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	 การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ืออธบิายรปูแบบการกระจายของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินกบัการเข้าถงึบริการและประสิทธิภาพ

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในประเทศไทย เพ่ือน�ำไปเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อผู้เกี่ยวข้องต่อไป 

โดยเป็นการศกึษาทุตยิภมูเิชิงเอกสาร ผลการศกึษาพบว่า การเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตใินภาพรวม 

มผู้ีป่วยฉุกเฉินวิกฤตเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่านหมายเลข 1669 ร้อยละ 33.71 และอกีร้อยละ 66.29 ใช้บริการแต่ไม่ผ่าน

หมายเลข 1669 การกระจายของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินส่วนใหญ่มีลักษณะกระจายหลายจุดใกล้ชุมชน หรือจุดเสี่ยงต่อการเกดิ

เหตุฉุกเฉิน (ร้อยละ 59.95) ระยะทางจากจุดเกิดเหตุถึงจุดจอดรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยเฉล่ีย 25.63 กิโลเมตร 

(SD=22.62 กโิลเมตร) และระยะทางจากจุดเกดิเหตถุงึโรงพยาบาลเฉล่ีย 39.46 กโิลเมตร (SD=14.80) ผลจากการก�ำหนด

อตัราความเรว็ของรถพยาบาลหรือรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ให้ใช้ความเรว็ไม่เกนิ 80 กโิลเมตรต่อช่ัวโมง ท�ำให้ชุดปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินต้องใช้เวลาจากจุดจอดรถถงึจุดเกดิเหต ุและน�ำส่งผู้ป่วยถงึโรงพยาบาลประมาณ 48.98 นาท ีซ่ึงเป็น 6.12 เทา่ของ

เป้าหมายทีก่ �ำหนดไว้ไม่เกนิ 8 นาท ีประสทิธภิาพของบริการ ประเมนิจากความพึงพอใจและความเช่ือมั่นในบริการ พบว่าภาพรวม

ส่วนใหญ่มคีวามพึงพอใจในบริการอยู่ในระดบัสงู (ร้อยละ 64.89 ค่าเฉล่ีย=3.59 SD=1.66) มคีวามเช่ือมั่นในความปลอดภัย

ต่อระบบ และหากมีความจ�ำเป็นกจ็ะใช้บริการอกี ร้อยละ 71.16 ข้อเสนอแนะ ทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น สถาบนัการศกึษา 

ภาคประชาชน ควรเร่งรัดสร้างความรู้  การรับรู้  ความรอบรู้ เกี่ยวกบัระบบบริการและการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือยกระดบั

การเข้าถงึบริการโดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ควรบริหารจัดการการกระจายจุดจอดหรือหน่วยปฏบิตักิารให้มี

ความครอบคลุมพ้ืนทีม่ากขึ้น เพ่ือลดระยะทางและเวลาในการเข้าถงึบริการของประชาชน ควรปรับปรงุรปูแบบการปฏบิตักิารฉุกเฉิน

โดยผสมผสานแนวคิดแบบ Scoop and Run ของ Anglo-American Model (AAM) กบัแนวคิดแบบ Stay and Play ของ Franco- 

German Model (FGM) เพ่ือให้มหัีตถการแก่ผู้ป่วยระหว่างการน�ำส่งให้มากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
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บทน�ำ
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต หมายถงึ ผู้คนซ่ึงได้รับบาดเจบ็

หรือมอีาการป่วยรนุแรงโดยกะทนัหัน โดยอาการน้ันเป็น

อนัตรายต่อชีวิตหรือการท�ำหน้าทีข่องอวัยวะส�ำคัญๆ ของ

ร่างกาย การเจบ็ป่วยฉุกเฉินวิกฤตน้ี จ�ำเป็นอย่างย่ิงต้อง

ได้รับการประเมนิ การประสานการด�ำเนินงาน เพ่ือท�ำการ

รักษาในเวลาที่เหมาะสมเพ่ือไม่ให้เกดิการเสยีชีวิตหรือ

อาการเจบ็ป่วยมากขึ้น ซ่ึงจากอดีตจนถงึปัจจุบันยังเป็น

ปัญหาและท�ำให้ผู้ป่วยถึงแก่ความตายหรืออาการหนัก

กว่าที่ควร องค์การอนามยัโลกได้รายงานเกี่ยวกบัสาเหตุ

การเสียชีวิตทั้งหมดในโลกว่าเกิดจากภาวะฉุกเฉินถึง 

ร้อยละ 25(1) ซ่ึงสถานการณ์ดังกล่าวส่งผลกระทบกับ

สขุภาพ เศรษฐกจิของครอบครัวผู้ประสบอย่างรนุแรง 

ในประเทศไทยผู้ป่วยฉุกเฉินโดยเฉพาะกลุ่มฉุกเฉิน-

วิกฤตเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ และเป็นปัญหา

สาธารณสุขหลักที่ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาสุขภาพ

อนามยัของประชาชน(2) เพ่ือแก้ไขปัญหาดงักล่าวได้มกีาร

ตราพระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน และจัดตั้งสถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.) ขึ้นในปี พ.ศ. 2551 

ท�ำให้มีแนวทางการด�ำเนินงาน และองค์กรหลักในการ

บริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดยประสานการ

ด�ำเนินงานกบัองค์กรที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น และ

เอกชนเป็นเครือข่ายให้การช่วยเหลือฉุกเฉินแก่ประชาชน

ผ่านหมายเลขโทรศัพท ์ 1669 ซ่ึงเป็นบริการฟรีตลอด 

24 ช่ัวโมง สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.) ได้

ร่วมกบัหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสร้างความรู้ เกี่ยวกบัระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

แก่ประชาชน นอกจากน้ีในปี พ.ศ. 2560 รัฐบาลโดย

ส�ำนักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิและสถาบนัการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ ได้ขยายการจัดบริการการแพทย์

ฉุกเฉินเพ่ิมเติม โดยด�ำเนินนโยบายเร่ือง “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่: Universal Coverage for 

