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ฉุกเฉิน เพ่ือเป็นการเอื้ อประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติการ 

ประชาชน ชุมชน และสงัคม

2. เพ่ือเป็นสื่อกลางในการแลกเปล่ียนองค์ความรู้

และความคิดเห็นทางวิชาการที่เป็นประโยชน์ด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินและการสาธารณสขุ

3. เพ่ือเผยแพร่บทความที่น�ำไปสู่การแก้ไขปัญหา

หรือพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และก่อให้เกิด

ประโยชน์อย่างชัดเจน หรือน�ำไปสู่การเปล่ียนแปลงใน

ความตระหนักและการรับรู้ ปัญหาและแนวทางแก้ไข

ปัญหาด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

ขอบเขตของวารสาร

เป็นเคร่ืองมอืการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ 

องค์ความรู้  และยกระดับความสามารถในการผลิตองค์

ความรู้ใหม่จากการวิจัยด้านการแพทย์ฉุกเฉิน สาธารณภยั 

และการสาธารณสขุที่เกี่ยวข้องกบัระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

เพ่ือให้เกดิประโยชน์ต่อผู้บริหาร ผู้ปฏบิัติการ นักวิจัย  

นักวิชาการ และบุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน      

รวมทั้งผู้เกี่ยวข้อง

รูปแบบของวารสาร

1.	 รปูลักษณะวารสารวิชาการทัว่ไป โดยทุกบทความ

มเีน้ือหาเกี่ยวข้องกบัการพัฒนาวิชาการและพัฒนาระบบ              

การแพทย์ฉุกเฉิน

2.	 จัดท�ำปีละ 2 ฉบบัเป็นราย 6 เดอืน โดยมกี�ำหนด

ออกคือ ฉบบัแรกของปีในเดอืนมถุินายน และฉบบัที่ 2 

ในเดอืนธนัวาคม

3.	 มีขนาดเล่ม 21.0 x 28.7 ชม. ความหนา

ประมาณ 120 หน้า โดยเผยแพร่ในรูปแบบวารสาร

อเิลก็ทรอนิกส ์(E-journal)

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย (Journal 

of Emergency Medical Services of Thailand) จัดท�ำ

โดยสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิมวัีตถุประสงค์เพ่ือ

เผยแพร่ผลงานวิชาการ ประเภทบทความวิจัยและ

บทความวิชาการอื่นๆ เพ่ือเป็นการแลกเปล่ียนความรู้

ความคิดเห็นด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งน้ี การจัดท�ำ

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยด�ำเนินการตาม

เกณฑม์าตรฐานคุณภาพของศนูย์ดชันีการอ้างองิวารสาร

ไทย (Thai Journal Citation Index Centre หรือ TCI) 

โดยกองบรรณาธิการประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิที่มี

ต�ำแหน่งทางวิชาการ ผู้ทรงคุณวุฒิระดบัปริญญาเอก จาก

หน่วยงานต่างๆ ผู้มผีลงานวิจัยต่อเน่ือง รวมทั้งยังได้เชิญ

ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาต่างๆ จากหลายสถาบนัเป็นผู้ประเมนิ

ต้นฉบับ หรือ reviewers เพ่ือให้บทความที่เผยแพร่มี

คุณภาพสงู

วิสยัทศัน์

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเป็น

วารสารช้ันน�ำเกี่ยวกบัการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย

พนัธกิจหลกั

เพ่ือส่งเสริมให้เกดิการผลิตและเผยแพร่ผลงานวิจัย 

และผลงานวิชาการด้านการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเน่ือง

วตัถุประสงค์

1. เพ่ือเผยแพร่บทความที่เป็นผลงานวิจัย ผลงาน

วิชาการ องค์ความรู้ของผู้ปฏบิตังิานในระบบการแพทย์-

ฉุกเฉิน สาธารณภยั และการสาธารณสขุที่เกี่ยวข้อง ทั้งใน

ส่วนกลาง ส่วนภมูภิาค และในระดบันานาชาต ิซ่ึงจะเป็น

ประโยชน์ต่อบุคลากร นักวิจัย นักวิชาการจากหน่วยงาน

ภาคีเครือข่าย ตลอดจนผู้เกี่ยวข้องกบัระบบการแพทย์

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย



2.4	Reviewers จะได้รับค�ำแนะน�ำจากคณะกรรมการ-

จัดการวารสารให้พิจารณาบทความตามเกณฑท์ี่วารสาร

ก�ำหนด โดยสรปุความเหน็ต่อบรรณาธกิารเพ่ือด�ำเนินการ

ต่อต้นฉบบัอย่างใดอย่างหน่ึงใน 3 ประการคือ 

(1)	พิจารณาว่าบทความมคุีณภาพด ีและสมควรพิมพ์

เผยแพร่ได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องมีการปรับแก้ 

(2)	บทความมีคุณภาพพอประมาณ และสามารถ

ปรับปรงุให้ดขีึ้นได้ และสมควรพิมพ์เผยแพร่ภาย

หลังได้รับการปรับแก้แล้ว รวมทั้งให้ข้อช้ีแนะใน

ส่วนที่จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไข รวมทั้งเพ่ือแจ้ง

ให้ผู้นิพนธไ์ด้ด�ำเนินการปรับปรงุต่อไป หรือ 

(3)	บทความไม่มีคุณภาพ ไม่เสริมสร้างความรู้ ใหม่ 

และไม่ควรตพิีมพ์

3.	เมื่อ reviewers พิจารณาต้นฉบบัแล้ว จะส่งผลการ

พิจารณาคืนมายังกองบรรณาธกิาร

4.	บรรณาธกิารจะรวบรวมข้อคิดเหน็และข้อเสนอแนะ 

จาก reviewers ทั้ง 2 คน และจะประสานงานกบัผู้นิพนธ์

เพ่ือแจ้งผลการพิจารณา และให้ด�ำเนินการปรับแก้ ในกรณี

ที่ต้องมกีารปรับปรงุต้นฉบบั ทั้งน้ี ผู้นิพนธจ์ะไม่ทราบช่ือ

ของ reviewers

5.	ต้นฉบบัที่สมบูรณจ์ะได้รับการตพิีมพ์โดยเรว็

6.	บทความที่พร้อมตีพิมพ์ จะได้รับการจัดท�ำตาม  

รูปแบบของวารสารฯ และจะส่งให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบ

ความถูกต้องและความครบถ้วนของเน้ือหาเป็นคร้ัง

สดุท้าย และเมื่อได้รับการตอบรับการตรวจสอบแล้ว กจ็ะ

น�ำไปจัดเลขหน้าเพ่ือพิมพ์เผยแพร่ต่อไป

ผู้สนใจสามารถศึกษารูปแบบบทความและแนวทาง

การส่งบทความได้ที่ https://www.niems.go.th/1/   

Ebook/Detail/12236?group=208

แนวทางการบริหารการจดัท�ำวารสาร

เพ่ือให้การจัดท�ำวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง-

ประเทศไทยมคุีณภาพและได้มาตรฐาน สถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้ก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินการไว้ดงัน้ี

1.	 เปิดรับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

จากนักวิชาการต่างๆ ในด้านที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์

ฉุกเฉิน ทั้งน้ี บทความที่ต้องการพิมพ์เผยแพร่จะต้องไม่

เคยได้รับการตพิีมพ์มาก่อน โดยมกีารเตรียมรปูแบบตาม

แนวทางที่วารสารก�ำหนด และเป็นไปตามข้อก�ำหนดด้าน

จริยธรรมการตพิีมพ์ผลงานในวารสารวิชาการ (publica-

tion ethics) ทั้งน้ี รายละเอยีดเกี่ยวกบัข้อแนะน�ำในการ 

เตรียมต้นฉบบัและข้อก�ำหนดด้านจริยธรรมจะอ่านได้จาก 

website ของวารสาร https://www.niems.go.th/1/ 

Ebook/Detail/12236?group=208

2.	 ต้นฉบบัที่ได้รับจะผ่านกระบวนการ ดงัต่อไปน้ี

2.1	การตรวจสอบคุณสมบัติเบื้ องต้นโดยคณะ-

บรรณาธิการและคณะกรรมการจัดการวารสาร หาก

เอกสารไม่ครบถ้วน จะแจ้งผู้นิพนธเ์พ่ือท�ำการแก้ไขและ

ส่งต้นฉบบัมาใหม่

2.2	ต้นฉบับที่ผ่านการคัดกรองจะถูกส่งต่อไปยัง

บรรณาธิการเพ่ือประเมินคุณภาพ และพิจารณาหาผู้-

เหมาะสมในการประเมนิหรือทบทวนบทความ (reviewers)

2.3	ต้นฉบับแต่ละเร่ืองจะถูกส่งไปให้ reviewers 2 

คน เพ่ือประเมินและให้ค�ำแนะน�ำต่อบรรณาธกิาร ทั้งน้ี 

reviewers จะเป็นนักวิชาการที่มคีวามเช่ียวชาญในเน้ือหา

ทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกบัต้นฉบับน้ันๆ โดย reviewers 

จะต้องมาจากหน่วยงานที่ไม่เกี่ยวข้องกบัหน่วยงานของ

เจ้าของต้นฉบบั และการส่งต้นฉบบัให้แก่ reviewers น้ัน 

จะมกีารปิดบงัช่ือและหน่วยงานของผู้นิพนธไ์ว้

ความคิดเห็น ขอ้มูล และบทสรุปต่างๆ ทีล่งตีพมิพใ์นวารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทยเป็นของ

ผู้นิพนธ ์และมิไดแ้สดงว่าทางสถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติและคณะผูจ้ดัท�ำเห็นพอ้งดว้ย
Unless otherwise stated, the views and opinions expressed in the Journal of Emergency Medical Services 
of Thailand are those of authors of the papers, and do not represent those of the National Institute for 
Emergency Medicine and the management team.
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผูน้พินธ์

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการเตรียมบทความเพ่ือเผยแพร่ในวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

 1. ขอ้ก�ำหนดการเผยแพร่บทความในวารสาร

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย เปิดรับต้นฉบบัผลงานวิจัยและผลงานวิชาการทั้งภาษาไทยและภาษา

องักฤษ ด้านการแพทย์ฉุกเฉิน สาธารณภัย การแพทย์และสาธารณสขุที่เกี่ยวข้องกบัระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดย

บทความที่ส่งมาเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ ต้องเป็นไปตามเงื่อนไข ดงัต่อไปน้ี

1.1 เป็นผลงานทางวิชาการทั้งภาษาไทยหรือภาษาองักฤษ ไฟล์ต้นฉบบัตามรปูแบบของวารสาร (รปูแบบ doc, 

docx เทา่น้ัน) หรือ electronic file ในรปูแบบ Word for Windows	

1.2 เป็นบทความที่ไม่เคยลงตีพิมพ์ในหนังสอืและวารสารใดมาก่อน ยกเว้นเป็นผลงานวิชาการที่ได้น�ำเสนอใน

การประชุมทางวิชาการที่ไม่ม ีProceedings และผู้นิพนธจ์ะต้องไม่ส่งบทความเพ่ือไปตพิีมพ์ในวารสารฉบบัอื่นในเวลา

เดยีวกนั โดยให้แนบค�ำรับรองงานต้นฉบบัเพ่ือยืนยันการขอตพิีมพ์ในวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเพียง

ที่เดยีว และให้ผู้นิพนธทุ์กคนลงนามรับรองด้วย

1.3 ต้องเขียนช่ือเร่ือง บทคัดย่อ ช่ือผู้นิพนธพ์ร้อมสงักดั เป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ และขอให้ระบุช่ือ         

ผู้นิพนธท์ี่รับผดิชอบบทความ พร้อมหมายเลขโทรศพัทเ์คล่ือนที่และ e-mail address ด้วย

1.4 กองบรรณาธิการจะแจ้งผลการพิจารณาการลงตีพิมพ์ในวารสารหลังจากผ่านการประเมินคุณภาพโดย 

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (peer reviews) และกองบรรณาธกิารเป็นที่เรียบร้อยแล้ว

1.5 หากผลงานวิชาการใดได้รับการพิจารณาให้พิมพ์เผยแพร่ และมกีารส่งให้แก้ไข ผู้นิพนธต้์องแก้ไขต้นฉบบั

ให้เสรจ็และส่งคืนกองบรรณาธกิารภายในเวลาที่ก�ำหนด มฉิะน้ัน จะถอืว่าสละสทิธิ์การตพิีมพ์

ทั้งน้ี หากบทความที่ขอพิมพ์เผยแพร่ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดงักล่าวข้างต้น กองบรรณาธกิารขอใช้สทิธทิี่จะปฏเิสธ

บทความน้ันทนัท ี

 2. ประเภทของบทความทีน่บัพจิารณาเพือ่เผยแพร่

บทความทีจ่ะพิมพ์เผยแพร่ในวารสารการแพทย์ฉุกเฉิน มทีัง้บทความวิจัยหรือนิพนธต้์นฉบบั และบทความวิชาการ 

อื่นๆ เช่น บทความฟ้ืนวิชา บทความพิเศษ ดงัน้ี 

2.1 นพินธต์น้ฉบบั (original article) 

เป็นรายงานผลการศกึษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วยเน้ือหาต่อไปน้ี ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธพ์ร้อมช่ือสงักดั ทั้งภาษา



ไทยและภาษาองักฤษ บทคัดย่อและค�ำส�ำคัญทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ วิธกีารศกึษา ผลการศกึษา วิจารณ ์

กติตกิรรมประกาศ (ถ้าม)ี และเอกสารอ้างองิ โดยมคีวามยาวเร่ืองละไม่เกนิ 15 หน้าพิมพ์

2.2 บทความฟ้ืนวิชาหรือบทบรรณนทิศัน ์(review article) 

เป็นบทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้ เร่ืองใดเร่ืองหน่ึงจากวารสารหรือหนังสอืต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ 

มาวิเคราะห์ วิจารณ ์เปรียบเทยีบเพ่ือให้เกดิความกระจ่างในเร่ืองน้ันย่ิงขึ้น โดยบทความควรประกอบด้วย ช่ือเร่ือง 

ช่ือผู้นิพนธพ์ร้อมช่ือสงักดั สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อและค�ำส�ำคัญทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ วิธกีารสบืค้น

ข้อมูล เน้ือหาที่ทบทวน บทวิจารณ ์และเอกสารอ้างองิ อาจมคีวามเหน็ของผู้รวบรวมเพ่ิมเตมิด้วย โดยมคีวามยาว

เร่ืองละไม่เกนิ 10 หน้าพิมพ์

2.3 บทความพเิศษ (special article) 

เป็นบทความแสดงข้อคิดเหน็หรือประสบการณด้์านการแพทย์และสาธารณสขุ เกี่ยวโยงกบัเหตุการณปั์จจุบันที่

อยู่ในความสนใจของนักวิชาการ บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และประชาชนทัว่ไป หรือเป็นบทความที่รวบรวม

เน้ือหาและการแสดงความคิดเหน็วิพากษ์วิจารณใ์นเร่ืองดงักล่าว ลักษณะของบทความควรประกอบด้วย ช่ือเร่ือง ช่ือ

ผู้นิพนธ ์สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อและค�ำส�ำคัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ เน้ือหา ข้อคิดเหน็ที่น�ำเสนอ 

เอกสารอ้างองิ ความยาวของเร่ืองไม่ควรเกนิ 15 หน้าพิมพ์

2.4 รายงานผูป่้วย (case report) 

เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย 

และต้องมหีลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางคร้ังรวมบนัทกึเวชกรรม (clinical note) ซ่ึงเป็นบทความรายงานผู้ป่วย

ที่มลัีกษณะเวชกรรม (case description) หรือการด�ำเนินโรค (clinical course) ที่ไม่ตรงแบบที่พบไม่บ่อย โครงสร้าง

บทรายงานผู้ป่วยประกอบด้วย ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ ์ สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อและค�ำส�ำคัญ ทั้งภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ รายละเอยีดที่พรรณนาผู้ป่วย วิจารณ ์หรือข้อสงัเกต และเอกสารอ้างองิ ความยาวของเร่ืองไม่ควรเกนิ 

10 หน้าพิมพ์

2.5 ปกิณกะ (miscellany) 

เป็นบทความสั้นทีเ่น้ือหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ทีก่ล่าวมาข้างต้น เช่น บนัทกึเวชกรรม เวชกรรม

ทนัยุค บทปริทศัน์ รายงานผลศกึษาวิจัยโดยสงัเขป หรือรายงานเบื้องต้น

2.6 จดหมายถงึบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือจดหมายโตต้อบ (correspondence) 

เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างผู้อ่านกบัผู้นิพนธบ์ทความที่ตีพิมพ์ในวารสารในกรณผู้ีอ่านมีข้อคิดเหน็แตก

ต่าง ต้องการช้ีให้เหน็ความไม่สมบูรณห์รือข้อผดิพลาดของรายงาน และบางคร้ังบรรณาธกิารอาจวิพากษ์สนับสนุน

หรือโต้แย้งได้

 3. การเตรียมตน้ฉบบับทความ

ต้องพิมพ์เป็นไฟล์ MS Words เทา่น้ัน โดยตั้งค่าหน้ากระดาษ A4 จัดหน้าให้มช่ีองว่างด้านบน ด้านล่าง ด้านซ้าย 

ด้านขวา ด้านละ 1 น้ิว ใช้รปูแบบอกัษร TH SarabunPSK ขนาด 16 พอยท ์และ single space และมเีน้ือหารวม

บทคัดย่อและเอกสารอ้างองิ รวมเร่ืองละไม่เกนิ 15 หน้า

การใช้ภาษาไทย ยึดหลักของราชบณัฑติยสถาน พยายามหลีกเล่ียงการใช้ภาษาองักฤษในข้อความภาษาไทย ยกเว้น



กรณทีี่จ�ำเป็น และไม่ใช้ค�ำย่อนอกจากเป็นค�ำที่ยอมรับกนัโดยทั่วไป การแปลศพัทอ์งักฤษเป็นไทย หรือการเขยีนทบั

ศพัทภ์าษาองักฤษให้ยึดหลักของราชบณัฑติยสถาน การใช้ศพัทภ์าษาองักฤษในเน้ือเร่ืองภาษาไทย หากต้องการใส่

ภาษาองักฤษในวงเลบ็ ให้ใช้อกัษรตวัเลก็ เช่น ปัจจัยน�ำเข้า (input) กระบวนการ (process) บทคัดย่อ (abstract) 

ยกเว้นช่ือหัวข้อและช่ือเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยอกัษรตวัใหญ่

 4. การเตรียมตน้ฉบบับทความวิจยั หรือนพินธต์น้ฉบบั

4.1 ช่ือเร่ือง (title) ต้องมภีาษาไทยและภาษาองักฤษ โดยช่ือเร่ืองควรสั้น กะทดัรัด และสื่อเป้าหมายหลักของ

การศกึษาวิจัย ไม่ใช้ค�ำย่อ ความยาวไม่เกนิ 100 ตวัอกัษร รวมช่องไฟ ถ้าช่ือยาวมาก ให้ตดัเป็นช่ือรอง (subtitle) 

ช่ือเร่ือง ไม่ต้องใส่วลีที่ไม่จ�ำเป็น เช่น “การศกึษา...” หรือ “การสงัเกต...”

4.2 ช่ือ-สกุลของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ช่ือเตม็ ไม่ใช้ค�ำย่อ ไม่ต้องระบุต�ำแหน่งและ 

ค�ำน�ำหน้าช่ือ พร้อมระบุช่ือสงักดัหรือสถานที่ปฏบิตังิานของผู้นิพนธ ์กรณมีมีากกว่าหน่ึงสงักดัให้ระบุเพียงสงักดัเดยีว 

กรณมีผู้ีนิพนธห์ลายคน และอยู่คนละสงักดั ให้ใช้สญัลักษณต่์อไปน้ีตามล�ำดบัเพ่ือแยกสงักดั *, **, *** รวมทั้งระบุ

หมายเลขโทรศพัท ์โทรศพัทม์อืถอื และ E-mail ของผู้นิพนธท์ี่ใช้ตดิต่อ

4.3 บทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ ความยาวประมาณ 250-300 ค�ำ เป็นเน้ือความย่อตาม

ล�ำดบัโครงสร้างของบทความ ได้แก่ บทน�ำ วิธกีารศกึษา ผลการศกึษา และวิจารณ ์ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ ์

มคีวามหมายในตวัเอง ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมคี�ำย่อ ในภาษาองักฤษต้องเป็นประโยคอดตี

4.4 ค�ำส�ำคัญ (keywords) ทั้งภาษาไทยและองักฤษ จ�ำนวน 3-5 ค�ำ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ ส�ำหรับช่วยในการค้นหา

บทความ 

4.5 บทน�ำ (introduction) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลซ่ึงน�ำไปสู่การศึกษา อธบิายให้ผู้อ่านรู้ ปัญหา 

ลักษณะ และขนาดของปัญหา ที่น�ำไปสู่ความจ�ำเป็นในการศกึษาวิจัย หากมทีฤษฎทีี่จ�ำเป็นต้องใช้ในการศกึษา อาจ

วางพ้ืนฐานไว้ในส่วนน้ี แต่ไม่ต้องทบทวนวรรณกรรมที่ไม่เกี่ยวกบัจุดมุ่งหมายของการศกึษา และให้รวมวัตถุประสงค์

ของการศกึษาไว้ในตอนท้ายของบทน�ำ 

4.6 วิธกีารศกึษา (methods หรือ material and methods) เป็นการเขยีนอธบิายกระบวนการท�ำวิจัยตามหลัก

ระเบียบวิธวิีจัย โดยมีรายละเอยีดพอสงัเขปที่แสดงให้เหน็ถงึรายละเอยีดของกระบวนการ ได้แก่ รูปแบบการวิจัย 

(study design, protocol) เช่น randomized double blind, descriptive หรือ quasi-experiment กลุ่มตวัอย่าง วิธกีาร

สุ่มตวัอย่าง วิธกีารศกึษา หลักการที่ใช้ในการศกึษาเชิงปริมาณหรือเชิงคุณภาพ รวมถงึเคร่ืองมอืที่ใช้ในการเกบ็ข้อมูล 

เช่น แบบสอบถาม การทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมอื วิธกีารเกบ็ข้อมูล วิธกีารวิเคราะห์ข้อมูล และสถติทิี่ใช้ รวมทั้ง

การได้รับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย (ethical committee approval) กรณมีกีารท�ำ

วิจัยในมนุษย์ ให้ระบุว่าได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการชุดใดบ้าง เมื่อไร หากไม่มใีห้ช้ีแจงด้วย

4.7 ผลการศกึษา (results) เป็นการแสดงผลที่พบหรือข้อค้นพบจากการวิจัยตามล�ำดบัหัวข้อของแผนการศกึษา

อย่างชัดเจน เข้าใจง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อน ไม่มตีวัเลขมาก สามารถบรรยายเป็นร้อยแก้ว หากมตีวัเลขหรือตวัแปรมาก 

ควรใช้ตารางหรือแผนภมูิ และไม่ต้องอธบิายตัวเลขซ�ำ้ในเน้ือเร่ือง โดยการน�ำเสนอตาราง ควรออกแบบตารางให้

เหมาะสม และน�ำเสนอข้อมูลในตารางตามที่จ�ำเป็น

บทความเร่ืองหน่ึงๆ ไม่ควรมตีารางหรือภาพมากเกนิไป จ�ำนวนที่เหมาะสมคือ 1 – 5 ตารางหรือภาพ โดยมี



ล�ำดับที่และช่ือของตารางหรือภาพอยู่ด้านบน ภาพที่ใช้ควรเป็นที่มีความชัดเจนสงู อาจเป็นไดอะแกรม ภาพวาด 

ภาพถ่าย หรือกราฟที่ท�ำจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ทั้งน้ี ควรแยกพิมพ์ตาราง ภาพ และแผนภมูต่ิางหาก ไม่ควร

แทรกไว้ในเน้ือเร่ือง 

4.8 วิจารณ ์ (discussion) เป็นการแปลความหมายของผลการวิจัย และอธบิายเหตผุลว่าข้อค้นพบหรือผลการ

ศกึษาสามารถอธบิายด้วยหลักการหรือทฤษฎใีดบ้าง ตรงกบัวัตถุประสงค์ สมมตฐิานการวิจัยหรือไม่ อย่างไร มคีวาม

สอดคล้องหรือขัดแย้งกบัผลการวิจัยอื่นหรือไม่ อย่างไร ในการอภิปรายควรสนับสนุนด้วยข้อมูลที่เป็นเหตุเป็นผล

และอธบิายโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ อาจแสดงความเหน็ตามประสบการณ์หรือข้อมูลที่มีเพ่ืออธบิายส่วนที่โดด

เด่นแตกต่างเป็นพิเศษได้ และให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเดน็ค�ำถามที่ควรมกีาร

วิจัยต่อไป

4.9 กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือ 

มผู้ีสนับสนุนทุนวิจัยที่ส�ำคัญจากที่ใดบ้าง 

4.10 เอกสารอ้างองิ (references) เป็นการรวบรวมรายช่ือเอกสารที่ใช้อ้างองิข้อความในเน้ือเร่ือง ซ่ึงการอ้างองิ

ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตวัเลขในวงเลบ็เป็นตวัยก วางไว้หลังข้อความหรือหลังช่ือบุคคลเจ้าของ

ข้อความที่อ้างถงึ บทความที่ไม่ได้ตพิีมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตพิีมพ์” หลีกเล่ียง “ตดิต่อส่วนตวั” มาใช้อ้างองิ ส�ำหรับการ

เรียงล�ำดบัเอกสารอ้างองิท้ายเร่ือง ให้เรียงตามล�ำดบัการอ้างองิก่อน-หลังในเน้ือหาบทความ โดยตวัเลขที่ก�ำกบัใน

เน้ือเร่ืองจะต้องสอดคล้องกบัล�ำดับที่ในรายการอ้างองิท้ายบทความ ทั้งน้ี การน�ำผลงานของผู้อื่นมาใช้ในบทความ 

ควรใช้ข้อมูลจากแหล่งที่มคีวามน่าเช่ือถอืและทนัสมัยไม่เกนิ 10 ปี มกีารระบุช่ือผู้แต่งและปีพิมพ์อย่างชัดเจน และ

บทความที่มกีารตรวจสอบพบว่าเข้าข่ายการคัดลอกข้อความ (plagiarism) จะถูกตดัสทิธิ์ในการพิจารณาลงตพิีมพ์ 

 5. การเตรียมตน้ฉบบับทความวิชาการประเภทอ่ืนๆ

5.1 	ช่ือเร่ือง ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ 

5.2 	ช่ือผู้นิพนธทุ์กคน ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ ใช้ช่ือเตม็ ไม่ใช้ค�ำย่อ ไม่ต้องระบุต�ำแหน่งและค�ำน�ำหน้า 

พร้อมระบุช่ือสงักดัหรือสถานที่ปฏบิตังิาน กรณมีมีากกว่าหน่ึงสงักดั ให้ระบุเพียงสงักดัเดยีว

5.3 	บทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ เขยีนเป็นความเรียงย่อหน้าเดยีว ประกอบด้วยสาระ

สงัเขปที่ส�ำคัญและครบถ้วน ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ ์มีความหมายในตวัเอง และไม่ควรมคี�ำย่อ

5.4 	ค�ำส�ำคัญ (key words) ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ จ�ำนวน 3-5 ค�ำ

5.5	 บทน�ำ เป็นการเขียนความส�ำคัญ ควรเขียนสาระหรือข้อมูลส�ำคัญที่ เป็นประเด็นหลักของเร่ือง 

ที่น�ำเสนอ มคีวามกระชับ ตรงประเดน็และแสดงถงึความส�ำคัญว่าท�ำไมจึงน�ำเสนอบทความน้ี

5.6	 สาระปริทัศน์ในประเด็นต่างๆ ที่ตรงกับช่ือเร่ือง โดยประเด็นที่น�ำเสนอต้องกระชับ ตรงประเด็น  

ไม่ซ�ำ้ซ้อน 

5.7	 วิจารณ์ เป็นการสรุปสาระ และแสดงความคิดเห็นของผู้นิพนธ์โดยจะอ้างอิงวรรณกรรมต่างๆ  

มาเพ่ิมเตมิหรือไม่กไ็ด้

5.8	 กติตกิรรมประกาศ (หากม)ี

5.9	 เอกสารอ้างองิ รปูแบบการอ้างองิใช้ระบบแวนคูเวอร์ 



 6. รูปแบบการเขียนเอกสารอา้งอิง

การอ้างองิใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตวัเลขในวงเลบ็เป็นตวัยก วางไว้หลังข้อความหรือหลัง

ช่ือบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถงึ โดยเร่ิมจาก (1) และเรียงเลขต่อไปตามล�ำดบั ถ้าอ้างองิซ�ำ้ให้ใช้หมายเลขเดมิ ไม่

ใช้ค�ำย่อในรายการเอกสารอ้างองิ ยกเว้น ช่ือต้นของผู้นิพนธแ์ละช่ือวารสาร โดยการเรียงล�ำดับเอกสารอ้างองิท้าย

เร่ือง ให้เรียงล�ำดบัตามการอ้างองิก่อน-หลังในเน้ือหาบทความ 

6.1 การอา้งอิงบทความจากวารสาร 

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้เขยีนหรือผู้แต่ง. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร ปีพิมพ์; ปีที่ (volume): หน้าแรก-หน้า

สดุท้าย. 

ตวัอย่าง 

1.	Sultan A. Models of international emergency medical service (EMS) systems. Oman Med J 2010; 25: 

320-3.

2. 	ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย, ภาสกร สวนเรือง, อทุุมพร วงษ์ศลิป์, พัชนี ธรรมวันนา, ถาวร สกุลพาณชิย์. การ

ทบทวนอตัราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใต้โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP ด้านการเงนิการคลัง. วารสาร

กรมการแพทย์ 2563; 45: 82-90.

3.	พิมพ์ณดา อภิบาลศรี, บุญสม เกษะประดิษฐ์. วิเคราะห์ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและปัจจัยที่สมัพันธต่์อ

พฤติกรรมการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชากรในโรงเรียนนายร้อยพระจุลจอมเกล้า. วารสารพยาบาล

ทหารบก 2561; 19 ฉบบัพิเศษ พฤษภาคม-สงิหาคม : 291-9.

วารสารเล่มทีมี่เล่มผนวกหรือเล่มพเิศษ (Volume with supplement) เช่น เล่มพิเศษเล่มที่ 1 ของปี เขยีนเป็น 

Suppl 1 ต่อจากปีที่ โดยไม่ต้องอยู่ในวงเลบ็ โดยสงัเกตได้จากเลขหน้าจะมตีวัอกัษร S อยู่ด้วย เช่น

1. Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symptoms: a case 

report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1: S264-8.

วารสารเล่มผนวกทีมี่ฉบบัพเิศษ (Issue with supplement) ให้เขยีนฉบบัพิเศษและตอนย่อยไว้ในวงเลบ็ เช่น 

1.	 Akyol M, Dogan S, Kaptanoglu E, Ozcelik S. Systemic isotretinoin in the treatment of a Behcet’s patient 

with arthritic symptoms and acne lesions. Clin Exp Rheumatol 2002; 20(4 Suppl 26): S1-55.

โปรดสงัเกตเครือ่งหมายวรรคตอน เนือ่งจากเอกสารอา้งอิงทกุรายการจะใชเ้ครือ่งหมายวรรคตอนเป็นมาตรฐาน

เดียวกนั



ค�ำอธิบาย 

1) ช่ือผู้เขยีน อาจหมายถงึ ผู้เขยีน ผู้แปล ผู้รวบรวม บรรณาธกิาร หรือหน่วยงาน 

•	 ผู้เขียนที่เป็นชาวต่างประเทศ ให้เขียนนามสกุลขึ้ นก่อน ตามด้วยอักษรย่อของช่ือต้นและช่ือกลาง 

โดยไม่ต้องมเีคร่ืองหมายใดๆ คั่น 

•	 ผู้เขยีนที่เป็นคนไทย ให้เขยีนแบบภาษาไทย โดยการเขยีนช่ือและนามสกุลเป็นค�ำเตม็ แต่ถ้าเป็นบทความ

ภาษาองักฤษ กใ็ช้แบบเดยีวกบัเอกสารที่ผู้เขยีนเป็นชาวต่างประเทศ 

•	 ถ้าผู้เขียนมีหลายคนแต่ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือทุกคน โดยใช้เคร่ืองหมายจุลภาค (comma – “,”)  

คั่นระหว่าง แต่ละคนและหลังช่ือสดุท้ายใช้เคร่ืองหมายมหัพภาค (full stop หรือ dot – “.”) กรณผู้ีเขยีน

เกนิ 6 คน ให้ใส่ ช่ือผู้เขยีน 6 คนแรก คั่นด้วยเคร่ืองหมายจุลภาค (comma- “,”) และตามด้วย et al. ภาษา

ไทยใช้ค�ำว่า “และคณะ”

2) ช่ือบทความ 

•	 บทความเป็นภาษาองักฤษ ใช้ตวัพิมพ์เลก็ทั้งหมด ยกเว้น อกัษรตวัแรก และค�ำเฉพาะ ใช้ตวัพิมพ์ใหญ่ เช่น 

ช่ือคน ช่ือหน่วยงาน หรือช่ือสถานที่ เมื่อจบช่ือบทความให้ใช้เคร่ืองหมายมหัพภาค (full stop - .) 

•	 บทความภาษาไทย ให้เขยีนแบบค�ำไทย 

3) ช่ือวารสาร 

•	 วารสารภาษาองักฤษ ใช้ช่ือย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index 

Medicus ทุกปี 

•	 วารสารภาษาไทยยังไม่มีช่ือย่ออย่างเป็นทางการ ให้ใช้ช่ือเตม็ที่ปรากฏที่หน้าปก เช่น วารสารวิชาการ

สาธารณสขุ จดหมายเหตทุางการแพทย์ จุฬาลงกรณเ์วชสาร สารศริิราช ฯลฯ 

4) ใช้ปี พ.ศ. ส�ำหรับวารสารภาษาไทย หรือ ค.ศ. ส�ำหรับวารสารภาษาองักฤษ และปีที่พิมพ์ หรือ volume ไม่

ต้องใส่เดอืนหรือวันที่พิมพ์ 

5) เลขหน้า (Page) ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสดุท้าย โดยใช้ตวัเลขเตม็ส�ำหรับหน้าแรก และตวัเลขซ�ำ้ออกส�ำหรับ

เลขหน้าสดุท้าย เช่น หน้า 10-18 ใช้ 10-8. หน้า S104-S111 ใช้ S104-11. 

6.2 การอา้งอิงหนงัสือหรือต�ำรา 

6.2.1 การอา้งอิงทั้งหมด 

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้เขยีน. ช่ือหนังสอื. คร้ังที่พิมพ์ (edition). เมอืงที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

ตวัอย่าง 

1.	 Kijsanayotin B, Sinthuvanich D. LONIC data standards and Thai health information systems. Nonthabu-

ri: Health System Research Institute; 2012.

2.	 ไพบูลย์ สริุยะวงศไ์พศาล, สมัฤทธิ์ ศรีธ�ำรงสวัสดิ์, พินทุสร เหมพิสทุธิ์, บุณยวีร์ เอื้อศริิวรรณ, องัสมุาลี ผลภาค, 



อาณตั ิวรรณศรี, และคณะ รายงานผลการศกึษาโครงการรวบรวมองค์ความรู้และถอดบทเรียนรปูแบบการบริหาร

จัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินระดบัพ้ืนที่. นนทบุรี: ส�ำนักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกนัสขุภาพไทย และ

สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ; 2556. 

3.	 ลักษณ ์ชุตธิรรมานันท,์ นิกร จันภิลม, ธนาวรรณ แสนปัญญา, สวิุชา จันทร์สริุยกุล. การพัฒนารปูแบบการให้

บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สงูอายุกระดูกสะโพกหัก จังหวัดแพร่. นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 

2561. 

ค�ำอธิบาย 

•	 ช่ือผู้เขยีน อาจเป็นบุคคล หน่วยงาน บรรณาธกิาร (editor) หรือคณะบรรณาธกิาร (editors) ให้ใช้ข้อก�ำหนด

เดยีวกนักบัช่ือผู้เขยีนในการอ้างองิบทความจากวารสาร

•	 ช่ือหนังสอื ให้ใช้ตวัอกัษรตวัใหญ่เฉพาะอกัษรตวัแรกของช่ือหนังสอื 

•	 คร้ังที่พิมพ์ (edition) ถ้าเป็นการพิมพ์คร้ังที่ 1 ไม่ต้องใส่ส่วนน้ี

•	 เมอืงที่พิมพ์หรือสถานที่พิมพ์ (place of publication) ให้ใส่ช่ือเมอืงที่ส�ำนักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้ามหีลายเมอืงให้

ใช้เมืองแรก ถ้าเมืองไม่เป็นที่รู้ จักให้ใส่ช่ือย่อของรัฐหรือประเทศ ถ้าหากไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์ให้ใช้ค�ำว่า 

n.p. ซ่ึงย่อมาจาก no place of publication ภาษาไทยใช้ ค�ำว่า ม.ป.ท. ย่อมาจากค�ำว่า ไม่ปรากฏสถานที่พิมพ์ 

•	 ปีพิมพ์ (year) ให้ใส่เฉพาะตวัเลข ปีพ.ศ. ถ้าเป็นหนังสอืภาษาไทย หรือ ค.ศ. ถ้าเป็นหนังสอืภาษาต่างประเทศ 

แล้วจบด้วยเคร่ืองหมายมหัพภาพ หรือ full stop (.)

