
1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพ: Advance Care Planning: ACP จากโรงพยาบาล สู่ชุมชนเขตเมือง 
2. ชื่อหน่วยงาน/องค์กร และที่อยู:่ ศูนย์เปี่ยมรักษ์  
3. ค าส าคัญ: ACP ,ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง , ผู้สูงอาย ุ, PPS , รพ.สต. , เทศบาล, อสม. 
4. สรุปผลงานโดยย่อ:  

เพื่อให้มีการท า ACP ในชุมชนเขตเมือง ในผู้ป่วยติดเตียงทั้งหมด ผู้สูงอายแุละผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่PPS 
≤ 30%  อย่างน้อย 80%  ทีมจึงได้มีการพัฒนา 1.จัดอบรมการท าเอกสารวางแผนดูแลล่วงหน้าแก่พยาบาล ใน
โรงพยาบาลระนอง โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล2.จัดอบรมการท าเอกสารวางแผน
ดูแลล่วงหน้าแก่ อสม.และบริบาลท้องถิ่นเขตเมือง 3. ท าpop upลงระบบ Hos XP  4.scan ACPใน  Hos XP 
ค้นหาได้จาก patient EMR  5.ให้ความรู้และรว่มกับท้องถ่ินในการคัดกรองผู้ป่วยติดเตียงทั้งหมด ผู้สูงอายุและ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่PPS ≤ 30% ส่งผลให้มีการท าACP จากปี2565  1รายคิดเป็น 0.1%  ปี2566  2 ราย คิดเป็น 
0.16 % และปี 2567   4ราย คิดเป็น 0.31 % (ไตรมาส1-2)  15 ราย คิดเป็น 100 % 

5. บริบท ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ:  
จากการเย่ียมบ้าน และจากการส ารวจของอสม.ในแต่ละชุมชน พบว่า มีผูป้่วยติดเตียง  PPS ≤ 30% 

ไม่ได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้า ส่งผลให้ผู้ป่วยติดเตียง ได้รับการใส่เครือ่งช่วยหายใจ เน่ืองจากผู้ป่วยและญาติ
ไม่ทราบข้อมูล ในการดูแลระยะท้าย ท าให้ผู้ป่วยได้รับการท าหัตถการและรักษาที่ไมจ่ าเป็น นอนโรงพยาบาล
นานขึ้นเพิ่มค่าใช้จ่ายใหก้ับโรงพยาบาล และญาติประสงค์ยุติการพยุงชีพที่ให้เพียงเพื่อยื้อความตายในภายหลัง   

6. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  
1. ผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรือ้รัง ทีP่PS ≤ 30% ในชมุชน   ต าบลปากน้ า     อ.เมืองระนอง จ.ระนอง ได้รับ

การท า ACP >80% ภายในระยะเวลา 1 ปี  
2. อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการท า ACP แล้ว และเลือกที่จะไม่ยื้อชีวติในช่วงสุดท้าย ได้รับการใสท่่อชว่ยหายใจ 

= 0 
3. ตัววัดความส าเร็จที่ส าคัญ (Key Measure of Improvement):  

ร้อยละการท า ACP ผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ทีP่PS ≤30% ในชุมชน ต าบลปากน้ า อ.เมืองระนอง จ.ระนอง  
4. กิจกรรมการพัฒนา (Quality Improvement Process):  

จากปี 2565 มีจ านวนผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่PPS ≤ 30% ในชุมชน ต าบลปากน้ า อ.เมือง
ระนอง จ.ระนอง ทั้งหมด ..10. ราย ไดร้ับการท า Family meeting กับญาติๆ โดยทีมpc รพ.ระนอง 1 ราย   
คิดเป็น0.1 % เน่ืองจากได้รับการส่งปรึกษา ตอนผู้ป่วยไม่รู้สึกตวั (PPS 10%)  จากการทบทวน พบว่าเป็นผู้ป่วย
ติดเตียงเดิมที่ไม่ไดร้ับการท า ACP ก่อน และหลังแพทย์ส่งปรึกษา ลกูๆเลือกที่จะไม่ยื้อชีวติต่อ  ขอถอดท่อช่วย
หายใจ ส่งผลให้ทีมPC โรงพยาบาลระนอง จดัอบรมให้ความรูก้ารวางแผนดูแลล่วงหน้าแก่บุคลากรในจังหวดั
ระนอง  ท าpop up ผู้ป่วยที่ผ่านการท าACP มีการ scan เอกสารACP เข้าระบบเวชระเบียน   มีนวัตกรรมก าไล
ข้อมือระบ ุcomfort care no tube no CPR ใหผู้้ป่วยระยะท้ายที่ผา่นการท าเอกสารวางแผนดูแลล่วงหน้า  
สวมใส่ตามสมัครใจ เพื่อสื่อสารให้บุคลากรในจังหวัดระนองรับทราบความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว   

 