Emergency Patients (UCEP) เพ่ือคุ้มครองสทิธผู้ิป่วย

ฉุกเฉินทุกประเภท แม้มกีารประชาสมัพันธ ์และส่งเสริม

การด�ำเนินงานอย่างเข้มข้น แต่การใช้บริการการแพทย์-

ฉุกเฉินของประชาชนยังมีปริมาณค่อนข้างน้อย โดยมี 

ร้อยละของการใช้บริการเมื่อเทยีบกบัจ�ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตทั้งหมด ณ ห้องฉุกเฉิน (ER visit) พบว่า มผู้ีป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตทีม่าด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพียง 

ร้อยละ 18.26 ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมดในปี 2560 

และเพ่ิมเป็นร้อยละ 39.19 ในปี 2564 (mean=26.57 

SD=7.68)(3) สะท้อนให้เห็นว่าการเข้าถึงบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินของประชาชนยังเป็นปัญหาที่มคีวามส�ำคัญ

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตซ่ึงเป็นกลุ่ม

ที่จ�ำเป็นอย่างย่ิงที่ ต้องใช้บริการเพ่ือรักษาชีวิตหรือ

ป้องกนัความพิการ 

จากสถานการณด์งักล่าว สะท้อนให้เหน็ว่าประชาชน

ไทยยังไม่นิยมใช้บริการแพทย์ฉุกเฉิน แม้จะเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉินในระดบัวิกฤต ิที่จ�ำเป็นต้องใช้การรักษาที่เร่งด่วน

ทนัเวลา หรือที่เรียกว่าช่วงช่ัวโมงทอง (golden hour) ที่

ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสิามารถรอดชีวิตได้มากที่สดุ

กต็าม(4) และจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง พบว่า 

สาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจากการไม่รู้ จักสายด่วน 1669 การ

อยู่ห่างไกล และเกรงว่าต้องจ่ายเงินเพ่ือรับบริการ(5-8) 

นอกจากน้ีอาจมสีาเหตสุ่วนหน่ึงจากการทีพ่ระราชบญัญัต-ิ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ก�ำหนดให้องค์กรทั้งภาค

รัฐ ท้องถิ่น และเอกชน ร่วมเป็นเครือข่ายร่วมจัดบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชนได้ ซ่ึงส่งผลให้มีการ 

กระจายของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินที่หลากหลาย ทั้งอยู่ใน

ที่ตั้งหน่วยงานในกรณขีององค์กรปกครองท้องถิ่น อยู่ใน

หน่วยบริการกรณีของโรงพยาบาล และอยู่ตามจุดเสี่ยง 

หรือจุดบริการกรณกีารจัดบริการของมูลนิธหิรือจิตอาสา

ต่างๆ อย่างไรกต็ามเพ่ือให้เกิดประสทิธิภาพในการให้

บริการตามแนวคิดการรักษาในช่วงช่ัวโมงทอง (golden 

hour) สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้ก�ำหนดเวลา

ในการออกปฏบิัติการของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินทุกระดับ 

(res-ponse time) ไม่เกนิ 8 นาที (9) ขณะที่กระทรวง- 

สาธารณสขุได้ออกประกาศก�ำหนดไม่ให้รถบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินใช้ความเรว็เกนิ 80 กโิลเมตรต่อช่ัวโมงเพ่ือ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุในขณะน�ำส่งผู้ป่วย(10) ซ่ึงการ 
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กระจายตวัในพ้ืนที่ของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน การก�ำหนด

ความเรว็ของรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินดังกล่าวอาจมี

ผลต่อการเข้าถงึบริการและประสทิธภิาพการบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตกเ็ป็นได้ คณะผู้

ศึกษาจึงศึกษารูปแบบการกระจายของชุดปฏิบัติการ-

ฉุกเฉิน การเข้าถึงบริการ และประสทิธภิาพการบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในประเทศไทย

และเสนอแนวทางในการพัฒนางานการแพทย์ฉุกเฉิน

ก่อนถึงโรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสีแดงต่อ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางในการปรับปรุง

การด�ำเนินงานบริการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศต่อไป

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายรูปแบบการ 

กระจายของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน การเข้าถงึบริการ และ

ประสิทธิภาพการบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตในประเทศไทย และเสนอแนวทางในการ

พัฒนางานการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลของ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นการศกึษาทุติยภมูิเชิงเอกสาร (social research 

and documentary sources, sage benchmarks in social 

research methods)(9) ผู้วิจัยคัดเลือกเอกสารระดบัทุตยิภมู ิ

คือวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง น่าเช่ือถอื และสอดคล้องกบั

วัตถุประสงค์ของการวิจัย ประกอบด้วยต�ำรา คู่มอื เอกสาร

เผยแพร่ของภาครัฐที่มีค�ำส�ำคัญเกี่ยวกับบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินทัง้ในและต่างประเทศ หากเป็นงานวิจัยต้อง

เป็นเอกสารที่ตพิีมพ์ไม่เกนิ 5 ปี 

การวิเคราะหข์อ้มูล

คณะผู้วิจัยเคราะห์ข้อมูลจากเอกสารระดับทุติยภมูิ

ตามแนวทางของ Scott(11) ซ่ึงมหีลักเกณฑใ์นการคัดเลือก

เอกสารที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย (1) มีความถูกต้อง 

(authenticity) โดยต้องเป็นเอกสารจากแหล่งเช่ือถอืได้ 

มีความถูกต้องสมบูรณ์ สอดคล้องกับบริบทของ

สถานการณ์ที่เกิดขึ้ นในช่วงระยะเวลาที่ตีพิมพ์ (2) มี

ความน่าเช่ือถอื (credibility) เป็นเอกสารที่ไม่มข้ีอผดิ-

พลาด (3) มคีวามเป็นตวัแทน (representativeness) โดย

สามารถแสดงรายละเอยีดแทนเอกสารประเภทเดียวกนั

ได้ มีรายละเอียดที่สะท้อนถึงตัวแทนกลุ่มประชากร

ตัวอย่างได้ และ (4) มีความหมายชัดเจน (meaning) 