6.2.2 การอา้งอิงบทหนงัสือทีมี่ผูเ้ขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนงัสือ 

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดับที่ อ้างอิง. ช่ือผู้เขียน. ช่ือบท. ใน หรือ In: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor(s).  

ช่ือหนังสอื. คร้ังที่พิมพ์. เมอืงที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า/P. หน้าแรก-หน้าสดุท้าย.

ตวัอย่าง 

1.	 Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of the smile. 

London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210. 

2.	 เกรียงศกัดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน�ำ้และเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้ จินดา, วินัย สวัุตถ,ี อรณุ วงษ์จิราษฎร์, ประอร 

ชวลิตธ�ำรง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์คร้ังที่  2. กรุงเทพมหานคร:  

เรือนแก้วการพิมพ์; 2540. หน้า 424-78. 

โปรดสงัเกตเคร่ืองหมายวรรคตอน เน่ืองจากเอกสารอ้างองิทุกรายการจะใช้เคร่ืองหมายวรรคตอนเป็นมาตรฐาน

เดยีวกนั



6.3 การอา้งอิงเอกสารทีเ่ป็นหนงัสือประกอบการประชมุ หรือรายงานการประชมุ (conference proceeding) 

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือบรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; วัน เดอืน ปีที่ประชุม; สถานที่จัด

ประชุม. เมอืงที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.

ตวัอย่าง 

1.	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 

International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-

dam: Elsevier; 1996.

6.4 การอา้งอิงบทความทีน่�ำเสนอในการประชมุ หรือสรุปผลการประชมุ (Conference paper) 

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดับที่อ้างอิง. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. ใน/In: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ช่ือการประชุม;  

วัน เดอืน ปีที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม, เมอืงที่ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า/p. หน้า

แรก-หน้าสดุท้าย. 

ตวัอย่าง 

1.	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. 

In: Foster Ja, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettaamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGp2002; 

Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. 

Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

2.	 อรรณพ สขุไพบูลย์, ชุภาศริิ อภินันทเ์ดชา, ชาตรี เจริญชีวกุล. ความพึงพอใจของผู้รับบริการในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน เทศบาลนครรังสติ จังหวัดปทุมธานี. การประชุมวิชาการและเสนอผลงานวิจัยระดบัชาต ิคร้ังที่ 3 “ก้าว

สู่ทศวรรษที่ 2: บูรณาการงานวิจัย ใช้องค์ความรู้  สู่ความย่ังยืน”; 17 มถุินายน 2559; วิทยาลัยนครราชสมีา, 

นครราชสมีา. นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 2559. หน้า 417-25.

6.5 การอา้งอิงวิทยานพินธ ์

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้เขยีน. ช่ือเร่ือง [ประเภท/ระดบัปริญญา]. เมอืงที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. 

จ�ำนวนหน้า.



ตวัอย่าง 

1.	 Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis, 

MO: Washington University; 1995. 111 p. 

2.	 เมธาวินี ขมุทอง. การศกึษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินตามการรับรู้ของอาสาสมคัรกู้ชีพฉุกเฉินเบื้องต้น ใน

เขตอ�ำเภอเมอืง จังหวัดสกลนคร [วิทยานิพนธป์ริญญาพยาบาลศาสตรมหาบณัฑติ]. ชลบุรี: มหาวิทยาลัยบูรพา; 

2556. 90 หน้า.

6.6 การอา้งอิงเอกสารทีเ่ป็นกฎหมาย 

•	 กรณทีี่เป็นพระราชบัญญัติ ให้ระบุช่ือของพระราชบัญญัติน้ัน. ระบุรายละเอยีดของแหล่งเผยแพร่ ซ่ึงกคื็อ 

ราชกจิจานุเบกษา 

•	 กรณทีี่เป็นกฎกระทรวง ให้ใส่ช่ือกระทรวงที่ออกกฎน้ัน และระบุช่ือของกฎหมายที่ออก. ระบุรายละเอยีดของ

แหล่งเผยแพร่ ซ่ึงกค็ือ ราชกจิจานุเบกษา

ตวัอย่าง 

1.	 พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551. ราชกจิจานุเบกษา เล่มที่ 125, ตอนที่ 44 ก (ลงวันที่ 6 มนีาคม 

2551). 

2.	 กระทรวงศกึษาธกิาร. กฎกระทรวง ก�ำหนด ประเภทของสถานศกึษาและการด�ำเนินการของสถานศกึษาในการ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัย รุ่น พ.ศ. 2561. ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 135, ตอนที่ 81 ก  

 (ลงวันที่ 12 ตลุาคม 2561). 

6.7 สิทธิบตัร (Patent) 

ตวัอย่าง 

1.	 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R@D Inc., assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting 

device and positioning tool assembly. United States patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

6.8 การอา้งอิงบทความในหนงัสือพมิพ ์

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้เขยีน. ช่ือเร่ือง. ช่ือหนังสอืพิมพ์. ปี เดอืน วันที่; เลขหน้า (เลขคอลัมน์). 

ตวัอย่าง 

1.	 Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7: Sect. ETC: 

15.

2.	 ซี 12. ตลุาการศาล ปค, เข้ารอบ. ไทยรัฐ. 2543 พ.ย. 20; ข่าวการศกึษา ศาสนา-สาธารณส ุข: 12 (คอลัมน์ 

2). 



6.9 การอา้งอิงสือ่อิเล็กทรอนกิส ์(electronic material) 

6.9.1 วารสารอิเล็กทรอนกิส ์

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้เขยีน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร [ประเภทของสื่อ]. ปีที่พิมพ์ [สบืค้นเมื่อ/cited ปี เดอืน 

วันที่]; ปีที่ (volume): [หน้า]. แหล่งข้อมูล :Available from: http://........................... 

ตวัอย่าง 

1.	 Annas GJ. Resurrection of a stem-cell funding barrier—Dickey-Wicker in court. N Engl J Med [Internet]. 

2010 [cited 2011 Jun 15];363: 1687-9. Available from: http://www.nejm.org/doi/pdf/ 10.1056/

NEJMp1010466 

2.	 วันด ีสนัตวุิฒิเมธ,ี การแพทย์พาณชิย์ อาชญากรที่มองไม่เหน็. สารคด ี[อนิเทอร์เนต็]. 2553 [สบืค้นเมื่อ 20 

ก.พ. 2556];8: 188. แหล่งข้อมูล: http://www.sarakadee.com/feature/2000/10/doctor.htm

6.9.2 หนงัสือหรือบทความอิเล็กทรอนกิส ์

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเร่ือง [ประเภทของสื่อ]. เมอืงที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์ [สบืค้นเมื่อ/

cited ปี เดอืน วันที่]. แหล่งข้อมูล : Available from: http://........................... 

ตวัอย่าง 

1.	 Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. Washington:  

National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.nap.edu/ 

books/ 0309074029/html/

2.	 จิราภรณ์ จันทร์จร. การเขียนรายการอ้างอิงในเอกสารวิชาการทางการแพทย์ [อินเทอร์เน็ต].  

 กรุงเทพมหานคร: คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2551 [สืบค้นเมื่อ 18 ต.ค. 2554].  

 แหล่งข้อมูล: http://liblog.dpu.ac.th/analyresource/wp-content/uploads/2010/06/reference08.pdf

6.9.3 สือ่อิเล็กทรอนกิสอ่ื์นๆ

รปูแบบการเขยีน

ล�ำดบัที่อ้างองิ. ช่ือผู้เขยีน. ช่ือเร่ือง. ชนิดของสื่อ [Serial online]. ปีที่พิมพ์ [วัน เดอืน ปีที่สบืค้นข้อมูล /

cited ปี เดอืน วันที่]; ปีที่ (volume): [จ�ำนวนหน้าหรือจ�ำนวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: Available from: http: 

//........................... 



6.10 การอา้งอิงเอกสารทีย่งัไม่ไดตี้พมิพห์รือก�ำลงัรอตีพมิพ ์

ใช้รปูแบบการอ้างองิตามประเภทเอกสารข้างต้น (เช่น บทความในวารสาร หนังสอื) และระบุว่า In press หรือ

รอตพิีมพ์ เช่น 

1.	 Leshner AL. Molecular mechanisms of Cocaine addiction. N Eng J Med. In press 2021.

อาจใช้ค�ำว่า “forthcoming’ ถ้าไม่แน่ว่าเอกสารน้ันๆ จะได้รับการตพิีมพ์หรือไม่ 

 7. การส่งตน้ฉบบั

ขอให้ส่งบทความ online โดยส่งที่ jemst@niems.go.th ทั้งน้ีไฟล์ของบทความให้ใช้โปรแกรม Word เทา่น้ัน และ

กรณทีี่มภีาพประกอบ ขอให้ส่งเป็นไฟล์ภาพแยกต่างหาก โดยใช้โปรแกรมไฟล์ภาพ เช่น ประเภท jpg 

ขอขอ้มูลเพิม่เติมไดที้่

ส�ำนักวิจัยและพัฒนาวิชาการ

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

88/40 อาคารเฉลิมพระเกยีรตสิมเดจ็พระเจ้าอยู่หัว 84 พรรษา

สาธารณสขุ ซอย 6  ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมอืง จังหวัดนนทบุรี 11000

โทร 0 2872 1600			   โทรสาร 0 2872 1604		   Email: jemst@niems.go.th

เมื่อบรรณาธกิารได้รับต้นฉบับไว้ หากบทความมีรูปแบบถูกต้อง จะส่งให้ผู้เช่ียวชาญตรวจสอบคุณภาพ และ

จะแจ้งให้ผู้นิพนธท์ราบว่า ให้แก้ไขก่อนตพิีมพ์ รับตพิีมพ์โดยไม่แก้ไข หรือไม่รับพิจารณาตพิีมพ์

บทความที่ไม่ได้รับพิจารณาตพิีมพ์ ทางสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตจิะไม่ส่งคืนให้ผู้นิพนธ์

บทความที่ได้รับการตพิีมพ์ ผู้นิพนธส์ามารถ download ได้จาก website ของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

 8. ขอ้พจิารณาอ่ืนๆ

•	 เน้ือหาและข้อมูลในบทความที่พิมพ์เผยแพร่ในวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย ถอืเป็นข้อคิดเหน็

และความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์โดยตรง ซ่ึงกองบรรณาธิการวารสารไม่จ�ำเป็นต้องเห็นด้วยหรือร่วม               

รับผดิชอบใดๆ  

•	 บทความ ข้อมูล เน้ือหา รปูภาพ ฯลฯ ที่ได้รับการพิมพ์เผยแพร่ในวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 

ถอืเป็นลิขสทิธิ์ของวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิหากบุคคล

หรือหน่วยงานใดต้องการน�ำข้อมูลทั้งหมดหรือบางส่วนไปเผยแพร่ต่อหรือเพ่ือกระท�ำการใดๆ ต้องได้รับ

อนุญาตเป็นลายลักษณอ์กัษรจากสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตก่ิอนเทา่น้ัน 
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สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จัดตั้งขึ้ นตาม   

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ด้วย

เจตนารมณ์ที่จะท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครอง

สิทธิในการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง     

เทา่เทยีม มคุีณภาพมาตรฐาน 

การจัดท�ำวารสารวิชาการเป็นภารกิจส�ำคัญของ

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิตามพระราชบญัญัต-ิ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 มาตรา 15 (4) เพ่ือเป็น

สื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ      

องค์ความรู้  และยกระดับความสามารถในการผลิตองค์

ความรู้ ใหม่จากการวิจัยด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ด้าน

สาธารณภยั และการสาธารณสขุที่เกี่ยวข้องกบัระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉิน 

ในวาระที่มีการเปิดตัววารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง

ประเทศไทยฉบับปฐมฤกษ์ ผมมีความยินดีเป็นอย่างย่ิง

ที่ได้เหน็การจัดท�ำวารสารวิชาการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 

หวังว่าจะได้เห็นพัฒนาการของวารสารน้ีเป็นไปอย่าง    

ต่อเน่ือง และขอเชิญชวนนักวิชาการ นักวิจัย และ         

เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินส่งผลงานเข้ามาตพิีมพ์เผยแพร่ 

ในวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 

สดุท้ายน้ี ขอแสดงความยินดกีบัทมีงานและผู้มส่ีวน

เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ได้ช่วยกนัท�ำให้วารสารเปิดตัวอย่าง

งดงามสมกับความตั้งใจที่จะพัฒนาวิชาการด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินให้ก้าวหน้าสบืไป

 เรืออากาศเอก

						                          

                         (อจัฉริยะ แพงมา)

          เลขาธกิารสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
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นับเ ป็นความก้าวหน้าอีก ก้าวห น่ึงของระบบ

สาธารณสขุของประเทศ เมื่อสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาตไิด้ตดัสนิใจจัดท�ำวารสารทางวิชาการขึ้นมา 

คงไม่มีใครปฏิเสธความส�ำคัญของบริการแพทย์-

ฉุกเฉิน เพราะโดยช่ือของค�ำว่า “ฉุกเฉิน” ทุกคนจะคิดถงึ

เร่ืองที่เกี่ยวข้องกับความเป็นความตายที่เป็นเร่ืองต้อง

แก้ไขโดยเร่งด่วน เป็นงานส�ำคัญงานหน่ึงทางการแพทย์

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ให้  

ค�ำนิยามไว้อย่างครบถ้วนสมบูรณว่์า

“การแพทย์ฉุกเฉิน” หมายถงึการปฏบิตักิารฉุกเฉิน 

การศกึษา การฝึกอบรม การค้นคว้าและการวิจัยเกี่ยวกบั

การประเมิน การจัดการ การบาํบัดรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน 

และการป้องกนัการเจบ็ป่วยที่เกดิขึ้นฉุกเฉิน และค�ำว่า 

“ปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉิน” หมายถงึการปฏบิตักิารด้าน

การรับรู้ถงึภาวะการเจบ็ป่วยฉุกเฉินจนถงึการดาํเนินการ

ให้ผู้ป้วยฉุกเฉินได้รับการบาํบดั รักษาให้พ้นภาวะฉุกเฉิน 

ซ่ึงรวมถงึการประเมนิ การจัดการ การประสานงาน การ

ควบคุม ดูแล การติดต่อสื่อสาร การลาํเลียงหรือขนส่ง 

การตรวจวินิจฉัย และการบาํบัดรักษาพยาบาลผู้ป่วย-

ฉุกเฉิน ทั้งนอกสถานพยาบาลและในสถานพยาบาล

จากค�ำนิยามทั้ง 2 แสดงให้เหน็ว่า ขอบข่ายของงาน

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินน้ัน กว้างขวางมาก รวมเอา

กจิกรรมทางการแพทย์และสาธารณสขุเข้าด้วยกนั แล้ว

ยังเป็นงานที่ต้องท�ำอย่างรีบด่วนเสยีด้วย เพ่ือให้ผู้ป่วย-

ฉุกเฉินได้รับการประเมนิ การจัดการและการบาํบดัรักษา

อย่างทนัท่วงท ี เพ่ือป้องกันการเสียชีวิตหรือเพ่ิมความ

รนุแรงของการบาดเจบ็หรืออาการป่วยน้ัน 

น่ียังไม่นับถงึขอบข่ายของปัญหาสขุภาพที่ระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉินต้องดูแล ซ่ึงต้องรวมถึงผู้ป่วยที่ประสบ

อบุตัเิหต ุภยัธรรมชาต ิเป็นโรคไม่ตดิต่อ เช่น โรคหัวใจ-

เฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคตดิต่อร้ายแรง

ที่ต้องเร่งควบคุม และอื่นๆ อกีมากมาย สถานการณก์าร

แพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือโคโรนา 2019 ที่ก�ำลังมคีวาม

รุนแรงสงูมาก เป็นภาวะที่รัฐถึงกบัต้องประกาศภาวะ-

ฉุกเฉิน เป็นตวัอย่างที่ชัดเจนของค�ำว่า การแพทย์ฉุกเฉิน

จากเ น้ืองานที่หลากหลายและจากขอบข่ายที่           

กว้างขวาง ท�ำให้เหน็ความจ�ำเป็นของประเทศที่จะพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มีความก้าวหน้าสูงสุด และ

เคร่ืองมือส�ำคัญประการหน่ึงที่จะช่วยในเร่ืองน้ีคือการมี

วารสารทางวิชาการทีไ่ด้มาตรฐาน ซ่ึงจะเป็นแหล่งรวบรวม 

ผลงานวิชาการ และผลงานวิจัยทางการแพทย์ฉุกเฉิน และ

เป็นแหล่งเผยแพร่องค์ความรู้ผลงานวิชาการ และผลงาน

วิจัยที่เกี่ยวข้องของนักวิชาการ บุคลากรทางการแพทย์

และสาธารณสขุ นอกจากน้ี วารสารยังเป็นแหล่งแลก-

เปล่ียนความรู้และประสบการณร์ะหว่างนักวิชาการต่างๆ 

รวมทั้งสามารถน�ำผลงานที่เผยแพร่ไปใช้ประโยชน์ในการ

พัฒนาศักยภาพบุคคลและพัฒนางานต่างๆ ในระบบ  

การแพทย์ฉุกเฉิน

หวังเป็นอย่างย่ิงว่า วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่ง

ประเทศไทย จะสามารถสร้างคุณประโยชน์ให้แก่ระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศได้ตามวัตถุประสงค์ ซ่ึงจะ

เป็นเช่นน้ันได้กต่็อเมื่อนักวิชาการทุกท่านส่งผลงานมา

พิมพ์เผยแพร่ และน�ำเอาเน้ือหาสาระในวารสารไปใช้

ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อๆ ไป

		   นพ. ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

			   บรรณาธิการ
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ความก้าวหน้าค่อนข้างคงที่ โดยค่าดัชนีการพัฒนาคนปี 

พ.ศ. 2562 เทา่กบั 0.62 ใกล้เคียงกบัปี พ.ศ. 2558 

และปี พ.ศ. 2560 เมื่อพิจารณาดชันีย่อยด้านต่างๆ พบ

ว่า มคีวามก้าวหน้าลดลงใน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสขุภาพ 

ด้านรายได้ ด้านชีวิตครอบครัวและชุมชน และการมีส่วน

บทน�ำ
จากการส�ำรวจดัชนีความก้าวหน้าของคน (Human 

Achievement Index - HAI) ในปีพ.ศ. 2562 ของ

ส�ำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ(1) 

ช้ีให้เหน็ว่า การพัฒนาคนในภาพรวมของประเทศไทยมี
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ร่วม กล่าวจ�ำเพาะด้านการพัฒนาสขุภาพน้ัน พบว่าการมี

สขุภาพที่ดีของประชาชนมีความก้าวหน้าลดลง สะท้อน

จากการเพ่ิมขึ้นของอัตราทารกที่มีน�ำ้หนักต�่ำกว่าเกณฑ ์

การเจบ็ป่วยของผู้ป่วยในและสดัส่วนผู้พิการ ประกอบกบั

วิถีชีวิตของผู้คนในสังคมปัจจุบันที่ วิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีได้รับการพัฒนาอย่างก้าวกระโดด ส่งผลให้

อตัราการเจบ็ป่วยโรคเร้ือรัง การบาดเจบ็จากอบุตัเิหตทุาง

ถนน ซ่ึงถือเป็นกลุ่มโรคฉุกเฉินมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น และ

พบว่าการเจบ็ป่วยในกลุ่มโรคฉุกเฉินกลายเป็นสาเหตกุาร

ตายล�ำดบัต้นๆ ของโลกและของประเทศ ขณะที่องค์การ

อนามัยโลกซ่ึงได้รวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตจากหลาย

แหล่งข้อมูลส�ำคัญ เช่น จากต�ำรวจจราจร หน่วยงาน

สาธารณสขุโดยอ้างองิมาตรฐานสากล พบว่า การเสยีชีวิต

จากอุบัติเหตุจราจรของประเทศไทยปี พ.ศ. 2559 มี

อตัรา 36.2 รายต่อประชากรแสนคนซ่ึงเป็นอนัดับที่ 2 

ของโลก(2) เป็นต้น กระทั่งกระทรวงสาธารณสขุเองต้อง

ให้ความส�ำคัญต่อการลดอตัราเสยีชีวิตในกลุ่มโรคน้ี โดย

ก�ำหนดเป็นเป้าหมายการพัฒนาระบบบริการสขุภาพมา

อย่างต่อเน่ืองตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 เป็นต้นมา(3)

เน่ืองด้วยการเจบ็ป่วยในกลุ่มโรคฉุกเฉินเป็นภาวะ

วิกฤตของชีวิต ผู้ป่วยจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการประเมนิ การ

จัดการและการบ�ำบดัรักษาอย่างรวดเรว็ ถูกต้อง เหมาะสม 

เพ่ือป้องกันการเสียชีวิตหรือลดความรุนแรงของการ  

บาดเจบ็หรืออาการป่วยน้ัน ด้วยเหตน้ีุสถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จึงมีประกาศคณะกรรมการ-

การแพทย์ฉุกเฉิน เร่ือง หลักเกณฑก์ารประเมนิเพ่ือคัดแยก

ระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏบิัติการฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2554 เพ่ือการคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วย

ฉุกเฉิน ให้สถานพยาบาล หน่วยปฏบิตักิาร และผู้ปฏบิตั-ิ

การ ด�ำเนินการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัด

ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามล�ำดับ

ความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน โดยให้ถอืว่าบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินเป็นบริการขั้นพ้ืนฐานที่ประชาชนพึงได้

รับอย่างทั่วถึงและเท่าเทยีม รวมถึงยังมีความพยายาม

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มีคุณภาพเพ่ิมขึ้นอย่าง

ต่อเน่ือง เช่น ในปี พ.ศ. 2556 จัดท�ำคู่มอืเกณฑวิ์ธกีาร

คัดแยกและจัดล�ำดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ตามหลักเกณฑ์ที่ กพฉ.ก�ำหนด พ.ศ. 2556 ส�ำหรับ

พนักงานรับแจ้งการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) และผู้จ่าย

งานปฏบิตักิารฉุกเฉิน (ผจป.) รวมทัง้ผู้ปฏบิตักิารแพทย์-

ฉุกเฉินอื่นๆ ใช้ปฏบิตัภิารกจิในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน

และจัดล�ำดบัการบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน(4) 

อย่างไรกต็ามจากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการ

แพทย์ฉุกเฉิน (ITEMS) พบว่า แนวโน้มของจ�ำนวน       

ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นใน

ทุกๆ ปี จากจ�ำนวนผู้ใช้บริการ 1,362,030 ราย หรือ 

2,094.55 รายต่อประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 2558 เพ่ิม

เป็น 1,488,815 รายหรือ 2,290.01 รายต่อประชากร

แสนคนในปี พ.ศ. 2559 และเพ่ิมเป็น 1,568,952 ราย

หรือ 2,406.19 รายต่อประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 2560 

รวมทั้งร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินที่แจ้งเหตุด้วยหมายเลข

ฉุกเฉิน 1669 มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นด้วยเช่นกนั แต่เป็นที่น่า

สังเกตว่าการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตต่ิอผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

ในช่วงเวลาทีผ่่านมากลับมเีพียงร้อยละ 19 ซ่ึงเป็นสดัส่วน

ที่ต�่ำมาก ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตมโีอกาสเสี่ยงสงูต่อ

การเสียชีวิตนอกโรงพยาบาล นอกจากน้ัน ยังพบว่ามี

ความเหล่ือมล�ำ้ค่อนข้างมากในการเข้าถึงบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินของแต่ละพ้ืนที่ (เช่น ระหว่างเขตอ�ำเภอ

เมอืงและนอกเขตอ�ำเภอเมอืง) ขณะที่การด�ำเนินการจัด

บริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับพ้ืนที่ เองก็ยังมีความ     

แตกต่างกนัอกีเช่นกนั(2)

เมื่อมผู้ีป่วยมารับบริการทีห้่องฉุกเฉินเป็นจ�ำนวนมาก

ในแต่ละวัน คุณภาพการประเมนิระดบัความฉุกเฉินจึงส่ง

ผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพการจัดให้ผู้ป่วยได้รับการ

ปฏบิัติการฉุกเฉินตามล�ำดับความเร่งด่วน เพราะหากมี

การประเมินระดับความฉุกเฉินต�่ำกว่าความเป็นจริงหรือ 

under triage อาจท�ำให้มีการสั่งการชุดปฏิบัติการที่ไม่

สอดคล้องกบัระดบัความฉุกเฉิน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ

ช่วยเหลือไม่เหมาะสมและเพ่ิมโอกาสการเสียชีวิตและ
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พิการของผู้ป่วยฉุกเฉินได้ ขณะเดยีวกนัหากการประเมนิ

ระดบัความฉุกเฉินที่สงูกว่าความเป็นจริงหรือ over triage 

กท็�ำให้เกิดการแย่งใช้ทรัพยากรด้านการแพทย์ที่มีอยู่

อย่างจ�ำกัดกับผู้ป่วยที่มีระดับความฉุกเฉินมากกว่า ซ่ึง

ข้อมูลช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2558-2561 พบว่า ศนูย์รับ-

แจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัดมีการประเมินระดับ

ความฉุกเฉินต�่ำกว่าความเป็นจริง (under triage) อยู่

ระหว่างร้อยละ 40-42 สงูกว่าเกณฑม์าตรฐานของต่าง

ประเทศ (Emergency Severity Index: ESI) ที่ก�ำหนด

ไว้ให้เกิดขึ้ นได้ไม่เกินร้อยละ 5 เท่าน้ัน ด้วยเหตุน้ี        

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 3.1 พ.ศ.

2562-2565 จึงให้ความส�ำคัญต่อการพัฒนามาตรฐาน

การแพทย์ฉุกเฉินค่อนข้างมาก โดยก�ำหนดเป็นตัวช้ีวัด

หน่ึงที่สะท้อนถงึความส�ำคัญข้างต้น คือ จ�ำนวนจังหวัดที่

มีการคัดแยกระดับความฉุกเฉินที่ต�่ำกว่าระดับความ

ฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (under triage) ไม่เกนิร้อยละ 15 

และการคัดแยกระดับความฉุกเฉินที่สงูกว่าระดับความ

ฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (over triage) ไม่เกนิร้อยละ 30 

นอกจากน้ันยังให้ความส�ำคัญกบัศนูย์รับแจ้งเหตฉุุกเฉิน

ที่ด�ำเนินงานภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มี

มาตรฐานด้วย(2) 

หากพิจารณาขอบเขตของระบบปฏบิัติการฉุกเฉินมี

โครงสร้างหรือกลไกหลักอยู่ 4 ส่วนที่ท�ำงานเช่ือมโยง

สมัพันธก์นั ประกอบด้วย (1) ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การ 

(2) ศูนย์สื่อสารและสั่งการ (3) ชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน 

และ (4) สถานพยาบาล เหน็ได้ว่าในระบบปฏบิัติการ

ฉุกเฉินของแต่ละจังหวัด ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ

ประจ�ำจังหวัดเป็นจุดเร่ิมต้นระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน 

เน่ืองจากมภีารกจิรับแจ้งการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน การคัดแยก

ผู้ป่วย และจัดล�ำดบัการบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินนับเป็นกลไก

ส�ำคัญทีส่ดุ ทั้งน้ีเพราะหากการคัดแยกระดบัความฉุกเฉิน

ไม่สอดคล้องกบัระดับความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (un-

der/over triage) ย่อมส่งผลต่อคุณภาพการด�ำเนินงาน

ของกลไกทีเ่หลือทัง้หมด โดยเฉพาะอย่างย่ิงประสทิธภิาพ

การบําบัดรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งนอกสถาน

พยาบาลและในสถานพยาบาล กล่าวได้ว่า การคัดแยก

ระดบัความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินของศนูย์รับแจ้งเหตุ

และสั่งการ คือเงื่อนไขหลักของความส�ำเรจ็ในการลดการ

เสยีชีวิตจากการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน รวมทั้งลดความพิการ

จากภาวะฉุกเฉินได้ แต่จากผลการด�ำเนินงานด้านการ  

คัดแยกผู้ป่วยเพ่ือจัดระดบัความรนุแรงหรือความฉุกเฉิน

ของศูนย์ รับแจ้งเหตุและสั่ งการประจ�ำ จังหวัดใน

ปีงบประมาณ 2562 ที่ผ่านมา พบว่ามศีนูย์รับแจ้งเหตุ

และสั่งการประจ�ำจังหวัดภายใต้การด�ำเนินงานของ

กระทรวงสาธารณสขุทั่วประเทศเพียง 6 จังหวัดเท่าน้ัน 

(จังหวัดสมุทรปราการ ปทุมธานี อ่างทอง นนทบุรี 

พระนครศรีอยุธยา ระยอง) ที่ผลการด�ำเนินงานผ่าน

เกณฑต์วัช้ีวัดดงักล่าว ขณะที่ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ

ประจ�ำจังหวัดภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีเพียง

จังหวัดเดียว (จังหวัดสงขลา) ที่ผลการด�ำเนินงานผ่าน

เกณฑก์ารคัดแยกระดบัความฉุกเฉินที่สงูกว่าระดบัความ

ฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (over triage) คือไม่เกนิร้อยละ 30 

และมอีตัราทีล่ดลงอย่างต่อเน่ืองมาแล้วไม่ต�ำ่กว่า 6 เดอืน 

เพ่ือให้การด�ำเนินงานตามแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาติ ฉบับที่ 3.1 พ.ศ. 2562-2565 เป็นไปตาม  

เป้าหมายและตัวช้ีวัดที่ก�ำหนดไว้ สถาบันการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติจึงต้องการความรู้ เกี่ยวกบัปัจจัยที่ส่งผล

ให้การคัดแยกความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ

จังหวัดประสบความส�ำเรจ็ เพ่ือเป็นแนวทางการพัฒนา

ระบบการคัดแยกระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน

ส�ำหรับศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การประจ�ำจังหวัดในจังหวัด 

อื่นๆ ทั้งที่อยู่ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข และ/หรือ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระยะต่อไป โดยมอบหมาย

ให้มูลนิธเิพ่ือเยาวชนชนบท (มยช.) นักวิจัยจากคณะ-

สงัคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และ

นักวิจัยจากคณะศิลปศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี-

ราชมงคลรัตนโกสนิทร์ พ้ืนที่ศาลายา เป็นผู้รับผิดชอบ

โครงการถอดบทเรียนปัจจัยสนับสนุนความส�ำเรจ็ของ

การคัดแยกระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินของ  

ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ โดยมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษา
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ปัจจัยที่สนับสนุนความส�ำเร็จการคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินของศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ

ในการคัดแยกระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน

ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัด น้ัน คู่มือ

เกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัดล�ำดับการจ่ายงานบริบาล      

ผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ. 2556 ได้ก�ำหนดขั้นตอนการปฏบิตัิ

ส�ำหรับพนักงานรับแจ้งการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) และ

ผู้จ่ายงานปฏบิตักิารฉุกเฉิน (ผจป.) รวมทั้งผู้ปฏบิตักิาร 

อื่นๆ ใช้ปฏบิตัภิารกจิคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล�ำดบั

การบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินตามประเภทอาการน�ำ ตลอดจน

การก�ำหนดเกณฑวิ์ธปีฏบิัติการแพทย์ฉุกเฉินขั้นตอนต่อ

มาทุกขั้นตอน สรุปได้ว่าการคัดแยกระดับความฉุกเฉิน

ของผู้ป่วยฉุกเฉินของแต่ละส่วนงานประกอบด้วย 3 องค์-

ประกอบหลักด้วยกนัคือ (1) ผู้ปฏบิตักิาร (2) วิธปีฏบิตั-ิ

การตามเกณฑท์ี่ก�ำหนด และ (3) ทรัพยากรสนับสนุน

การคัดแยก (วัสดุ/อปุกรณ ์ เทคโนโลยี พาหนะ ฯลฯ) 

เป็นกลไกขบัเคล่ือนให้การคัดแยกระดบัความฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยฉุกเฉินเป็นไปตามขั้นตอนที่ก�ำหนด ซ่ึงส่งผลต่อ

ระดบัความถูกต้องของการคัดแยกระดบัความฉุกเฉินได้ 

เมื่อพิจารณาองค์ประกอบดังกล่าวตามหลักการของ

ทฤษฎรีะบบ (system theory) และหลักการของห่วงโซ่

ผลสัมฤทธิ์ (result chain)(5) อาจกล่าวได้ว่า องค์-

ประกอบทั้ง 3 ส่วนข้างต้น คือ ปัจจัยน�ำเข้า (input) และ 

กระบวนการด�ำเนินงาน (process) ที่ส่งผลต่อความส�ำเรจ็

ของการคัดแยกระดบัความฉุกเฉินให้เป็นไปตามเกณฑท์ี่

ก�ำหนดไว้ (output) ซ่ึงคณะผู้วิจัยประยุกต์ใช้หลักการ  

ดังกล่าวส�ำหรับการศึกษาปัจจัยที่สนับสนุนความส�ำเรจ็

ของการคัดแยกระดบัความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินคร้ัง

น้ี โดยได้ด�ำเนินการพัฒนาเป็นกรอบการถอดบทเรียน

เบื้องต้น ร่วมกบัผู้แทนจากส�ำนักวิจัยและพัฒนาวิชาการ 

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิดงัต่อไปน้ี

1) ปัจจัยน�ำเข้า (input) ในคร้ังน้ีพิจารณาถึง 

ทรัพยากรที่จ�ำเป็นต่อการคัดแยกระดบัความฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยฉุกเฉินของจังหวัดกรณีศึกษา ประกอบด้วย 

นโยบายที่เกี่ยวข้องกบัระบบการคัดแยก แผนปฏบิตักิาร 

โครงสร้างองค์กร องค์ประกอบของแต่ละส่วนงาน 

บุคลากรที่เกี่ยวข้อง วิธกีารคัดเลือก ระบบแรงจูงใจใน

การปฏบิตังิาน และทรัพยากรสนับสนุนการคัดแยก 

2) กระบวนการ (process) ซ่ึงหมายถงึ ระบบการคัด-

แยกระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินของจังหวัดที่

ประสบความส�ำเรจ็ โดยให้ความส�ำคัญกบัการด�ำเนินงาน

ของผู้ปฏบิัติการแต่ละระดับ วิธปีฏบิัติการตามเกณฑท์ี่

ก�ำหนดไว้ในผงัการท�ำงาน (protocol) การใช้ทรัพยากร/

เทคโนโลยีต่าง ๆ  ในการคัดแยก เช่น โปรแกรมส�ำเรจ็รปู

3) ผลผลิต (output) หมายถงึ ผลงานหลักของการ

คัดแยกระดบัความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินของจังหวัดที่

ประสบความส�ำเรจ็ คือ ผลงานการคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินที่ต�่ำกว่าระดบัความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (under 

triage) ไม่เกนิร้อยละ 15 และการคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินที่สงูกว่าระดับความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (over 

triage) ไม่เกนิร้อยละ 30 หรือผลงานอื่น ๆ (ถ้าม)ี ดงั

รายละเอยีดในภาพที่ 1

วิธีการศึกษา 
การศกึษาคร้ังน้ีใช้วิธกีารวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 

research) รปูแบบกรณศีกึษา (case studies) โดยมีวิธี

ด�ำเนินการวิจัยดงัน้ี

พื้ นทีเ่ป้าหมายและเกณฑก์ารเลือกกรณีศึกษา

การเลือกพ้ืนที่เป้าหมายเพ่ือเป็นกรณศีึกษา รวมถงึ

กลุ่มตัวอย่างของแต่ละกรณีศึกษา ใช้วิธีการเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยมี

กระบวนการและเกณฑก์ารเลือกดงัต่อไปน้ี

คณะผู้วิจัยและผู้แทนจากส�ำนักวิจัยและพัฒนา-

วิชาการ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ได้ร่วมกัน

พิจารณาเกณฑ์การเลือกพ้ืนที่เพ่ือเป็นกรณีศึกษา โดย

ก�ำหนดเกณฑ์การพิจารณาเลือกศูนย์รับแจ้งเหตุและ-     

สั่งการประจ�ำจังหวัด ดงัต่อไปน้ี

- เป็นศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัดที่มี

ความส�ำเรจ็ของการด�ำเนินงานคัดแยกระดบัความฉุกเฉิน 

กล่าวคือ มผีลการประเมนิระดบัความฉุกเฉินต�่ำกว่าระดบั



ปัจจยัสนบัสนุนความส�ำเร็จของการคดัแยกระดบัความฉุกเฉินของผูป่้วยฉุกเฉินของศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 7

ความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (under triage) ไม่เกนิร้อยละ 

15 และ/หรือผลการประเมินระดับความฉุกเฉินสงูกว่า

ระดบัความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (over triage) ไม่เกนิ

ร้อยละ 30 มาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดอืน 

- เป็นศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการประจ�ำจังหวัดที่อยู่

ภายใต้การด�ำเนินงานของหน่วยงาน และ/หรือองค์กรที่

มลัีกษณะแตกต่างกนั กล่าวคือ อยู่ภายใต้การด�ำเนินงาน

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรืออยู่ภายใต้การ

ด�ำเนินงานของกระทรวงสาธารณสขุ

จากเกณฑข้์างต้น ท�ำให้ได้ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การ

ประจ�ำจังหวัดกรณศีกึษาจ�ำนวน 2 พ้ืนที ่คือ ศนูย์รับแจ้ง-

เหตุและสั่งการจังหวัดปทุมธานี ซ่ึงเป็นศนูย์ที่อยู่ภายใต้

การด�ำเนินงานของกระทรวงสาธารณสขุ และศนูย์รับแจ้ง-

เหตุและสั่งการจังหวัดสงขลาที่อยู่ภายใต้การด�ำเนินงาน

ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดสงขลา (อบจ.สงขลา)

กลุ่มตวัอย่าง

คณะผู้วิจัยและผู้แทนจากส�ำนักวิจัยและพัฒนา-

วิชาการ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ได้ร่วมกัน

หารือเพ่ือพิจารณาก�ำหนดกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก (key    

informants) ซ่ึงเป็นผู้เกี่ยวข้องกบัศนูย์รับแจ้งเหตแุละ- 

สั่งการประจ�ำจังหวัดทั้งทางตรงและโดยอ้อมในแต่ละ

จังหวัดที่เป็นกรณศีกึษา ประกอบด้วยบุคลากร 3 ระดบั

ด้วยกนัคือ 

1)	 ระดบันโยบาย/ระดบัทีเ่กี่ยวข้องกบัศนูย์รับแจ้ง-

เหตแุละสั่งการประจ�ำจังหวัด เช่น หัวหน้าศนูย์รับแจ้ง- 

เหตแุละสั่งการประจ�ำจังหวัด แพทย์อ�ำนวยการ นายก-

องค์การบริหารส่วนจังหวัด 

2) 	ระดบัปฏบิตักิารอ�ำนวยการ เช่น พนักงานรับแจ้ง-

การเจบ็ป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) และผู้จ่ายงานปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน (ผจป.) ประจ�ำศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการประจ�ำ

จังหวัด 

3) ระดับปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น แพทย์ 

พยาบาล หรือบุคลากรสาธารณสขุประจ�ำศูนย์รับแจ้ง-

เหตแุละสั่งการประจ�ำจังหวัด โดยมีกลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน

รวม 10 คนต่อศนูย์ 

ภาพที ่1 	กรอบการถอดบทเรียน (เบื้ องตน้) “ปัจจยัสนบัสนุนความส�ำเร็จของการคดัแยกระดบัความฉุกเฉินของผูป่้วยฉุกเฉิน

ของศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ”

• นโยบายที่เกี่ยวข้อง

• แผนปฏบิตักิาร

• โครงสร้างขององค์กร

• จ�ำนวนและคุณภาพของ

บุคลากร

• วิธกีารคัดเลือกและการ 

พัฒาศกัยภาพของบุคลากร

• ระบบการสร้างแรงจูงใจให้

บุคลากร

• การจัดสรรทรัพยากร

สนับสนุนกระบวนการ   

คัดแยกฯ

• ผลการคัดแยกระดบัความ

ฉุกเฉินที่เป็น under triage 

ไม่เกนิร้อยละ 15 และที่

เป็น over triage ไม่เกนิ

ร้อยละ 30.0

•	ผลงานอื่นๆ (ถ้าม)ี

• การด�ำเนินงานของ            

ผู้ปฏบิตักิารแต่ละระดบั

•	วิธกีารปฏบิตักิารตามเกณฑท์ี่

ก�ำหนดไว้ในผงัการท�ำงาน 

(protocol)

•	การใช้ทรัพยากร/เทคโนโลยี

ต่างๆ ในการคัดแยก

ระบบการคัดแยกระดบัความฉุกเฉินของ

ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ (process)

ผลงานหลักของระบบการคัดแยกฯ 

(output)

ทรัพยากรที่จ�ำเป็น (input)
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เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการเก็บขอ้มูล

เคร่ืองมอืการเกบ็ข้อมูลคร้ังน้ี เป็นแนวค�ำถามส�ำหรับ

การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) และแนว

ค�ำถามส�ำหรับการสนทนากลุ่ม (focus group) ที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นตามกรอบการถอดบทเรียน ตรวจสอบความ

ตรง (validity) ด้วยการพิจารณาร่วมกบัผู้แทนจากส�ำนัก

วิจัยและพัฒนาวิชาการ สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ขั้นตอนการด�ำเนนิการ

คณะผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตามขั้นตอนต่อไปน้ี

-	ศึกษาข้อมูลของพ้ืนที่เป้าหมาย การด�ำเนินงาน 

และ/หรือการบริหารระบบการคัดแยกระดับความ         

ฉุกเฉินฯ จากเอกสาร ฐานข้อมูลสารสนเทศ และแหล่ง

ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง

-	ก�ำหนดรายละเอียดของกรอบการถอดบทเรียน 

ร่วมกบัผู้แทนจากส�ำนักวิจัยและพัฒนาวิชาการ สถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

-	ก�ำหนดพ้ืนที่เป้าหมายและกลุ่มเป้าหมายที่เป็น

กรณีศึกษา ร่วมกับผู้แทนจากส�ำนักวิจัยและพัฒนา

วิชาการ สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

-	ออกแบบและพัฒนาเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล

-	ด�ำเนินการเกบ็ข้อมูลภาคสนามในพ้ืนที่เป้าหมาย

กรณีศึกษาจ�ำนวน 2 พ้ืนที่ร่วมกบัผู้แทนจากส�ำนักวิจัย

และพัฒนาวิชาการ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

อย่างเป็นทางการประมาณ 2-3 คร้ัง และอย่างไม่เป็น

ทางการ เช่น การสมัภาษณอ์อนไลน์ผ่านโปรแกรมไลน์ 

(line) หรือโปรแกรมซมู (zoom meeting)

-	มีการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลด้วยวิธีการ

เทคนิคสามเส้า (triangulation technique) โดยใช้วิธกีาร

เกบ็ข้อมูลหลากหลายวิธทีั้งจากเอกสาร การสมัภาษณท์ั้ง

แบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ กระบวนการเกบ็

ข้อมูลสิ้นสดุลงเมื่อไม่มข้ีอค้นพบใหม่ในประเดน็การวิจัย

การวิเคราะหข์อ้มูล 

ใช้วิธกีารวิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) ในการ

วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยการจ�ำแนก จัดหมวดหมู่ และระบบ

ของข้อมูลดบิ วิเคราะห์ถงึความสมัพันธ ์ ตามประเดน็ที่

ก�ำหนดในกรอบแนวคิดการวิจัย และน�ำเสนอโดยการ

บรรยายเชิงพรรณนา (descriptive analysis) นอกจาก

น้ัน ผู้วิจัยมกีารคืนข้อมูลต่อผู้แทนศนูย์รับแจ้งเหตแุละ-

สั่งการฯ ที่เป็นกรณศีกึษาทั้ง 2 พ้ืนที่ เพ่ือเป็นการตรวจ

สอบความถูกต้องและครอบคลุมของเน้ือหาเป็นระยะๆ 

ก่อนการสรปุผลการศกึษา

การพทิกัษสิ์ทธิผูใ้หข้อ้มูล

ผู้ วิ จัยเสนอโครงร่างการวิจัยและเคร่ืองมือแก่               

ผู้เช่ียวชาญด้าน “ปฏบิตักิารฉุกเฉิน” สถาบนัการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติได้พิจารณาและรับรองการวิจัย ส�ำหรับ

การเกบ็ข้อมูลผู้วิจัยได้แนะน�ำตวั อธบิายวัตถุประสงค์การ

วิจัย วิธดี�ำเนินการวิจัย ระยะเวลาด�ำเนินการวิจัย พร้อม

ทั้งช้ีแจงสทิธขิองกลุ่มตวัอย่าง เมื่อกลุ่มตวัอย่างยินดเีข้า

ร่วมการวิจัย จึงเร่ิมการสมัภาษณเ์ชิงลึกและการสนทนา-

กลุ่ม โดยค�ำตอบที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดถือเป็น

ความลับ และผลการวิจัยได้น�ำเสนอเป็นภาพรวม ทั้งน้ี

เมื่อสิ้นสดุการวิจัยผู้วิจัยจะท�ำลายไฟล์ข้อมูลทั้งหมดเพ่ือ

เป็นการพิทกัษ์สทิธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย

ผลการศึกษา 
ด้วยศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัดกรณี

ศกึษาคร้ังน้ี เป็นพ้ืนที่ที่ประสบความส�ำเรจ็ในการคัดแยก

ระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน จึงพบว่า มีผลการ

ด�ำเนินงานเป็นไปตามเกณฑท์ี่สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาติก�ำหนด กล่าวคือ มีผลงานการคัดแยกระดับ

ความฉุกเฉินที่ต�่ำกว่าระดับความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย 

(under triage) ไม่เกนิร้อยละ 15 และการคัดแยกระดบั

ความฉุกเฉินที่สูงกว่าระดับความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย 

(over triage) ไม่เกนิร้อยละ 30 โดยเฉพาะอย่างย่ิง ศนูย์

รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดปทุมธานีที่มีผลการด�ำเนิน

การดงักล่าวต่อเน่ืองในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา กล่าวคือตั้งแต่

ปี พ.ศ. 2560 เป็นต้นมา (ภาพที่ 2) 

ขณะที่ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การจังหวัดสงขลาพบว่า

ผลการด�ำเนินงานเร่ิมเป็นไปตามเกณฑท์ี่ก�ำหนดไว้ โดย



ปัจจยัสนบัสนุนความส�ำเร็จของการคดัแยกระดบัความฉุกเฉินของผูป่้วยฉุกเฉินของศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 9

เฉพาะผลการคัดแยกระดับความฉุกเฉินที่สูงกว่าระดับ

ความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (over triage) เร่ิมเป็นไปตาม

เกณฑต์ั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2561 ต่อเน่ืองถงึปี พ.ศ. 2562 

ส�ำหรับผลงานการคัดแยกระดับความฉุกเฉินที่ต�่ำกว่า

ระดบัความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย (under triage) เร่ิมเป็น

ไปตามเกณฑใ์นช่วงปลายปี พ.ศ. 2562 (ภาพที่ 3)

อาจกล่าวได้ว่าการที่ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการทั้ง 2 

จังหวัดข้างต้นประสบความส�ำเรจ็ในการคัดแยกระดับ

ความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน เป็นผลมาจากเงื่อนไข

ที่คล้ายคลึงกนั ดงัต่อไปน้ี

-	การมีนโยบายด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่ชัดเจนของ

หน่วยงาน หรือองค์กรที่เป็นต้นสงักดัของศูนย์รับแจ้ง-

เหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัด จึงเอื้ อให้มีการจัดสรร

ทรัพยากรที่จ�ำเป็นเพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงานอย่าง

สม�่ำเสมอ

-	การจัดท�ำแผนปฏบิตัิการ และก�ำหนดไว้เป็นแผน

ปฏบิัติการประจ�ำปีของหน่วยงาน หรือองค์กรต้นสงักดั

ของศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการประจ�ำจังหวัด ซ่ึงส่งผลให้

บุคลากรของศูนย์สามารถปฏิบัติงานให้สอดคล้องและ

เป็นไปในทศิทางเดยีวกนั

-	การมีโครงสร้างของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ

ประจ�ำจังหวัดทีป่ระกอบด้วย องค์ประกอบ บทบาทหน้าที่

ภาพที ่2 	ผลการคดัแยกระดบัความฉุกเฉินของผูป่้วยฉุกเฉินในระหว่างปี พ.ศ. 2560 -2562 ของศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ

จงัหวดัปทุมธานี

ภาพที ่3 	ผลการคดัแยกระดบัความฉุกเฉินของผูป่้วยฉุกเฉินในระหว่างเดือนกรกฎาคม-ธนัวาคม พ.ศ. 2562 ของศูนย-์      

รบัแจง้เหตุและสัง่การจงัหวดัสงขลา
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ของส่วนงานต่างๆ เป็นไปตามเกณฑท์ีส่ถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติก�ำหนดไว้ รวมทั้งมีการจัดท�ำเป็น          

ลายลักษณ์อักษรที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม เป็นเงื่อนไข     

เร่ิมต้นของความส�ำเรจ็ในการปฏบิตังิาน

- ความสามารถในการสรรหาบุคลากรตามโครงสร้าง

ในจ�ำนวนที่เพียงพอกับภาระงาน และมีคุณสมบัติใน    

เชิงคุณภาพด้วย กล่าวคือ บุคลากรต้องมคุีณสมบตัติาม

เกณฑท์ี่ก�ำหนด รวมถงึการมคุีณลักษณะเฉพาะที่เอื้อต่อ

การปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ โดยเฉพาะอย่างย่ิง       

ผู้ก�ำกบัการปฏบิตักิารฉุกเฉิน (ผกป.) และ/หรือพนักงาน

รับแจ้งการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) 

-	วิธกีารคัดเลือกบุคลากร ที่ท�ำให้ได้มาซ่ึงบุคคลที่มี

คุณสมบตัติามเกณฑท์ี่ก�ำหนด และมกีารพัฒนาศกัยภาพ

บุคลากรอย่างเป็นระบบและสม�่ำเสมอ ทั้งในรูปแบบที่

เป็นทางการ (ผ่านหลักสตูรของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาต)ิ และรปูแบบที่ไม่เป็นทางการ โดยเฉพาะอย่าง

ย่ิงในระหว่างการปฏบิตังิานจริง เช่น การสอนงาน (men-

tor)

- การสร้างแรงจูงใจในการปฏบิตังิานส�ำหรับบุคลากร 

ทั้งในส่วนที่เป็นสวัสดกิารต่างๆ และด้านความสมัพันธท์ี่

ดรีะหว่างบุคคล โดยเฉพาะอย่างย่ิงศนูย์รับแจ้งเหตแุละ-

สั่งการ ภายใต้การบริหารของกระทรวงสาธารณสขุซ่ึงมี

ข้อจ�ำกดัด้านทรัพยากรค่อนข้างมาก การมสีวัสดกิารเสริม

ให้กบัเจ้าหน้าที่ รวมถงึความสมัพันธท์ี่ดรีะหว่างบุคลากร

ในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ จะช่วยสร้างขวัญและ   

ก�ำลังใจในการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิผลและ      

ประสทิธภิาพ

- การจัดสรรทรัพยากรเพ่ือสนับสนุนการท�ำงานของ

ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัด ตลอดจนการ

บริหารทรัพยากรของศนูย์ฯ แบบยืดหยุ่นและเอื้อต่อการ

ท�ำงานภายใต้ทรัพยากรที่จ�ำกัด ความสามารถในการ

บริหารทรัพยากรของหัวหน้าศูนย์รับแจ้งเหตุฯ จะช่วย

เพ่ิมคุณภาพการปฏบิตังิานของเจ้าหน้าที่

-	ผู้ปฏบิตังิานแต่ละต�ำแหน่งงานในศนูย์รับแจ้งเหตฯุ 

สามารถด�ำเนินงานตามบทบาทหน้าที่ที่ก�ำหนดไว้อย่างมี

ประสทิธผิล รวมทั้งความสามารถในการปฏบิตังิานสลับ

หน้าที่หรือทดแทนต�ำแหน่งงานกันได้ ช่วยท�ำให้ระบบ

ปฏิบัติการฉุกเฉินสามารถด�ำเนินการไปได้อย่างมี

ประสทิธภิาพสงูสดุ เป็นทีน่่าสงัเกตว่า ในศนูย์รับแจ้งเหต-ุ

และสั่งการประจ�ำจังหวัดกรณีศึกษาคร้ังน้ี ผู้ก�ำกับการ

ปฏบิัติการฉุกเฉิน (ผกป.) คือ จุดคานงัดส�ำคัญที่เป็น

ผู้น�ำสร้างการเปล่ียนแปลงและพัฒนาระบบปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน ด้วยเหตน้ีุ คุณสมบตัแิละคุณลักษณะเฉพาะของ

ผกป. จึงเป็นเงื่อนไขส�ำคัญส�ำหรับการสรรหา และ/หรือ

การคัดเลือกผู้มาด�ำรงต�ำแหน่งงานน้ี

- การจัดท�ำผงัการท�ำงาน (protocol) ของศนูย์รับ-

แจ้งเหตแุละสั่งการประจ�ำจังหวัดในภาพรวม และแต่ละ

ต�ำแหน่งงานเป็นไปตามเกณฑท์ีส่ถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาตกิ�ำหนด พร้อมทั้งน�ำเสนอให้ปรากฏเป็นรปูธรรม 

ชัดเจน เช่น จัดท�ำเป็นแผนภาพ ท�ำให้ผู้ปฏบิตัสิามารถ

ใช้ประกอบเป็นแนวทางการปฏบิตังิานได้

- การตดิตามประเมนิผลภายใน (internal evalua-

tion) นับเป็นจุดแข็งของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ

ประจ�ำจังหวัดกรณีศึกษาคร้ังน้ี มีการใช้ตัวช้ีวัดเป็น  

เคร่ืองมอืก�ำกบัตดิตามผลการด�ำเนินงานอย่างสม�่ำเสมอ 

การพัฒนาเคร่ืองมอืประเมนิผลการด�ำเนินงานง่ายๆ เพ่ือ

ช่วยก�ำกับการปฏิบัติงาน มีการบริหารผลการประเมิน

อย่างจริงจัง การน�ำผลการประเมินมาทบทวนร่วมกัน

ระหว่างผู้เกี่ยวข้องในศูนย์รับแจ้งเหตุฯ เพ่ือน�ำไปสู่การ

ปรับปรุง พัฒนายกระดับคุณภาพการท�ำงานแต่ละ

ต�ำแหน่งงานให้ดีขึ้ น โดยการสร้างและก�ำหนดให้เป็น

วงจรการท�ำงานแบบมกีารสะท้อนกลับเชิงบวก (positive 

feedback loop) จนกลายเป็นส่วนหน่ึงในวัฒนธรรมการ

ท�ำงานขององค์กร

วิจารณ ์
ผลการศกึษาพบว่า ปัจจัยที่สนับสนุนการให้คัดแยก

ระดบัความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินของศนูย์รับแจ้งเหต-ุ

และสั่งการทั้ง 2 จังหวัดประสบความส�ำเร็จน้ัน มีทั้ง

เงื่อนไขระดบัโครงสร้าง และระดบัปัจเจกบุคคล โดยส่วน
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วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 11

การเจ็บป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) เพ่ือให้สอดคล้องกับ

สถานการณ์เหตุฉุกเฉินที่เปล่ียนแปลงไป รวมทั้งให้มี

จ�ำนวนทีเ่พียงพอต่อการปฏบิตังิานในความรับผดิชอบได้

อย่างมปีระสทิธภิาพ และควรจัดให้มกีารพัฒนาศกัยภาพ

ของเจ้าหน้าที่แต่ละต�ำแหน่งงานของศูนย์รับแจ้งเหตุฯ

เป็นการเจาะจง โดยออกแบบรปูแบบการพัฒนาศกัยภาพ

และเน้ือหาความรู้ ที่มีความหลากหลายสอดคล้องกับ

ธรรมชาตกิารท�ำงานของศนูย์รับแจ้งเหตฯุ 

3) ระบบแรงจูงใจของบุคลากร สพฉ. ควรก�ำหนด

ให้มเีส้นทางความก้าวหน้าในอาชีพ (career path) ของ

แต่ละต�ำแหน่งงานของศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการประจ�ำ

จังหวัดให้ชัดเจน เพ่ือสร้างแรงจูงใจแก่บุคลากรในการ

พัฒนาศกัยภาพตวัเอง และพัฒนาคุณภาพการปฏบิตังิาน 

4) ระบบการประเมนิผลภายใน สพฉ. ควรก�ำหนด

ให้มรีะบบการประเมนิผลภายใน (internal evaluation) 

ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัด ประกอบ

ด้วย ตวัช้ีวัด (เกณฑม์าตรฐานฯ) ผู้รับผดิชอบ (ผกป.) 

วิธกีารและเคร่ืองมอืการตดิตามประเมนิผล รวมถงึวิธกีาร

สื่อสารหรือบริหารผลการประเมิน ก�ำหนดเป็นแนวทาง

ปฏบิตัจิากส่วนกลางให้ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การประจ�ำ-

จังหวัดปรับประยุกต์ใช้ ส�ำหรับเป็นเคร่ืองมือก�ำกับ

ตดิตามผลการด�ำเนินงาน 

5) ระบบการสื่อสารต่อสาธารณะ ด้วยงานด้าน       

การแพทย์ฉุกเฉินเป็นสิ่งใหม่ส�ำหรับสงัคมไทย สิ่งที่ต้อง

ด�ำเนินการอย่างเร่งด่วนคือ การสื่อสารอตัลักษณ ์(iden-

tity) ขององค์กรต่อสาธารณะในทุกระดบั ดงัต่อไปน้ี

- ระดับนโยบาย ควรสื่อสารกับหน่วยงานระดับ

นโยบายทั้งส่วนกลางและระดับจังหวัด ที่เป็นต้นสงักัด

ขององค์กรทีเ่ป็นกลไกหลักในระบบปฏบิตักิารฉุกเฉิน ให้

ตระหนักถึงความส�ำคัญและความเช่ือมโยงของระบบ

ปฏบิตักิารฉุกเฉินที่เป็นส่วนหน่ึงในความส�ำเรจ็ของภาระ

งานประจ�ำองค์กร 

- ระดบักลุ่มเป้าหมาย (ผู้ใช้บริการ) ควรสื่อสารกบั

ประชาชนทั่วไป ให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบ

ปฏบิตักิารฉุกเฉินทั้งก่อนถงึสถานพยาบาล และ ณ ห้อง-

ใหญ่เป็นปัจจัยน�ำเข้า (input) ที่จ�ำเป็นต่อกระบวนการ

คัดแยกระดับความฉุกเฉินฯ เป็นไปตามหลักการของ

ทฤษฎีระบบ (system theory) รวมถึงหลักการห่วงโซ่   

ผลสัมฤทธิ์ (results chain) ที่เร่ิมต้นด้วยการมีปัจจัย     

น�ำเข้าที่จ�ำเป็น (necessary input) ประกอบด้วยนโยบาย

ที่ชัดเจน แผนปฏบิตักิาร บุคลากรของศนูย์รับแจ้งเหต-ุ

และสัง่การประจ�ำจังหวัด รวมทั้งระบบแรงจูงใจเพ่ือท�ำให้

เกดิกระบวนการส�ำคัญๆ (activities/ process) ของการ

คัดแยก ได้แก่ การด�ำเนินงานของผู้ปฏบิตักิาร วิธปีฏบิตัิ

การตามผังการท�ำงาน และการติดตามประเมินผล อนั

เป็นสาเหต ุ(causal sequence) ให้เกดิผลผลิต (output) 

ที่ส�ำคัญคือ การคัดแยกระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย

ฉุกเฉินของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัดมี

ความถูกต้อง(5) นอกจากน้ัน ยังมกีารพัฒนากลไกใหม่ๆ 

เสริมและสนับสนุนกระบวนการคัดแยกให้มีคุณภาพ     

ย่ิงขึ้น ตัวอย่างเช่น ใช้การติดตามและประเมินผลเป็น

เคร่ืองมอืสนับสนุนผู้ปฏบิตังิานของศนูย์รับแจ้งเหตแุละ

สั่งการประจ�ำจังหวัดให้เกิดการเรียนรู้ การท�ำงานและ 

ปรับเปล่ียน ตลอดจนพัฒนาวิธกีารท�ำงานให้สอดคล้อง

กบัสภาพปัญหาและทนัต่อสถานการณค์วามฉุกเฉิน อนั

เป็นจุดแขง็ของการประเมนิภายใน (internal evaluation) 

น่ันเอง(6)

ขอ้เสนอเชิงนโยบาย

1) ระบบการรับแจ้งเหตแุละสัง่การ สถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ควรพิจารณาจัดท�ำเกณฑ์

มาตรฐานการคัดแยกระดบัฉุกเฉิน (ESI) โดยผสมผสาน

เกณฑก์ารคัดแยกฯ ณ ศนูย์รับแจ้งเหตฯุ และเกณฑก์าร

คัดแยกระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย ณ ห้องฉุกเฉิน ที่

เหมาะสมกับศักยภาพและประสบการณ์ของพนักงาน- 

รับแจ้งการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน (พรจ.) และผู้จ่ายงานปฏบิตัิ

การฉุกเฉิน (ผจป.) ให้สามารถปฏิบัติภารกิจคัดแยก     

ผู้ป่วยและจัดล�ำดับการบริบาลได้สอดคล้องกับระดับ

ความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย

2) ระบบการสรรหาและการพัฒนาศกัยภาพบุคลากร 

สพฉ. ควรมกีารทบทวนคุณสมบตัขิองพนักงานรับแจ้ง-
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Abstract

Factors Supporting the Success of Emergency Severity Index Triage at Dispatch Centers 

Praphaphan Un-ob*; Naphat Prapasuchat**; Patreeya Kitcharoen***

* Population Education Program, Faculty of Social Sciences and Humanities, Mahidol University; ** Faculty of Liber-

al Arts, Rajamangala University of Technology Rattanakosin; *** Medical and Public Health Social Sciences Program,    

Faculty of Social Sciences and Humanities, Mahidol University, Thailand

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):3-13.

	 The objective of the research was to study the factors supporting the success of ESI triage at Dispatch Center. The 

qualitative case studies methodology was employed in some selected successful Dispatch Centers, including Pathum Thani 

and Songkhla dispatch centers. The data were collected from stakeholders by conducting in-depth interviews and focus group 

discussions with 10 participants per site. Content analysis was then applied to analyze the data. The results revealed that 

necessary input factors for the success of ESI triage at Dispatch Center included clear policy, available action plan, staff, and 

incentive system. Appropriate processes should be identified such as the operational procedure of operators, the operation in 

line with the protocol, and the internal evaluation system. Therefore, National Institute for Emergency Medicine should set 

the standard criteria for Emergency Severity Index (ESI). The criteria should be standardized to be used for ESI Triage at all 

dispatch centers and emergency departments. The qualification of Emergency Medical Call Taker (EMCT) should be iden-

tified in accordance with new emergency disease groups. Incentive and internal evaluation systems should also be developed 

to improve the quality of the staff at the dispatch centers.

Keywords: emergency severity index (ESI) triage; emergency patient; dispatch center
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บทคดัย่อ 

	 การศกึษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง (retrospective cohort) มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยทีส่มัพันธก์บัการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

อบุตัเิหตทุีไ่ด้รับบริการโดยชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูผ่านศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การจังหวัดเชียงราย โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลจาก 

แฟ้มเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และแบบบนัทกึข้อมูลชุดปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉินระดบัสงู 

กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตอุบัติเหตุที่รับบริการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงผ่านศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดเชียงราย 

ด้วยอาการน�ำส�ำคัญรหัส criteria based dispatch (CBD) 21 ถึง 25 และผ่านการคัดกรอง emergency severity index (ESI) 

ระดับ 1 โดยศกึษาหาปัจจัยเกี่ยวกบัระยะเวลาที่ใช้ในการปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉิน (response time, on scene time, operation 

time) อายุ เพศ กลไกการบาดเจบ็ แบ่งเป็นกลุ่มที่เสยีชีวิต และกลุ่มที่รอดชีวิตถงึ 24 ช่ัวโมงหลังจากน�ำส่งโรงพยาบาล ผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตอบุตัเิหตทุี่เข้าเกณฑก์ารศกึษาทั้งหมด 218 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่เสยีชีวิต 58 คน (ร้อยละ 26.6) และกลุ่มที่รอดชีวิต 

160 คน (ร้อยละ 73.4) ผู้ป่วยกลุ่มที่เสยีชีวิตใช้เวลา operation time มากกว่า 40 นาท ี(ร้อยละ 24.1) มคีวามสมัพันธก์บัอตัรา

การเสยีชีวิตอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิการใช้เวลา response time <8 นาท ี(ร้อยละ 58.6) และ on scene time <10 นาท ี(ร้อยละ 

12.1) พบว่าไม่มนัียส�ำคัญทางสถติกิบัความสมัพันธข์องอตัราการเสยีชีวิต ดงัน้ันจึงสรปุได้ว่าปัจจัยเร่ืองเวลา response time และ 

on scene time ของการปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉินไม่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตอบุตัเิหต ุ ESI ระดบั 1 แต่ operation 

time มากกว่า 40 นาท ีสมัพันธต่์ออตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยที่มากขึ้น จึงควรน�ำส่งผู้ป่วยภายในเวลา 40 นาท ีการศกึษาคร้ังน้ี

สามารถ น�ำไปใช้ในการปรับปรงุคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับอบุตัเิหตขุองหน่วยปฏบิตักิารระดบัสงู การก�ำหนดนโยบาย 

หรือตวัช้ีวัดที่เกี่ยวข้องกบัคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยอบุตัเิหต ุ พบว่าเวลาอาจจะไม่ใช่ตวัแปรส�ำคัญที่มผีลต่อการอดชีวิตของผู้ป่วย 

แต่อาจจะมปัีจจัยอื่นที่ก�ำหนดคุณภาพของการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ยังไม่ได้ศกึษาในคร้ังน้ี

ค�ำส�ำคญั: ระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉิน; อุบติัเหตุ; เสียชีวิต; emergency severity index ระดบั 1
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บทน�ำ
อุบัติเหตุจากการคมนาคมขนส่งทางบกเป็นสาเหตุ

การเสยีชีวิตอนัดบัที่ 5 ของประเทศไทย มอีตัราผู้เสยีชีวิต 

23.8 รายต่อแสนประชากร(1) และเป็นปัญหาหลักของ

การตาย 1 ใน 3 ของประเทศไทยที่ระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินต้องรับมือกับปัญหา(2) โรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ของเขตบริการ-

สขุภาพที่ 1 ล้านนา 3 ปี พ.ศ. 2559 มกีารน�ำส่งผู้ป่วย

อุบัติเหตุทางถนนทั้งหมดมารับบริการตรวจรักษาที่    

ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ�ำนวน 

6,486 คน(3) 

ระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (emergency care system 

หรือ ECS) คือระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้ผู้ป่วย

ฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกนัภาวะ

ทุพพลภาพที่อาจเกดิขึ้น(4) มีการศึกษาพบว่าผู้เสยีชีวิต

จากอบุตัเิหตแุละเจบ็ป่วยฉุกเฉินร้อยละ 50.0 จะเสยีชีวิต 

ณ จุดเกดิเหต ุร้อยละ 30.0 เสยีชีวิตในช่วง 1 ช่ัวโมงแรก

ก่อนถึงโรงพยาบาล และอีกร้อยละ 20.0 เสียชีวิตใน    

โรงพยาบาลหลังจากได้รับการรักษา โดยผู้เสยีชีวิตร้อยละ 

30.0 มโีอกาสรอดชีวิตได้ หากผู้ป่วยได้รับการรักษาเบื้องต้น 

อย่างรวดเรว็และถูกต้องก่อนที่ผู้ป่วยจะถงึโรงพยาบาล(5) 

ซ่ึงตรงกบัรายงานการเสยีชีวิตก่อนถงึโรงพยาบาลในกลุ่ม

โรคฉุกเฉินต่างๆ โรค 1 ใน 3 อนัดบัแรกคือ การบาดเจบ็

และเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรของประเทศไทยช่วง

ระหว่างปี พ.ศ. 2548-2553 พบอตัราป่วยตายร้อยละ 

6.2 โดยเป็นการเสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล ร้อยละ 

21.0 และเสยีชีวิตในห้องฉุกเฉิน ร้อยละ 9.0(6) การดูแล

ผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาลอยู่ภายใต้ระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

(สพฉ.) เน้นการน�ำผู้ป่วยฉุกเฉินส่งโรงพยาบาลรวดเรว็

ที่สดุ โดยผู้ปฏบิัติการฉุกเฉินให้การดูแลรักษาเบื้องต้น 

ณ จุดเกิดเหตุให้รวดเร็วและน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉินไปยัง

สถานพยาบาลโดยเรว็(7) ดังน้ันช่วงเวลาการปฏบิัติการ

ฉุกเฉินที่รวดเรว็ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินมีโอกาสรอดจาก

ความพิการหรือเสยีชีวิตโดยไม่จ�ำเป็นสงูขึ้น(8) ระยะเวลา

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน (emergency operation timing) เร่ิม

ตั้งแต่การรับรู้ถึงภาวะการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงหมายถึง 

ระบบการรับแจ้งเหตทุี่ผู้พบเหตสุามารถโทร 1669 เพ่ือ

แจ้งเหตเุจบ็ป่วยฉุกเฉิน จะมเีจ้าหน้าทีรั่บแจ้งการเจบ็ป่วย

ฉุกเฉิน (call taker) สอบถามอาการเจบ็ป่วยฉุกเฉินจาก

ผู้แจ้งเหตุและรายละเอียดอื่นๆ เพ่ือเป็นข้อมูลในการ

ตัดสินใจสั่งปฏิบัติการโดยผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน 

(dispatcher) จะเป็นผู้ควบคุมทรัพยากรในระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉินอันได้แก่ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้ องต้น 

(first respond unit) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น     

(basic life support unit) และชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู 

(advanced life support unit - ALS) ให้ออกไปช่วย-

เหลือ ณ จุดเกดิเหตโุดยค�ำนึงถงึความรนุแรง ความเร่งด่วน

ของอาการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน และการใช้เวลาของชุดปฏบิตั-ิ

การที่สั่งการในการเดินทางไปถึงที่เกิดเหตุเป็นส�ำคัญ 

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้ก�ำหนดตวัช้ีวัดระยะ

เวลาการปฏบิตักิารฉุกเฉิน โดยใช้เวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุ

จนไปถึงที่เกิดเหตุ (response time) ภายใน 8 นาท ี

ความเรว็ในการขบัรถไม่เกนิ 80 กโิลเมตรต่อช่ัวโมง(9,10) 

แบ่งเวลาของการน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉินเป็น response time, 

on scene time, transport time และ operation time 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มรีะบบการให้

บริการในด้าน pre-hospital care ซ่ึงนักปฏบิตักิารฉุกเฉิน

การแพทย์เป็นผู้ออกปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง โดยม ี 

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ที่โรงพยาบาลปลายทางเป็นผู้ให้

ค�ำปรึกษา (medical director) ด�ำเนินการโดยศนูย์รับแจ้ง-

เหต ุและสั่งการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดเชียงราย ปี พ.ศ.

