน  
เข้าโรงพยาบาลด้วยอาการ 
CHF 2 ครั้งในปีท่ีผ่านมา 

นาง ค. อายุ  81 ปี มี CHF, 
osteoarthritis มีอาการหลงลืม 
มี fracture hip จากการหกล้ม
เมื่อ 3 เดือนก่อน เดินไม่ได้ใช้รถ
เข็น และต้องมีผู้ดูแลเกือบตลอด 

Cancer 

Organ failure 

Frialty/Dementia 

Life Prolonging Care 
Palliative/ 
Hospice 
Care 

D 
E 
A 
T 
H 

Disease Progression 

   Palliative approach 

Death 

Life closure - preparedness Final hours of life care 

Bereavement care 

From Frank D. Ferris MD, San Diego; EPEC Course  

Palliative Care 
Bereavement care Curative 

Disease discovery 
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•  การประเมินอย่าง 
ถี่ถ้วนและถูกต้อง 

•  การประเมินอย่างต่อ
เน่ือง 

•  การทบทวนแผน 
การรักษาเป็นระยะ 

 

Palliative surgery: 
•  Debulking surgery 
•  Immobilize fractures 
•  Bowel obstruction: 

resection, bypass, 
stents, ostomy 

•  Spinal decompression 
& stabilization 

Palliative RT: 
•  Control of bleeding 
•  Relief of obst: SVC, AW 
•  Pain control: bone mets 
•  Shrinkage of tumor 

mass: brain metastasis 

Treat reversible conditions  
Symptom management of incurable conditions 

Palliative CMT 
Manage anxiety, depression  
Emergency management 

การสูญเสียภาพ
ลักษณ์ 

การสูญเสีย 
ด้านสุขภาพ 

ความวิตก
กังวลเรื่อง
เศรษฐกิจ 

กลัวความ
ทุกข์ทรมาน 

กลัวไม่รู้ว่าจะ 
เผชิญกับอะไร 

การสูญเสีย
ครอบครัวและ

สมบัติทุกอย่างท่ีม ี

การสูญเสีย 
ความเป็นอิสระ 

การพ่ึงพิงตนเอง 

Cicely	  Saunders,	  1967	  

การสูญเสีย 
บทบาทหน้าท่ี 

จิตสังคม 
•  ประเมินความ

ต้องการและ
ประสานความช่วย
เหลือด้านสังคม 

•  รับฟังปัญหา เป็น
เพ่ือนคู่ดิด  

จิตวิญญาณ 
•  ช่วยผู้ป่วยค้นหาความ

หมายของชีวิต/ความตาย 
•  การให้มองเห็นคุณค่า 
•  การจัดการสิ่งค้างคาใจ 
•  ความรัก ความเข้าใจ 
•  ประกอบกิจกรรมตาม

ความเชื่อทางศาสนา 
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•  สอนทักษะในการให้การพยาบาลผู้ป่วย 
•  การดูแลประคับประคองด้านจิตใจ 
•  การจัดหาบริการทางการแพทย์/การส่งต่อเครือ

ข่าย 
•  การช่วยเหลือด้านจิตสังคม 
•  การช่วยแก้ปัญหาข้อขัดแย้งต่างๆในครอบครัว 
•  Bereavement counseling 

  
 

*Education for Physician on EOL Care 

เริ่มจากการซักประวัติท่ีด:ี 
•  การวินิจฉัยโรคท่ีเป็นภาวะคุกคามชีวิตของผู้ป่วย

และการรักษาท่ีเคยได้รับ การดำเนินโรค ระยะ
โรค แนวทางการรักษา พยากรณ์โรค 

•  Co-morbids และการรักษา 
 

การประเมินอาการและสมรรถนะ 
•  อาการทางกายอาจมีสาเหตุจากหลายปัจจัย เช่น

จากโรคหลัก จากการรักษาในปัจจุบันหรือใน
อดีต หรืออาจจากโรคอ่ืนหรือโรคร่วมท่ีมี  

•  ปัจจัยด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณอาจมี
บทบาทสำคัญต่ออาการทางกาย  

•  Gold standard คือผู้ป่วยเป็นผู้บอกเอง  
•  แต่ละอาการ ซักลงในรายละเอียด 

•  Pain 
•  Weakness/fatigue 
•  Breathlessness 
•  Insomnia 
•  Weight loss 
•  Confusion 
•  Constipation, nausea/vomiting 
•  Anxiety and depression 
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•  ตำแหน่ง: 
 - ปวดท่ีไหน ร้าวไปท่ีไหนหรือไม่? 
 - มีการเปล่ียนแปลงอย่างไร? 
 - ปวดมานานเท่าไร? 
 - อาการเป็นเฉียบพลันหรือค่อยเป็นค่อยไป? 
 - เป็นตลอดเวลาหรือเป็นพักๆ? 