โดยเป็นเอกสารที่ชัดเจน สามารถเข้าใจได้ง่ายถงึนัยของ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย(11,12) 

ขอบเขตของเอกสารระดบัทุติยภูมิ

ขอบเขตเน้ือหาของข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์เชิง

เอกสารคร้ังน้ี เป็นเอกสารเกีย่วกบัระบบบริการการแพทย์-

ฉุกเฉินของไทย เช่น คู่มือมาตรฐานรถพยาบาล

กระบวนการปฏิบัติงานเพ่ือส่งต่อผู้ป่วยปลอดภัย(10)  

พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551(13) คู่มอื

แนวทางปฏบิตัติามหลักเกณฑ ์เกณฑ ์และวิธปีฏบิตักิาร

คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล�ำดบัการบริบาล ณ ห้อง-

ฉุกเฉิน ตามหลักเกณฑท์ี่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน

ก�ำหนด(14) คู่มือปฏบิัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล(15) 

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551(16)ค�ำ

อธิบายประกอบพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน(18) 

เกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัดล�ำดับการจ่ายงานบริบาล 

ผู้ป่วยฉุกเฉินตามหลักเกณฑท์ี่ กพฉ. ก�ำหนด(19) คู่มือ

มาตรฐานรถพยาบาลกระบวนการปฏบิัติงานเพ่ือส่งต่อ 

ผู้ป่วยปลอดภัย(23) บทความวิจัยและวิชาการที่เกี่ยวข้อง

ที่ได้รับการตพิีมพ์เผยแพร่ในวารสารที่เกี่ยวข้อง โดยมุ่ง

เน้นการปฏบิัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ และการดูแล 

ผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาลเป็นหลัก ประกอบด้วย 

การประเมนิการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(5) วิวัฒ-

นาการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย(6) 

ปัจจัยที่มผีลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบล-

ราชธานี(8) ประสบการณก์ารสร้างความปลอดภยัให้ผู้ป่วย

ในระบบปฏบิตักิารฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล(9) มาตรการ

ทางกฎหมายเกี่ยวกับการยกเว้นความรับผิดกรณีของ 

ผู้ปฏบิตักิารทางการแพทย์เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน(17) 

สถานการณก์ารเกดิอบุตัเิหตขุองรถพยาบาลในประเทศ-

ไทย(20) สิ่งคุกคามต่อสขุภาพและอบุตัเิหตจุราจรระหว่าง
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การปฏิบัติงานของคนขับรถปฏิบัติการฉุกเฉิน(21) 

สถานการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัการใช้บริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ในประเทศไทย(24) ทศิทางของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน-

ไทย รายงานการประชุมวิชาการการแพทย์ฉุกเฉินระดบั-

ชาติ คร้ังที่ 13(25) น�ำมาสงัเคราะห์เป็นแนวคิดและข้อ

เสนอการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่สอดรับ

สอดรับกบัสถานการณ์โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตของประเทศไทย 

ผลการศึกษา
จากการทบทวนและวิเคราะห์เอกสารเกี่ยวกบัระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินของไทยพบว่า ระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินของไทย มสีถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง-

ชาติ (สพฉ.) ซ่ึงเป็นองค์กรที่รัฐบาลจัดตั้งขึ้นเพ่ือรับ- 

ผดิชอบบริหารจัดการด้านการแพทย์ฉุกเฉินโดยก�ำหนด

ภารกิจหลักประกอบด้วยการป้องกัน (prevention) 

ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ การจัดบริการให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ได้รับการปฏบิตักิารฉุกเฉินจนพ้นภาวะฉุกเฉิน (defini-

tive care) ก่อนไปถงึโรงพยาบาล (pre-hospital care) 

การดูแลระหว่างการส่งต่อไปยังโรงพยาบาล (interfacil-

ity transfer care) และการดูแลในโรงพยาบาล (in hos-

pital care) ทั้งในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติซ่ึงในการ

วิจัยคร้ังน้ีมุ่งเน้นการป้องกนัภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ 

และการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาล โดยเฉพาะ

ในกลุ่มของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ซ่ึงอยู่ในส่วนทีส่ถาบนัการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตเิป็นองค์กรหลักในการด�ำเนินการ 

ส่วนการดูแลในโรงพยาบาล (in hospital care) เป็นส่วน

ที่กระทรวงสาธารณสขุมีบทบาทหลัก โดยผู้ป่วยฉุกเฉิน 

หมายถงึ บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจบ็ หรือป่วยกะทนัหัน โดย

มอีาการรนุแรงอนัตรายต่อชีวิต หรืออวัยวะส�ำคัญ จ�ำเป็น

ต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างทนัท่วงท ี เพ่ือไม่ให้อาการ

รุนแรงจนพิการหรือเสียชีวิต(16) โดยระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินของไทยจัดบริการตามแนวคิดการไม่เสยี

เวลาในที่เกดิเหต ุ(scoop and run) แนวความคิดน้ีเน้น

การดูแลผู้บาดเจบ็ที่มอีาการหนักโดยจะเน้นให้น�ำผู้ป่วย

ออกจากจุดเกดิเหตแุละน�ำส่งให้เรว็ที่สดุใช้การดูแลรักษา 

ณ จุดเกิดเหตุเท่าที่จ�ำเป็น เป็นรูปแบบของการดูแล

ฉุกเฉินแบบแองโกลอเมริกนั (Anglo-American model 

of emergency)(17) การน�ำผู้ป่วยออกจากจุดเกดิเหตแุละ

น�ำส่งน้ันด�ำเนินการโดยผู้ปฎบิตักิารฉุกเฉิน (emergency 

medical personnel) ซ่ึงหมายถงึบุคคลที่ปฏบิตังิานเกี่ยว

กับการแพทย์ฉุกเฉินตามที่คณะกรรมการการแพทย์-

ฉุกเฉินก�ำหนด รวมถงึบุคคลผู้พบเหน็เหตกุารณ ์ผู้ช่วย-

เหลือตลอดจนผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุทีเ่กีย่วข้องกบัผู้ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงปัจจุบนัสถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตใิช้ประกาศคณะกรรมการการ-