2559 มกีารน�ำส่งผู้ป่วยอบุตัเิหตทุางถนนด้วยระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินจ�ำนวน 3,310 ราย เป็นผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน

ที่น�ำส่งผู้ป่วยอบุตัเิหตทุางถนน ที่น�ำส่งด้วยชุดปฏบิตักิาร

ระดบัสงู (ALS) จ�ำนวน 304 ราย(3)

มีการศึกษาพบว่าเวลาจากที่รับแจ้งเหตุจนถึงที่เกิด

เหต ุ(response time) ภายใน 8 นาท ีไม่สมัพันธก์บัการ

รอดชีวิต แต่พบว่าในกลุ่มผู้บาดเจบ็ที่มคีวามเสี่ยงระดบั

ปานกลางถงึรนุแรงจะมกีารรอดชีวิตสงูขึ้น หากระยะเวลา
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ตั้งแต่ที่รับแจ้งเหตุจนถึงที่เกิดเหตุภายใน 4 นาที(11)   

ส่วนระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุ จนน�ำส่งโรงพยาบาล 

(operation time) ภายใน 60 นาท ีอ้างองิจากทฤษฎช่ีวย

ชีวิตช่วง Golden hour ที่กล่าวว่า ผู้ประสบอบุตัเิหตทุี่ได้

รับการรักษาอย่างเหมาะสมภายใน 60 นาท ีส่งผลให้การ

สญูเสยีชีวิต ความรุนแรง และความพิการของการบาด

เจบ็ลดลง หากมีระบบการดูแลที่มีคุณภาพในระยะก่อน

ถงึโรงพยาบาล ดงัน้ันการช่วยเหลือผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรก

อย่างถูกต้องและรวดเร็วจึงมีความส�ำคัญในการดูแล

รักษา(12-14) 

การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาหาปัจจัยทีส่มัพันธ์

กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากอุบัติเหตุที่   

น�ำส่งด้วยชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูในโรงพยาบาล-

เชียงรายประชานุเคราะห์ เพ่ือน�ำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการ

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป เพ่ือลดอัตราการ 

เสยีชีวิตของผู้ป่วย

วิธีการศึกษา
รปูแบบการวิจัยเป็นแบบ retrospective cohort study 

โดยเป็นการศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนอเิลก็ทรอนิกส์

ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และแบบบนัทกึ

ข้อมูลชุดปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉินระดบัสงู ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2560 ถงึวันที่ 31 ธนัวาคม 2561 โดยศกึษา

ข้อมูลผู้ป่วยอบุตัเิหตตุามเกณฑด์งัน้ี

เกณฑก์ารคดัเขา้

1. อายุเทา่กบัหรือมากกว่า 18 ปี

2. น�ำส่งโรงพยาบาลโดยชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู 

ผ่านศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการจังหวัดเชียงราย ตั้งแต่ 1 

มกราคม 2560 ถงึ 31 ธนัวาคม 2561 มรีะดบัความ

รนุแรงจากสาเหตตุ่อไปน้ี

- 	 ถูกท�ำร้าย

- 	 จมน�ำ้ หน้าคว�่ำน�ำ้ บาดเจบ็เหตดุ�ำน�ำ้ บาดเจบ็ทาง

น�ำ้

- 	พลัดตกหกล้ม อบุตัเิหตเุจบ็ปวด

- 	อบุตัเิหตยุานยนต ์

- 	 ผ่านการคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินมคีวามรนุแรง ESI 

ระดบั 1

เกณฑก์ารคดัออก

- 	 ผู้ป่วยที่เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ ไม่ได้น�ำส่งต่อ

จนถงึโรงพยาบาล

- 	 ผู้ประสบเหตุที่ติดตามผลการรักษาจนถึง 24 

ช่ัวโมงหลังจากน�ำส่งโรงพยาบาลแล้ว ไม่ทราบผล

การรักษาที่แน่ชัดว่ามีชีวิต หรือเสยีชีวิต

- 	 ข้อมูลเวชระเบยีนไม่ครบถ้วน

เก็บขอ้มูลต่างๆ ดงันี้

1. ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป เช่น เพศ อายุ กลไกการบาด

เจบ็ (ถูกท�ำร้ายบาดเจบ็ จมน�ำ้ หน้าคว�่ำน�ำ้/บาดเจบ็เหตุ

ด�ำน�ำ้/บาดเจบ็ทางน�ำ้ พลัดตกหกล้ม อบุตัเิหตเุจบ็ปวด 

อบุตัเิหตจุราจร)

2. ข้อมูลระยะเวลาปฏบิัติการแพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ 

response time on scene time และ operation time

3. ผลการเสยีชีวิตหรือรอดชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง

หลังจากน�ำส่งโรงพยาบาล 

การวิเคราะหข์อ้มูลทางสถติิ 

ผู้วิจัยได้เกบ็รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้โปรแกรมสถติ ิSTATA 12 โดยมกีารวิเคราะห์ข้อมูล

ดงัน้ี ตวัแปรต่อเน่ืองกระจายตามแบบปกต ิใช้วิธ ีt-test 

ตวัแปรต่อเน่ืองกระจายตามแบบไม่ปกต ิ ใช้วิธ ี Wilcox 

on rank sum test ตวัแปรบอกลักษณะ ใช้วิธ ี Fisher’s 

exact test ค�ำนวณค่า crude odds ratio โดยใช้ univari-

ate logistic regression analysis และค�ำนวณค่า adjust-

ed odds ratio โดยใช้ multivariate logistic regression 

analysis

ผลการศึกษา
จากการศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้กลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุเสยี

ชีวิต โดยรับบริการชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู (ALS) 

ผ่านศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการจังหวัดเชียงราย ตั้งแต่ 1 

มกราคม 2560 ถงึ 31 ธนัวาคม 2561 มจี�ำนวนผู้ป่วย

อุบัติเหตุความรุนแรงระดับ ESI ระดับ 1 น�ำส่งห้อง
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ฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงราย ประชานุเคราะห์ รวมทัง้หมด 

218 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ�ำนวน 181 คน (ร้อยละ 

83) อายุเฉล่ีย 35 ปี (35±17.6) โดยกลุ่มผู้รอดชีวิตมี

จ�ำนวน 160 คน กลุ่มที่เสยีชีวิต 58 คน ผู้ป่วยเสยีชีวิต 

58 คน อายุเฉล่ียที่เสยีชีวิต 38 ปี เวลาเฉล่ีย response 

time 9 นาท ี(9±5.4) เวลาเฉล่ีย on scene time 20 นาท ี

(20±7.9) เวลาเฉล่ีย operation time 28 นาท ี(28±11.8) 

และผู้ประสบอบุัติเหตุยานยนต์มากที่สดุ รองลงมาเป็น

พลัดตกหกล้ม อบุตัเิหตเุจบ็ปวด ถูกท�ำร้ายบาดเจบ็ และ

จมน�ำ้ ตามล�ำดบั ซ่ึงปัจจัยด้าน อายุ เพศ response time, 

on scene time, operation time, และกลไกการบาดเจบ็ 

ไม่มคีวามแตกต่างกนัทางสถติ ิ(ตารางที่ 1) 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต พบ

ว่า ผู้ป่วย response time มากกว่า 8 นาท ีเปรียบเทยีบ

กบัผู้ป่วย response time น้อยกว่าเทา่กบั 8 นาท ีมค่ีา 

odds ratio เป็น 0.78 เท่า ผู้ป่วย on scene time มากกว่า 

10 นาท ีเปรียบเทยีบกบัผู้ป่วย on scene time น้อยกว่า

เทา่กบั 10 นาท ีมีค่า odds ratio เป็น 0.75 เทา่ และ     

ตารางที ่1 การเปรียบเทียบลกัษณะกลุ่มประชากรกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิต

               ปัจจัยที่ศกึษา                                                      เสยีชีวิต (n=58)        รอดชีวิต (n=160)        p-value*

                                                                                     คน        ร้อยละ          คน        ร้อยละ	

อายุ (ปี)					   

	 18-30	 27	 46.6	 93 	 58.1	 0.374

	 31-60	 23	 39.6	 44 	 27.5	

	 61-87	 8 	 13.8	 23 	 14.4	

เพศ					   

	 ชาย	 51	 87.9	 130 	 81.2	 0.309

	 หญิง	 7	 12.1	 30 	 18.8	

Response time (นาท)ี					   

	 <8	 24	 41.4	 76	 47.5	 0.446

	 >8 	 34	 58.6	 84	 52.5	

On scene time (นาท)ี					   

	 <10	 7	 12.1	 15	 9.4	 0.612

	 >10	 51	 87.9	 145	 90.6	

Operation time (นาท)ี					   

	 <40	 44	 75.9	 140	 87.5	 0.055

	 >40	 14	 24.1	 20	 12.5	

กลไกการบาดเจบ็					   

	 อบุตัเิหตยุานยนต	์ 42	 72.4	 136	 85.6	 0.108

	 ถูกท�ำร้ายบาดเจบ็	 3	 5.2	 5	 3.1	

	 จมน�ำ้ หน้าคว�่ำน�ำ้ บาดเจบ็เหตดุ�ำน�ำ้ บาดเจบ็ทางน�ำ้	 1	 1.7	 1	 0.6	

	 พลัดตกหกล้ม อบุตัเิหตเุจบ็ปวด	 12	 20.7	 17	 10.7

*ค�ำนวณโดยใช้ Fisher exact test ที่ระดบันัยส�ำคัญ p < 0.05
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ผู้ป่วย operation time มากกว่า 40 นาท ีเปรียบเทยีบกบั

ผู้ป่วย operation time น้อยกว่าเทา่กบั 40 นาท ีมค่ีา odds 

ratio เป็น 2.23 เทา่ ผู้ป่วย operation time มากกว่า 40 

นาท ีอย่างไรกต็าม มีเพียง 2 ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธก์บั

การเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) คือ 

operation time และกลไกการบาดเจบ็จากการจมน�ำ้ หน้า

คว�่ำน�ำ้ บาดเจบ็ เหตดุ�ำน�ำ้ บาดเจบ็ทางน�ำ้ เป็นปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) ดงัแสดงตารางที่ 2 

เมื่อปรับความแตกต่างปัจจัยเร่ืองอายุ เพศ และกลไก

การบาดเจบ็ น�ำมาวิเคราะห์ด้วย multivariate logistic 

regression พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม response time มากกว่า 8 

นาท ีมโีอกาสเสยีชีวิต adjusted odds ratio 0.66 เทา่ของ

กลุ่มที่ response time น้อยกว่าเทา่กบั 8 นาท ีผู้ป่วยกลุ่ม 

on scene time มากกว่า 10 นาท ีมโีอกาสเสยีชีวิต ad-

justed odds ratio 0.72 เท่าของกลุ่มที่ on scene time 

น้อยกว่าเท่ากับ 10 นาท ี ผู้ป่วยกลุ่ม operation time 

มากกว่า 40 นาท ีมีโอกาสเสยีชีวิต odds ratio 1.84 เทา่

ของกลุ่มที่ operation time น้อยกว่าเท่ากับ 40 นาท ี

อย่างไรกต็าม ปัจจัยดงักล่าวน้ีไม่มคีวามสมัพันธท์างสถติิ

กบัการเสยีชีวิต (ตารางที่ 3) กล่าวคือ ปัจจัยเร่ืองเวลา 

response time น้อยกว่า 8 นาท ีและ on scene time น้อย

ตารางที ่2 การศึกษาปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเสียชีวิตโดยใช ้univariate analysis 

                                 ปัจจัยที่ศกึษา	                           Crude Odds ratio         p-value             95% CI

อายุ (ปี)			 

	 18 - 30			 

	 31 - 60	 1.80	 0.082	 0.93-3.49

	 61 - 87	 1.20	 0.698	 0.48-2.98

เพศ			 

	 ชาย			 

	 หญิง	 1.68	 0.249	 0.69-4.07

Response time (นาท)ี			 

	 <8 			 

	 > 8 	 0.78	 0.423	 0.42-1.43

On scene time (นาท)ี			 

	 <10 			 

	 > 10	 0.75	 0.561	 0.29-1.95

Operation time (นาท)ี			 

	 <40 			 

	 > 40 	 2.23	 0.040	 1.03-4.77

กลไกการบาดเจบ็			 

	 อบุตัเิหตยุานยนต	์		 

	 ถูกท�ำร้ายบาดเจบ็	 1.94	 0.377	 0.45-8.47

	 จมน�ำ้ หน้าคว�่ำน�ำ้ บาดเจบ็เหตดุ�ำน�ำ้ บาดเจบ็ทางน�ำ้	 2.29	 0.047	 1.01-5.17

	 พลัดตกหกล้ม อบุตัเิหตเุจบ็ปวด	 3.24	 0.410	  0.20-52.89
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กว่า 10 นาท ีของการปฏบิตักิารแพทย์ฉุกเฉินไม่สมัพันธ์

กบัการเสยีชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตอบุตัเิหต ุESI ระดบั 1 แต่ 

operation time มากกว่า 40 นาท ีสมัพันธต่์ออตัราการ

เสยีชีวิตของผู้ป่วยที่มากขึ้น โดยกลุ่มผู้เสยีชีวิตที่ opera-

tion time มากกว่า 40 นาท ีเสยีชีวิตด้วยสาเหตหุลัก คือ 

การบาดเจบ็ของสมอง รองลงมาคือ การบาดเจบ็หลาย

ส่วน ดงัแสดงตารางที่ 4

ตารางที ่3 การศึกษาปัจจยัทีส่มัพนัธก์บักบักลุ่มเสียชีวิตดว้ย multivariable analysis 

                      ปัจจัยที่ศกึษา	                                       Crude Odds ratio         p-value             95% CI

Response time	 >8 นาท ี	 0.66	 0.24	 0.35 - 1.30

On scene time	 >10 นาท ี	 0.72	 0.51	 0.26 - 1.95

Operation time	 >40 นาท ี	 1.84	 0.14	 0.82 - 4.13

ตารางที ่4	 สาเหตุของการเสียชีวิตในกลุ่มผูป่้วย operation time มากกว่า 40 นาที

                           สาเหตขุองการเสยีชีวิต	                                                 จ�ำนวน (คน)

บาดเจบ็ที่ศรีษะ	 10

บาดเจบ็หลายส่วน	 4

	 - บาดเจบ็ที่ศรีษะ	 3

	 - บาดเจบ็ที่ทรวงอก	 2

	 - บาดเจบ็ที่ท้อง	 1

	 - บาดเจบ็ที่กระดูกสนัหลังและเส้นประสาท	 1

	 - บาดเจบ็ที่กระดูก	 1

วิจารณ์
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาหาปัจจัยที่สมัพันธก์บัการ

เสยีชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินจากอบุตัเิหตทุี่น�ำส่งด้วย

ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูของโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ เพ่ือจัดท�ำแนวทางการดูแลรักษาและ

เพ่ิมโอกาสรอดชีวิตแก่ผู้ป่วย โดยเฉพาะ response time 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 นาท ี จากแนวทางการประเมิน    

ตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุข ก�ำหนดให้ response 

time น้อยกว่าหรือเทา่กบั 8 นาท ีเป็นตวัช้ีวัดคุณภาพของ

ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงู (ALS) ซ่ึงสอดคล้องกบั

การศกึษาของ Byrne J และคณะ พบว่า response time 

มากกว่า 7 นาท ีมคีวามสมัพันธก์บัการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิp<0.01(15)

อย่างไรกต็าม จากการศกึษาของ Pons PT และคณะ 

รวมถึงการศึกษาของ Newgard CD และคณะ พบว่า 

response time มากกว่า 8 นาท ีไม่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต

ในผู้ป่วยจากการประสบอบุตัเิหตุ(12,16) Lerner EB และ

คณะ พบว่าปัจจัยเร่ืองระยะเวลาการปฏิบัติการแพทย์

ฉุกเฉินไม่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิ แต่ปัจจัยที่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต คืออาการบาด-

เจบ็ที่รนุแรงขึ้น และอายุที่เพ่ิมขึ้น(14) เช่นเดยีวกบั Licht-

veld RA และคณะ พบว่าระยะเวลาในการปฏบิตักิารการ

แพทย์ฉุกเฉิน ไม่สมัพันธก์บัอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วย 

แต่อาการบาดเจบ็ที่รนุแรง HTI-ISS score เพ่ิมทุก 1 

คะแนน เพ่ิมอตัราตายร้อยละ 5 และอายุเพ่ิมขึ้นทุก 1 ปี 

ผู้ป่วยมีอัตราการตายเพ่ิมขึ้ นร้อยละ 5 ซ่ึงทั้งสองเป็น
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ปัจจัยที่ไม่สามารถแก้ไขได้หลังเกิดอุบัติเหตุขึ้ น(17) ซ่ึง

ตรงกบัผลการศกึษาพบว่า เมื่อน�ำผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินจาก

อบุตัเิหต ุESI ระดบั 1 มาศกึษาตดิตามผลการรักษาจนถงึ 

24 ช่ัวโมงหลังจากถึงโรงพยาบาลพบปัจจัย response 

time และ on scene time ไม่สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต แต่ 

operation time ที่มากกว่า 40 นาทมีคีวามสมัพันธก์บัการ

เสยีชีวิต

จากผลการศกึษาสามารถกล่าวได้ว่าระยะเวลาที่ใช้ใน

การปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินแต่ละช่วงเวลา operation 

time เป็นปัจจัยส�ำคัญส�ำหรับการเพ่ิมหรือลดโอกาสความ

สญูเสยีของการเสยีชีวิต หากใช้เวลาส�ำหรับการปฏบิตักิาร

แพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นโอกาสความสญูเสยีกจ็ะเพ่ิมขึ้น ไม่

ว่าจะล่าช้าในกระบวนการขั้นตอนใด จะส่งผลให้เกดิความ

เสี่ยงจากอาการแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น โดยอาจส่งผลให้เกดิ

การเสยีชีวิตหรือพิการโดยไม่จ�ำเป็น หากใช้เวลาส�ำหรับ

การปฏบิัติแพทย์การฉุกเฉินน้อยลงโอกาสความสญูเสยี

กจ็ะลดลง(18,19) 

การศึกษาคร้ังน้ีสามารถน�ำไปใช้ในการปรับปรุง

คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุของหน่วย-

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง การก�ำหนดนโยบาย หรือ     

ตวัช้ีวัดทีเ่กี่ยวข้องกบัคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยอบุตัเิหต ุ

พบว่าเวลาอาจจะไม่ใช่ตัวแปรส�ำคัญที่มีผลต่อการ       

รอดชีวิตของผู้ป่วยแต่อาจจะมปัีจจัยอื่นทีก่ �ำหนดคุณภาพ

ของการดูแลรักษาผู้ป่วยที่การศึกษาคร้ังน้ียังไม่ได้กล่าว

ถงึหรือยังไม่ได้ศกึษาในคร้ังน้ี

ขอ้จ�ำกดัของการศึกษา 

การศกึษามปีระชากรจ�ำนวนไม่มากนัก และการศกึษา

น้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง ท�ำให้การเกบ็รวบรวมข้อมูล

ท�ำได้ไม่สมบูรณ ์ มีข้อมูลบางส่วนที่ไม่สามารถสบืค้นได้ 

อาจท�ำให้มคีวามคลาดเคล่ือนในการแปลผลข้อมูลได้

ขอ้เสนอแนะ 

การศึกษาคร้ังต่อไปควรมีการศึกษาในหลายพ้ืนที่

เพ่ือจะได้เปรียบเทยีบผลการศึกษาและแนวโน้มของผล

การศึกษาว่ามีการสอดคล้องกนัหรือไม่และควรติดตาม

ผลการศกึษา เช่น การเสยีชีวิตต่อเน่ืองไปจนถงึ 30 วัน 

ซ่ึงเป็นการวัดผลลัพธร์ะยะยาว เป็นต้น

สรุป

ปัจจัยเร่ืองเวลา response time และ on scene time 

ของการปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินไม่มีความสัมพันธ์กับ 

การเสยีชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตอุบัติเหตุ ESI ระดับ 1 แต่ 

operation time มากกว่า 40 นาท ีมคีวามสมัพันธก์บัอตัรา

การเสยีชีวิตของผู้ป่วยที่มากขึ้น จึงควรน�ำส่งผู้ป่วยภายใน

เวลา 40 นาท ี
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Abstract

Factors Associated with Mortality Rate in Trauma Patients Transported by 

the Advanced Life Support Unit of Chiangrai Prachanukroh Hospital, Chiang Rai Province, Thailand

Rudklao Wongchaisuriya, Kriangsak Pintatham, Yuttana Kowjiriyapan, Pornteera Promyuang

Emergency Department, Chiangrai Prachanukroh Hospital, Chiang Rai Pfrovince, Thailand

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):14-22.

	 The objective of this study was to identify factors related to death among trauma patients receiving advanced emer-

gency care services (EMS) through the Chiang Rai Emergency Medical Dispatch Center and Ambulance Operation Center 

(AOC). The study was conduct as a retrospective cohort study through a review of pre-hospital care forms of trauma pa-

tient forms in the Chiang Rai Emergency Medical Dispatch Center and Ambulance Operation Center from January 2017 

to December 2018. Data collected for analysis included the response time, on scene time, operation time, age, sex, and 

mechanism of injury among the dead and survivor groups up to 24 hours after hospitalization. The study patients were 

those who exhibited symptoms 21 to 25 of Criteria-Based Dispatch (CBD) and Emergency Severity Index (ESI) screening 

level 1. Multiple logistic regression analysis was applied to determine the variables associated with the survival. As for the 

results, there were 218 critical emergency patients: 58 deaths (26.6%) and 160 survivors (73.4%). In the dead group, 

the response time was <8 minutes for 34 people (58.6%), and the on-scene time was <10 minutes for 7 people (12.1%), 

and there was no statistical significance in regard to mortality rate. On the other hand, the operation time was found to be 

significantly associated with the survival since 44 people (75.9%) with an operation time of less than 40 minutes survived 

(p<0.05). In conclusion, among the patients were delivered by the advanced life support unit (ALS), there was no correla-

tion between the mortality and the response time over 8 minutes. However, higher mortality rate was found to be correlated 

with operation time over 40 minutes.

Keywords: emergency medical service; prehospital trauma; death; ESI level 1 
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ต่อความรูส้ญัญาณเตือน และแนวทางปฏิบติัในการจดัการ
เมือ่เกิดอาการของโรคกลา้มเนื้ อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั
และสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลนัของผูป่้วยกลุ่มเสีย่ง 

ต�ำบลบางระก�ำ จงัหวดัพษิณุโลก

พชัรินทร ์ชมเมืองมิง่
โรงพยาบาลบางระก�ำ จงัหวดัพิษณุโลก

ตดิต่อผู้เขยีน: พัชรินทร์ ชมเมืองมิ่ง email: putcharin_6440@hotmail.co.th

	 วันรับ: 24 ก.พ. 2564 	 วันแก้ไข: 20 เม.ย. 2564 	 วันตอบรับ: 21 พ.ค. 2564

บทคดัย่อ 

	 การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลของการ์ดแผ่นสื่อสารเตอืนภัย (Warning Signs 

Card) ต่อความรู้สญัญาณเตอืนโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันและการจัดการของผู้ป่วยและญาติ

เมื่อเกดิอาการของกลุ่มเสี่ยงในต�ำบลบางระก�ำ อ�ำเภอบางระก�ำ จังหวัดพิษณโุลก โดยศกึษาในกลุ่มตวัอย่างผู้ป่วยจากคลินิกโรค

เร้ือรังในศนูย์สขุภาพชุมชน ระหว่างเดอืนพฤษภาคม – มถุินายน 2561 จ�ำนวนทัง้หมด 30 คน โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มผู้ป่วย 

ที่มคีวามเสี่ยงของ CV Risk Score ระดบั 4 และ 5 จ�ำนวนกลุ่มละ 15 คน เคร่ืองมอืที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบวัด

ประสทิธผิลของเคร่ืองมอืและกระบวนการของ Warning Signs Card แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ (1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 

และ (2) แบบประเมนิความสามารถด้านการรับรู้และการปฏบิตัเิมื่อมอีาการของโรค วิเคราะห์ผลการวิจัยด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทยีบคะแนนความรู้สญัญาณเตอืน และ

แนวการปฏบิตัติวัในการจัดการเมื่อเกดิอาการของโรคด้วยสถติ ิ Paired t-test ผลการศกึษาพบว่า การใช้ Warning Signs Card 

ช่วยให้กลุ่มตวัอย่างมคีวามรู้สญัญาณเตอืน และมแีนวทางปฏบิตัติวัทีถู่กต้องเพ่ิมขึ้นในการจัดการเมื่อเกดิอาการของโรคกล้ามเน้ือ-

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน โดยพบว่าร้อยละ 86.9 ของ 2 กลุ่มตวัอย่างจะโทรศพัทแ์จ้งเหต ุ1669 

ขณะที่ก่อนได้รับความรู้ ส่วนใหญ่จะไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน คิดเป็นร้อยละ 77.2 และพบว่าคะแนนความรู้สญัญาณเตอืนและแนว

การปฏบิัติตัวในการจัดการเมื่อเกดิอาการของโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้

รับความรู้การใช้เคร่ืองมอื Warning Signs Card มค่ีาเฉล่ียคะแนนสงูกว่าก่อนได้รับความรู้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ (p<0.05) 

โดยสรปุ การใช้ Warning Signs Card มีประสทิธผิลต่อความรู้สญัญาณเตอืน และแนวทางปฏบิตัใินการจัดการเมื่อเกดิอาการของ

โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและโรคสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลัน ช่วยให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง และผู้ดูแลมีความรู้  ตระหนัก

ถึงอาการและรับรู้อาการที่เกิดขึ้ นอย่างทนัท่วงท ี รู้ วิธีการจัดการเมื่อเกิดอาการของโรค และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย
ปีที่ 1 ฉบบัที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2564
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บทน�ำ 
องค์การอนามัยโลกรายงานว่าโรคหัวใจและหลอด-

เลือด (coronary vascular disease: CVD) เป็นโรคที่มี

อตัราการเสยีชีวิตสงู อนัดับหน่ึงของประชากรโลก โดย

พบว่าประชากรจ�ำนวน 17.3 ล้านคน เสยีชีวิตก่อนวัย  

อนัควร และจากการคาดการณใ์นปี 2030 จะเพ่ิมขึ้นเป็น 

23 ล้านคน(1) สถานการณโ์รคหัวใจและหลอดเลือดใน

ประเทศไทย จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสขุ ในช่วง

ปี พ.ศ.2554 - 2556 พบอตัราตายด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือดต่อประชากร 100,000 คน มแีนวโน้มเพ่ิม

ขึ้นเร่ือยๆ โดยในปี 2556 มผู้ีเสยีชีวิตด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด จ�ำนวน 54,530 คน เฉล่ียเสยีชีวิตวันละ 

150 คนหรือเฉล่ียช่ัวโมงละ 6 คน(2) 

โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myo-

cardial infarction: AMI) เป็นโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย

มากที่สุดของประชากรทั่วโลก เน่ืองจากเมื่อเกิดภาวะ

กล้ามเน้ือหัวใจตายอย่างเฉียบพลันสามารถท�ำให้ผู้ป่วย

เสยีชีวิตอย่างรวดเรว็(3) อย่างไรกต็าม ผู้ป่วยมโีอกาสรอด

ชีวิตหากได้เข้ารับการรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจ

ด้วยยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic) หรือถ่างขยาย

หลอดเลือดหัวใจ (percutaneous coronary intervention: 

PCI) อย่างรวดเรว็ภายใน 3 ช่ัวโมงนับตั้งแต่เร่ิมมอีาการ 

ส�ำหรับสถานการณโ์รคหลอดเลือดหัวใจในประเทศไทย 

จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสขุ ในช่วงปี พ.ศ.2555 

- 2558 อตัราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีแนวโน้ม

เพ่ิมขึ้ นเร่ือยๆ โดยในปี 2558 อัตราการตายเท่ากับ 

22.88 ต่อประชากรแสนคน หรือเท่ากบั 18,922 คน 

เฉล่ียช่ัวโมงละ 2 คน(2) 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสขุที่ส�ำคัญ

โดยเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองในกลุ่มผู้สูงอายุ 

รองจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(4) ส่วนในผู้ป่วยที่รอดชีวิต

จะมคีวามพิการระยะยาว จึงเป็นสาเหตสุ�ำคัญของการสญู

เสยีปีสขุภาวะ (disability adjusted life years) ในกลุ่ม  

ผู้สูงอายุ(5) ในประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมองเป็น

สาเหตุการเสยีชีวิตอันดับสามของประชากร(6) มีผู้ป่วย

ประมาณ 150,000 รายต่อปี(7) และพบว่าอตัราตายด้วย

โรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ. 2557 

– 2559 เทา่กบั 38.63, 43.28 และ 43.54 ตามล�ำดบั 

จะเหน็ได้ว่า อตัราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองน้ันเพ่ิม

ขึ้นทุกปี ซ่ึงจะเหน็ได้ว่าทั้งโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เป็นปัญหา

สาธารณสขุที่ส�ำคัญค่อนข้างมาก ท�ำให้เกดิความสญูเสยี

ทั้งต่อชีวิต และเป็นสาเหตุล�ำดับต้นๆ ของการสูญเสีย     

สขุภาวะก่อนวัยอนัควรของประชากรไทยทั้งเพศชายและ

หญิง 

จังหวัดพิษณโุลก มแีนวโน้มการเสยีชีวิตด้วยโรคหัวใจ

และหลอดเลือดสมองในทุกกลุ่มอายุเพ่ิมมากขึ้น ตั้งแต่ปี 

2556-2559 มอีตัราตายต่อประชากรแสนคน อตัราตาย

เทา่กบั 54.96 ต่อแสนประชากร โรคหลอดเลือดสมอง

ตบีหรืออดุตนัในผู้สงูอายุ มจี�ำนวนผู้เสยีชีวิต 327 ราย 

อัตราตายเท่ากับ 215.74 ต่อประชากรแสนคน ในปี 

2560 พบว่ามอีตัราตายจากโรคหลอดเลือดสมอง เทา่กบั 

ทนัท ีท�ำให้ได้รับการดูแลในช่วงก่อนถงึโรงพยาบาลอย่างถูกต้อง เหมาะสม รวดเรว็ เพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตและทุพพลภาพ จึง

ควรมีการพัฒนาน�ำ Warning Signs Card ไปประยุกต์ใช้เพ่ือให้ความรู้ เร่ืองสญัญาณเตือนของโรค และแนวทางปฏบิัติในการ

จัดการเมื่อเกดิอาการ เพ่ือขยายผลในผู้ป่วย CV risk score ระดบั 3 และควรเพ่ิมการสร้างสื่อประชาสมัพันธอ์ื่นๆ ในการใช้ 

Warning Signs Card เพ่ือให้เกดิประสทิธผิลสงูสดุในการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจและสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลัน

ค�ำส�ำคญั: การใช ้Warning Signs Card; การจดัการเมือ่เกิดอาการของโรค;  โรคกลา้มเนื้ อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั;     

โรคสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลนั



ประสิทธิผลของการใช ้Warning Signs Card ต่อความรูส้ญัญาณเตือนเมือ่เกิดอาการของโรคกลา้มเนื้ อหวัใจขาดเลือด

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 25

51.87 ต่อแสนประชากร อ�ำเภอทีม่อีตัราตายสงูสดุ ได้แก่ 

อ�ำเภอบางกระทุม่ อ�ำเภอพรหมพิราม และอ�ำเภอนครไทย 

เทา่กบั 82.89, 67.43 และ 54.18 ต่อประชากรแสนคน 

ตามล�ำดบั โดยอตัราตายจากโรคหลอดเลือดสมองในทุก

กลุ่มอายุของอ�ำเภอบางระก�ำร้อยละ 52.6 ซ่ึงเป็นอนัดบั

ที่ 4 ของจังหวัดพิษณโุลก(8) และในผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดจ�ำนวน 232 ราย เป็นผู้ป่วยในอ�ำเภอ

บางระก�ำจ�ำนวน16 ราย(9) 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ในกลุ่มผู้ป่วย

วิกฤตฉุกเฉินจังหวัดพิษณโุลก ได้มกีารจัดท�ำบตัรสมาชิก 

EMS Member Club ในผู้ป่วยที่มปีระวัตเิป็นโรคกล้าม-

เน้ือหัวใจขาดเลือด โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และ 

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุมระดับน�ำ้ตาลในเลือดหรือระดับ

ความดนัโลหิตได้ โดยในปี 2560 มอีบุตักิารณโ์รคหัวใจ

และหลอดเลือดใน อ.บางระก�ำ ทั้งหมด 177 ราย มาด้วย

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 12 ราย (ร้อยละ 6.8) และเดนิทาง 

มาเอง 165 ราย (ร้อยละ 93.2) ม ี61 ราย (ร้อยละ 

34.5) ได้รับการส่งต่อในระบบ Stroke และ STEMI Fast 

Track จะเหน็ได้ว่าผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่มีภาวะเสี่ยงยัง

เดนิทางมาโรงพยาบาลเองมากกว่าที่จะเรียกใช้ระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน ด้วยเหตุน้ีผู้วิจัยจึงได้พัฒนาแนวทางเพ่ือ

ให้ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

มากขึ้น โดยการน�ำ Warning Signs Card มาใช้กบัผู้ป่วย

โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและสมองขาด-

เลือดแบบเฉียบพลัน เพ่ือให้กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง

สามารถรับรู้และประเมนิสญัญาณเตอืนของอาการตนเอง

และคนรอบข้างท�ำให้เข้าถึงการรักษาได้เรว็ขึ้น มีผลให้  

ผู้ป่วยมโีอกาสรอดชีวิตสงูขึ้นลดอตัราการเกดิภาวะพิการ 

ท�ำให้คุณภาพชีวิตในระยะยาวดขีึ้นได้ 

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลของ

การ์ดแผ่นสื่อสารเตอืนภัย (Warning Signs Card) ต่อ

ความรู้สญัญาณเตือนโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและ

โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน และแนวทางปฏบิตัใินการ

จัดการเมื่อเกดิอาการของกลุ่มเสี่ยง

วิธีการศึกษา 
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi–exper-

imental research) โดยศกึษากลุ่มเดยีว วัดผลก่อนและ

หลังการทดลอง (one group, pretest–posttest design) 

กลุ่มตวัอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเสี่ยงในผู้ป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือดจากคลินิกโรคเร้ือรังในศูนย์สุขภาพชุมชน 

ต�ำบลบางระก�ำ ซ่ึงเป็นผู้ที่มีช่ือในทะเบียนบ้านและพัก

อาศัยในต�ำบลบางระก�ำ จังหวัดพิษณโุลก เกบ็รวบรวม

ข้อมูลในช่วงระหว่างเดอืนพฤษภาคม – มถุินายน 2561 

การคัดเลือกกลุ่มตวัอย่าง ใช้วิธสีุ่มกลุ่มตวัอย่างแบบ

ง่าย (Simple random sampling) จากข้อมูลแฟ้มประวัติ

ผู้ป่วยคลินิกโรคเร้ือรังในศูนย์สุขภาพชุมชน ต�ำบล

บางระก�ำ ในช่วงระหว่างเดือนพฤษภาคม – มิถุนายน 

2561 โดยมเีกณฑก์ารคัดเข้าได้แก่ เป็นผู้ป่วยโรคหัวใจ

และหลอดเลือดที่มผีลการประเมนิ CV risk score ความ

เสี่ยงอยู่ในระดบัสงูมาก 30 - <40% หรือระดบั 4 (หมาย

ถึงโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงมาก) 

จ�ำนวน 15 คน และ CV risk score ความเสี่ยงอยู่ในระดบั

สงูอนัตราย >40% หรือระดบั 5 (หมายถงึโอกาสเสี่ยง

ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสงูอนัตราย) จ�ำนวน 15 คน 

รวมทั้งหมดเป็น จ�ำนวน 30 คนและมีเกณฑ์คัดออก 

ได้แก่ ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตามเวลาที่ก�ำหนด

และเกดิภาวะการเจบ็ป่วยของโรคที่ไม่สามารถท�ำให้เข้า

ร่วมการวิจัยได้ ซ่ึงในระหว่างช่วงเวลาด�ำเนินงานวิจัย  

กลุ่มตวัอย่างสามารถเข้าใจและสื่อสารกบันักวิจัยได้ 

ขนาดกลุ่มตวัอย่างค�ำนวณจากสตูรขนาดตวัอย่างเพ่ือ

เปรียบเทยีบค่าเฉล่ีย 1 กลุ่ม ดงัน้ี

เมื่อ N คือขนาดของกลุ่มตวัอย่าง

Zα คือค่าวิกฤตที่สมัพันธก์บัช่วงความเช่ือมั่น ซ่ึงถ้า

ก�ำหนด 95% มค่ีาเทา่กบั 1.96

Zb คือค่าวิกฤตที่สมัพันธก์บัอ�ำนาจการทดสอบ ซ่ึง

ถ้าก�ำหนด 95%มค่ีาเทา่กบั 1.645

N = (Za+Zb)2 s2

         m1-m2)2 
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σ2 คือค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานจากการศึกษา ซ่ึงมีค่า