•  ลักษณะการปวด ให้ผู้ป่วยบรรยาย 
•  ความรุนแรง เฉล่ีย/มากสุด/น้อยสุด ค่าคะแนน? 
•  อะไรทำให้เป็นมากข้ึนหรือทำให้ดีข้ึน? 
•  รักษาอย่างไร ผลการรักษา? ดีข้ึนหรือไม่? 
•  ผลกระทบต่อผู้ป่วย สมรรถนะ กิจกรรม การนอน 
•  ผู้ป่วยเข้าใจอย่างไร อะไรเป็นสาเหตุ ความหมาย  

PPS 
% การ

เคล่ือนไหว 
การปฏิบัติกิจกรรมและ 

การปรากฏของโรคให้เห็น 
การดูแล
ตนเอง 

การรับประทาน ระดับความรู้สึกตัว 

100 ปกติ ทำกิจกรรมและทำงานได้ปกติ 
ไม่ปรากฏอาการของโรค 

ปกติ ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 ปกติ ทำกิจกรรมและทำงานได้ปกติ 
โรคเริ่มปรากฏให้เห็น 

ปกติ 
 

ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 ปกติ ต้องใช้ความพยายามในการทำ
กิจกรรมตามปกติ 
โรคเริ่มปรากฏให้เห็น 

ปกติ 
 

ปกติหรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 

70 ลดลง ไม่สามารถทำกิจกรรมและทำงานได้
ตามปกติ 
โรคปรากฏให้เห็นชัดเจน 

ปกติ 
 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

60 ลดลง ไม่สามารถทำงานอดิเรก/งานบ้าน 
โรคปรากฏให้เห็นชัดเจน 

ต้องช่วยเหลือ
เป็นครั้งคราว 

ปกติหรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดีหรือสับสน 

50 น่ัง/นอนเป็น
ส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถทำงานได้เลย 
โรคมีการลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ
มากข้ึน 

ปกติหรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดีหรือสับสน 

40 อยู่บนเตียง 
เป็นส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถทำกิจกรรมส่วนใหญ่ได้ 
โรคมีการลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ
เป็นส่วนใหญ่ 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดีหรือง่วงซึม 
+/- สับสน 

30 อยู่บนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถทำกิจกรรมใดๆ 
โรคมีการลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ
ทุกอย่าง 

ปกติหรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดีหรือง่วงซึม 
+/- สับสน 

20 อยู่บนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถทำกิจกรรมใดๆ 
โรคมีการลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ
ทุกอย่าง 

จิบน้ำได้ 
เล็กน้อย 

รู้สึกตัวดีหรือง่วงซึม 
+/- สับสน 

10 อยู่บนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถทำกิจกรรมใดๆ 
โรคมีการลุกลามมาก 

ต้องช่วยเหลือ
ทุกอย่าง 

ทำความสะอาด
ปากเท่าน้ัน 

ง่วงซึมหรือไม่รู้สึกตัว 
+/- สับสน 

0 เสียชีวิต - - - - 

การประเมินสมรรถนะ 

เป็นแบบประเมินระดับ
สมรรถนะผู้ป่วยระยะท้าย 
มีระดับตั้งแต่ 0-100% 
วัตถุประสงค์ 
•  สื่อสารให้เห็นสมรรถนะ

ของผู้ป่วยและพยากรณ์
ระยะเวลาท่ีเหลือ 

•  ช่วยประกอบการตัดสินใจ
ในการดำเนินการต่างๆ 

PPS 
% 

Survival time (days) 
Mean (95%CI) 

10 3 (1,5) 
อ่อนล้ามาก กลืนลำบาก 

30 20 (16,24) 
นอนติดเตียง ต้องช่วยเหลือ

ทุกอย่าง 
50 76 (64,88) 
60 92 (80,105) 

น่ังนอน >50% ของวัน 

Lau, Downing et al. J Pain Symp Manage. 2009 . 

ประเมินความสามารถในการตัดสินใจ 
•  ความสามารถในการตัดสินใจ  
•  กรณีไม่สามารถตัดสินใจเองได้ ให้ประเมินความ

ต้องการท่ีผู้ป่วยเคยบอกไว้ หรือมีผู้ตัดสินใจแทน 
•  ประเมินเป้าหมายการดูแลท่ีผู้ป่วยต้องการ 
•  การทำ advance care plan และ advance directives 

และการกำหนดผู้ตัดสินใจแทน 
ประเมินการรับรู้ความต้องการด้านข้อมูลของผู้ป่วย  
•  ผู้ป่วยต้องการรับรู้ข้อมูลเพียงใด จะสื่อสารด้วยวิธีใด 
•  รับรู้ว่าใครมีส่วนร่วมในการรับรู้/ปกปิดข้อมูล 

•  ประเมินสภาวะแวดล้อม ครอบครัว 
•  การงาน  
•  สภาวะเศรษฐกิจ และปัญหาด้านกฏหมาย 
•  ประเมินความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล  
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•  ประเมินความหมายของการเจ็บป่วย คุณค่าของ
ชีวิต ซึ่งมีผลต่อความรู้สึกในการดำรงค์ชีวิตต่อ
ของผู้ป่วย 

•  เข้าใจอิทธิพลของความเชื่อและศาสนาท่ีมีต่อ
ชีวิตผู้ป่วย  

•  การปฏิบัติตน หรือการทำพิธีกรรมตามความเชื่อ 
•  การเผชิญกับความเจ็บป่วย และความตาย 
•  เป้าหมายชีวิต ภาระกิจท่ียังค้างคา 

•  ประเมินความต้องการด้านการพยาบาลดูแล  
•  อุปกรณ์สิ่งของท่ีจำเป็นต้องใช้ท่ีบ้าน 
•  การดูแลเด็กและผู้พ่ึงพิงในครอบครัวผู้ป่วย  
•  รู้ว่าใครเป็นผู้ดูแลหลัก ประเมินความสามารถใน

การดูแล ความต้องการของผู้ดูแล 

•  ประเมินการเตรียมตัวกับการเผชิญการสูญเสียท่ี
กำลังจะเกิดข้ึน 

•  การเตรียมตัวและการวางแผนกับความตายท่ีจะ
มาถึงของผู้ป่วยและครอบครัว 

 