แพทย์ฉุกเฉิน เร่ือง การให้ประกาศนียบตัรและการปฏบิตัิ

การฉุกเฉินของผู้ปฏบิัติการ พ.ศ. 2555 เป็นแนวทาง

ด�ำเนินงาน ประกาศดงักล่าวได้บญัญัตถิงึช่ือของประเภท

ผู้ปฏิบัติ การ  บัญญัติ คุณสมบัติ เ งื่ อนไขการ รับ

ประกาศนียบตัรอ�ำนาจ หน้าที่ขอบเขต ความรับผดิชอบ 

ข้อจ�ำกดั หลักเกณฑแ์ละเงื่อนไขในการปฏบิตังิาน(18) โดย

ผู้ปฏบิตักิารดงักล่าวพร้อมด้วยพาหนะ เวชภณัฑ ์เคร่ืองมอื

ต่างๆ ที่เกี่ยวกับการปฏิบัติการฉุกเฉินจะเรียกว่า ชุด

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน (emergency medical unit) โดยสถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ ก�ำหนดชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ไว้ 4 ประเภท ได้แก่ 

1) ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินเบื้ องต้น (first response 

unit: FR) เป็นชุดปฏบิตักิารที่ประกอบด้วยพาหนะกู้ชีพ 

อปุกรณกู้์ชีพ และผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัเบื้องต้นทีเ่ป็น

อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ ที่ขึ้นทะเบียนกบัสถาบัน-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

2) ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัต้น (basic life support 

unit: BLS) คือชุดปฏบิตักิารที่ประกอบด้วยพาหนะกู้ชีพ

ระดบัพ้ืนฐาน อปุกรณกู้์ชีพระดบัพ้ืนฐานและผู้ปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินต่างๆ มีเป็นพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ระดบัต้น

เป็นหัวหน้าชุด และต้องขึ้นทะเบยีนกบัสถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาต ิ
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3) ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบักลาง (intermediate life 

support unit: ILS) เป็นชุดปฏิบัติการที่ประกอบด้วย

พาหนะกู้ชีพระดับกลาง อุปกรณ์กู้ชีพระดับกลาง และ 

ผู้ปฏบิตักิารต่างๆ มเีจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ เป็น

หัวหน้าชุด และต้องขึ้นทะเบียนกบัสถาบันการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

4) ชุดปฏบิตัิการฉุกเฉินระดับสงู (Advanced Life 

Support Unit: ALS) คือชุดปฏบิัติการที่ประกอบด้วย

พาหนะกู้ชีพระดบัสงู อปุกรณกู้์ชีพระดบัสงู ผู้ปฏบิตักิาร

ต่างๆ และมแีพทย์ หรือพยาบาลกู้ชีพ หรือนักฉุกเฉิน-

การแพทย์ (paramedic) เป็นหัวหน้าชุด และต้องขึ้ น

ทะเบยีนกบัสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

ผู้ป่วยฉุกเฉินจะถูกคัดแยกผู้ป่วย (triage) ออกตาม

ระดับความรุนแรงตามมาตรฐานที่คณะกรรมการการ

แพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ก�ำหนดซ่ึงม ี5 ระดบั คือ ผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต (สแีดง) ได้แก่ ผู้ได้รับบาดเจบ็หรือมอีาการ

ป่วยทีคุ่กคามต่อชีวิตกะทนัหัน ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏบิตักิาร

แพทย์ทนัทกีารบาดเจบ็หรืออาการป่วยของบุคคลน้ันจะ

รนุแรงขึ้นหรือเกดิภาวะแทรกซ้อนจนมโีอกาสเสยีชีวิตสงู 

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สเีหลือง) ได้แก่ ผู้ซ่ึงได้รับบาด

เจบ็หรือมีอาการป่วยที่คุกคามต่อชีวิตกะทนัหัน ซ่ึงหาก

ไม่ได้รับปฏบิตักิารแพทย์อย่างรีบด่วน จะท�ำให้อาการดงั

กล่าวของบุคคลน้ันจะรนุแรงขึ้นหรือเกดิภาวะแทรกซ้อน

ขึ้ นจนเป็นเหตุให้เสียชีวิต หรือเป็นเหตุให้พิการได้ใน

ระยะต่อมาได้ ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สเีขียว) ได้แก่  

ผู้ซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันแต่ไม่

รุนแรง สามารถรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะ

เวลาหน่ึง แต่หากไม่ได้รับการช่วยเหลือในเวลาอนัควร 

จะท�ำให้อาการดังกล่าวมีความรุนแรงขึ้ นจนเกิดภาวะ

แทรกซ้อนขึ้นได้ ผู้ป่วยทั่วไป (สขีาว) ได้แก่ ผู้ที่เจบ็ป่วย

แต่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงสามารถรอรับหรือเลือกรับ

บริการในเวลาท�ำการตามปกตไิด้ โดยไม่ก่อให้เกดิอาการ

ที่รนุแรงขึ้นหรือภาวะแทรกซ้อนตามมา และผู้รับบริการ

สขุภาพอื่น (สดี�ำ) ได้แก่ ผู้ซ่ึงมารับบริการสาธารณสขุ

หรือบริการอื่นทั่วไป โดยระดบัของความฉุกเฉินที่ท�ำการ

คัดแยกจะบอกถึงล�ำดับความเร่งด่วนในการให้บริการ

ฉุกเฉินดังน้ี ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ต้องได้รับ

บริการการฉุกเฉินทางการแพทย์ทนัท ี และจัดให้ได้รับ

ปฏบิัติการแพทย์ขั้นสงูโดยเร่งด่วนที่สดุ ผู้ป่วยฉุกเฉิน-

เร่งด่วน (สเีหลือง) ต้องได้รับบริการการฉุกเฉินทางการ

แพทย์ถดัจากผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สแีดง) และจัดให้ได้

รับปฏบิตักิารแพทย์ขั้นสงูโดยเรว็ ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรง 