เทา่กบั 1.68

m1-m2 คือ ค่าความแตกต่างของค่าเฉล่ียการจัดการ

เมื่อมอีาการหัวใจขาดเลือดก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ

มีค่าเท่ากบั 4.53-3.07 = 1.46 แทนค่าค�ำนวณสตูร

ตวัอย่างได้ขนาดของกลุ่มตวัอย่างเป็น 17 คน

เคร่ืองมอืในการวจิยั 

ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยั มีดงัน้ี

1. เคร่ืองมือ Warning Signs Card เป็นโปสเตอร์    

สตกิเกอร์ ขนาด A4 แบ่งเป็น 2 ส่วน คร่ึงแรกเป็นอาการ

ของโรคหลอดเลือดสมองอีกคร่ึงเป็นสญัญาณอันตราย

ของโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พร้อมกบัมี

เบอร์โทร 1669 และเบอร์ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรง-

พยาบาลบางระก�ำ โดยน�ำแผ่นประชาสมัพันธโ์รคหัวใจ

และหลอดเลือดของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ 

มาปรับใช้ 

2. สถานการณ์จ�ำลอง เพ่ือทดสอบการรับรู้  การ

ประเมนิอาการ การช่วยเหลือเบื้องต้นและเรียก 1669 ม ี

2 เหตกุารณ ์โดยเหตกุารณท์ี ่1 เป็นเหตกุารณท์ีผู้่ป่วยขณะ 

นอนอยู่รู้สกึมีเหงื่อออกตวัเยน็ เจบ็แน่นหน้าอกด้านซ้าย

ร้าวไปหลัง ร้าวไปกราม ใช้มอืกุมหน้าอกด้านซ้ายตลอด

เวลา และมอีาการจุกแน่นใต้ล้ินป่ีร่วมด้วย จึงเรียกญาติ

ให้มาดูอาการ และเหตกุารณท์ี่ 2 ขณะผู้ป่วยเดนิอยู่ มี

อาการเวียนศรีษะ เดนิเซ รู้สกึล้ินแขง็ จึงเดนิไปนอน และ

เรียกญาตมิาดู ญาตพิบว่าผู้ป่วยเร่ิมมพูีดไม่ชัด ปากเบี้ยว 

น�ำ้ลายย้อย แขนขา ด้านซ้ายยกไม่ได้ จากปกตช่ิวยเหลือ

ตวัเองได้ตลอด

ส่วนที่ 2 แบบวัดประสิทธิผลของเคร่ืองมือและ

กระบวนการของ Warning Signs Card แบ่งเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่ (1) ข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว 

พฤตกิรรมเสี่ยง การเกดิโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและ

โรคสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลัน และ (2) แบบ

ประเมินความสามารถด้านการรับรู้และการปฏบิัติเมื่อมี

อาการของโรคการวัดผลพัฒนาโดยผู้วิจัยอ้างองิจากแผ่น

ประชาสัมพันธ์สัญญาณเตือนภัยโรคหลอดเลือดสมอง

และโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันของสถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติ

การตรวจสอบคุณภาพเครือ่งมือ

1. เคร่ืองมอื Warning Signs Card ตรวจสอบคุณภาพ

ด้านความตรง และความครอบคลุมของเน้ือหา โดย         

ผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 3 ทา่น

2. แผนปฏบิตัิการทดสอบการวิเคราะห์สถานการณ์

จ�ำลองตรวจสอบคุณภาพด้านความถูกต้อง ครอบคลุม 

และดูแลควบคุมการทดสอบวิเคราะห์สถานการณจ์�ำลอง

โดยผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 5 ทา่น

3. แบบบนัทกึการประเมนิผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงผู้วิจัยสร้าง

ขึ้นเอง โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา และ

หาค่าความสอดคล้องของแบบประเมิน จากผู้เช่ียวชาญ 

จ�ำนวน 5 ทา่น วิเคราะห์เพ่ือหาค่าความสอดสอดคล้อง

ของเน้ือหา ได้ค่า CVI = 0.83	

วิธีด�ำเนนิงานวิจยั 

ก. รวบรวมข้อมูลพฤตกิรรมสขุภาพโดยใช้แบบสอบ-

ถามข้อมูลทัว่ไปและท�ำแบบสอบถามก่อนอบรม ประเมนิ

ความรู้ เร่ืองอาการของโรคและการจัดการเมื่อเกดิอาการ

ของโรค ผู้วิจัยให้ข้อมูลย้อนกลับถงึภาวะเสี่ยงการเกดิโรค

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและโรคสมองขาดเลือดแบบ

เฉียบพลัน ความรู้ เกี่ยวกบัตวัโรค สญัญาณเตอืนการเกดิ

โรคและการปฏบิตักิารการเข้าถงึระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

และถามถึงแรงจูงใจที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของ     

ผู้ป่วยเพ่ือประเมินพฤติกรรมเดิมในการดูแลตนเอง 

ความคิดเหน็และทศันคตต่ิอตวัโรคและการใช้ระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉินเพ่ือให้ผู้ป่วยเกดิความรับรู้อาการที่ผดิปกติ

และเลือกใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่าที่จะเดนิทาง

มาโรงพยาบาลเอง 

ข. ฝึกปฏบิัติในสถานการณ์จ�ำลองเพ่ือทดสอบการ 

รับรู้  อาการเกดิโรค และการเรียกใช้บริการ 1669 ท�ำ

แบบสอบถามหลังอบรมและฝึกปฏบิตัเิพ่ือประเมนิความ

รู้ เร่ืองอาการของโรคและการจัดการเมื่อเกิดอาการของ

โรค 

ค. แจกแผ่นการ์ดสญัญาณเตอืนภัยเพ่ือให้ผู้ป่วยไป



ประสิทธิผลของการใช ้Warning Signs Card ต่อความรูส้ญัญาณเตือนเมือ่เกิดอาการของโรคกลา้มเนื้ อหวัใจขาดเลือด

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 27

ติดที่บ้านในที่ที่เห็นได้ง่าย และก�ำหนดวันนัดอีก 4 

สัปดาห์ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนประจ�ำหมู่บ้านเพ่ือติดตาม

การใช้แผ่นการ์ดสญัญาณเตอืนภัย

ง. ออกเย่ียมบ้านผู้ป่วยแต่ละรายโดยใช้ระยะเวลาเกบ็

รวบรวมข้อมูลเป็นเวลา 2 เดอืน

การวิเคราะหข์อ้มูล

วิเคราะห์ผลการวิจัยด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รูป ข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างน�ำมาแจกแจงความถี่ ร้อยละ      

ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทยีบ

คะแนนความรู้สัญญาณเตือนและแนวการปฏิบัติตัวใน

การจัดการเมื่อเกิดอาการของโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันและโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ก่อน

และหลังการให้ความรู้ เคร่ืองมอืและกระบวนการ Warn-

ing Signs Card ของกลุ่มตัวอย่างด้วยใช้สถิติ Paired 

t-test 

การแปลผลพฤติกรรมดา้นสุขภาพและดา้นอารมณ์

เกณฑก์ารให้คะแนน 

•	 ปฏบิตัสิม�่ำเสมอ ให้ 5 คะแนน 

•	 ปฏบิตับ่ิอยๆ ให้ 4 คะแนน

•	 ปฏบิตัเิป็นบางคร้ัง ให้ 3 คะแนน 

•	 ปฏบิตัตินิานๆคร้ัง ให้ 2 คะแนน

•	 ไม่เคยปฏบิตัเิลย ให้ 1 คะแนน

การแปลผลคะแนน

•	 ค่าเฉล่ีย 4.51 – 5.00 หมายถงึ มพีฤตกิรรมอยู่

ในระดบัมากที่สดุ

•	 ค่าเฉล่ีย 3.51 - 4.50 หมายถงึ มพีฤตกิรรมอยู่

ในระดบัมาก

•	 ค่าเฉล่ีย 2.51 - 3.50 หมายถงึ มพีฤตกิรรมอยู่

ในระดบัปานกลาง

•	 ค่าเฉล่ีย 1.51 - 2.50 หมายถงึ มพีฤตกิรรมอยู่

ในระดบัน้อย

•	 ค่าเฉล่ีย 1.00 - 1.50 หมายถงึ มพีฤตกิรรมอยู่

ในระดบัน้อยที่สดุ

การพทิกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง

การวิจัยคร้ังน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน-

สาธารณสขุจังหวัดพิษณโุลก เลขที่ 018-2563

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเกือบทั้งหมดเป็นผู้สงู

อายุ (อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 96.7) มอีายุเฉล่ีย 72 

ปี (SD=7.8) เป็นเพศหญิงและชายเทา่กนั ทุกคนมโีรค

ประจ�ำตัว โดยร้อยละ 30.0 เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 

20.0 โรคความดนัโลหิตสงู กลุ่มตวัอย่างที่เป็นทั้งโรค-

เบาหวาน ความดันโลหิตสงูและไขมันสงู ร้อยละ 26.7 

(ตารางที่ 1)

พฤตกิรรมด้านสขุภาพและด้านอารมณ ์พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียสขุภาพด้านการบริโภคภาพรวม

เทา่กบั 1.72 มพีฤตกิรรมบริโภคเคร่ืองปรงุรสในการปรงุ

อาหาร และยังติดเคร่ืองดื่มที่มีคาเฟอีน เช่น กาแฟ 

ส�ำหรับพฤตกิรรมออกก�ำลังกายคะแนนเฉล่ียเทา่กบั 2.5 

อยู่ในระดบัมาก การออกก�ำลังส่วนมากคือการท�ำงานบ้าน

ออกแรงน้อย มพีฤตกิรรมด้านอารมณใ์นทางทีด่มีากทีส่ดุ 

ค่าเฉล่ีย 4.00 (ตารางที่ 2)

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

     ข้อมูลของกลุ่มตวัอย่าง	                      จ�ำนวน   ร้อยละ

เพศ		

 	 ชาย	 15	 50.0

 	 หญิง	 15	 50.0

อายุ (ปี )		

 	 น้อยกว่า 60	 1	 3.3

 	 61-70	 13	 43.3

 	 71-80	 10	 33.3

 	 81-90	 6	 20.0

โรคประจ�ำตวั		

 	 เบาหวาน	 9	 30.0

 	 ความดนัโลหิตสงู	 6	 20.0

 	 เบาหวานร่วมกบัความดนัโลหิตสงู	 7	 23.3

 	 เบาหวานร่วมกบัความดนัโลหิตสงู ไขมนัสงู	 8	 26.7
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ความรู้และการจัดการโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ก่อนและหลังให้ความรู้

ก่อนให้ความรู้กลุ่มตวัอย่างรับรู้ ว่าอาการแน่นหน้าอก

อย่างรุนแรงเป็นอาการของกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ร้อยละ 80.0 อาการ เหงื่อออก หน้ามดื ตวั

เยน็ หมดสต ิร้อยละ 43.3 และอาการใจสั่น ร้อยละ 36.7 

อาการแน่นหน้าอกร่วมกับมีอาการปวดร้าวไปกราม 

สะบกัหลัง แขนซ้าย และจุกแน่นคอหอยหรือจุกแน่นล้ินป่ี 

เป็นกลุ่มอาการที่กลุ่มตัวอย่างเข้าใจผิดร้อยละ 100.0 

หลังจากได้ให้ความรู้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ เร่ือง

อาการเพ่ิมขึ้น โดยรู้ ว่าอาการแน่นหน้าอกร่วมกบัมอีาการ

ปวดร้าวไปกราม สะบกัหลัง แขนซ้ายและจุกแน่นคอหอย

หรือจุกแน่นล้ินป่ีเป็นอาการของกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ร้อยละ 83.3 และ 76.7 ตามล�ำดับ เมื่อ

สอบถามเกี่ยวกับการจัดการเมื่อมีอาการของโรคกล้าม

เน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า ก่อนให้ความรู้  เมื่อ

เกดิอาการของโรคกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่เลือกที่จะโทร

แจ้งเหต ุ 1669 โดยส่วนใหญ่จะเดนิทางไปโรงพยาบาล

ใกล้บ้านเอง ร้อยละ 66.9 รองลงมาคือไปคลินิกร้อยละ 

19.5 หลังจากให้ความรู้พบว่า กลุ่มตัวอย่างเลือกโทร 

1669 ถงึร้อยละ 82.1 ในขณะที่ไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน

และไปคลินิกลดลงเหลือร้อยละ 15.5 และ 2.4 ตาม

ล�ำดบั (ตารางที่ 3)

ความรู้และการจัดการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ก่อนและหลังให้ความรู้

การวัดความรู้และการจัดการเมื่อเกดิอาการโรคสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลัน ก่อนการให้ความรู้  พบว่ากลุ่ม

ตวัอย่างเข้าใจถูกว่าอาการ พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว มุมปาก

ตก น�ำ้ลายไหล กลืนล�ำบาก ร้อยละ 79.6 มีความรู้ ว่า

อาการแขน ขา อ่อนแรงเป็นอาการของโรคสมองขาด

เลือดเฉียบพลัน ร้อยละ 69.7 ขณะที่กลุ่มตวัอย่างทุกคน

ไม่ทราบว่าอาการตามัว มองเหน็ภาพซ้อนหรือเหน็คร่ึง

ตารางที ่2 พฤติกรรมดา้นสุขภาพและพฤติกรรมดา้นอารมณ์

                                     พฤตกิรรม                                                         ค่าเฉล่ีย                SD	 แปลผล

พฤตกิรรมการบริโภค

 	 กนิผกัและผลไม้สดเป็นประจ�ำ	 2.4	 0.49	 น้อย

 	 ดื่มเคร่ืองดื่มที่มนี�ำ้ตาล เช่น น�ำ้อดัลม น�ำ้ผลไม้ส�ำเรจ็รปู น�ำ้ชา กาแฟ	 1.46	 0.62	 น้อยที่สดุ

 	 กนิอาหารทอด เน้ือสตัว์ที่มไีขมนัสงู อาหารหรือขนมที่ปรงุด้วยกะท	ิ 2.0	 0.00	 น้อย

 	 อาหารแต่ละมื้อทา่นต้องเตมิ น�ำ้ปลา เกลือ ซอส หรือ ผงปรงุรส	 1.00	 0.00	 น้อยที่สดุ

	           รวม	 1.72	 0.28	 น้อย

พฤตกิรรมออกก�ำลังกาย			 

 	 เล่นกฬีาหรือออกก�ำลังกายจนรู้สกึเหน่ือยมากโดยหายใจแรงและเรว็	 2.40	 0.56	 น้อย

	 เช่น เต้นแอโรบกิ ว่ิง เล่นฟุตบอล อื่นๆ

 	 ออกแรงหรือเคล่ือนไหวร่างกายจนรู้สกึค่อนข้างเหน่ือยหรือเหน่ือยกว่าปกต ิ	 2.60	 0.96	 มาก

	 เช่น ขดุดนิ ล้างรถ ท�ำงานบ้าน	

	           รวม	 2.50	 0.76	 มาก

พฤตกิรรมด้านอารมณ	์		 

 	 ควบคุมตนเองไม่ได้เมื่อรู้สกึโกรธ เช่น ท�ำร้ายฝ่ายตรงข้าม ท�ำร้ายตนเอง	 4.0	 0.00	 มากที่สดุ

	 ขว้างปาข้าวของ เอะอะโวยวาย

 	 ดื่มเคร่ืองดื่มที่มแีอลกอฮอล์ผสมเพ่ือระงบัความเครียด	 4.0	 0.00	 มากที่สดุ

	           รวม	 4.0	 0.00	 มากที่สดุ
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ซีก หรือตาบอดข้างเดยีวทนัททีนัใดเดนิเซ ทรงตวัล�ำบาก 

เป็นอาการของโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน หลังจากให้

ความรู้  กลุ่มตวัอย่างมคีวามรู้ เร่ืองอาการของโรคมากขึ้น

ส�ำหรับการจัดการเมื่อมีอาการของโรคสมองขาดเลือด-

เฉียบพลัน ก่อนการให้ความรู้  กลุ่มตวัอย่างไม่มผู้ีใดเลือก

โทร 1669 โดยเลือกที่จะเดนิทางไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน

เอง ร้อยละ 87.4 ไปคลินิกร้อยละ 7.1 และนอนพัก

สังเกตอาการที่บ้าน ร้อยละ 95.2 หลังจากให้ความรู้    

กลุ่มตวัอย่างเกอืบทั้งหมดเลือกโทร 1669 ร้อยละ 91.8 

ไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน ร้อยละ 91.8 ตามล�ำดบั (ตาราง

ที่ 4) 

การเปรียบเทยีบระดบัความรู้ เร่ืองโรคและการจัดการ

ตารางที ่3 ความรูแ้ละการจดัการโรคกลา้มเนื้ อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ก่อนและหลงัใหค้วามรู ้

                            ความรู้                                                                   ก่อน (ร้อยละ)          หลัง (ร้อยละ)

                                                                                  	         ถูก           ผดิ          ถูก           ผดิ

อาการและสญัญาณเตือนของโรคกลา้มเนื้ อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั

 	 มอีาการแน่นหน้าอกอย่างรนุแรง	 80.0	 20.0	 100.0	 0.0

 	 เหงื่อออก หน้ามดื ตวัเยน็ หมดสต	ิ 43.3	 56.7	 86.67	 13.3

 	 แน่นหน้าอกร่วมกบัมอีาการปวดร้าวไปกราม สะบกัหลัง แขนซ้าย	 0.0	 100.0	 83.3	 16.7

 	 ใจสั่น	 36.7	 63.3	 93.3	 6.7

 	 จุกแน่นคอหอยหรือ จุกแน่นล้ินป่ี	 0.0	 100.0	 76.7	 23.3

การจดัการเมือ่มีอาการของโรค 

	 โทรแจ้ง 1669	 0.0	 100.0	 82.1	 17.9

 	 ไปคลินิก	 80.5	 19.5	 2.4	 97.6

 	 ไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน	 33.1	 66.9	 15.5	 84.5

 	 นอนพักสงัเกตอาการที่บ้าน	 86.4	 13.6	 0.0	 100.0

ตารางที ่4 ความรูแ้ละการจดัการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลนั ก่อนและหลงัใหค้วามรู ้

                            ความรู้                                                                   ก่อน (ร้อยละ)          หลัง (ร้อยละ)

                                                                                  	         ถูก           ผดิ          ถูก           ผดิ

อาการและสญัญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลนั

	 พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว มุมปากตก น�ำ้ลายไหล กลืนล�ำบาก	 79.6	 20.4	 97.5	 2.5

	 ชาหรืออ่อนแรงที่ใบหน้าและ/หรือบริเวณแขนขาคร่ึงซีกของร่างกาย 	 69.7	 30.3	 98.6	 1.4

	 ปวดศรีษะ เวียนศรีษะทนัททีนัใด	 1.1	 98.9	 89.6	 10.4

	 ตามวั มองเหน็ภาพซ้อนหรือเหน็คร่ึงซีก หรือตาบอดข้างเดยีวทนัททีนัใด	 0.0	 100.0	 87.6	 12.4

	 เดนิเซ ทรงตวัล�ำบาก	 0.0	 100.0	 83.5	 16.5

การจดัการเมือ่มีอาการของโรค	

 	 โทรแจ้ง 1669	 0.0	 100.0	 91.8	 8.2

 	 ไปคลินิก	 7.1	 92.9	 0.0	 100.0

 	 ไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน	 87.4	 12.6	 91.8	 8.2

 	 นอนพักสงัเกตอาการที่บ้าน	 95.2	 4.8	 100.0	 0.0
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เมื่อมีอาการของโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

และโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

เมื่อเปรียบเทยีบคะแนนความรู้ เฉล่ียเร่ืองความรู้ของ

โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและโรคสมองขาด

เลือดเฉียบพลันของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับ

ความรู้จากเคร่ืองมอื Warning Signs Card พบว่า กลุ่ม-

ตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียความรู้  และการปฏบิัติตัวในการ

จัดการเมื่อมีอาการทั้งสองโรค หลังได้รับความรู้สงูกว่า

ก่อนได้รับความรู้  อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p <.05) ดงั

ตารางที่ 5 

การประเมินการใช้ Warning Signs Card จากการ

ออกเย่ียมบ้านกลุ่มตวัอย่างพบว่า เมื่อเกดิอาการของโรค 

กลุ่มตวัอย่างได้ใช้แบบ Warning Signs Card เพ่ือประเมนิ

อาการ ร้อยละ 80.0 โทรแจ้ง 1669 ร้อยละ 86.7 โทร 

1669 พร้อมบอกรายละเอยีดการเกดิเหตุ สถานที่เกดิ

เหต ุช่ือ ผู้แจ้งและเบอร์โทรศพัทไ์ด้ชัดเจน ร้อยละ 63.3 

(ตารางที่ 6)

วิจารณ ์
ผลการให้ Warning Signs Card เพ่ือส่งเสริมความรู้

สญัญาณเตือนของโรคและวิธกีารจัดการเมื่อเกดิอาการ

ให้กลุ่มตัวอย่าง พบว่า ทั้งคะแนนเฉล่ียเร่ืองความรู้

สญัญาณเตอืนและคะแนนการปฏบิตัติวัในการจัดการเมื่อ

มอีาการของโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ

โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันของกลุ่มตวัอย่าง ก่อนและ

หลังได้รับความรู้จากเคร่ืองมือ Warning Signs Card สงู

กว่าก่อนได้รับความรู้ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) 

แสดงให้เหน็ว่าเคร่ืองมอืและกระบวนการของ Warning 

Signs Card เป็นแนวทางเพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้

กลุ่มเสี่ยงมคีวามรู้สญัญาณเตอืนและแนวทางปฏบิตัเิพ่ือ

ตารางที ่5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ความรูแ้ละการจดัการเมือ่มีอาการ ก่อนและหลงัใหค้วามรู ้(n=30)		

                     ความรู้และการจัดการ                            ค่าเฉล่ียคะแนน                 S.D             t            p-value

	                                                     ก่อนให้ความรู้       หลังให้ความรู้ 			

โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน					   

 	 ความรู้ 	 2.5	 7	 0.6	 39.10	 <0.001

 	 การจัดการเมื่อมีอาการ	 2.9	 7	 0.4	 39.45	 <0.001

โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน					   

 	 ความรู้ 	 2.8	 7	 0.43	 52.14	 <0.001

 	 การจัดการเมื่อมีอาการ	 5.56	 7	 0.81	 37.31	 <0.001

					   

ตารางที ่6 ประเมินการใช ้Warning signs card 

                                              หัวข้อประเมนิ	                                        ปฏบิตั ิ	      ไม่ปฏบิตัิ

                                                                                                       จ�ำนวน    ร้อยละ      จ�ำนวน    ร้อยละ

1. 	ใช้แบบ Warning Signs Card ประเมินอาการ	 24 	 80.0	 6 	 20.0

2. 	ตั้งสตเิรียกให้คนช่วยและโทรแจ้ง 1669 ทนัท	ี 26 	 86.7	 4 	 13.3

3. 	ให้ข้อมูลว่าเกดิเหตอุะไร บอกสถานที่ เส้นทางที่เกดิเหตทุนัทใีห้ชัดเจน	 19 	 63.3	 11 	 36.7

    	ช่ือผู้แจ้ง เบอร์โทรศพัทท์ี่สามารถตดิต่อได้
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2. การน�ำ Warning Signs Card ไปประยุกตใ์ช้ให้เกดิ

ประสทิธิผลสงูสดุ ควรเพ่ิมเติมสื่อประชาสมัพันธ์อื่นๆ 

เช่น การตดิป้ายเตอืนภัยในศนูย์สขุภาพชุมชน สื่อวิทยุ-

ชุมชน หอกระจายเสยีงประจ�ำหมู่บ้าน รถกระจายเสยีง 

นอกจากน้ัน ควรท�ำแผนที่บ้านผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงมีการ     

ปักหมุด และท�ำ GPS ในระบบน�ำทางเพ่ือเข้าถงึผู้ป่วยได้

รวดเรว็ และควรจัดให้มกีารเย่ียมบ้านและตดิ Warning 

Signs Card ในชุมชน บ้านผู้น�ำหมู่บ้าน บ้านอาสาสมคัร

ประจ�ำหมู่บ้านโดยท�ำแผ่นป้ายขนาดใหญ่ให้สะดุดตา เพ่ือ

ให้ประชาชนทั่วไปเกิดความตระหนักถึงอาการของ       

โรคหัวใจขาดเลือดและโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่

ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทนัที

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยฉบับน้ีส�ำเรจ็ลงได้เพราะการอนุเคราะห์เป็น

อย่างดีย่ิงของผู้เกี่ยวข้องทั้งทางด้านระบบสุขภาพและ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ผู้อ�ำนวยการ         

โรงพยาบาลและหัวหน้าห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน อาสา-

สมัครประจ�ำหมู่บ้าน ขอบคุณผู้ปฏิบัติงานในแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน อีกทั้งขอขอบคุณกลุ่มผู้ป่วยและ

ญาต ิที่ให้ข้อมูลส�ำหรับการศกึษาวิจัยน้ี อกีทั้งขอขอบคุณ

ผู้บริหารและบุคลากรสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตทิี่

อนุเคราะห์ข้อมูลทางวิชาการและข้อเสนอแนะอันเป็น

ประโยชน์ต่องานวิจัยน้ี
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เกี่ยวกับโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดสูงขึ้ นกว่าก่อน

ด�ำเนินโปรแกรมสื่อสารเตือนภัย และสอดคล้องกบัการ

ศึกษาของประไพ กติติบุญถวัลย์(11) ที่พัฒนาโปรแกรม

เพ่ือให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองซ่ึงส่วนมาก

ไม่เคยมปีระสบการณรั์บรู้ ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกบัสญัญาณ

เตือนของโรคหลอดเลือดสมองและการจัดการเบื้องต้น 

ซ่ึงข้อมูลสญัญาณเตอืนโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับน้อย

ที่สดุ นอกจากน้ัน ประสทิธผิลของกระบวนของ Warning 

Signs Card ทีป่ระยุกตแ์ละน�ำมาศกึษาในคร้ังน้ี สอดคล้อง

กบัผลการศึกษาของปริญญ์ วาทสีาธกกจิ และคณะ(12) 

ด้วยเหตน้ีุการใช้ Warning Signs Card พร้อมระบุเบอร์
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ทนัท ีรู้ วิธกีารจัดการเมื่อเกดิอาการของโรครู้ ว่าเป็นความ
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Abstract

Effectiveness of the Use of Warning Signs Card for Patients with the Risk of Developing 

Acute Myocardial infarction and Acute Ischemic Stroke to Access the Emergency Medical System, 

Bangrakam District, Phitsanulok Province 

Putharin Chommaungming

Bangrakam Hospital, Phitsanulok Province, Thailand

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):23-33.

	 The objective of this study were to study the effectiveness of the Warning Signs Card on awareness of the early 

warning signs of myocardial infarction and acute ischemic brain disease, and to assess the practice of patients and their rela-

tives on symptomatic management when such warning signs occurred. It was conducted as a a quasi-experimental research in      

Bangrakam Subdistrict, Bangrakam District, Phitsanulok Province. Th study samples were patients attending chronic disease 

clinics in community health centers between May - June 2018. There were altogether 30 cases who were subsequently 

divided into 2 groups: one with the risk of myocardial infarction and the other with acute ischemic brain disease, 5 persons 

per group, both with CV Risk Score Level 4 and 5. The data collection tools were the Warning Signs Card and the indiidual 

assessment form. The variables collectd included (1) general characteristics of the samples, and (2) the cognitive ability 

assessment and practice when having symptoms. The descriptive data were analyzed by using frequency, percentage, mean 

and standard deviation; and the paired T-test was used for comparion between before and after in both groups. It was found 

that both sample groups had knowledge of warning signs; and improved response when having early signs of acute myocardial 

infarction and acute ischemic stroke. For example, 86.9 percent of the cases would call 1669, compared to 77.2% before 

the intervention (p<0.05). Thus, the Warning Signs Card was found to be effective in self awareness on the early warning 

symptoms acute myocardial infarction and acute ischemic stroke among the patients and their relatives; and improvement on 

the response to manage the incidents in a timelt manner was observed, resulting in proper and rapid care before reaching the 

hospital, and reduced mortality and disability of the patients. Therefore, the concept of Warning Signs Card should be applied 

widely and be expanded to cover the patients with CV Risk score level 3 and lower. Additional educational materials should 

be produced to further increase the effectiveness of Warning Signs Card utilization in the care for patients with acute ischemic 

heart disease and acute ischemia stroke.

Keywords: warning sign card, symptom management, ischemic heart disease and acute ischemic stroke.
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บทคดัย่อ 

	 ภาวะเลือดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้น เป็นปัญหาทีพ่บได้บ่อยและมคีวามสมัพันธก์บัอตัราการเสยีชีวิต ปัญหาทีพ่บคือ 

ยังไม่มีค่าคะแนนที่เป็นตวัช้ีวัดที่ชัดเจนในการจ�ำแนกระดบัความรนุแรง เพ่ือใช้ในการพิจารณารับผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาล เพ่ือ

ได้รับการส่องกล้องทางเดนิอาหารโดยเร่งด่วน ท�ำให้ต้องรับผู้ป่วยเข้านอนในโรงพยาบาลทุกราย ประกอบกบัสถานการณปั์จจุบนั

มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ต้องนอนในโรงพยาบาลด้วยภาวะต่างๆ ท�ำให้อาจเกิดปัญหาเร่ืองจ�ำนวนเตียงที่ไม่เพียงพอ การศึกษาน้ีมี

วัตถุประสงค์เพ่ือหาค่าความแตกต่างของคะแนนที่เป็นตวัช้ีวัด (Blatchford score) ที่ใช้ในการจ�ำแนกระดบัความรนุแรงในผู้ป่วย

ที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นระหว่างกลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงสงูที่จ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการ

ส่องกล้องทางเดนิอาหารและกลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงต�่ำทีไ่ม่จ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการส่องกล้องทางเดนิอาหาร  

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ศกึษาโดยเกบ็ข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยเลือดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นจ�ำนวน 144 ราย เป็น

ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยในการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้นและค่าคะแนน Blatchford มาเปรียบเทยีบกนั  ผลการศกึษาพบว่า 

กลุ่มที่จ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือดมีค่าเฉล่ียคะแนน Blatchford score มากกว่ากลุ่มที่ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำ

หัตถการหยุดเลือดอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(9.9±2.8 vs. 7.5±3.6, p<0.05) นอกจากน้ันยังพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้

รับการท�ำหัตถการหยุดเลือดน้ันมค่ีาคะแนน Blatchford ตั้งแต่ 3 ขึ้นไปทุกราย จากการศกึษาน้ีพบว่า กลุ่มที่จ�ำเป็น ต้องได้รับการ

ท�ำหัตถการหยุดเลือดมค่ีาเฉล่ียคะแนน Blatchford score มากกว่ากลุ่มที่ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือด และพบว่า

ค่าคะแนนBlatchford score ตั้งแต่ 3 ขึ้นไป น่าจะสามารถน�ำมาใช้เป็นเกณฑพิ์จารณารับผู้ป่วยความเสี่ยงสงูไว้นอนในโรงพยาบาล

เพ่ือได้รับการส่องกล้องทางเดนิอาหารอย่างเร่งด่วนและท�ำหัตถการหยุดเลือดได้

ค�ำส�ำคญั: คะแนน Blatchford; เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนตน้; หตัถการเพือ่หยดุเลือด
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บทน�ำ
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นปัญหา

ส�ำคัญในเวชปฏบิตัิ(1-6) และเป็นสาเหตหุน่ึงของการเสยี

ชีวิต ปัจจุบนัพบอบุตักิารณก์ารเกดิภาวะน้ีปีละประมาณ 

100 คนต่อประชากร 100,000 คน โดยพบในเพศชาย

มากกว่าเพศหญิงประมาณ 2 เท่า ส่วนใหญ่มักพบใน     

ผู้สงูอายุร้อยละ 50.0-70.0 โดยมอีตัราการเสยีชีวิตของ

ผู้ป่วยอยู่ที่ร้อยละ 10.0(7,8) ส�ำหรับข้อมูลในประเทศไทย

น้ัน พบว่ามอีตัราการเสยีชีวิตสงูถงึร้อยละ 10.0-20.0(9)

โดยมกัเสยีชีวิตในช่วงแรกที่มาโรงพยาบาล อตัราการเสยี

ชีวิตจะย่ิงเพ่ิมสงูขึ้น ในกลุ่มผุ้ป่วยสงูอายุ และกลุ่มทีม่โีรค

ร่วมต่างๆ(10) นอกจากน้ันยังพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะ

เลือดออกในทางเดนิอาหารในปัจจุบนั มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้น

เน่ืองด้วยปัจจัยต่างๆ เช่น การตดิเช้ือแบคทเีรีย helico-

bacter pyroli การรับประมาณยาแก้ปวด NSAID และ

การได้รับยาต้านเกร็ดเลือดชนิดต่างๆ(11-14) เป็นต้น 

ท�ำให้ต้องมกีารรับผู้ป่วยเข้านอนในโรงพยาบาลเพ่ือสงัเกต

อาการเป็นจ�ำนวนมากขึ้น ประกอบกบัผู้ป่วยโรคและภาวะ

ต่างๆ ในปัจจุบนัมีแนวโน้มสงูขึ้นเช่นกนั ท�ำให้อาจเกดิ

ปัญหาเร่ืองจ�ำนวนเตียงในโรงพยาบาลหรือความแออดั

ของผู้ป่วย(15)

การประเมินระดับความรุนแรงแรกรับของผู้ป่วย

เลือดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้น จึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่น�ำ

มาสู่การรักษาที่เหมาะสม เพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตและ

ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได้(16-18) กล่าวคือ

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับการเข้านอนใน        

โรงพยาบาลเพ่ือรับการท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการ

ส่องกล้องทางเดนิอาหาร ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยง

ต�่ำสามารถให้ยารักษาชนิดรับประทานและนัดมาส่อง

กล้องทางเดินอาหารอีกคร้ังได้เพ่ือลดความแออัดของ

การนอนโรงพยาบาล

ปัจจุบนัมรีะบบการประเมนิให้คะแนนต่างๆ (Scor-

ing system) ที่ใช้จ�ำแนกผู้ป่วยภาวะเลือดออกทางเดนิ-

อาหารส่วนบนออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงสงูและกลุ่มความ

เสี่ยงต�่ำ โดยใช้ลักษณะทางคลินิกร่วมกบัผลการส่องกล้อง

ตรวจทางเดินอาหารประกอบกัน(19-23) เช่น Rockall 

scoring system และ Blatchford score มีการศึกษา  

เปรียบเทยีบระบบการให้คะแนนเพ่ือที่จะจ�ำแนกผู้ป่วย  

ที่มคีวามเสี่ยงต�่ำและความเสี่ยงสงู โดยการเปรียบเทยีบ

ระหว่าง Blatchford score และ Rockall scoring system 

ในการท�ำนายผลและจ�ำแนกผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงต่อภาวะ

เลือดออกซ�ำ้และอตัราการเสยีชีวิตสงู พบว่า Blatchford 

score สามารถจ�ำแนกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสงูต่อการเกดิ

เลือดออกซ�ำ้และการเสียชีวิตได้ดีกว่าการใช้ Rockall 

scoring system(24) 

Blatchford score เป็นระบบการให้คะแนนที่ใช้กนั

แพร่หลายในปัจจุบนั โดยใช้อาการทางคลินิกในคร้ังแรก

ที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลดงัตารางที่ 1 จากการศกึษาพบว่า 

Blatchford score สามารถน�ำมาใช้จ�ำแนกผู้ป่วย               

เพ่ือประเมินว่าผู้ป่วยรายใดจ�ำเป็นต้องได้รับการนอน             

ในโรงพยาบาลเพ่ือรับการส่องกล้องทางเดินอาหารเพ่ือ

ท�ำหัตถการหยุดเลือดได้(22) ข้อมูลในต่างประเทศพบว่า 

Blatchford score ที่มากกว่า 0 สามารถใช้จ�ำแนกผู้ป่วยที่

มคีวามเสี่ยงสงูที่จะเกดิเลือดออกซ�ำ้หรือเสยีชีวิตได้โดยมี

ความไว ร้อยละ 99.6 และมคีวามจ�ำเพาะร้อยละ 25.0(25) 

ดังน้ัน ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่ำอาจไม่ต้องได้รับการส่อง

กล้องทางเดินอาหารอย่างเร่งด่วน สามารถนัดมาส่อง

กล้องทางเดนิอาหารอกีคร้ังได้ อย่างไรกต็าม ปัจจุบนัยัง

ไม่มีข้อมูลหลักฐานของการประเมิน Blatchford score 

มากนักในประเทศไทย การศึกษาน้ีจึงได้หาค่าความ    

แตกต่างของคะแนน Blatchford ในผู้ป่วยที่มภีาวะเลือด

ออกในทางเดนิอาหารส่วนต้นระหว่างกลุ่มเสี่ยงสงูที่ต้อง

ได้รับการรักษาท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการส่องกล้อง

ทางเดินอาหารและกลุ่มเสี่ยงต�่ำที่ไม่ต้องได้รับการท�ำ

หัตถการเพ่ือหยุดเลือดผ่านการส่องกล้องทางเดิน-

อาหาร

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัยในการศึกษาน้ี เป็นการศึกษาข้อมูล

ย้อนหลัง (analytic cross sectional study) 
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ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ

เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นที่ห้องฉุกเฉินและรับไว้

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยได้รับการรักษาส่อง

กล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายใน 24 ช่ัวโมงใน           

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ระหว่างเดือนมีนาคม 

ถึงสงิหาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้แบบบันทกึข้อมูลเกบ็

ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยและข้อมูลในการส่องกล้อง      

ทางเดนิอาหารส่วนต้น 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติเิชิงพรรณนา น�ำเสนอโดย

ใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า-

มัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด ตามลักษณะของการ  

กระจายข้อมูล และสถติิเชิงอนุมาน ใช้ chi-squre test 

หรือ Fisher’s test และ student T –test หรือ Mann 

whitney test 

งานวิจัยน้ีได้รับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการ-

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลมหาราช-

นครราชสมีา

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะเลือดออกทางเดิน-

อาหารส่วนต้นที่ได้รับไว้ในโรงพยาบาลและได้รับการส่อง

กล้องทางเดินอาหารส่วนต้นในโรงพยาบาลมหาราช-

นครราชสมีา จากการเกบ็ข้อมูลประชากรตวัอย่างที่ภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในช่วงเดือนมีนาคม 

ถงึสงิหาคม 2563 มีทั้งสิ้น 180 ราย มีคุณสมบตัิตรง

ตามเกณฑคั์ดเลือกเข้า และเกณฑคั์ดเลือกออก จ�ำนวน 

144 ราย เป็นเพศชาย 103 ราย (ร้อยละ 71.5) มอีายุ

เฉล่ีย 58.3±13.1 ปี ส่วนใหญ่ร้อยละ 59.0 ประกอบ

อาชีพรับจ้าง และร้อยละ 33.0 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ใน

ส่วนของโรคประจ�ำตัว ไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 70.8 

ความดนัโลหิตสงู ร้อยละ 27.8 เบาหวานร้อยละ 22.9 

และโรคตบัแขง็ ร้อยละ 21.5 มปีระวัตใิช้ยาแก้ปวดกลุ่ม 

NSAIDs ร้อยละ 35.4 อาการส�ำคัญที่น�ำมาโรงพยาบาล

ส่วนใหญ่คือ อาเจียนเป็นเลือด ร้อยละ 64.6 รองลงมา

คือ ถ่ายด�ำ ร้อยละ 22.2 และเคยมปีระวัตเิลือดออกใน

ทางเดนิอาหารมาก่อน ร้อยละ 21.5 

ตารางที ่1 ค่าคะแนนตวัช้ีวดัต่างๆ ของ Blatchford score

            Clinical characteristics                      Score

BUN (mg/dL)

	 <18.2	 0

	 18.2-22.3	 2

	 22.4-28.0	 3

	 28.0-70.0	 4

	 >70.0	 6

Hemoglobin (g/dL) for men

	 >13	 0

	 12-13	 1

	 10-12	 3

	 <10	 6

Hemoglobin (g/dL) for women

	 >12	 0

	 10-12	 1

	 <10	 6

            Clinical characteristics                      Score

Systolic pressure (mmHg)

	 >110	 0

	 100-109	 1

	 90-99	 2

	 <90	 3

Other

	 Pulse >100 per minute	 1

	 Melena	 1

	 Syncope	 2

	 Cirrhosis	 2

	 Cardiac failure	 2
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วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 37

เมื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ พบว่า ปัจจัยที่ม ี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ ในกลุ่มที่ได้รับการท�ำหัตถการหยุด

เลือดมจี�ำนวนผู้ป่วยโรคตบัแขง็ (p<0.05) และผู้ป่วยที่

มภีาวะเลือดออกจากหลอดเลือดโป่งพองในหลอดอาหาร 

(p<0.05) จ�ำนวนมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการท�ำหัตถการ 

รวมทั้งมค่ีาความดนัซิสโตลิก (p<0.05) ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่

ได้ท�ำหัตถการหยุดเลือด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) ดงัรายละเอยีดในตารางที่ 2 

ค่าคะแนนเฉล่ีย Blatchford ของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการส่องกล้อง (7.5±3.6) 

มีค่าแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากกลุ่มผู้ป่วย       

ที่ได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการส่องกล้อง 

(9.9±2.8) โดยค่าคะแนน Blatchford ต�่ำสดุในกลุ่มที่ไม่

ได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือด คือ 0 และกลุ่มที่ท�ำ

หัตถการหยุดเลือด คือ 3 ดังแสดงในตารางที่ 3 และ   

ภาพที่ 1

ตารางที ่2 ลกัษณะพื้ นฐานของผูป่้วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนตน้ (N=144)

     ลกัษณะพื้ นฐานของผูป่้วย             ท�ำหตัถการ (N=72)    ไม่ท�ำหัตถการ (N=72)          รวม N (%)          p-values 

                                                     จ�ำนวน         %            จ�ำนวน        %            จ�ำนวน         %

Sex				  

	 - Male	 52	 72.2	 51	 70.8	 103	 71.5	 0.73

Mean age (year)	 58.49±13.0		 58.17±14.14	 58.33±13.1		 0.37

Clinical presentation				  

	 - Hematemesis	 48	 66.7	 45	 62.5	 93	 64.6	 0.74

	 - Melena	 14	 19.4	 18	 25.0	 32	 22.2	 0.53

	 - Syncope	 6	 8.3	 4	 5.6	 10	 6.9	 0.46

	 - Hematochezia	 4	 5.6	 5	 6.9	 9	 6.3	 0.38

Co-morbidity			 

	 - No underlying	 11	 15.3	 34	 72.2	 102	 70.8	 0.01

	 - Diabetes mellitus	 15	 20.8	 18	 25.0	 33 	 22.9	 0.42

	 - Hypertension	 24	 33.3	 16	 22.2	 40 	 27.8	 0.19

	 - Coronary disease	 1	 1.4	 1	 1.4	 2 	 1.4	 0.97

	 - Kidney disease	 7	 9.7	 3	 4.2	 10 	 6.9	 0.16

	 - Cirrhosis	 23	 31.9	 8	 11.1	 31	 21.5	 0.02

Alcohol drinking				  

	 -No drinking	 29	 40.3	 29	 40.3	 58	 40.3	 0.94

	 - Quit drinking	 21	 29.2	 19	 26.4	 40	 27.8	 0.44

	 - Currently drinking	 22	 30.6	 24	 33.3	 46	 30.9	 0.97

History of NSAIDs use	 23	 31.9	 28	 38.9	 51	 35.4	 0.32

Prior GI bleeding	 20	 27.8	 11	 15.3	 31	 21.5	 0.05
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ตารางที ่2 ลกัษณะพื้ นฐานของผูป่้วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนตน้ (N=144) (ต่อ)

     ลกัษณะพื้ นฐานของผูป่้วย             ท�ำหตัถการ (N=72)    ไม่ท�ำหัตถการ (N=72)          รวม N (%)          p-values 

                                                     จ�ำนวน         %            จ�ำนวน        %            จ�ำนวน         %

Hemodynamics				  

	 Pulse(/min)	 96.4±18.9		  90.2±16.0		  94.6±16.2		  0.31

	 SBP (mmHg)	 120.6±20.5	  	  128±21.6		   124±21.0		  0.03

Biochemistry 		

	 Hemoglobin (g/dL)	   7.5±2.1	   	   8.6±1.5		    8.0±1.8		  0.15

	 BUN (mg/dL)	 32.6±28.2	  	 34.8±22.6	   	 33.7±25.4	  	 0.37

Esophageal varice	 37	 6	 43	 <0.05

* p-value were calculated with t-test for quantitative data and Fisher exact test or Pearson Chi-Square for categorical data

ตารางที ่3 ค่าคะแนน Blatchford ของผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม

        ค่าคะแนนเฉล่ีย                 N               Min          Mean           S.D          T-score          df         p-value

ไม่ท�ำหตัถการ	 72	 0	 7.50	 3.65	 -1.192	 -4.004	 <0.01

ท�ำหตัถการ	 72	 3	 9.88	 2.84			 

ภาพที ่1	 ความสมัพนัธร์ะหว่างจ�ำนวนคนต่อค่าคะแนน Blatchford เปรียบเทียบในกลุ่มที่ไดร้บัการท�ำหตัถการและไม่ไดท้�ำ

หตัถการหยดุเลือด
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วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 39

วิจารณ์
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น เป็น

ภาวะฉุกเฉินที่พบบ่อยในเวชปฎิบัติและท�ำให้เกิด

อนัตรายถงึแก่ชีวิตได้ การประเมนิและจ�ำแนกระดบัความ

รุนแรงแรกรับของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่น�ำมาสู่การ

รักษาที่เหมาะสม เพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตและลดระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาลได้ ปัจจุบันมีการศึกษา

มากมาย เพ่ือหาแนวทางในการรักษาและระบบคะแนน

ประเมินความเสี่ยง โดยใช้อาการทางคลินิกและผลการ

ส่องกล้องทางเดินอาหาร เพ่ือช่วยให้แพทย์สามารถ

ตัดสินใจได้ว่าควรวางแผนการรักษาผู้ป่วยอย่างไร 

ปัจจุบันห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีายัง

ไม่มีเคร่ืองมือหรือค่าคะแนนมาตรฐานในการจ�ำแนก      

ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นว่า

เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่ควรได้รับการเข้านอนใน     

โรงพยาบาลเพ่ือรับการท�ำหัตถการหยุดเลือดผ่านการ

ส่องกล้องทางเดนิอาหาร หรือความเสี่ยงต�่ำที่สามารถให้

ยารักษาชนิดรับประทานและนัดมาส่องกล้องทางเดนิอกี

คร้ังได้ในภายหลัง โดยในการศึกษาคร้ังน้ี เมื่อน�ำ               

ค่าคะแนนเฉล่ีย Blatchford ในกลุ่มที่ได้รับการท�ำ

หัตถการหยุดเลือดผ่านการส่องกล้องมาเปรียบเทยีบกบั

กลุ่มที่ไม่ได้ท�ำหัตถการหยุดเลือด พบว่ามีค่าคะแนน  

แตกต่างกนั โดยในกลุ่มทีไ่ด้รับการท�ำหัตถการจะมค่ีาเฉล่ีย 

คะแนนที่มากกว่า

จากข้อมูลการศึกษาที่ ผ่านมาพบว่าค่าคะแนน 

Blatchford สามารถนาํมาช่วยในการตัดสินใจจาํแนก       

ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงสงูที่จะต้องได้รับการส่องกล้องตรวจ

ทางเดนิอาหารโดยเร่งด่วนได้ โดยข้อมูลของต่างประเทศ

พบว่า Blatchford score ที่มากกว่า 0 สามารถใช้จ�ำแนก

ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงสงูที่จะเกดิเลือดออกซ�ำ้หรือเสยีชีวิต

ได้โดยมีความไว ร้อยละ 99.6 และมีความจ�ำเพาะ       

ร้อยละ 25.0 ในการศกึษาน้ีพบว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการท�ำ

หัตถการหยุดเลือดมค่ีาคะแนนต�่ำสดุคือ 0 ในขณะที่กลุ่ม

ที่ได้รับการท�ำหัตถการหยุดเลือดมค่ีาคะแนนต�่ำสดุคือ 3 

ดงัน้ัน จากการศกึษาน้ี ค่าคะแนน Blatchford ทีม่ค่ีาตั้งแต่ 

3 คะแนนขึ้ นไปอาจจะเป็นค่าที่ เหมาะสมส�ำหรับ              

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ที่จะน�ำมาใช้ในการ

จ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วยภาวะเลือดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น

ที่ห้องฉุกเฉินว่าเป็นกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสงูหรือต�่ำได้ เพ่ือ

ให้ได้รับการดูแลและให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไป
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Abstract

The Differences of Blatchford Score in Upper Gastrointestinal Bleeding Patients Receiving and 

Not-Receiving Intervention for Controlling Bleeding

Suppakorn Malikhao

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima Province, Thailand

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):34-41.

	 Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a common medical emergency and relate with increased mortality. The 

problem commonly encountered is the lack of a tool to grade the severity in order to make judgement on hospitalization for 

emergency gastrointestinal endoscopy. As a result, all patients have to be admited for observation with or without upper 

endoscopy. This is particularly important when there are insufficient beds to provide care of hospitalized patients. The ob-

jective of this study was to determine the difference in usig Blatchford scores for classifying severity in patients with upper 

gastrointestinal bleeding between high-risk patients who needed endoscopy to stop bleeding and low-risk patients that did not 

need to stop bleeding by endoscopy. It was conducted in Maharat Nakhon Ratchasima Hospital by collecting historical data 

of patients with upper gastrointestinal bleeding in the Hospital, and comparing basic information and treatment data. There 

were altogether144 patients during the study period from March to August 2020. It was found that the group who needed a 

procedure to stopping bleeding procedure had a mean score significantly higher than those who did not require a procedure 

(9.9±2.8 vs. 7.5±3.6, p<0.05). In addition, the group of patient requiring a stopping bleeding procedure had the Blatchford 

score of 3 or higher. Moreover, it was found that a Blatchford score of 3 or higher could be used as a criterion for high-risk 

patients to admit in the hospital for urgent endoscopy.

Keywords: blatchford score; uppergastrointestinal bleeding; intervention for controlling bleeding
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บทคดัย่อ 

	 การเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ปี 2559 ร้อยละ 19 เป็นการปฏบิตักิารฉุกเฉินภายใน 8 นาท ีท�ำได้ร้อย

ละ 46 ส่งผลให้อตัราการเสยีชีวิตก่อนชุดปฏบิตักิารไปถงึจุดเกดิเหต ุ14.93 ต่อประชากรแสนคน สาเหตมุาจากหน่วยปฏบิตักิารมไีม่

เพียงพอและหลายพ้ืนที่นอกอ�ำเภอเมอืงไม่มหีน่วยปฏบิตักิาร การทบทวนวรรณกรรมน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบผลลัพธก์าร

ปฏบิตักิารฉุกเฉินระหว่างชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูกบัชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน โดยคัดเลือกผลการวิจัยได้ 37 เร่ือง 

ผลการศกึษาพบว่า ผลลัพธภ์าพรวมและผลลัพธข์องผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละกลุ่ม มอีตัราการรอดชีวิตในโรงพยาบาล อตัราการรอดชีวิตเมื่อ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล อตัราการรอดชีวิต 90 วัน ทัง้สองชุดปฏบิตักิารมแีนวโน้มดขีึ้น มาจากปัจจัย ได้แก่ (1) เวลาในการเข้าถงึจุด

เกดิเหตภุายใน 6 นาที (2) การน�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่มศีกัยภาพ ส�ำหรับผลลัพธข์องชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานดกีว่าชุด

ปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูมาจากปัจจัย ได้แก่ (1) การปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานทีม่ปีระสทิธผิล (2) ระยะเวลาทีใ่ช้ ณ จุดเกดิเหต ุ

น้อย ประกอบกบัชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูมอีตัราท�ำหัตถการไม่ส�ำเรจ็สงูจึงใช้เวลา ณ จุดเกดิเหตนุาน ส่วนผลลัพธก์ารปฏบิตัิ

การฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูดีกว่าน้ัน เป็นการปฏบิัติการฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูที่มีแพทย์เป็น

หัวหน้าทมี อตัราการท�ำหัตถการส�ำเรจ็สงู รวมทั้งยังค้นพบรูปแบบการปฏบิัติการฉุกเฉินที่ผสมผสานระหว่างชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน

ระดบัสงูกบัชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานที่เข้าถงึจุดเกดิเหตภุายใน 6 นาท ี (mixed early BLS and ALS) ที่ให้ผลลัพธก์าร

ปฏบิตักิารฉุกเฉินดขีึ้น นอกจากน้ีปัจจัยส�ำคัญอื่นที่ท�ำให้ผลลัพธด์ขีึ้น คือ การช่วยเหลือปฐมพยาบาลเบื้องต้นโดยผู้พบเหตุ

ค�ำส�ำคญั: การคดัแยกระดบัความฉุกเฉิน; ผูป่้วยฉุกเฉิน; ศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ
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บทน�ำ
ภาวะการเจบ็ป่วยฉุกเฉินเป็นภาวะวิกฤตของชีวิตของ

แต่ละบุคคล หากไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสม ทนั

ท่วงท ี อาจจะท�ำให้เกดิการสญูเสยีชีวิต อวัยวะหรือเกดิ

ความบกพร่องในการท�ำงานของอวัยวะส�ำคัญ หรืออาการ

ป่วยรุนแรงขึ้ นโดยไม่สมควรหรือการตายก่อนถึงวัย      

อนัควร สถานการณ์พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินจาก

สถิติการบริการในห้องฉุกเฉินพบว่ามีผู้มารับบริการ ณ 
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ห้องฉุกเฉิน ในปี พ.ศ.2559 จ�ำนวน 35 ล้านคร้ังต่อปี 

ประมาณร้อยละ 60 เป็นผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน(1) ส่วนที่เหลือ

เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินประมาณร้อยละ 40 หรือ 10 ล้านคร้ัง 

การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาด้วยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ห้องฉุกเฉิน

เพียงร้อยละ 19(2) สอดคล้องกบัข้อมูลผลการด�ำเนินงาน

ที่จังหวัดรายงานระหว่างปี 2557-2560 อยู่ระหว่าง   

ร้อยละ 14-19 ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตมโีอกาสเสี่ยง

ต่อการเสยีชีวิตนอกโรงพยาบาลสงู เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้ น 

ระหว่างปี 2558-2560 มผู้ีใช้บริการ 1,362,030 ราย 

1,488,815 ราย และ 1,568,952 ราย หรือเป็นอตัรา 

2,094.55 ต่อประชากรแสนคน 2,290.01 ต่อประชากร

แสนคน และ 2,406.19 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดบั 

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน รองลงมาเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต การปฏิบัติการฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นการ

ปฏบิัติการของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับต้น รองลงมา

เป็นชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงและชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน ระยะเวลาในการปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนชุดปฏิบัติการไปถึงจุดเกิดเหตุใน     

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตด�ำเนินการได้ภายใน 8 นาที อยู่

ระหว่างร้อยละ 43-46 เท่าน้ันในปี 2558-2560 การ

เข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน ยังมี

ความแตกต่างและยังมีความเหล่ือมล�ำ้กนัในแต่ละพ้ืนที่ 

โดยค่าเฉล่ียอตัราการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉินต่อ

ประชากรแสนคน ปี 2560 เท่ากบั 2,324.57, SD= 

1,047 ซ่ึงข้อมูลมีการกระจายสงูมาก แสดงให้เหน็ว่ามี

ความเหล่ือมล�ำ้ในการเข้าถึงบริการสูงมาก นอกจากน้ี

ความเหล่ือมล�ำ้ระหว่างเขตอ�ำเภอเมอืงกบันอกเขตอ�ำเภอ

เมือง ในปี 2561 มีการเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ของผู้ป่วยฉุกเฉินในเขตอ�ำเภอเมอืง ร้อยละ 40 ส�ำหรับ

อตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 

ระหว่างปี 2555-2560 พบว่า มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้น จากจ�ำนวน 

7,776 คน หรืออตัรา 12.06 ต่อประชากรแสนคน เพ่ิมเป็น 

13,580 คน หรือเป็นอตัรา 20.52 ต่อประชากรแสนคน 

ส่วนใหญ่เป็นการเสยีชีวิตก่อนชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินไปถงึ

จุดเกดิเหต ุมอีตัรา 9.86-14.93 ต่อประชากรแสนคน 

รองลงมาเป็นรักษาแล้ว เสยีชีวิต ณ จุดเกดิเหต ุมอีตัรา 

1.41-4.78 ต่อประชากรแสนคน โดยการเสยีชีวิต ณ   

จุดเกดิเหตเุป็นการปฏบิตักิารฉุกเฉินที่ใช้ระยะเวลาตั้งแต่

รับแจ้งเหตุจนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินไปถึงจุดเกิดเหตุ

มากกว่า 8 นาที(3) 

ช่องว่างส�ำคัญของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน คือ 

หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน ปี 2558-2560 ที่ได้มาตรฐาน

มจี�ำนวนไม่เพียงพอต่อการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินให้ได้

ทั่วถงึและเทา่เทยีม ปัจจุบนัหน่วยปฏบิตักิารแพทย์มอียู่

เพียง 2 ระดบัคือ (1) หน่วยปฏบิตักิารแพทย์ระดบัสงู 

มกีารปฏบิตักิารฉุกเฉินโดยชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู 

มีอยู่จ�ำนวน 2,789 ชุด ส่วนใหญ่เป็นหน่วยปฏบิัติการ

สงักัดกระทรวงสาธารณสขุ ยังไม่ครอบคลุมการปฏบิัติ

การฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้ได้รับบริการ

ภายใน 8 นาทใีนทุกพ้ืนที่ (2) หน่วยปฏบิตักิารแพทย์

ระดับพ้ืนฐาน มีการปฏบิัติการฉุกเฉินโดยชุดปฏบิัติการ

ฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน และชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัต้น 

ปัจจุบนัมชุีดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน 1,316 ชุด 

และมชุีดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัต้น 4,266 ชุด ส่วนใหญ่

สงักดัองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและมูลนิธ ิมสีมรรถนะ

การปฏบิตักิารฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรง ส่วน

ใหญ่เป็นผู้ปฏบิตักิารที่เป็นอาสาสมคัรจึงมอีตัราการออก

จากงานสงู ส่วนหน่วยปฏบิตักิารแพทย์ระดบัเฉพาะทาง

อยู่ระหว่างการพัฒนา อย่างไรกต็าม ทศิทางการพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินต้องการให้มีหน่วยปฏบิัติการ-

แพทย์ระดับสงูครอบคลุมทุกพ้ืนที่และมีชุดปฏบิัติการ-

ฉุกเฉินระดับสงูที่เพียงพอ เพ่ือให้เข้าถึงและปฏบิัติการ

ฉุกเฉินช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ณ จุดเกดิเหตภุายใน 

8 นาท ี โดยเช่ือมั่นว่าการปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู จะ

ท�ำให้ส่งผลลัพธ์ที่ดีสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตของ      

ผู้ป่วยฉุกเฉินเพ่ิมมากขึ้ น ทั้งระหว่างการปฏิบัติการ

ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ในโรงพยาบาลและหลังจ�ำหน่าย

ผู้ป่วยฉุกเฉินจากโรงพยาบาล(3) แต่แนวโน้มการเพ่ิม
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หน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับสูงในแต่ละปี ยังไม่

สอดคล้องกบัความต้องการด้านบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ที่มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้น ในขณะที่หลายพ้ืนที่โดยเฉพาะพ้ืนที่

นอกเขตอ�ำเภอเมอืงไม่มหีน่วยปฏบิตักิารแพทย์ทุกระดบั 

ทั้งน้ีด้วยปัจจัยและข้อจ�ำกดัหลายประการ ได้แก่ 

1) การผลิตผู้ปฏบิตักิารระดบัสงูได้เพียงปีละ 200-

300 คน เน่ืองจากองค์กรในการผลิตผู้ปฏบิตักิารระดบั

สูงยังมีจ�ำนวนน้อย เมื่อผลิตแล้วยังมีปัญหาการธ�ำรง

รักษาไว้ระบบ ด้วยโครงสร้างและกรอบอตัราในการบรรจุ

ไม่ชัดเจน 

2) หน่วยปฏิบัติการที่เป็นสถานพยาบาลสามารถ 

เพ่ิมขึ้นได้เพียงเลก็น้อย 

3) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีม่คีวามพร้อมในการ

จัดตั้งหน่วยปฏบิตักิารแพทย์ระดบัสงูมจี�ำนวนไม่มากนัก 

4) ระบบการเงินการคลังยังไม่สามารถสนับสนุน      

ส่งเสริมให้พ้ืนทีห่่างไกลและเข้าไม่ถงึระบบได้อย่างเพียงพอ 

ดงัน้ัน การเพ่ิมหน่วยปฏบิตักิารประเภทปฏบิตักิาร-

แพทย์ระดับสูงให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ จ�ำเป็นต้องมี

แผนการพัฒนาและแผนการลงทุนที่ตอบสนองทั้งใน

ระยะสั้นและระยะยาวอย่างย่ังยืน ส�ำหรับระยะเปล่ียนผ่าน

ที่จะพัฒนาไปสู่ระบบปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงที่ให้

บริการครอบคลุมทุกพ้ืนที ่จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรจ�ำนวน

มากและระยะเวลาในการพัฒนา เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตในพ้ืนที่ที่ยังไม่มีหน่วยปฏบิัติการแพทย์ระดับสูง

สามารถเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จึงมคีวามจ�ำเป็น

ที่จะต้องมีการปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐานให้เข้าถึง

ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ พร้อมพัฒนาการปฏบิตักิารอ�ำนวย-

การ สนับสนุนการปฏิบัติงานและประสานสั่งการชุด-

ปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูร่วมปฏบิตักิารด้วย เพ่ือความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน

ส�ำหรับประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบ

ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินระหว่างชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ระดับสูงกับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน ทั้งใน

ผลลัพธภ์าพรวมและผลลัพธผู้์ป่วยฉุกเฉินแต่ละกลุ่ม ใน

กลุ่มผู้บาดเจบ็และกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน จึงจ�ำเป็นต้องม ี 

หลักฐานเชิงวิชาการในการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ ์  

การปฏบิตักิารฉุกเฉิน ระหว่างชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบั

สูงกบัชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน ในกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินแต่ละประเภท/กลุ่มอาการว่ามีความสมัพันธก์บั

ผลลัพธห์ลัก คือ อตัราการรอดชีวิต ผลลัพธร์องในผู้ป่วย

ฉุกเฉินแต่ละประเภท/กลุ่มอาการ เพ่ือจะได้น�ำผลการ

ศึกษามาวิเคราะห์ข้อมูลการปฏิบัติการฉุกเฉินของ             

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัต่างๆ น�ำไปสูก่ารสงัเคราะห์จัด

ท�ำข้อเสนอเชิงนโยบาย เพ่ือการออกแบบระบบปฏบิตักิาร-

ฉุกเฉินให้เหมาะสมกบัขดีความสามารถในการพัฒนาของ

ประเทศไทย

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบผลลัพธ์

การปฏบิตักิารฉุกเฉิน ระหว่างชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู 

กับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน ในกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินแต่ละประเภท/กลุ่มอาการ โดยวิเคราะห์ความ

สมัพันธก์บัผลลัพธห์ลักคือ อตัราการรอดชีวิต ผลลัพธ์

รองในผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละประเภท/กลุ่มอาการ

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีใช้วิธกีารทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบ 

จากฐานข้อมูลที่ตีพิมพ์งานวิจัยเกี่ยวกับผลลัพธ์การ

ปฏบิัติการฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูกับ

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน ใช้ฐานข้อมูลจาก

แหล่งข้อมูลทั้งในและนอกประเทศ โดยการสบืค้นอย่าง

รอบด้านภายใต้การก�ำหนดขอบเขตของประชากรให้  

ครบถ้วนตามกรอบทีใ่ช้ในการทบทวน ได้แก่ ผลลัพธ ์การ

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน อตัรารอดชีวิต อตัราเสยีชีวิต ผู้บาดเจบ็ 

ผู้ป่วยฉุกเฉิน ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู ชุดปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน Advanced Life Support, Ba-

sic Life Support, ALS, BLS, Emergency Treatment, 

Advanced Cardiac Life Support, Prehospital, Pre-Hos-

pital Out-Of-Hospital, Emergency, Trauma, Non 

Trauma, Out Of Cardiac Arrest, OHCA, Traumatic 

OHCA, Outcomes, Survival Rate, Death Rate, ROSC 

หลังจากสืบค้นและดาวน์โหลดเอกสารแล้ว ผู้ศึกษาได้



การเปรียบเทียบผลลพัธก์ารปฏิบติัการฉุกเฉินระหว่างชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัสูงกบัชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัพื้ นฐาน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 45

ท�ำการประเมินวรรณกรรม เพ่ือเลือกงานวิจัยที่ม ี      

มาตรฐานทางระเบยีบวิธวิีจัยน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์ต่อไป 

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกบัผลลัพธก์ารปฎบิตัิ-

การฉุกเฉินระหว่างชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูกับชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐานน้ี ผู้วิจัยได้ทบทวน

เอกสารจากแหล่งวารสารและองค์กรที่เกี่ยวข้องกบัการ

แพทย์ การแพทย์ฉุกเฉิน การบริการสุขภาพ และ

วิทยาศาสตร์สขุภาพ ครอบคลุมฐานข้อมูลทั้งในและต่าง

ประเทศโดยใช้หลักการประเมินมาตรฐานการวิจัยและ 

ผลงานวิจัย(4) เพ่ือน�ำมาวิเคราะห์และสงัเคราะห์ ซ่ึงมรีาย-

ละเอยีดตั้งแต่การระบุค�ำค้น แหล่งสบืค้นวรรณกรรม การ

ประเมนิมาตรฐานวรรณกรรม การวิเคราะห์ข้อมูล การน�ำ

เสนอและสรุปผล ซ่ึงหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น�ำมาใช้

ประโยชน์น้ี ต้องสามารถสบืค้นและดาวน์โหลดเอกสาร

ฉบบัเตม็เทา่น้ัน มกีารตพิีมพ์ระหว่างปี 2010-2020 ใน

กรณทีี่มงีานวิจัยจ�ำนวนน้อย จะสบืค้นกลับไปถงึปี 2000 

เพ่ือให้ได้ข้อมูลครบถ้วนครอบคลุมและมีความต่อเน่ือง 

แหล่งข้อมูลที่ท�ำการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์อยู่ใน

ฐานข้อมูลของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

สถาบันวิจัยระบบธารณสุข วารสารวิชาการสาธารณสุข 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสขุและวารสารไทยทุกฉบับที่

อยู่ในฐานข้อมูล TCI, Pubmed, Pre MEDLINE, Science 

Direct, SCOPUS, Ovid MEDLINE, Google Scholar, 

Evidence-Based Medicine Reviews (EBMR), Co-

chrane Database of Systematic Reviews และ Reference 

List พบผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องรวม 88 เร่ือง เมื่อน�ำมา

วิเคราะห์ความถูกต้องเหมาะสมด้านระเบียบวิธวิีจัยและ

ความเกี่ยวข้อง คงเหลือ 37 เร่ือง ซ่ึงน�ำมาจ�ำแนกระดบั

ความน่าเช่ือถอืตามระเบียบวิธวิีจัย ดังตารางที่ 1 ทั้งน้ี 

แหล่งข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์มีการกระจายในทวีปเอเชีย 

ยุโรป และอเมริกา (ตารางที่ 2)

ผลการศึกษา
จากการสืบค้น พบว่า มีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและ

สามารถเข้าถงึผลการวิจัยได้ 88 เร่ือง เมื่อน�ำมาวิเคราะห์

ความถูกต้องเหมาะสมด้านระเบียบวิธีวิจัยและความ

เกี่ยวข้องประเมินแล้วว่าอยู่ในมาตรฐานงานวิจัยที่จะน�ำ

มาใช้ในการทบทวนวรรณกรรมและอ้างองิได้ 37 เร่ือง 

ประเดน็ที่พบจากการทบทวนวรรณกรรมมดีงัน้ี

1. ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินภาพรวม พบผลการ

ตารางที ่1 	ผลการวิจยัเปรียบเทียบผลลพัธก์ารปฎิบติัการฉุกเฉินระหว่างชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัสูงกบัชดุปฏิบติัการฉุกเฉิน

ระดบัพื้ นฐาน จ�ำแนกตามระเบยีบวิธีวิจยั 

                                    ระเบยีบวิธวิีจัย	                                                                       จ�ำนวนเร่ือง   ร้อยละ

1.	 Systematic review and meta-analysis: randomized controlled trials and	 1	 3

	 other controlled trials in humans

2.	 Systematic review and meta-analysis: randomized and observational studies	 1	 3

3.	 Systematic review and diagnostic meta-analysis	 1	 3

4.	 Systematic review 	 2	 5

5.	 Compared before and after studies 	 6	 16

6.	 Prospective studies 	 10	 27

7.	 Observational studies	 3	 8

8.	 Non-systematic review	 2	 5

9.	 Retrospective case-control studies using matched controls	 11	 30

                                   รวม	 37	 100
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วิจัย 7 เร่ือง โดยผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินภาพรวม

ทั้งอตัราการรอดชีวิตเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

และอตัราการรอดชีวิตเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลและน�ำส่งโดยชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานมผีลลัพธด์กีว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ระดบัสงู(5) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Isenberg DL และ 

Bissell R(6) และการศกึษาของ Kondo Y และคณะ(7) 

พบว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูมอีตัราเสยีชีวิตสงูกว่า

ชุดปฏบิตัิการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน 2.5 เท่า แต่ผลการ

วิจัยที่ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดบัสงู (ALS-Physician) มี

อตัรารอดชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินสงูกว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ระดบัพ้ืนฐาน (BLS-EMT)(8) นอกจากน้ี มผีลการวิจัย 3 

เร่ืองที่ผลลัพธไ์ม่แตกต่างกนั(9-11)

2. ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินจ�ำแนกรายโรค/กลุ่ม

อาการ พบผลการวิจัย 30 เร่ือง ดงัน้ี

2.1 ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้ป่วยหัวใจหยุด

เต้นนอกโรงพยาบาล (out of hospital cardiac arrest; 

OHCA) มกีารวิจัย 12 เร่ือง พบว่า ผลลัพธก์ารปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของชุด-

ปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานดกีว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ระดบัสงู มผีลการวิจัย 4 เร่ือง ทั้งอตัราการรอดชีวิตเมื่อ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลและอตัราการรอดชีวิต 90 

วัน(12) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Ahn KO และคณะ(13) 

พบว่า อตัราการรอดชีวิตเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

เพ่ิมขึ้นร้อยละ 2.3 อย่างมนัียส�ำคัญ เน่ืองจากปัจจัยการ-

ปฏบิตักิารฉุกเฉินที่มปีระสทิธผิล ระยะเวลาในการเข้าถงึ

จุดเกดิเหตภุายใน 6 นาท ีและใช้เวลา ณ จุดเกดิเหตนุ้อย

ของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน การน�ำผู้ป่วยส่ง

โรงพยาบาลที่มศีกัยภาพ นอกจากน้ีปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้

อตัราการรอดชีวิตเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพ่ิม

ขึ้นร้อยละ 3.5 อย่างมนัียส�ำคัญ คือ การช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ของผู้พบเห็นเหตุการณ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Chiang WC และคณะ(14) พบอตัราการรอดชีวิตในไทเป

ที่ชุดปฏิบัติการระดับพ้ืนฐานช่วยชีวิตผู้ป่วยหัวใจหยุด

เต้นนอกโรงพยาบาล (BLS prehospital termination of 

resuscitation rules; BLS TOR) มคีวามแม่นย�ำในการ

ท�ำนายดีกว่าชุดปฏบิัติการระดับสงูช่วยชีวิตผู้ป่วยหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ทั้งสองชุดมีแนวโน้มผลลัพธ์

การปฏบิตัิการดีขึ้น อย่างไรกต็ามการปฏบิตัิการฉุกเฉิน

ที่ผสมผสานระหว่างชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานที่

เข้าถงึจุดเกดิเหตภุายใน 6 นาทแีละสั่งการชุดปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินระดบัสงู (mixed early BLS and ALS) มกีาร

ท�ำนายผลลัพธแ์ม่นย�ำใกล้เคียงกบั BLS TOR รวมทั้งยัง

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Sanghavi P และคณะ(15) 

อตัราการรอดชีวิตเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในผู้

ป่วยที่ได้รับการช่วยเหลือด้วยชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบั        

พ้ืนฐาน 4.0 (95%CI, 2.3-5.7) และอตัราการรอดชีวิต 

90 วัน 2.6 (95%CI, 1.2-4.0) ส่วนการวิจัย 2 เร่ือง 

ที่ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูมอีตัรารอดชีวิตของผู้ป่วย

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลสูงกว่าชุดปฏิบัติการ-

ตารางที ่2 	การกระจายของแหล่งขอ้มูลผลการวิจัยเปรียบเทียบผลลพัธก์ารปฎิบติัการฉุกเฉินระหว่างชุดปฏิบติัการฉุกเฉิน

ระดบัสูงกบัชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัพื้ นฐาน จ�ำแนกตามทวีป/ประเทศ

                                      ทวีป/ประเทศ	                                                                       จ�ำนวนเร่ือง    ร้อยละ

1.	 เอเซีย ได้แก่ ญ่ีปุ่น ออสเตรเลีย เกาหลี ไทเป ไต้หวัน	 8	 22

2.	 ยุโรป ได้แก่ สวีเดน เนเธอร์แลนด ์อติาลี สหรัฐอาณาจักร สกอ๊ตแลนด ์สเปน โปรตเุกส	 15	 41