ท าให้ปี 2566 จ านวนผู้สงูอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรงั ที่PPS ≤ 30% ในชุมชน ต าบลปากน้ า อ.เมือง
ระนอง จ.ระนอง ทั้งหมด 12 ราย ไดร้ับการท า advance care plan (ACP) 2.ราย คดิเป็น 0.16.% ผลลัพธ์ดี
ขึ้นแต่จากการวิเคราะห์ ทั้ง2 รายท าโดยทีมpc รพ.ระนอง ยังไม่ได้มีการท า advance care plan  จากพื้นที่ 
ต้องรอให้โรงพยาบาลวินจิฉัยแล้วส่งต่อพื้นทีร่่วมดูแล ส่งผลให้ทีมลงไปอบรมให้ความรูใ้นพื้นที่แกท่ีมอสม. 
บริบาล รวมถึงทบทวนการคัดกรอง การท าACP กับทีมพยาบาลรพสต.อกีครั้ง  

ท าให้ปี2567มีจ านวนผู้สงูอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรงั ที่PPS ≤ 30% ในชุมชน ต าบลปากน้ า 13รายได้
รับการท า advance care plan (ACP) 4 ราย ท าโดยทีมpc รพ.ระนอง 2 รายและท าจากพื้นที่ 2 ราย  และไม่
พบการยื้อชวีิตด้วยท่อหายใจในผู้ป่วยที่ท าACPเลือกไม่ยื้อในระยะท้าย และจากทบทวน พบว่าข้อมูลของผู้ป่วย
ในเขตยังไม่เป็นปัจจุบนั เน่ืองจากเจ้าหน้าที่ยังเข้าถึงบ้านผู้ป่วยได้ไม่ครบถ้วน  

ท าให้ปี 2568 ทีมได้ส่งพยาบาลปฐมภูมิอยู่ในทีมชีวาภิบาลเข้าอบรม nurse led advance care 
plan  และจัดท าโครงการ Advance Care Planning: ACP จากโรงพยาบาล สู่ชุมชนเขตเมืองเพื่อต้องการเป็น
ปากน้ า โมเดลโดยท าโครงการร่วมกับท้องถิ่นคือกองสาธารณสุขเทศบาลต.ปากน้ า และรพสต.ปากน้ าเริ่มด าเนิน
โครงการนี้ในเดือนเมษายน ซึ่งเริ่มจากการส ารวจจ านวนผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่PPS ≤ 30% ในชุมชน 
ต าบลปากน้ า  พบทั้งหมด 15 รายเมื่อท าโครงการ ไดร้ับการท า ACP ครบทั้ง15ราย คดิเป็น 100 % ทุกราย
เลือกไม่ยื้อความตายในระยะท้าย และยังไม่พบอุบัติการณ ์ผูป้่วยตดิเตียงในพื้นที่ได้รับการถูกใส่ทอ่ช่วยหายใจ
เมื่อเข้าสู่ระยะท้าย 
 

5. ผลการด าเนินงานหรือการประเมินผลการเปลี่ยนแปลง (Performance):  
หัวข้อ / ปี 2565 2566 2567 2568  

ผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรือ้รัง ทีP่PS ≤ 
30% ในชุมชน ต าบลปากน้ า อ.เมือง
ระนอง จ.ระนอง 

10 12 13 15  

ผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรือ้รัง ทีP่PS ≤ 
30% ในชุมชน ต าบลปากน้ า อ.เมือง
ระนอง จ.ระนอง ไดร้ับการท า ACP 

1 2 4 15  

ร้อยละผู้ป่วยได้รับการท า ACP 0.1 0.16 0.31 100  
อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการท า ACP แล้ว 
และเลือกที่จะไม่ยื้อชีวิตในช่วงสุดท้าย 
ได้รับการใส่ท่อชว่ยหายใจ 

0 0 0 0  

  
 

6. บทเรียน:  
ปัจจัยความส าเร็จ 

1. มีระบบเชื่อมโยงข้อมูล ACP ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 



2. เกิดความร่วมมือระหว่างทุกภาคส่วนในการดูแลแบบองค์รวม โดยการประชุม ระหวา่งโรงพยาบาล
ระนอง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล เทศบาล อสม. รวมถึงประชาชน 

ปัญหาและอุปสรรค 
1. พื้นที่เป็นเกาะ นัดลงพื้นที่แล้วไม่พบญาต ิเสียเวลา และค่าใช้จ่ายเนื่องจากเบิกค่าพาหนะ

ไม่ได้                             
2. เจ้าหน้าที่รพสต .มีงานมาก คนน้อย  มีเวลาน้อย การลงคุยและท าเอกสารACP  ต้องใช้เวลานานประกอบ

กับไม่ใช่ตัวชีว้ัดของพื้นที ่ จึงยังได้รับความรว่มมือน้อย                                                                                     
แผนพัฒนาต่อยอด 
1.  Plan ประสานท้องถิ่นคัดกรองผู้ป่วยที ่PPS ≤ 60 %    รวมถึงผู้สูงอายุตดิบ้าน เพื่อจัดท าACP เชิงรุก

ให้ครบทั้งต าบล เพื่อเป็น ปากน้ า  ACP Model  
 
7. รายชื่อผู้พัฒนา/สมาชิกทีม: นางศศิณี สุวพศิ 
8. ข้อมูลการติดต่อประสานงาน : : นางศศิณี สวุพศิ ศูนย์เปี่ยมรักษ์ โทร 5056 