(สเีขยีว) ต้องได้รับบริการการฉุกเฉินทางการแพทย์ถดั

จากผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สเีหลือง) และผู้ป่วยทั่วไป (สี

ขาว) ต้องได้รับบริการสาธารณสขุอื่นตามความเหมาะสม

และอาจอนุโลมให้ได้รับบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ได้

เฉพาะในกรณจี�ำเป็น โดยให้ได้รับบริการในล�ำดบัต่อจาก

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) หรือเมื่อไม่มีผู้ป่วย

ฉุกเฉิน หรือผู้รับบริการสาธารณสขุอื่น (สดี�ำ)(19) ในการ

จัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้ันเน่ืองจากเป็นการด�ำเนิน

การทีต้่องใช้ความรวดเรว็ในการให้บริการดงัน้ันผลกระทบ

อย่างหน่ึงที่มีความส�ำคัญต่อการด�ำเนินงานอย่างย่ิงคือ 

การเกดิอบุตัเิหตขุองรถพยาบาลหรือรถบริการการแพทย์-

ฉุกเฉิน ซ่ึงมกีารศกึษาสถานการณด์งักล่าวของประเทศ-

ไทยมแีนวโน้มสงูขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยพบว่าในการออก

ปฏบิตักิารของชุดปฏบิตักิาร 1,000 คร้ัง มอีตัราการเกดิ

อบุตัเิหตขุองรถพยาบาล หรือรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

0.05 คร้ัง มีอัตราตายจากอุบัติเหตุของผู้ปฎิบัติการ-

ฉุกเฉิน 0.02(20) สาเหตสุ่วนใหญ่ของการเกดิอบุตัเิหตคืุอ

การชนยานพาหนะคันอื่น ร้อยละ 67.8 ของอบุตัเิหตทุี่

เกิดขึ้ นทั้งหมด(21) เพ่ือลดและป้องกันปัญหาดังกล่าว 

กระทรวงสาธารณสขุได้ออกประกาศการด�ำเนินการตาม

มาตรการความปลอดภัยรถพยาบาล(22) โดยก�ำหนดให้

รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินใช้ความเร็วได้ไม่เกิน 80 

กโิลเมตรต่อช่ัวโมง เพ่ือสร้างความปลอดภัยของผู้ป่วย

และผู้ปฏบิัติการฉุกเฉินที่ปฏบิัติงานเพ่ือลดการเสยีชีวิต

หรือทุพพลภาพของผู้ป่วยฉุกเฉิน บุคลากรการแพทย์และ

ประชาชน อนัก่อให้เกดิความสญูเสยีอนัประมาณค่ามไิด้(23) 

การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต ิพบว่า ในภาพรวมมผู้ีป่วยฉุกเฉินวิกฤตเิข้าถงึโดย
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คัดแยกภาวะฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏบิตักิารฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2554 ของคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) 

24 อาการพบว่า มกีารเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ร้อยละ 25.22 การเกดิ

เหตสุ่วนใหญ่เกดิในชุมชน (ร้อยละ75.88) สถานที่เกดิ

เหตุส่วนใหญ่เป็นที่อาคารส�ำนักงาน รองลงมาเป็นที่พัก

อาศัย (ร้อยละ 39.5) โดยสถานที่เกดิเหตุเป็นพ้ืนที่ที่

สามารถเดินทางได้สะดวก (ร้อยละ 70.37) ในขณะที่

กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทีเ่กี่ยวเน่ืองกบัอบุตัเิหต ุซ่ึงหมาย

ถึง ผู้ป่วยที่ป่วยด้วยอาการฉุกเฉินวิกฤตตามประกาศ 

หลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกภาวะฉุกเฉินและ

มาตรฐานการปฏบิตักิารฉุกเฉิน พ.ศ. 2554 ของคณะ-

กรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ที่เกี่ยวเน่ืองกับ

อบุตัเิหต ุประกอบด้วยอาการอนัดบัที่ 1 อบุตัเิหตยุาน-

พาหนะ อนัดับที่ 9 พลัดตกหกล้ม อบุัติเหตุ เจบ็ปวด 

อนัดบัที่ 21 ตกน�ำ้/จมน�ำ้/หน้าคว�่ำจมน�ำ้/บาดเจบ็เหตุ

ด�ำน�ำ้/บาดเจบ็ทางน�ำ้ และอนัดบัที่ 22 ไฟไหม้/ลวก เหตุ

ความร้อน/สารเคม/ีไฟฟ้าชอ็ต พบว่า เข้าถงึบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยทั่วไปคือเข้าถึงบริการ 

ประเมินการใช้บริการผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน คือมี

การขอรับการช่วยเหลือผ่านหมายเลข 1669 ร้อยละ 

33.71 และร้อยละ 66.29 ใช้บริการโดยไม่ผ่านระบบ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินในพ้ืนที่มี

ความพร้อมในการให้บริการถึงร้อยละ 75.90 โดย

ประเมินจากจ�ำนวนชุดปฏบิัติการฉุกเฉินซ่ึงหมายถงึ รถ 

บุคลากร อุปกรณ์ และว่ามีการกระจายในพ้ืนที่ และ 

พอเพียงหรือไม่ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินในพ้ืนที่มีความ

เพียงพอของบริการ (ร้อยละ 51.62) โดยส่วนใหญ่เป็น

สังกัดโรงพยาบาล (ร้อยละ 48.30) การกระจายของ 

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นรปูแบบของมูลนิธแิละ

จิตอาสาที่ใช้การจอดรถกระจายหลายจุดใกล้ชุมชน หรือ

จุดเสี่ยงต่อการเกดิเหตฉุุกเฉิน (ร้อยละ 59.95) โดยมี

ระยะทางจากจุดเกดิเหตถุงึจุดจอดรถฉุกเฉินเฉล่ีย 25.63 

กิโลเมตร (SD=22.62 กิโลเมตร) และระยะทางจาก 

จุดเกดิเหตถุงึโรงพยาบาลเฉล่ีย 39.46 กโิลเมตร (SD= 

14.80) ดงัภาพที่ 1 

การเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตทั่วไปตามประกาศหลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือ 