	 สโลวีเนีย องักฤษ สวิสเซอร์แลนด ์เดนมาร์ก

3.	 อเมริกา ได้แก่ สหรัฐอเมริกา แคนาดา	 14	 38

                                    รวม	 37	 100



การเปรียบเทียบผลลพัธก์ารปฏิบติัการฉุกเฉินระหว่างชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัสูงกบัชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัพื้ นฐาน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 47

ฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน โดยมีอัตราเสียชีวิตน้อยกว่า(16) 

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Seamon MJ และคณะ(17) 

พบว่าอัตรารอดชีวิตเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล    

มาจากปัจจัยที่ส�ำคัญคือ เวลาในการเข้าถึงจุดเกิดเหตุ

ภายใน 6 นาที ทั้งโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง 

(ALS initially) หรือ ALS and early BLS นอกจากน้ีมี

การศกึษาของ Lockey A และคณะ(18) เฉพาะชุดปฏบิตัิ

การฉุกเฉินระดบัสงู หลังผ่านการอบรมหลักสตูร Adult     

Advanced Cardiac Life Support ให้ผลลัพธด์ขีึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญ ทั้งผลลัพธห์ลัก ได้แก่ อตัราการรอดชีวิตหลัง

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล อตัราการรอดชีวิต 30 วัน 

ผลลัพธร์อง คือ อตัราการกลับมาของการไหลเวียนเลือด 

(ROSC) อย่างไรกต็ามยังมีผลการวิจัย 5 เร่ือง พบว่า

ผลลัพธไ์ม่แตกต่างกนั(10,19-22) แต่ทัง้สองระดบัให้ผลลัพธ์

การปฏบิตักิารฉุกเฉินมแีนวโน้มที่ดขีึ้น 

2.2 ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้ป่วยหัวใจหยุด

เต้นจากการบาดเจบ็ (Traumatic Cardiac Arrest; CA) 

มผีลการวิจัย 3 เร่ือง พบว่า การศกึษาของ Fukuda T 

และคณะ(23) ที่ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงที่มีแพทย์

เป็นหัวหน้าทมี (ALS-physician) มอีตัราการรอดชีวิต 

30 วันสงูกว่า ALS-Paramedic และ BLS นอกจากน้ียัง

มีผลการวิจัยของ Evans CC และคณะ(24) ประเทศ

แคนาดาเปรียบเทยีบอตัรารอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุด

เต้นจากการบาดเจบ็จาก 2 ฐานข้อมูล (ROC Epistry- 

Trauma1 และ PROPHET) พบว่า   ผู้ป่วยจากฐานข้อมูล 

Epistry-Trauma1 มีอัตรารอดชีวิตสูงกว่าอย่างมีนัย

ส�ำคัญ ส่วนฐานข้อมูล PROPHET มอีตัรารอดชีวิตน้อย

กว่า สาเหตุเน่ืองมาจากอตัราความส�ำเรจ็การใส่ท่อช่วย

หายใจ (Supraglottic) น้อยกว่าการได้รับ Bag-Mask 

Ventilation ส่วนการศกึษาของ Di Bartolomeo S และ

คณะ(25) ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินไม่มคีวามแตกต่าง

กนั และการพยากรณโ์รคไม่ดี

2.3 ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินในโรคหลอดเลือด

สมอง (Stroke) มผีลการวิจัย 2 เร่ือง โดยผลการศกึษา

ของ Björklund E และคณะ(26) ผลลัพธก์ารปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูท�ำให้อตัราเสยี

ชีวิตน้อยกว่าชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน แต่การ

ศกึษาของ Sanghavi P และคณะ(27) พบว่า ผลลัพธก์าร

ปฏบิตักิารฉุกเฉินของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน

ดีกว่าชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงู เน่ืองจากชุดปฏบิัติ

การฉุกเฉินระดบัสงูท�ำให้อตัราเสยีชีวิตสงูกว่า 

2.4 ผลลัพธก์ารปฏบิัติการฉุกเฉินในโรคกล้ามเน้ือ

หัวใจตาย (myocardial infarction) มผีลการวิจัย 3 เร่ือง 

โดยผลการศกึษาทบทวนวรรณกรรมของ Ryynänen OP 

และคณะ(12) พบว่า ม ี5 การศกึษาที่ผลลัพธก์ารปฏบิตัิ

การฉุกเฉินในผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายของชุดปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินระดับสูง ให้ผลลัพธ์หลักดีกว่าชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน เน่ืองจากชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบั

สงูท�ำให้อตัรารอดชีวิตสงูกว่าชุดปฏบิตัิการฉุกเฉินระดับ

พ้ืนฐาน สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Vergel FJM และ

คณะ(28) แต่ผลการศกึษาของ Sanghavi P และคณะ(27) 

พบว่า การปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตาย

ของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐานให้ผลลัพธห์ลักดี

กว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู เน่ืองจากชุดปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินระดบัสงูท�ำให้อตัราเสยีชีวิตสงูกว่า

2.5 ผลลัพธ์การปฏิบัติการฉุกเฉินในโรคลมชัก   

(epileptic seizures) ม ีผลการวิจัย 1 เร่ือง โดยผลการ

ศึกษาทบทวนวรรณกรรม Ryynänen OP และคณะ(12) 

พบว่า ม ี 2 การศกึษาที่รายงานว่า ปฏบิตักิารฉุกเฉินใน    

ผู้ป่วยต่อโรคลมชักของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูให้

ผลลัพธ์หลักดีกว่าชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน 

เน่ืองจากชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงท�ำให้อัตรารอด

ชีวิตสงูกว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน

2.6 ผลลัพธ์การปฏิบัติการฉุกเฉินในภาวะหายใจ

ล�ำบาก (respiratory distress) ผลการวิจัย 2 เร่ือง โดยผล 

การศกึษาทบทวนวรรณกรรม Ryynänen OP และคณะ(12) 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Stiell IG และคณะ(29) พบ

ว่า การปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้ป่วยภาวะหายใจล�ำบากของ

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงให้ผลลัพธ์หลักดีกว่า         

ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน มาจากปัจจัยส�ำคัญ 
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คือ สมรรถนะของผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู และการ

เข้าถึงจุดเกดิเหตุที่รวดเรว็ ท�ำให้ผู้ป่วยหายใจล�ำบากมี

อตัรารอดชีวิตสงูกว่า 

2.7 ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ทัว่ไป 

(trauma) มผีลการวิจัย 5 เร่ือง โดยผลการศกึษา 2 เร่ือง 

เป็นการศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Kondo Y และ 

คณะ(7) ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ของชุด

ปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐานให้ผลลัพธห์ลักดีกว่าชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง เพราะอัตราเสียชีวิตของ       

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู สงูกว่า 2.5 เทา่ เน่ืองจาก     

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูมรีะยะเวลาทีใ่ช้ ณ จุดเกดิเหต ุ

มาก ส่งผลต่อการเสยีชีวิตสงูกว่า สอดคล้องผลการศกึษา

ของ Eckstein M(30) ผู้บาดเจบ็ทั่วไปมอีตัรารอดชีวิตจาก

การได้รับ bag mask ventilation สงูกว่าผู้บาดเจบ็ทีไ่ด้รับ 

pre-hospital endotracheal intubation 5.3 เทา่ อย่างมนัีย

ส�ำคัญ แต่การศกึษาของ Frankema SP และคณะ(31) พบ

ว่า การปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ของ ชุดปฏบิตักิาร-

ฉุกเฉินระดบัสงูที่มแีพทย์เป็นหัวหน้าทมี (ALS-Physi-

cian) ให้ผลลัพธห์ลักดกีว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืน

ฐาน ส่วนผลการศกึษาของ Gomesa E และคณะ(32) ศกึษา

เฉพาะชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงู พบว่า การปฏบิัติ

การฉุกเฉินระหว่างการปฏบิตักิารนอกโรงพยาบาลท�ำให้

อตัราเสยีชีวิตของผู้ป่วยลดลงกว่าการปฏบิัติการฉุกเฉิน

เมื่อมาถงึศนูย์อบุัติเหตุอย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากน้ี ผล

การศกึษาของ Sukumaran S และคณะ(33) ไม่มคีวามแตก

ต่างกนั 

2.8 ผลลัพธ์การปฏบิัติการฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ที่มี

บาดแผลทะลุ (Penetrating Injuries) มีผลการวิจัย 1 

เร่ือง โดยการศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Ryynänen 

และคณะ(12) พบว่า 5 การศกึษาที่ผลลัพธก์ารปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ที่มีบาดแผลทะลุของชุดปฏบิัติการ

ฉุกเฉินระดับพ้ืนฐานให้ผลดีกว่าชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน-

ระดบัสงู และ 5 การศกึษาที่มผีลลัพธไ์ม่แตกต่างกนั

2.9 ผลลัพธ์การปฏิบัติการฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ที่

ศรีษะหรือผู้บาดเจบ็หลายระบบ (head injuries or mul-

tiple injuries) มผีลการวิจัย 4 เร่ือง พบว่า ผลการศกึษา

ทบทวนวรรณกรรมของ Ryynänen OP และคณะ(12) ม ี2 

การศึกษาที่การปฏิบัติการฉุกเฉินของชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดบัสงูมผีลลัพธอ์ตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วยสงู

กว่าชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน สอดคล้องกับ    

ผลการศกึษาของ Osterwalder JJ(34) ที่อตัราการเสยีชีวิต

ในการปฏบิตักิารของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูต�ำ่กว่า แต่

ผลการศกึษาของ Sanghavi(27) Klemen P และ Grmec S(35) 

พบว่า ผลลัพธ์การปฏิบัติการฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็ของ   

ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน มีอตัราเสยีชีวิตของ  

ผู้ป่วยต�ำ่กว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูอย่างมนัียส�ำคัญ 

2.10 ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็จาก

การกระทบหรือกระแทก (blunt trauma) ผลการวิจัย 3 

เร่ือง โดยผลการศกึษาของ Thomas SH และคณะ(36) พบ

ว่าการปฏบิตักิารฉุกเฉินในผู้บาดเจบ็จากการกระทบหรือ

กระแทกของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับพ้ืนฐาน ให้

ผลลัพธห์ลักดีกว่าชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงู สอด-

คล้องกบัผลการศกึษาของ Lee A และคณะ(37) และผล

การศกึษาของ Stiell IG และคณะ(38) เพราะการปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูมีอตัราเสยี

ชีวิตสงูกว่า

วิจารณ ์
ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉินภาพรวมและกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินแต่ละประเภท/กลุ่มอาการของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ทัง้สองระดบั ทัง้อตัราการรอดชีวิตในโรงพยาบาล อตัราการ

รอดชีวิตเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล อตัราการรอด

ชีวิต 90 วัน มาจากปัจจัยส�ำคัญ ได้แก่ (1) ระยะเวลาในการ

เข้าถงึจุดเกดิเหตทุีร่วดเรว็ภายใน 6 นาท ี(2) การน�ำผู้ป่วย

ส่งโรงพยาบาล/ศูนย์อุบัติเหตุที่มีศักยภาพ ส�ำหรับ

ผลลัพธ์การปฏบิัติการฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน

ระดบัพ้ืนฐานดกีว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู มาจาก

ปัจจัยส�ำคัญ ได้แก่ (1) การปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน 

ที่มปีระสทิธผิลและอตัราความส�ำเรจ็ในการปฏบิตักิารสงู 

(การช่วยฟ้ืนคืนชีพ การใช้หน้ากากช่วยหายใจ การใช้



การเปรียบเทียบผลลพัธก์ารปฏิบติัการฉุกเฉินระหว่างชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัสูงกบัชดุปฏิบติัการฉุกเฉินระดบัพื้ นฐาน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 49

เคร่ืองกระตกุหัวใจไฟฟ้าชนิดอตัโนมตั)ิ (2) ระยะเวลา

ที่ใช้ ณ จุดเกดิเหตขุองชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐาน

น้อย นอกจากน้ี อตัราการท�ำหัตถการใส่ทอ่ช่วยหายใจ ณ จุด-

เกดิเหตขุองชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู (ALS Paramedic) 

ไม่ส�ำเรจ็สงูและใช้เวลา ณ จุดเกดิเหตนุาน ส่งผลให้อตัรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินเพ่ิมขึ้น ส่วนผลลัพธ์การ

ปฏบิตักิารฉุกเฉินของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูดกีว่า

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานน้ัน เป็นการปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินของชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูที่มีแพทย์เป็น

หัวหน้าทมี (ALS Physician) มคีวามเช่ียวชาญและอตัรา

การท�ำหัตถการส�ำเรจ็สูง รวมทั้งยังค้นพบรูปแบบการ

ปฏิบัติการฉุกเฉินที่ผสมผสานระหว่างชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดบัพ้ืนฐานทีเ่ข้าถงึจุดเกดิเหตภุายใน 6 นาทแีละ

สัง่การชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงู (mixed early BLS and 

ALS) ให้ผลลัพธ์การปฏิบัติการฉุกเฉินที่ดีขึ้ นและการ

ลงทุนต�่ำกว่า นอกจากน้ี ปัจจัยส�ำคัญอืน่ๆ ทีท่ �ำให้อตัรารอด

ชีวิตสงูขึ้น คือ การช่วยเหลือปฐมพยาบาลเบื้องต้น (การช่วย

ฟ้ืนคืนชีพและการใช้เคร่ืองกระตกุหัวใจไฟฟ้าชนิดอตัโนมตั)ิ 

โดยผู้พบเหน็เหตกุารณ ์

ข้อเสนอแนะส�ำหรับประเทศไทยในการน�ำผลการศกึษา

มาประยุกตใ์ช้ (1) วิเคราะห์ผลลัพธก์ารปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัต่างๆ เพ่ือน�ำมาออกแบบ

ระบบการปฏิบัติการฉุกเฉินที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่

และรายโรคให้มกีารปฏบิตักิารฉุกเฉินครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

(2) ทบทวนหลักสูตรผลิตและพัฒนาผู้ปฏิบัติการ-

ฉุกเฉิน เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถและจัดท�ำแผนแม่บท

ก�ำลังคนให้สอดคล้องนโยบายการพัฒนาระบบปฏบิตักิาร

ฉุกเฉิน และ (3) เร่งรัดและพัฒนาทกัษะการปฐมพยาบาล

เบื้องต้นของประชาชน 
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Comparison of Performances of Emergency Medical Operation between 

Advanced Life Support Team and Basic Life Support Team 
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	 Accessibility to Emergency Medical Service of Emergency Patients in 2016 was found at 19 percent, while 46 

percent could deliver the services within eight minutes resulting in the mortality rates of the patients before arriving hospi-

tals at 14.93 per one hundred thousand population. The causes were identfied to be insufficiency of emergency medical 

agencies and even not available in some remote areas. This literature review had the objective to compare performances of 

emergency medical operation between Advanced Life Support Team and Basic Life Support Team. There were 37 reports 

selected. Data collected were related to overall performances and results from each group of patients including survival rates 

in the hospital, survival rates when discharged and survival rates within 90 days. Performances of both teams were found to 

be improved due to (1) achieving six-minute response time; and (2) improved capacity of the team to transport the patients. 

In the case where performances of the Basic Life Support Team were better than the Advanced Life Support Team, the factors 

could be traced to (1) efficient basic life support; and (2) minimal time spent to reach the scene together with the failure of 

the Advanced Life Support Team to perform intervention and use more time on the scene. In the case where performances 

of the Advanced Life Support Team were better than the Basic Life Support Team, the factors could be traced to the reason 

in which the Advanced Life Support Team had a physician as team leader, and more successful intervention. There was a 

combination of the Advanced Life Support Team with the Basic Life Support elements using six minutes to reach the scene 

(mixed early BLS and ALS) which lead to better operation performances. Other factor would be the first aid given by the 

bystanders.

Keywords: systematic review, outcomes, Advanced Life Support Team, Basic Life Support Team
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บทคดัย่อ 

	 ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย มอีงค์ประกอบครอบคลุมอย่างกว้างขวาง เช่นเดยีวกบั 6 เสาหลักของระบบสขุภาพ 

ขององค์การอนามยัโลก ท�ำให้หน่วยงานที่รับผดิชอบสามารถท�ำหน้าที่ได้อย่างครอบคลุมเพียงพอในการปฏบิตังิานเพ่ือคุ้มครอง

ชีวิตของประชาชนที่เจบ็ป่วยฉุกเฉิน พัฒนาการของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยมกีารพัฒนาแบบแยกส่วนมายาวนาน 

กว่าร้อยปี โดยระยะแรกเป็นส่วนหน่ึงของการบรรเทาทุกข ์ ระยะที่สองเป็นการพัฒนาระบบรถพยาบาลและระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

บางส่วน ระยะที่สามเป็นการพัฒนาระบบการคลังและการผลักดนัให้เกดิระบบการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ ระยะที่สี่เป็นการพัฒนา

หลังเกดิพระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉินแล้ว ซ่ึงสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตสิามารถพัฒนาอย่างมยุีทธศาสตร์ และบรรลุ

เป้าหมายได้ดโีดยประหยัด
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กะทันหัน ซ่ึงเป็นภยันตรายต่อการด�ำรงชีวิตหรือการ

ท�ำงานของอวัยวะส�ำคัญ จ�ำเป็นต้องได้รับการประเมิน 

การจัดการและการบ�ำบดัรักษาอย่างทนัทว่งทเีพ่ือป้องกนั

การเสยีชีวิต หรือการรนุแรงของการของการบาดเจบ็หรือ

อาการป่วยน้ัน”(2) จะเหน็ว่าความหมายของการแพทย์

ฉุกเฉินตามกฎหมายที่บงัคับใช้ในปัจจุบนั มคีวามหมาย

ครอบคลุมกว้างขวางมาก ตั้งแต่ การปฏบิัติการฉุกเฉิน 

การศกึษา การฝึกอบรม การค้นคว้าและการวิจัยเกี่ยวกบั

การประเมิน การจัดการ การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ตลอดจนการป้องกันด้วย การที่กฎหมายเขียนไว้อย่าง

ครอบคลุมกว้างขวางเช่นน้ัน ก็เพ่ือให้หน่วยงานที่            

บทน�ำ
ค�ำว่า “ฉุกเฉิน” โดยทั่วไปหมายความว่า “ที่เป็นไป

โดยปัจจุบนัทนัด่วนและจะต้องรีบแก้ไขโดยฉับพลัน เช่น 

เหตุฉุกเฉิน, ที่อาจเป็นภัยต่อความมั่นคงหรือความ

ปลอดภยัแห่งราชอาณาจักร เช่น ภาวะฉุกเฉิน สถานการณ์

ฉุกเฉิน”(1) ในทางการแพทย์ กฎหมายให้นิยาม “การ

แพทย์ฉุกเฉิน” ว่า “การปฏบิตักิารฉุกเฉิน การศกึษา การ

ฝึกอบรม การค้นคว้าและการวิจัยเกี่ยวกบัการประเมิน 

การจัดการ การบ�ำบดัรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินและการป้องกนั

การเจบ็ป่วยที่เกิดขึ้นฉุกเฉิน”(2) ทั้งน้ี “ผู้ป่วยฉุกเฉิน” 

หมายความว่า “บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจบ็หรือมอีาการป่วย
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รับผดิชอบสามารถท�ำงานได้ในขอบเขตที่กว้างขวางเพียง

พอ ให้สามารถบรรลุเป้าหมายที่ส�ำคัญคือการช่วยชีวิต 

การป้องกนัความพิการ การสญูเสยีอวัยวะ ตลอดจนการ

ฟ้ืนฟูสภาพและการป้องกนัทั้งปวงด้วย

พัฒนาการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ย่อมต้อง

ด�ำเนินการครอบคลุมทั้งระบบ โดยค�ำว่าระบบในที่น้ี มี

ความหมายเช่นเดียวกบั “ระบบสขุภาพ” ขององค์การ

อนามัยโลก ซ่ึงประกอบด้วย “6 เสาหลักของระบบ

สขุภาพ” (Six Building Blocks of Health System) 

ได้แก่ (1) ระบบบริการ (Service delivery) (2) ก�ำลัง

คนด้านสขุภาพ (Health workforce) (3) ระบบข้อมูล

ข่าวสารสขุภาพ (Health information systems) (4) การ

เข้าถงึยาจ�ำเป็น (Access to essential medicine) (5) 

ระบบการคลัง (Financing) และ (6) ภาวะผู้น�ำและการ

อภิบาล (Leadership / Governance)(3) ในประเทศไทย

ได้มีการพัฒนาศาสตร์ด้านการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน คือ 

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Medicine) โดยโรงเรียน

แพทย์และโรงพยาบาลต่างๆ ระบบบริการซ่ึงมีการจัด

ห้องผู้ป่วยอบุัติเหตุและฉุกเฉิน และการจัดเวรเพ่ือดูแล

รักษาผู้ป่วยทั้งกรณอีบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน การพัฒนาระบบ

รถพยาบาลเพ่ือการส่งต่อผู้ป่วย (ambulance) และการ

ขนย้ายผู้ป่วย ณ จุดเกดิเหต ุเป็นต้น บทความน้ี มุ่งเน้น

กล่าวถงึพัฒนาการของระบบการขนย้ายผู้ป่วย ณ จุดเกดิ

เหตเุป็นหลัก เพราะเป็นระบบบริการนอกโรงพยาบาลซ่ึง

มผีลส�ำคัญต่อผลการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน ทัง้ในแง่การ

ช่วยชีวิต การจ�ำกดัความพิการ และการฟ้ืนฟูสภาพ โดย

มขีอบเขตที่เน้นประสบการณข์องผู้เขยีนเป็นส�ำคัญ

ประสบการณข์องประเทศญีปุ่่น
ญ่ีปุ่นเป็นประเทศที่ตั้งอยู่บน “วงแหวนแห่งไฟ” 

(ring of fire) และเป็นประเทศที่เป็นเกาะ ท�ำให้มอีบุตัภิยั

เกดิขึ้นบ่อยคร้ัง ทั้งแผ่นดินไหว ภเูขาไฟระเบิด สนึาม ิ

พายุ น�ำ้ทว่ม ไฟไหม้ เป็นต้น ท�ำให้ญ่ีปุ่นต้องพัฒนาระบบ

การกู้ภัยรวมทั้งระบบการแพทย์ฉุกเฉินมาอย่างยาวนาน 

จนเป็นประเทศหน่ึงที่มีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่เป็น

แบบอย่างให้ศกึษาได้

ผู้เขียนเคยมีประสบการณ์ไปศึกษาดูงานที่ประเทศ

ญ่ีปุ่นตั้งแต่ต้นทศวรรษ 2520 ได้มโีอกาสไปศกึษาดูงาน

ในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลแห่งหน่ึง รวมทั้งได้ไป

ศกึษาดูงานระบบรถการแพทย์ฉุกเฉินด้วย ต่อมายังได้ไป

ศกึษาดูงานในระบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้า โดยไปศกึษา

ดูงานทั้งในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเลก็ ขนาดกลาง และ

ระบบงานของหน่วยดบัเพลิงด้วย 

ระบบรถการแพทย์ฉุกเฉินของญ่ีปุ่น เลือกวิธีการ     

ตั้งหน่วยไว้คู่กับหน่วยรถดับเพลิงเพราะมักต้องท�ำงาน   

คู่ขนานกัน โดยให้บริการตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวัน               

รถพยาบาลทุกคันจะมอีปุกรณป์ฐมพยาบาลเบื้องต้น และ

มเีจ้าหน้าที่ประจ�ำ 2 คน คือ พนักงานขบัรถและเจ้าหน้าที่

ผู้ช่วยแพทย์ โดยมีระบบข้อมูลข่าวสารทั้งระบบการรับ

แจ้งเหตแุละระบบแผนที่น�ำทางสู่ที่เกดิเหตทุี่มปีระสทิธ-ิ

ภาพสงู ท�ำให้สามารถไปถงึที่เกดิเหตไุด้โดยรวดเรว็ จน

มคี�ำกล่าวทั่วไปเมื่อเกอืบคร่ึงศตวรรษมาแล้วว่า สามารถ

เรียกรถพยาบาลได้เรว็กว่าเรียกแทก็ซ่ี

ในเขตชนบทของญ่ีปุ่น มีโรงพยาบาลขนาดย่อมให้

บริการอย่างกว้างขวาง ตัวอย่างเช่น ในเขตชนบทซ่ึงมี

ประชากรราว 5 พันคน ใกล้เคียงกับระดับต�ำบลของ

ประเทศไทย ซ่ึงปัจจุบันมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลให้บริการอย่างทัว่ถงึทุกต�ำบล มเีจ้าหน้าที่ให้บริการ

ราว 6-7 คน ไม่มแีพทย์ประจ�ำ แต่ของญ่ีปุ่น บาง “ต�ำบล” 

มโีรงพยาบาลชุมชน (community hospital) ถงึ 4-5 แห่ง 

แต่ละแห่งมเีตยีงรับผู้ป่วยราว 30-50 เตยีง มเีจ้าหน้าที่

ประจ�ำแห่งละราว 30-40 คน มีแพทย์ประจ�ำเตม็เวลา 

3-4 คน และมแีพทย์ประจ�ำบางเวลา 2-3 คน มเีคร่ืองมอื 

อปุกรณท์นัสมยัมากกว่าโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตยีง

ในประเทศไทย โดยมีข้อแตกต่างที่ส�ำคัญ คือ ประการ

แรก ในระดบัต�ำบล มโีรงพยาบาลชุมชนอาจถงึ 4-5 แห่ง 

ขณะที่ในประเทศไทยมีบริการระดับโรงพยาบาล-            

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบลเทา่น้ัน ประการที่สอง โรงพยาบาล-

ชุมชนแต่ละแห่งจะไม่เปิดให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินทุกวัน แต่จะสลับเวรกนัให้บริการวันละแห่งเดยีว 



พฒันาการโดยสงัเขปของระบบการแพทยฉุ์กเฉินในประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 55

ขณะที่ประเทศไทยคาดหวังให้โรงพยาบาลชุมชน และ  

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลทุกแห่งให้บริการผู้ป่วย

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉินตลอด 24 ช่ัวโมง ทุกวัน

เมื่ อหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินได้รับแจ้งเหตุ จะ          

เดินทางไปจุดเกดิเหตุโดยรวดเรว็ มีการประเมินสภาพ  

ผู้ป่วยและอาจให้การปฐมพยาบาลเบื้ องต้น และหาก

จ�ำเป็นจะสามารถน�ำส่งโรงพยาบาลชุมชนที่ “อยู่เวร” ให้

บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้อย่างรวดเรว็ หรือ

หากจ�ำเป็นจะต้องเข้ารับบริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

กส็ามารถเคล่ือนย้ายผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ได้

โดยตรง ระบบรถการแพทย์ฉุกเฉินของญ่ีปุ่นจึงเป็นระบบ

ที่มคุีณภาพและประสทิธภิาพสงูมาก

ส�ำหรับโรงพยาบาลขนาดกลางในระดับจังหวัด 

นอกจากระบบรถการแพทย์ฉุกเฉินแล้ว ยังมีระบบการ

เคล่ือนย้ายผู้ป่วยอุบัติ เหตุ ฉุกเฉินทางอากาศโดย

เฮลิคอปเตอร์ โรงพยาบาลดังกล่าวมีขนาด 650 เตียง 

เป็นโรงพยาบาลของเทศบาลซ่ึงมปีระชากรราว 320,000 

คน ในปี พ.ศ. 2556 มีการให้บริการขนส่งผู้ป่วยทาง

เฮลิคอปเตอร์กว่า 500 ราย(4-6)

พฒันาการของระบบการเคลือ่นยา้ย             

ผูป่้วยฉุกเฉิน ในประเทศไทย
ระบบการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศไทย 

อาจแบ่งได้เป็น 4 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะเร่ิมต้น (2) ระยะ 

การพัฒนารถพยาบาลและระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (3) 

ระยะการพัฒนาระบบการเงนิการคลัง (4) ระยะปัจจุบนั 

ซ่ึงมข้ีอมูลโดยสงัเขป ดงัน้ี

ระยะที ่1 ระยะเริม่ตน้

ระยะน้ีเป็นช่วงของการก่อรปูของระบบการเคล่ือนย้าย   

ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงมีพัฒนาการพร้อมกับการเร่ิมพัฒนา

ประเทศให้ทนัสมยั (modernization) ในรัชสมยัพระบาท-

สมเดจ็พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว โดยเป็นการริเร่ิม ใน

รปูแบบของภาคเอกชน จากกรณพิีพาทระหว่างประเทศ

สยามกบัประเทศฝร่ังเศสเร่ืองดินแดนฝั่งซ้ายแม่น�ำ้โขง 

ท�ำให้มีทหารบาดเจ็บล้มตายจ�ำนวนมาก ท่านผู้หญิง

เปล่ียน ภาสกรวงศ์ ได้ชักชวนสตรีเป็นอาสาสมัคร   

บรรเทาทุกขใ์นรปูของกาชาดสากล โดยได้กราบบงัคมทูล

สมเด็จพระนางเจ้าสว่างวัฒนา พระบรมราชเทวี ขอ

พระราชทานพระบรมราชานุญาตตั้ง “สภาอณุาโลมแดง

แห่งชาตสิยาม” ขึ้น เมื่อความทราบฝ่าละอองธุลีพระบาท 

พระบาทสมเดจ็ พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวทรงมพีระราช

กระแสว่า เป็นความคิดอนัดีงามตามแบบอย่างประเทศ

ที่เจริญแล้ว จึงทรงพระกรณุาโปรดเกล้าฯ พระราชทาน

พระบรมราชานุญาตให้จัดตั้ง “สภาอุณาโลมแดง” ขึ้น 

เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2436 และทรงพระกรณุา

โปรดเกล้าฯ ให้สมเดจ็พระนางเจ้าสว่างวัฒนา พระบรม

ราชเทวี ทรงเป็น “สภาชนนี” และสมเดจ็พระนางเจ้า-

เสาวภาผ่องศรี พระวรราชเทวี ทรงเป็น “สภานายิกา” 

ส่วนท่านผู้หญิงเปล่ียน ภาสกรวงศ์ เป็นเลขานุการิณ ี  

สภาอุณาโลมแดงได้พัฒนาต่อมาเป็นสภากาชาดไทยใน

ปัจจุบนั ซ่ึงถอืเอาวันก่อตั้งสภาอณุาโลมแดง คือ วันที่ 26 

เมษายน เป็นวันสถาปนาสภากาชาดไทย(7) 

ในส่วนของภาคเอกชน หน่วยงานที่มีบทบาทส�ำคัญ

ในการก่อรูปของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในส่วนน้ีคือ    

มูลนิธป่ิอเตก็ตึ๊ง ผู้เป็นต้นก�ำเนิดของมูลนิธคืิอ “ไต้ฮงกง” 

ซ่ึงมช่ืีอประวัตปิรากฏอยู่ในจดหมายเหตอุ�ำเภอ เตี้ยเอี๊ย 

(จีนกลาง: เฉาหยัง) เมืองแต้จิว๋ มณฑลกวางตุ้ง ไต้ฮงกง

เกดิที่เมอืงเหวินโจว มณฑลเจ้อเจียง เมื่อ พ.ศ. 1582 ใน

สมัยราชวงศซ่์ง แซ่ล้ิม ได้เข้ารับราชการระยะหน่ึง ภาย

หลังลาออกไปอปุสมบทเป็นพระภกิษุในพระพุทธศาสนา 

ศึกษา ปฏิบัติ และเผยแผ่ธรรมะเป็นเวลายาวนานใน

มณฑลฝู่ เจ้ียน เมื่อ พ.ศ. 1663 ได้ธุดงค์มาถึงต�ำบล     

เตี้ยเอี๊ย เวลาน้ันผู้คนที่น่ันเกดิโรคระบาด ผู้คนอดอยาก

ล้มตายจ�ำนวนมาก ไต้ฮงกงในวัย 81 ปี ได้เกบ็ศพเหล่า

น้ัน ไปฝังโดยไม่รังเกียจ และได้ตั้งศาลาโรงทานแจก

อาหารผู้ยากไร้ ช่วยเยียวยารักษาโรคภัยไข้เจบ็ ชักชวน

ชาวบ้านให้ประกอบกุศลจิตอย่างกว้างขวาง เป็นที่เคารพ

ศรัทธาของประชาชนอย่างมาก หลังจากทา่นมรณภาพได้

มกีารก่อตั้งสถานสาธารณกุศลขึ้นในประเทศจีนกว่า 300 

แห่ง และในเอเชียอาคเนย์ราว 40 แห่ง ในประเทศไทย 
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คือ มูลนิธป่ิอเตก็ตึ๊ง ค�ำว่า ป่อเตก็ คือ สนองคุณ ตึ๊ง คือ 

ศาลา มูลนิธแิห่งน้ีประกอบสาธารณกุศลอย่างมากมาย 

ทั้งการเกบ็ศพไร้ญาต ิการบรรเทาสาธารณภัย บริการรถ

การแพทย์ฉุกเฉิน การตั้งโรงพยาบาล ตั้งมหาวิทยาลัย 

และอื่นๆ 

ในศาลเจ้าไต้ฮงกง มีอกัษรจารึกเหนือพระประธาน

ไต้ฮง ว่า “บ่วงแกแซฮุก” บ่วง แปลว่า หมื่น แก แปลว่า 

ครอบครัว แซ แปลว่า ให้ก�ำเนิด ฮุก แปลว่า พระพุทธเจ้า 

บ่วงแกแซฮุก จึงแปลว่า “พระพุทธเจ้าให้ชีวิตแก่หมื่น

ครัวเรือน” เหนือประตูมีค�ำจารึกว่า “ฮุกกวงโพวเจ่ีย” 

เป็นค�ำสรรเสริญพระพุทธคุณ มีความหมายว่า “แสง

ประทปีแห่งพระพุทธเจ้าส่องทั่วหล้า”

ในประเทศไทย มูลนิธป่ิอเตก็ตึ๊งมทีีม่าจาก “คณะเกบ็

ศพไต้ฮงกง” ซ่ึงก่อตั้งขึ้นในปี พ.ศ. 2452 โดยพ่อค้าชาว

จีนในกรงุเทพฯ 12 คน มจุีดประสงค์เพ่ือเกบ็ศพไร้ญาติ

ทุกภาษา น�ำไปฝังไว้ที่ป่าช้าวัดดอน ถนนเจริญกรุง 

ยานนาวา ที่ชาวจีนได้เร่ียไรเงินซ้ือไว้ ต่อมาในปี 2486 

นักธุรกจิร่วมกบับรรดาสมาชิกและหนังสอืพิมพ์ได้ปฏริปู

ระบบองค์กรของคณะเกบ็ศพไต้ฮงกงก่อตั้งเป็นมูลนิธช่ืิอ 

“ฮ่ัวเค้ียวป่อเตก็เซ่ียงตึ๊ง” เป็นมูลนิธลิ�ำดับที่ 11 ของ

ประเทศสยาม ฮ่ัวเค้ียวเป็นภาษาแต้จิว๋ ภาษาจีนกลางคือ 

หัวเฉียว แปลว่า “โพ้นทะเล” หมายถงึชาวจีนโพ้นทะเล 

ที่อพยพไปท�ำมาหากนินอกประเทศจีน นอกจากเกบ็ศพ

ไร้ญาตแิล้วยังมกีจิการบรรเทาสาธารณภยัต่างๆ ทั้งอคัคี

ภัย ภัยแล้ง ภัยหนาว อุทกภัย ต่อมาได้จัดตั้งสถาน

ผดุงครรภ์หัวเฉียวเมื่อ พ.ศ. 2481 และพัฒนามาเป็น 

โรงพยาบาลหัวเฉียวในปัจจุบนั และต่อมาได้ก่อตั้งมหา-

วิทยาลัยซ่ึงได้รับพระราชทานนามจากพระบาทสมเดจ็- 

พระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช-

บรมนาถบพิตรว่า มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกยีรติ

ช่วงสงครามโลกคร้ังที่สอง ระหว่าง พ.ศ. 2487-

2488 สงครามทางอากาศในประเทศไทยรุนแรงขึ้ น 

มูลนิธิได้ท�ำหน้าที่ เก็บศพไร้ญาติกว่าหมื่นศพ หลัง

สงครามโลกสงบ ในประเทศจีนยังมีสงครามระหว่าง

รัฐบาลก๊กมินตั๋งกับกองทัพปลดแอกประชาชนของ    

เหมาเจ๋อตุง ท�ำให้มีคนจีนอพยพมาในประเทศไทยราว 

170,000 คน น�ำโรคระบาด คือ ริดสดีวงตาเข้ามาด้วย 

เพราะในเรือโดยสารแต่ละล�ำมีผู้โดยสารอยู่กันอย่าง

แออดัหลายพันคน มูลนิธป่ิอเตก็ตึ๊งได้ท�ำหน้าที่บรรเทา

ทุกข์ และต่อมาได้พัฒนาระบบรถพยาบาลขนส่งผู้ป่วย

ต่อเน่ืองมาจนปัจจุบนั(9) 

นอกจากมูลนิธป่ิอเตก็ตึ๊งแล้วต่อมาได้มีมูลนิธอิื่นๆ 

ทั้งในส่วนกลางและส่วนภมูภิาคก่อตั้งขึ้นและท�ำการกุศล

ในลักษณะคล้ายคลึงกนัอกีมาก เช่น มูลนิธร่ิวมกตัญญู 

หรือ “หงี่เตก็ตึ๊ง” ซ่ึงก่อตั้งขึ้ นเมื่อวันที่ 22 มิถุนายน 

2513(10) 

ระยะที ่ 2 การพฒันาระบบรถพยาบาลและระบบ

การแพทยฉุ์กเฉิน(11)

พระบาทสมเดจ็พระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพล

อดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร และสมเดจ็พระศรี-

นครินทราบรมราชชนนีตลอดจนพระบรมวงศานุวงศ์

หลายพระองค์ทรงมีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินมาอย่างยาวนาน อาท ิ การสร้างเรือ- 

เวชพาห์นออกช่วยดูแลรักษาประชาชนมาตั้งแต่ พ.ศ. 