ภาพที ่1 รูปแบบจุดจอดรถ และการกระจายชดุปฏิบติัการฉุกเฉินของมูลนธิิและจิตอาสา



การกระจายของชดุปฏิบติัการฉุกเฉินกบัการเขา้ถงึบริการและประสิทธิภาพการบริการการแพทยฉุ์กเฉิน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่2 165

วิจารณ์
การศกึษาคร้ังมข้ีอค้นพบที่น่าสนใจคือ ผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตซ่ึงเป็นผู้ป่วยที่ต้องใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็น

หลักยังมกีารใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในอตัราส่วนที่ต�่ำ

อย่างย่ิง โดยมสีาเหตทุี่เกี่ยวข้องกบัการขาดความรู้  ความ

เข้าใจในระบบ และการขอใช้บริการ (8) นอกจากน้ี การ

บริหารจัดการที่ย้อนแย้งจากการก�ำหนดอตัราความเรว็

ของรถพยาบาลหรือรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ให้ใช้

ความเรว็ไม่เกิน 80 กิโลเมตรต่อช่ัวโมง ในขณะที่ชุด

ปฏบิตักิารฉุกเฉินทุกระดบัต้องออกปฏบิตักิาร และถงึจุด

เกิดเหตุหรือถึงผู้ป่วยภายในเวลาไม่เกิน 8 นาท ี ตาม

แนวคิดการรักษาในช่วงช่ัวโมงทอง (golden hour) เมื่อน�ำมา

ค�ำนวณจะพบว่า รถพยาบาลหรือรถบริการการแพทย์

ฉุกเฉินจะเดนิทางได้ระยะทางเพียง 1.33 กโิลเมตร ในเวลา 

1 นาที น่ันหมายถึง ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินจะสามารถ 

เดินทางไปกลับในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินได้ในระยะทาง

เพียง 10.66 กโิลเมตร เมื่อเทยีบกบัระยะทางเฉล่ียของ

จุดจอดหรือหน่วยปฏบิัติการที่พบว่ามีระยะทาง 25.63 

กิโลเมตร และระยะทางจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาล

เฉล่ีย 39.46 กโิลเมตร รวมระยะทาง 65.15 กโิลเมตร 

และอาจต้องใช้เวลาจากจุดจอดถึงจุดเกิดเหตุหรือตัว 

ผู้ป่วย และน�ำส่งผู้ป่วยถงึโรงพยาบาลประมาณ 48.98 

นาท ีซ่ึงใช้เวลาเกนิกว่าก�ำหนดถงึ 6.12 เท่า ดงัภาพที่ 2

ร้อยละ 66.24 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตกลุ่มน้ีส่วนใหญ่อาศยั

อยู่ในเขตเทศบาล (ร้อยละ 61.60) สถานที่เกดิเหตสุ่วน

ใหญ่เป็นที่อาคารส�ำนักงาน รองลงมาเป็นพ้ืนที่และถนน

สาธารณะ (ร้อยละ 39.5) 

ประสทิธภิาพของบริการ ประเมนิจากความพึงพอใจ

และความเช่ือมั่นในบริการ พบว่า ในภาพรวมส่วนใหญ่

มคีวามพึงพอใจในบริการอยู่ในระดบัสงู (ร้อยละ 64.89 

ค่าเฉล่ีย=3.59 SD=1.66) พิจารณาแยกตามกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตทั่วไป กับผู้ป่วยฉุกเฉินที่เกี่ยวเน่ืองกับ

อบุตัเิหตพุบความพึงพอใจผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั่วไป อยู่

ในระดบัสงู (ร้อยละ 63.54 ค่าเฉล่ีย=2.40 SD=0.94) 

และความพึงพอใจผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเกี่ยวเน่ืองกับ

อุบัติเหตุ อยู่ในระดับสูงเช่นกัน (ร้อยละ 70.04 ค่า

เฉล่ีย=2.40 SD=2.42) และในภาพรวมผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตส่วนใหญ่มีความเช่ือมั่นความปลอดภัยในการใช้

บริการโดยหากมีความจ�ำเป็นกจ็ะใช้บริการอีก ร้อยละ 

71.16 พิจารณาแยกตามกลุ่มพบความเช่ือมั่นในบริการ

ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั่วไป มีความเช่ือมั่นความ

ปลอดภัยในการใช้บริการน้อยกว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

เกี่ยวเน่ืองกบัอบุตัเิหต ุมคีวามเช่ือมั่นความปลอดภัยใน

การใช้บริการ คือร้อยละ 69.3 และร้อยละ 78.3 ตาม

ล�ำดบั(24)

ระยะทางเฉล่ียจากจุดเกดิเหต ุหรือผู้ป่วยถงึโรงพยาบาลเฉล่ีย 39.46 กโิลเมตร อาจใช้เวลา 

ในการรับ-น�ำส่งผู้ป่วยถงึโรงพยาบาลประมาณ 48.98 นาท ีเกนิกว่าก�ำหนดถงึ 6.12 เทา่

รถปฏบิตักิารฉุกเฉินใช้ความเรว็ 80 กม./ชม.เฉล่ีย 1.33 กโิลเมตร/นาท ีใน เวลา 8 นาที

ได้ระยะทาง 10.66 กม.

ระยะทางเฉล่ียจากจุดจอดรถหรือชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินถงึจุดเกดิเหตหุรือผู้ป่วยฉุกเฉิน = 25.63 กโิลเมตร

ภาพที ่2 ระยะทาง และเวลาเฉลีย่เมือ่รถบริการการแพทยฉุ์กเฉินใชค้วามเร็ว 80 กม./ชม.
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จากระยะทาง และเวลาเฉล่ียดงักล่าวอาจส่งผลกระทบ

อย่างรุนแรงต่อการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินของ 

ผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สี

แดง) ที่ต้องได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินทันที และ 

จัดให้ได้รับปฏบิตักิารแพทย์ขั้นสงูโดยเร่งด่วนที่สดุ เพ่ือ

ไม่ให้การบาดเจบ็หรืออาการป่วยผู้ป่วยรุนแรงขึ้ นหรือ

เกดิภาวะแทรกซ้อนจนเสยีชีวิตหรือพิการ นอกจากความ

สูญเสียต่อชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตแล้ว อาจเป็น

สาเหตสุ�ำคัญทีท่ �ำให้ค่าใช่จ่ายด้านสขุภาพในภาพรวมของ

ประเทศสูงขึ้ นโดยไม่จ�ำเป็นอีกด้วย ดังน้ันควรมีการ

จัดการเกี่ยวกับการกระจายจุดจอดที่เทยีบได้กับหน่วย

ปฏบิัติการให้มีความครอบคลุมพ้ืนที่ โดยมีระยะห่างที่

เหมาะสมกบัการเข้าถงึและน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉินได้ในเวลา

ที่ใกล้เคียงก�ำหนดมากที่สดุ รวมถงึต้องปรับแนวคิดการ

ปฏบิัติการฉุกเฉินจาก Scoop and Run โดยอาจเสริม 

EMP หรือ paramedic ออกปฏบิัติการฉุกเฉินท�ำหน้าที่

แทนแพทย์ในชุดปฏบิัติการฉุกเฉินคล้ายการปฏบิัติการ

ฉุกเฉินในรปูแบบยุโรป (Franco-German System) เป็น

ผสมผสานแนวคิดทั้งแบบอเมริกากับรูปแบบยุโรปเข้า

ด้วยกันเพ่ือให้มีการให้หัตถการแก่ผู้ป่วยระหว่างน�ำส่ง

มากขึ้น(25) 

ขอ้เสนอแนะ 

1. ทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น สถาบนัการศกึษา 

ภาคประชาชน ควรเร่งรัดสร้างความรู้  การรับรู้  ความ

รอบรู้ เกี่ยวกบัระบบบริการ และการใช้บริการการแพทย์

ฉุกเฉินเพ่ือยกระดับการเข้าถงึบริการโดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

2. หน่วยงาน องค์กรที่เกี่ยวข้อง ควรบริหารจัดการ 

การกระจายจุดจอด หรือหน่วยบริการฉุกเฉินให้มีความ

ครอบคลุมพ้ืนที่มากขึ้นเพ่ือลดระยะทาง และเวลาในการ

เข้าถงึบริการของประชาชนโดยเฉพาะอย่างย่ิงกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต

3. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรปรับปรุงรูปแบบการ

ปฏบิัติการฉุกเฉินโดยควรมีการผสมผสานแนวคิดแบบ 

Scoop and Run ของ Anglo-American Model (AAM) 

กบัแนวคิดแบบ Stay and Play ของ Franco-German 

Model (FGM) เพ่ือให้มหัีตถการแก่ผู้ป่วยระหว่างการน�ำ

ส่งให้มากขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

เอกสารอา้งอิง
1. 	 World Health Organization. WHO global report on falls 

prevention in older age. Geneva: World Health Organi-

zation; 2007.

2. 	 ส�ำนักนโยบายและแผนยุทธศาสตร์. สรุปรายงานการป่วย 

พ.ศ. 2557. นนทบุรี: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ; 2557.

3. 	 สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต.ิ เกณฑช้ี์วัดด้านการแพทย์

ฉุกเฉิน: รายงานตดิตามผลต่อเน่ือง [อนิเทอร์เนต็]. 2565 

[เข้าถึงเมื่อ 16 ส.ค. 2565].  แหล่งข้อมูล: https://

ws.niems.go.th/KPI57/2557/kpireportcontinue01.aspx

4. 	 สถาบันพระปกเกล้า. โครงการวิจัยประเมินผลอุบัติเหตุ

จราจร. นนทบุรี: สถาบนัพระปกเกล้า; 2548.

5. 	 ไพบูลย์ สริุยวงศไ์พศาล, สมัฤทธิ์ ศรีธ�ำรงสวัสดิ์, วิทยา ชาติ

บัญชาชัย, อนุชา เศรษฐเสถียร, จิตติ โฆษิตชัยวัฒน์,  

นธีรัตน์ ธรรม์โรจน์. การประเมินการพัฒนาระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉิน. นนทบุรี: ส�ำนักวิจัยและพัฒนาระบบประกนั

สขุภาพไทยเครือข่ายสถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ; 2552.

6. 	 จารวุรรณ ธาดาเดช, สริิมา มงคลสมัฤทธิ์, ไพบูลย์ สริุยะ-

วงศ์ไพศาล. วิวัฒนาการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน

ประเทศไทย. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2557;23(3): 

513-22.

7. 	 ณชัชา หาญสทุธเิวชกุล, บริบูรณ ์ เชนธนากจิ, บวร วิทย-

ช�ำนาญกุล. เหตใุดคนเชียงใหม่เมื่อเกดิเจบ็ป่วยฉุกเฉิน หรือ

อบุัติเหตุจจึงไม่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน. วารสาร-

วิจัยระบบสาธารณสขุ 2555;6(2):268-77.

8. 	 ธงชัย อามาตยบณัฑติ. ปัจจัยที่มผีลต่อการใช้บริการระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและผู้ป่วยวิกฤต

ในจังหวัดอบุลราชธานี. วารสารวิชาการสาธารณสขุ 2560; 

26(5):883-95.



การกระจายของชดุปฏิบติัการฉุกเฉินกบัการเขา้ถงึบริการและประสิทธิภาพการบริการการแพทยฉุ์กเฉิน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่2 167

18.	สรุจิต สนุทรธรรม. ค�ำอธบิายประกอบพระราชบญัญัตกิาร

แพทย์ฉุกเฉิน พุทธศกัราช 2551. กรงุเทพมหานคร: สถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 2551.

19.	สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต.ิ เกณฑวิ์ธกีารคัดแยกและ

จัดล�ำดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินตามหลักเกณฑท์ี่ 

กพฉ. ก�ำหนด. นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 

2556.

20.	อนุชา เศรษฐเสถียร, ธีระ ศิริสมุด, พรทิพย์ วชิรดิลก,  

สชุาต ิได้รปู, ศริิชัย น่ิมมา. สถานการณก์ารเกดิอบุตัเิหตขุอง

รถพยาบาลในประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสขุ 

2558;9(3):279-93. 

21.	นภัสวรรณ พชรธนสาร, วิวัฒน์ เอกบูรณะวัฒน์, รัชนี คนึง-

คิด, มาลินี บุณยรัตพันธ.์ สิ่งคุกคามต่อสขุภาพและอบุตัเิหตุ

จราจรระหว่างการปฏบิตังิานของคนขบัรถปฏบิตักิารฉุกเฉิน. 

วารสารควบคุมโรค 2559;42(4):304-14.

22.	กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการด�ำเนินการตามมาตรการ

ความปลอดภัยรถพยาบาล. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสขุ; 

2559.

23.	กระทรวงสาธารณสขุ. คู่มอืมาตรฐานรถพยาบาลกระบวนการ

ปฏิบัติงานเพ่ือส่งต่อผู้ป่วยปลอดภัย. นนทบุรี: กอง-

สาธารณสขุฉุกเฉิน; 2563.

24.	ทรงศักดิ์ ภมูิสายดร. สถานการณแ์ละปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบั

การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลของ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในประเทศไทย [วิทยานิพนธ์ปริญญา

ดุษฎบีณัฑติ]. ขอนแก่น: มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2564.

25.	อจัฉริยะ แพงมา. ทศิทางของระบบการแพทย์ฉุกเฉินไทย. 

ใน: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต.ิ การประชุมวิชาการ

การแพทย์ฉุกเฉินระดับชาติ คร้ังที่ 13 ประจ�ำปี 2562:  

มุ่งสูยุ่คใหม่การแพทย์ฉุกเฉินไทย “Next Generation EMS”. 

นนทบุรี: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ; 2562. หน้า 

1-7.

9. 	 วิทยา โพธิ์หลวง. ประสบการณก์ารสร้างความปลอดภัยให้ 

ผู้ป่วยในระบบปฏิบัติการฉุกเฉินภายนอกโรงพยาบาล.  

วชิรสารการพยาบาล 2560;19(2):52-6.

10.	กองสาธารณสขุฉุกเฉิน. คู่มอืมาตรฐานรถพยาบาลกระบวน-

การปฏบิัติงานเพ่ือส่งต่อผู้ป่วยปลอดภัย. นนทบุรี. กลุ่ม-

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน กองสาธารณสุขฉุกเฉิน; 

2563.

11.	Scott J. Social research and documentary sources. Sage 

benchmarks in social research methods, documentary 

research, Volume 1. London: SAGE Publication; 2006.

12.	Wellington J. Education research: contemporary issues 

and practical approaches. London: Continuum; 2000.

13.	สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต.ิ คู่มอืแนวทางปฏบิตัติาม

หลักเกณฑ ์ เกณฑ ์ และวิธปีฏบิัติการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน

และจัดล�ำดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉิน ตามหลักเกณฑท์ี่

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินก�ำหนด. พิมพ์คร้ังที่ 3. 

นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 2558.

14.	Mogalakwe M. The use of document research methods 

in social research. African Sociological Review 2006; 

10:221–30.

15.	สมชาย กาญจนสตุ. คู่มอืปฏบิตักิารฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล. 

กรงุเทพมหานคร: อลัทเิมทพร้ินติ้ ง; 2560.

16.	พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 [อนิเทอร์เนต็]. 

[สบืค้นเมื่อ 16 ส.ค. 2565]. แหล่งข้อมูล: https://www2.

niems.go.th/th

17.	ธาดารัตน์ นาคสังข์. มาตรการทางกฎหมายเกี่ยวกับการ

ยกเว้นความรับผดิ กรณขีองผู้ปฏบิตักิารทางการแพทย์เพ่ือ

ช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน [สารนิพนธนิ์ตศิาสตรมหาบณัฑติ]. 

กรงุเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยศรีปทุม; 2560.



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2022 Volume 2 No. 2168

Discrepancies in the Distribution of Emergency Medical Services Team with Access to Services

Abstract
Discrepancies in the Distribution of Emergency Medical Services Team with Access to Services and 

Emergency Medical Services Performance of Critically Patients in Thailand 

Thongsakchai Saiphraraj; Nittaya Saengprajuk; Worakhon Wichaiyoo; Tawatwongchai Trithip

Department of Public Health, Faculty of Sciences and Health Technology, Kalasin University, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(2):159-68.

	 The objective of this study was to assess the distribution model of emergency medical unit, the access to ser-

vices, and the effectiveness of emergency medical services for critically ill patients in Thailand in order to develop policy  

recommendations for stakeholders. It was conducted as a documentary research. The study found that 33.71% of critical-

ly ill patients got access to emergency medical services through the hotline number - 1669; whereas 66.29% got access 

through other channels. Most emergency medical units were distributed at multiple locations, near communities, or at points 

prone to having emergencies. The average distance from the scene to an ambulance was 25.63 km (SD=22.62 km.), and 

the average distance from the scene to a hospital was 39.46 km (SD=14.80). As a result, the emergency operations unit 

took approximately 48.98 minutes from the ambulance parking place to the scene and delivered the patient to the hospital, 

That was 6.12 times over the target timing of less than 8 minutes. Evaluation of service efficiency based on the satisfaction 

and confidence in the service revealed the high satisfaction (64.89 percent, average=3.59 SD=1.66); and 71.16% of the 

samples would continue to use the services. Based on the study results, it was recommended that all sectors including gov-

ernment, community, educational institutions, and the public sector should create knowledge and raise awareness about the 

service system; and promote the use of emergency medical services to enhance access to services, especially among critically 

ill patients. In addition, the emergency operations model should be improved by combining the Scoop and Run concept of 

the Anglo-American Model (AAM) with the Franco-German Model’s Stay and Play (FGM) concept in order to reduce the 

distance and time of access to public services, especially among critically ill patients, .
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