2498 มูลนิธริาชประชานุเคราะห์ในพระบรมราชูปถมัภ ์

เร่ิมด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2505 โครงการแพทย์หลวง

และหน่วยแพทย์พระราชทานซ่ึงเร่ิมด�ำเนินการมาตั้งแต่ 

พ.ศ. 2508 หน่วยแพทย์อาสาสมเดจ็พระศรีนครินทรา-

บรมราชชนนี (พอ.สว.) เร่ิมด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 

2505 หน่วยแพทย์ทางวิทยุ เร่ิมด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 

2515 โครงการหมอหมู่บ้านเร่ิมด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 

2525 โครงการพระราชด�ำริ “ต�ำรวจจราจรช่วยเหลือ     

ผู้ป่วยฉุกเฉิน” หรือที่รู้ จักกนัในนาม “จราจรในพระราช-

ด�ำริ” เร่ิมด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2536 มูลนิธอิานันท-

มหิดล ได้ให้ทุนวิจัยทางการแพทย์จ�ำนวนมากเพ่ือพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและระบบเวชบริการฉุกเฉิน 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2539-2542

หน่วยราชการต่างๆ หลายหน่วยได้มกีารพัฒนาระบบ

รถพยาบาลและระบบการแพทย์ฉุกเฉิน อาทิ



พฒันาการโดยสงัเขปของระบบการแพทยฉุ์กเฉินในประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 57

1. กรมต�ำรวจ 

ได้จัดตั้งศนูย์ส่งกลับขึ้นในปี พ.ศ. 2520 โดยจัดให้

มรีถพยาบาลประจ�ำอยู่ในสถานีดบัเพลิงในกรงุเทพฯ 34 

แห่ง ภายในรถพยาบาลมอีปุกรณป์ฐมพยาบาลเบื้องต้น 

พร้อมต�ำรวจดบัเพลิงที่ผ่านการอบรมให้มคีวามสามารถ

เคล่ือนย้ายผู้บาดเจบ็น�ำส่งโรงพยาบาล และให้บริการ

ก่อนถงึโรงพยาบาล (prehospital care) ต่อมาในปี 2523 

ได้จัดตั้งศนูย์รถพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือผู้บาดเจบ็ทีร้่องขอ

มาทางโทรศัพทแ์ละทางวิทยุ และต่อมาได้รวมศูนย์รถ

พยาบาลเข้ากบัศนูย์ส่งกลับ และพัฒนาการให้ความช่วย

เหลือทางเฮลิคอปเตอร์ด้วย

2. กระทรวงกลาโหม 

มกีารจัดตั้งศนูย์รถพยาบาลกระทรวงกลาโหม ในกอง

ก�ำลังรักษาพระนคร เมื่อ พ.ศ. 2525 มโีทรศพัทส์ายด่วน 

123 และมีรถพยาบาลประมาณ 40 คัน ให้บริการ

ประชาชนในเขตกรุงเทพฯ ต่อมาได้ยุติการบริการด้วย

เหตผุลทางการเมอืง

3. กรุงเทพมหานคร

ในปี 2537 ส�ำนักการแพทย์ กรงุเทพมหานครได้จัด

ตั้งหน่วยแพทย์กู้ชีวิตขึ้นทีวิ่ทยาลัยแพทยศาสตร์ กรงุเทพ-

มหานครและวชิรพยาบาล ลักษณะเป็นหน่วยเคล่ือนทีเ่รว็

พร้อมบุคลากรทางการแพทย์และอปุกรณท์ี่จ�ำเป็นไปยัง

จุดเกดิเหต ุเน้นการช่วยเหลือด้านอบุตัเิหตจุราจร ต่อมา

ได้พยายามขยายไปยังโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพ-

มหานคร ทั้ง 9 แห่ง ขยายขอบเขตบริการครอบคลุม      

ผู้ป่วยฉุกเฉินทีม่ใิช่อบุตัเิหตจุราจรด้วย เรียกหน่วยปฏบิตัิ

การน้ีว่า หน่วย “สมาร์ท” (SMART: Synergic -   

Medical Ambulance and Rescue Team) มหีมายเลข 

รับแจ้งเหต ุคือ 1554

ต่อมาได้จัดตั้ง “ศนูย์เอราวัณ” เมื่อ พ.ศ. 2543 เพ่ือ

เป็นศูนย์กลางการประสานการจัดบริการทางการแพทย์

ประเภทวิกฤตฉุกเฉินทุกประเภท พร้อมจัดบริการรถ

พยาบาลฉุกเฉิน ต่อมาในปี 2550 ศนูย์เอราวัณได้รับมอบ

ภารกิจจากส�ำนักงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

กระทรวงสาธารณสขุ ดูแลระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ในกรงุเทพมหานครโดยใช้หมายเลขโทรศพัท ์1646

4. โรงพยาบาลขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น

เร่ิมก่อตั้งระบบการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่ พ.ศ. 2535 

โดยมกีารเช่ือมโยงกบัผู้บริหารในจังหวัด และกระทรวง-

สาธารณสขุ ปีต่อมาได้รับความช่วยเหลือทางวิชาการจาก

องค์กรความร่วมมือระหว่างประเทศของญ่ีปุ่น (Japan 

International Cooperation Agency: JICA) ได้พัฒนา

หน่วยบริการรักษาพยาบาล ณ จุดเกดิเหตรุ่วมกบัมูลนิธิ

ขอนแก่นสามัคคีอทุศิ

เมื่ อวันที่  11 กุมภาพันธ์ 2537 หน่วยกู้ชีพ                   

โรงพยาบาลขอนแก่นเร่ิมออกปฏบิตักิาร นับเป็นหน่วย-

กู้ชีพแห่งแรกในส่วนภมูภิาคที่จัดตั้งขึ้นโดยมโีรงพยาบาล

เป็นฐาน (hospital-based emergency medical service) 

ต่อมาในปี พ.ศ. 2539 วิทยาลัยการสาธารณสขุสริินธร 

จังหวัดขอนแก่น ร่วมกบัโรงพยาบาลขอนแก่น ส�ำนักงาน

สาธารณสขุจังหวัดขอนแก่น และสถาบนัพระบรมราชชนก 

จัดท�ำหลักสตูรประกาศนียบตัรสาธารณสขุ (กู้ชีพ) โดย

รับลูกจ้างจากโรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาล-

อ�ำเภอในเขตจังหวัดขอนแก่นจ�ำนวน 16 คน มาเรียน

หลักสูตรดังกล่าวมีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองจน พ.ศ. 

2544 ได้ปรับปรงุเป็นหลักสตูรประกาศนียบตัรเวชกจิ-

ฉุกเฉิน ใช้เวลาเรียน 2 ปี จบแล้วได้บรรจุเป็นเจ้าพนักงาน

เวชกิจฉุกเฉิน (Emergency Medical Technician -      

Intermedidte: EMT-I ) ประจ�ำหน่วยกู้ชีพโรงพยาบาล

ต่างๆ

5. กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข

ในปี พ.ศ. 2532 กรมการแพทย์ได้รับงบประมาณ 

150 ล้านบาท เพ่ือสร้างอาคารการแพทย์ฉุกเฉิน และ   

จัดตั้งศูนย์กู้ชีพที่โรงพยาบาลราชวิถี โดยได้อัญเชิญ

พระนามสมเดจ็พระเจ้าบรมวงศเ์ธอกรมพระยาชัยนาท-

นเรนทรมาเป็นช่ือหน่วยปฏบิตักิาร เรียกว่า หน่วยกู้ชีพ 

“นเรนทร” มวัีตถุประสงค์ให้เป็นศนูย์กลางการฝึกอบรม

และการบริหารระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย 
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พร้อมบรรจุแผนพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินไว้ใน  

แผนพัฒนาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิฉบบัที่ 3 (พ.ศ. 

2535-2539)

ระยะที ่3 การพฒันาระบบการเงินการคลงั

พัฒนาการส�ำคัญของระบบการแพทย์ฉุกเฉินเกดิขึ้น

หลังรัฐบาลมนีโยบายหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ตั้งแต่ 

พ.ศ. 2544 ผู้เขียนเคยบันทกึเหตุการณ์คร้ังน้ันไว้พอ

สงัเขป ดงัน้ี(5) 

เมื่อเกดิระบบ “บตัรทอง” และส�ำนักงานหลักประกนั-

สขุภาพแห่งชาต ิ (สปสช.) ขึ้น ผู้ที่ท �ำงานเร่ืองน้ีมานาน

เหน็เป็น “โอกาส” ที่จะพัฒนาระบบน้ีให้สมบูรณย่ิ์งขึ้น 

จึงมกีารเสนอขอใช้งบประมาณจากระบบบตัรทองเพ่ือน�ำ

ไปพัฒนาระบบน้ี แต่เน่ืองจากเมื่อเร่ิมระบบบัตรทอง

ใหม่ๆ รัฐบาลตกลงให้ค่าบริการ “เหมาจ่ายรายหัว” 

เพียง 1,202 บาท ซ่ึงนักเศรษฐศาสตร์คนส�ำคัญบางทา่น

วิจารณว่์าต�่ำเกนิไป ไม่เพียงพอ อาจท�ำให้คุณภาพบริการ

ตกต�่ำ แต่โชคดีที่ขณะน้ันนายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผล-

ประเสริฐ ได้รับความไว้วางใจทั้งจากฝ่ายการเมือง และ

ฝ่ายข้าราชการประจ�ำให้มีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนา

ระบบบตัรทอง จึงเสนอให้ “เจียดเงนิ” จากค่าเหมาจ่าย

รายหัวไปคนละ 10 บาท ซ่ึงทุกฝ่ายไม่มใีครขดัข้อง เพราะ

เหน็ว่า “แค่ 10 บาท เทา่น้ัน” แต่เมื่อคูณจ�ำนวนประชากร

ราว 45 ล้านคน ทุนประเดมิส�ำหรับงานน้ีจึงเป็นกอบเป็นก�ำ 

ถงึราว 450 ล้านบาท

ปัญหาแรกที่เกิดขึ้ น คือ “การต่อสู้สองแนวทาง” 

ระหว่างกระทรวงสาธารณสขุที่ต้องการเป็น “พระเอก” 

สร้างระบบรถพยาบาล “ช้ันเลิศ” ขึ้ นกับ สปสช. ซ่ึง

ต้องการสร้าง “ความเป็นธรรม”(equity) ด้วยการพัฒนา

ระบบพ้ืนฐานให้กระจายไปทั่วประเทศ

แนวคิดของกระทรวงสาธารณสุข คือ มุ่งจัดหารถ

พยาบาลตามมาตรฐาน “สากล” ทั้งตวัรถ อปุกรณ ์และ

บุคลากร ซ่ึงคงท�ำได้จ�ำนวนไม่มาก ให้บริการผู้ป่วยได้

จ�ำกดั ข้อส�ำคัญจะผูกโยงระบบไว้กบัโรงพยาบาลเป็นหลัก 

นอกจากน้ียังมคีวามพยายามจากฝ่ายการเมอืงทีจ่ะน�ำเงนิ

ไปซ้ือเรือ “โอเวอร์คราฟท”์ ราคาร่วมร้อยล้าน เพ่ือให้

บริการที่เกาะแห่งหน่ึงด้วย ขณะน้ันทางฝ่าย สปสช. คือ 

นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ ์ไม่เหน็ด้วยกบัแนวทาง

ดังกล่าว เพราะเหน็ว่าจะมีผลเพียงการสร้างภาพลักษณ์

หรือโฆษณาหาเสียงเป็นหลัก แต่บริการประชาชนได้

จ�ำนวนน้อย เป็นผลให้ปีแรก งบประมาณที่เจียดมาเพียง

หัวละ 10 บาท ใช้ไปเพียง 6 บาท เทา่น้ัน และเป็นเช่น

น้ันถงึ 3 ปีตดิต่อกนั

แม้การพัฒนาระบบการเงินการคลังในระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน จะยังมีปัญหาอปุสรรค แต่กถ็อืเป็น “ก้าว

กระโดด” ที่ส�ำคัญ ท�ำให้มีความพยายามผลักดันให้มี

องค์กรขึ้นบริหารเร่ืองระบบการแพทย์ฉุกเฉินขึ้นเป็นการ

เฉพาะ เพราะเป็นงานใหญ่และงานส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกบั 

“ความเป็นความตาย” ของประชาชนในภาวะ “หน้าสิ่ว

หน้าขวาน” ที่ส�ำคัญหากงานน้ีอยู่ภายในระบบหลัก-

ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิจะไม่ครอบคลุมไปถงึประชาชน

ที่อยู่ในอกี 2 ระบบใหญ่ คือ สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการและประกนัสงัคม รวมทั้งบุคลากรในสทิธอิื่นๆ 

เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์การอิสระและ

องค์กรมหาชนอื่นๆ ในที่สดุกม็กีารผลักดนัจนส�ำเรจ็ เกดิ

เป็นพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ซ่ึง

ก�ำหนดให้มสีถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตขิึ้น

ระยะที ่4 ระยะปัจจุบนั

หลังเกดิสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตไิม่นาน ก็

เกดิกรณ ี“มหาอทุกภยั” เมื่อ พ.ศ. 2554 ท�ำให้สถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินสามารถ “เปล่งประกาย” ช่วยเหลือ

ประชาชนได้อย่างดย่ิีง โดยให้บริการทั้งโดยรถการแพทย์

ฉุกเฉิน เรือ และเคร่ืองบนิ

ปัจจุบัน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้

พัฒนาการด�ำเนินงานอย่างมยุีทธศาสตร์ ซ่ึงก�ำหนดไว้ 5 

ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (1) การพัฒนามาตรฐานการแพทย์-

ฉุกเฉิน (2) การพัฒนาระบบบริหารจัดการผู้ปฏบิตักิาร

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (3) การพัฒนากลไกการ

อภบิาลระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (4) การพัฒนาศกัยภาพ

และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ทั้งในและต่าง-

ประเทศ (5) การพัฒนาการสื่อสารสาธารณะในระบบการ



พฒันาการโดยสงัเขปของระบบการแพทยฉุ์กเฉินในประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 59

แพทย์ฉุกเฉินสู่ประชาชน

ผลการด�ำเนินงานนับว่าน่าพอใจ ดงัปรากฏผลงานใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 มปีระชาชนเข้าถงึบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินผ่านโทรศัพท์สายด่วน 1669 จ�ำนวน 

5,984,542 คร้ัง ผู้ป่วยมาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

จ�ำนวน 1,794,583 ราย โดยผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ได้รับ

การปฏบิตักิารฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหตภุายใน 8 นาท ีใน

ระยะทาง 10 กม. จ�ำนวน 102,368 คร้ัง หรือร้อยละ 

49.62 ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมด นอกจากน้ี  

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ยังได้รับรางวัลต่างๆ 

ได้แก่ (1) รางวัลเลิศรัฐ ระดบัด ีประเภทพัฒนาบริการ 

“เจบ็ป่วยฉุกเฉิน วิกฤต มีสทิธิทุกที่” จากส�ำนักงาน-

พัฒนาระบบราชการ (2) รางวัลผลงานดเีด่น กองทุน-

การแพทย์ฉุกเฉินจากกรมบัญชีกลาง และ (3) รางวัล

กองทุนหมุนเวียนดเีด่น ทั้งน้ี ยังมปัีญหาอปุสรรคที่ต้อง

แก้ไขปรับปรุง แต่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกม็ี

แนวทางการแก้ไขที่ชัดเจน โดยได้รับงบประมาณค่าใช้-

จ่ายในส่วนของสถาบันเพียง 193,331,194.96 บาท 

เทา่น้ัน(12) 

สรุป
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย มพัีฒนาการ

มายาวนาน สบืย้อนไปได้กว่าร้อยปี โดยการพัฒนาเร่ิมท�ำ

เป็นส่วนๆ จากหน่วยงาน องค์กรต่างๆ ทั้งภาครัฐ และ

เอกชน ในที่สดุกส็ามารถพัฒนาอย่างเป็นระบบ โดยมี

หน่วยงานกลางของประเทศเป็นผู้รับผิดชอบหลัก 

สามารถช่วยชีวิตและลดความพิการให้แก่ประชาชนใน

ภาวะฉุกเฉินลงได้มาก โดยใช้เงนิอย่างประหยัด อย่างไร

กด็ี หากเปรียบเทียบกับญ่ีปุ่นแล้ว ระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินของประเทศไทยยังต้องพัฒนาอกีมาก
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Abstract

An Overview of Emergency Medical Service System Developments in Thailand 

Vichai Chokevivat

Office for the Development of Human Research Participant Protection, Thailand
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	 Emergency medical service (EMS) system in Thailand covers the whole range of EMS similar to Six Building 

Blocks of health system of the World Health Organization; which provides adequate authority and roles for working to protect 

life of people needed emergency medical service. Developments of EMS in Thailand can be traced back to more than a cen-

tury; and can be divided into 4 phases. Phase I began in parallel with relief work. Phase II was the development of ambulance 

system. Phase III was the development of financing system in Universal Health Coverage scheme, then the promulgation of 

Emergency Medical Service Act 2008. The country is currently at the Phase IV of the EMS which has been developed in 

line with the EMS Act. With the leadership of the National Institute of Emergency Medicine of Thailand, the performance 

has been quite successful and efficient.
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บทคดัย่อ 

		 สถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่เมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีนเมื่อปลายปี พ.ศ.2562 น�ำมาสู่การ  

แพร่ระบาดในประเทศไทยโดยส่งผลกระทบต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศและกลายเป็นความท้าทายใหม่ซ่ึงระบบจ�ำเป็น

ต้องปรับตวัเพ่ือให้เกดิความปลอดภัยสงูสดุต่อผู้ป่วยและผู้ปฏบิตังิาน ในการระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ระลอกแรก

เมื่อเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2563 และระลอกที่สองในเดอืนมกราคม พ.ศ. 2564 ระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่ได้รับผลกระทบมากนัก

เน่ืองจากจ�ำนวน  ผู้ตดิเช้ือที่ยังควบคุมได้ การด�ำเนินการของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงเน้นไปที่การเตรียมการและการป้องกนั

การตดิเช้ือส�ำหรับ ผู้ปฏบิัติงาน ในช่วงของการระบาดในระลอกที่สามในเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้รับ

ผลกระทบมากขึ้นอย่างย่ิงยวดและถูกก�ำหนดด้วยพันธกจิ 3 ข้อ คือ (1) การด�ำเนินกจิการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินผ่านหมายเลข

ฉุกเฉิน 1669 ให้ได้อย่างต่อเน่ือง (2) รับผู้ป่วยตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่รอการน�ำส่งจากบ้านหรือที่พักไปยังโรงพยาบาลหรือโรง

พยาบาลสนาม และ (3) การสนับสนุนการฉีดวัคซีนและเตรียมการรองรับผลกระทบจากการฉีดวัคซีนจ�ำนวนมากทั้งประเทศ จาก

สถานการณ์ระบาดที่ผ่านมาพบว่าระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยยังสามารถด�ำเนินกจิการต่อไปได้ด้วยดีด้วยการ

ระดมทรัพยากรและบุคลากรอาสาสมัครนอกระบบบริการเข้ามาช่วยเสริมให้ภารกิจเดินหน้าต่อไปได้ ไม่มีผลกระทบรุนแรงต่อ

ระบบบริการประชาชน แต่มีการปรับตวัให้เข้ากบัสถานการณโ์ดยเพ่ิมระบบการป้องกนัตนเอง

ค�ำส�ำคญั: ความทา้ทาย; ระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉิน; โรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019
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และขยายไปทั่วโลกตลอดทั้งปี พ.ศ. 2563 และ  

พ.ศ. 2564 ได้ส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขของ

เกอืบทุกประเทศทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย ระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยกไ็ด้รับผลกระทบเช่น

บทน�ำ
สถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 ทีเ่มอืงอูฮ่ั่น ประเทศจีน เมื่อปลายปี พ.ศ. 2562      

ซ่ึงในเวลาต่อมาได้เกิดการแพร่ระบาดในประเทศไทย
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เดยีวกนัและเป็นความท้าทายซ่ึงระบบจ�ำเป็นต้องปรับตวั

เพ่ือให้เกดิความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและผู้ปฏบิัติงานใน

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

สถานการณข์องระบบการแพทยฉุ์กเฉิน       

ในประเทศไทย พ.ศ. 2563
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยได้พัฒนา   

มาอย่างต่อเน่ืองตั้งแต่ในระยะแรกก่อนปี พ.ศ.2538     

ที่เป็นการช่วยเหลือนอกโรงพยาบาลโดยอาสาสมัคร 

(volunteer-based EMS) ซ่ึงเป็นการให้ความช่วยเหลือ

ที่ยังขาดความรู้และอปุกรณท์ี่เพียงพอ ต่อมาในปี พ.ศ.

2538 ประเทศไทยได้มีการจัดตั้งศูนย์นเรนทรขึ้ นที่      

โรงพยาบาลราชวิถ ีกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ 

โดยก�ำหนดให้มหีมายเลขฉุกเฉิน 1669 เพ่ือให้ประชาชน 

แจ้งเหตฉุุกเฉินทางการแพทย์และขอความช่วยเหลือกรณี

เจบ็ป่วยหรืออุบัติเหตุ ซ่ึงกลายเป็นระยะที่สองของการ

พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยมหีน่วยปฏบิตั-ิ

การแพทย์ขั้นสูงที่มีแพทย์หรือพยาบาลออกไปกับรถ

พยาบาลด้วย (hospital-based EMS) และมีการขยาย

การบริการจากกรุงเทพมหานครไปยังจังหวัดต่างๆ ใน

ภมูิภาค จนในปี พ.ศ. 2551 กไ็ด้มีการตราพระราช-

บญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 โดยมคีณะกรรมการ

การแพทย์ฉุกเฉินและสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

เป็นองค์กรหลักในการขบัเคล่ือนระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ให้มีมาตรฐานและคุณภาพ มีการถ่ายโอนภารกิจการ

บริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินมายังสถาบนัการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(1) และมีการผลักดันให้องค์กร-

ปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามาด�ำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉิน

อย่างเป็นรูปธรรมโดยมีมติจากการประชุมของคณะ-

กรรมการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

คร้ังที่ 3/2560 ปี พ.ศ. 2560(2) ซ่ึงก�ำหนดให้การ-

แพทย์ฉุกเฉินเป็นอ�ำนาจหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วน-

ท้องถิ่นตามมาตรา 16 และมาตรา 17 แห่งพระราช-

บญัญัตกิ�ำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 ประกอบกับ 

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินได้ออกประกาศคณะ-

กรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เร่ืองหลักเกณฑใ์ห้องค์กร-

ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นผู้ด�ำเนินงานและบริหารจัดการ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในระดบัท้องถิ่น พ.ศ.2560(3) จึง

เป็นการพัฒนาเข้าสู่ระยะที่สามของระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินของประเทศไทยที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

เข้ามามีบทบาทหน้าที่ในการจัดบริการฉุกเฉินส�ำหรับ

ประชาชน (community-based EMS) ร่วมกบั volun-

teer-base EMS และ hospital-based EMS ในระยะแรก

และระยะที่สองที่ผ่านมา

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในปี พ.ศ. 2563 มี

องค์ประกอบที่ส�ำคัญในการขับเคล่ือนระบบการแพทย์

ฉุกเฉินหลายประการซ่ึงแบ่งเป็นด้านต่างๆ ดงัน้ี 

1. ดา้นบริหาร 

พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ก�ำหนด

ให้มคีณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินซ่ึงมรัีฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสขุเป็นประธาน และมสีถาบนัการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติซ่ึงเป็นหน่วยงานของรัฐในก�ำกับของ

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขท�ำหน้าที่บริหาร

จัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน รวมทั้งการศกึษา ค้นคว้า

วิจัยเกี่ยวกบัการแพทย์ฉุกเฉิน อกีทั้งยังเป็นศนูย์กลางการ

ประสานงานกบัหน่วยงานของรัฐและเอกชนทัง้ในประเทศ

และต่างประเทศ การบริหารจัดการดังกล่าวด�ำเนินการ

ตามยุทธศาสตร์ชาต ิแผนแม่บท แผนปฏริปูประเทศ แผน

พัฒนาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิแผนหลักการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาต ิรวมถงึนโยบายของคณะรัฐมนตรี ซ่ึงใน

ปัจจุบนัอยู่ระหว่างการด�ำเนินการตามแผนหลักการแพทย์

ฉุกเฉินฉบบัที่ 3.1 พ.ศ.2562-2565(4)

2. ดา้นบริการ 

การจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย

น้ันเร่ิมมาตั้งแต่การตั้งศนูย์นเรนทร ที่โรงพยาบาลราชวิถ ี

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุเมื่อปี พ.ศ.2537 

แม้ในช่วงเวลาใกล้เคียงกันโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

กรุงเทพมหานคร จะได้เร่ิมจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ในเขตกรงุเทพมหานคร และโรงพยาบาลขอนแก่นได้จัด



ความทา้ทายของระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินของประเทศไทยในสถานการณแ์พร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 63

ระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินในเขตจังหวัดขอนแก่นโดยเร่ิม

ใช้หมายเลขฉุกเฉิน 1669 ส�ำหรับบริการประชาชน จาก

ข้อมูลของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ ในปี พ.ศ.

2563 หน่วยปฏบิตักิารอ�ำนวยการทางการแพทย์ฉุกเฉิน

มจี�ำนวน 80 หน่วย ด�ำเนินการโดยกระทรวงสาธารณสขุ

จ�ำนวน 71 หน่วย และด�ำเนินการโดยองค์การบริหารส่วน

จังหวัด 9 หน่วย หน่วยปฏบิตักิารแพทย์มจี�ำนวน 8,286 

หน่วย ด�ำเนินการโดยสถานพยาบาลจ�ำนวน 2,013 หน่วย 

ด�ำเนินการโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ�ำนวน 5,024 

หน่วย และด�ำเนินการโดยองค์กรเอกชนไม่แสวงหาก�ำไร

จ�ำนวน 1,003 หน่วย ในหน่วยทั้งหมดทั่วประเทศมี

พาหนะฉุกเฉินทางบกที่ขึ้นทะเบยีนกบัระบบบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินจ�ำนวน 10,092 คัน แนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วย

ที่เข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมขึ้ นทุกปี โดยใน

ปีงบประมาณ พ.ศ.2563 มีผู้ป่วยได้รับบริการจ�ำนวน 

1,748,130 ราย ซ่ึงเป็นการบริการผู้ป่วยฉุกเฉินทางบก 

1,737,045 ราย ทางน�ำ้ 1,512 ราย ทางอากาศ 93 ราย 

ตามภาพที่ 1 ในปี พ.ศ.2563 มีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเิข้า

ถงึบริการร้อยละ 17.5 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนเข้าถงึบริการ

ร้อยละ 72.3 ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรงเข้าถงึบริการร้อยละ 

9.3 ตามล�ำดบั (ภาพที่ 2)

3. ดา้นบุคลากร 

ตั้งแต่มีการตราพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

พ.ศ.2551 คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินได้ก�ำหนดให้

มีข้อบังคับและประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน

หลายฉบับเพ่ือจัดระบบการศึกษา ฝึกอบรมและการให้

ภาพที ่1 จ�ำนวนการปฏิบติัการฉุกเฉินต่อผูป่้วยฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2555-2564

ภาพที ่2 ระดบัความรุนแรงของผูป่้วยฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2555-2564
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ประกาศนียบตัรผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉิน โดยมกีารเปิดโอกาส

ให้ผู้ที่ผ่านการฝึกอบรมก่อนที่จะมีกฏหมายบังคับเข้าสู่

ระบบมาตรฐานผู้ปฏิบัติการและได้มีการจัดการศึกษา  

ฝึกอบรมตามมาตรฐานเกดิขึ้นตามกฏหมายมาอย่างต่อ

เน่ืองตั้งแต่ พ.ศ.2554 จนถงึ พ.ศ.2563 คณะกรรมการ

การแพทย์ฉุกเฉินได้ปรับปรงุข้อบังคับผู้ปฏบิัติการ โดย

ออกข้อบงัคับคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินว่าด้วยการ

ก�ำหนดผู้ปฏบิตักิาร การรับรององค์กรและหลักสตูรการ

ศกึษาหรือฝึกอบรมผู้ปฏบิตักิาร และการให้ประกาศนีย-

บัตรหรือเคร่ืองหมายวิทยฐานะแก่ผู้ผ่านการศึกษาหรือ

ฝึกอบรม พ.ศ.2563 ซ่ึงก�ำหนดให้ผู้ปฏบิตังิานในระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มปฏบิตักิารและกลุ่ม

วิชาการ ซ่ึงทั้ง 2 กลุ่ม มกีลุ่มย่อยเป็นกลุ่มวิชาชีพ และ

กลุ่มช่วยฉุกเฉินการแพทย์(5) ในปี พ.ศ.2563 มอีงค์กร

การศึกษาและฝึกอบรมที่ ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการการแพทย์ฉุกเฉินจ�ำนวน 461 แห่ง มผู้ีปฏบิตัิ

การที่ผ่านการศกึษา ฝึกอบรม และได้รับประกาศนียบตัร

จากคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน ทุกระดบั รวมเป็น

จ�ำนวน 57,563 คน แบ่งเป็นผู้ปฏบิตักิารในสงักดัสถาน

พยาบาล 10,677 คน สงักดัองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

29,469 คน องค์กรไม่แสวงหาก�ำไร 17,075 คน และ

อื่นๆ อกี 342 คน

4. ดา้นงบประมาณ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยขับเคล่ือน

โดยงบประมาณ 2 ส่วน คืองบสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาติและงบกองทุนการแพทย์ฉุกเฉิน ในปี พ.ศ.

2563-2564 ระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้รับงบประมาณ

ในส่วนของงบสถาบันฯเป็นจ�ำนวน 116.56 ล้านบาท 

และ 159.30 ล้านบาท ตามล�ำดบั และส่วนงบกองทุน-

การแพทย์ฉุกเฉินเป็นจ�ำนวน 810.49 ล้านบาทและ 

959.15 ล้านบาท ตามล�ำดบั ซ่ึงงบประมาณดงักล่าวใช้

ในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและสนับสนุน 

อดุหนุนหรือชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินนอก

โรงพยาบาลให้ประชาชนได้รับบริการโดยไม่ต้องเสีย     

ค่าใช้จ่าย

การปรบัตวัของระบบการแพทยฉุ์กเฉินใน

ประเทศไทยในช่วงการระบาดระลอกแรกและ

ระลอกทีส่อง
เมื่อมีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

คร้ังแรกในประเทศไทยในเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2563 ช่วง

แรกยังไม่มผีลกระทบต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินมากนัก

เน่ืองจากจ�ำนวนผู้ติดเช้ือในประเทศยังไม่มาก รวมถึง

กระทรวงสาธารณสขุสามารถควบคุมการแพร่ระบาดของ

เช้ือได้ด ีอย่างไรกต็าม สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ก็ได้ก�ำหนดแนวทางปฏิบัติด้านความปลอดภัยต่อ            

ผู้ปฏบิตังิานในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน รวมถงึการจัดการ

ฝึกอบรมผู้ปฏิบัติการให้มีความรู้ ในการป้องกันตนเอง 

และได้จัดให้มีชุดปฏบิัติการฉุกเฉินพิเศษระดับเฉพาะ-

ทาง ระดบัสงู ระดบัพ้ืนฐาน เพ่ือตอบสนองต่อผู้ป่วยสงสยั

ติดเช้ือตามประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

เร่ืองเกณฑ ์ วิธกีารและแนวทางปฏบิตัขิองชุดปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินพิเศษ ที่ออกปฏบิตักิารในกรณผู้ีป่วยฉุกเฉินโรค

ตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 พ.ศ.2563(6) และมปีระกาศ

ที่เกี่ยวข้องอกีหลายฉบบั (7-9) แต่จ�ำนวนการปฏบิตักิาร

ส�ำหรับกรณโีรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในช่วงระลอก

แรกยังมีจ�ำนวนน้อยมาก ต่อมาในการระบาดระลอกที่

สองในเดอืนมกราคม พ.ศ. 2564 มจี�ำนวนผู้ตดิเช้ือสงู

กว่าระลอกแรก ซ่ึงมีผลจากการระบาดในกลุ่มแรงงาน

ต่างด้าวในตลาดกลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาครและกระจาย

ตวัไปยังต่างจังหวัด ต่อมากระทรวงสาธารณสขุได้ด�ำเนิน

การควบคุมโรคจนสามารถควบคุมได้ส�ำเรจ็ การปฏบิัติ

การโดยชุดปฏบิัติการฉุกเฉินพิเศษได้รับผู้ป่วยที่ติดเช้ือ

และสงสัยติดเช้ือจากทั่วประเทศในเดือนมกราคมถึง

เดอืนมนีาคมเป็นจ�ำนวน 1,368 ราย ดงัน้ัน การด�ำเนิน

การของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วงการระบาด

ระลอกแรกและระลอกสองจึงเน้นที่การเตรียมการ การ

ป้องกนัการตดิเช้ือส�ำหรับผู้ปฏบิตังิาน



ความทา้ทายของระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินของประเทศไทยในสถานการณแ์พร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 65

การปรบัตวัของระบบการแพทยฉุ์กเฉินใน

ประเทศไทยช่วงการระบาดระลอกทีส่าม
เมื่อมีการระบาดคร้ังใหญ่ในระลอกที่สาม เดือน

เมษายน พ.ศ. 2564 โดยมีการระบาดในกลุ่มสถาน

บันเทิง และกระจายไปยังหลายกลุ่ม หลายจังหวัดทั่ว

ประเทศและต่อมามกีารระบาดเข้าไปในครอบครัว รวมถงึ 

แคมป์ก่อสร้าง เรือนจ�ำ และโรงงานอตุสาหกรรมต่างๆ 

ทั้งน้ีการควบคุมโรคยังควบคุมไม่ได้จนถงึเดอืนมถุินายน

โดยเฉพาะพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและจังหวัดปริมณฑล 

(ภาพที่ 3 และ 4) 

การปฏิบัติงานของหน่วยปฏิบัติการในระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินต้องปรับตัวเป็นอย่างมากในระลอกที่สาม 

เพ่ือให้ทันต่อการช่วยเหลือประชาชน ซ่ึงรองนายก

รัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ และ

ศนูย์ปฏบิตักิารบริหารสถานการณโ์ควิด 19 กระทรวง-

สาธารณสขุ (ศปก.สธ.) ได้สัง่การให้สถาบนัการแพทย์- 

ภาพที ่3 จ�ำนวนผูป่้วยติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ในประเทศไทยตั้งแต่สปัดาหแ์รกของการระบาดจนถงึ 19 มิถุนายน 2564

ภาพที ่4 จ�ำนวนผูป่้วยติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 วนัที ่19 มิถุนายน 2564



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 166

The Challenges for Emergency Medical Service System during COVID-19 Outbreak in Thailand

ฉุกเฉินแห่งชาตดิ�ำเนินการจัดระบบบริการในการดูแล       

ผู้ป่วยตดิเช้ือโควิดทียั่งอยู่ทีบ้่านน�ำไปรักษายังโรงพยาบาล 

และโรงพยาบาลสนาม โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาติได้ก�ำหนดพันธกจิให้สอดคล้องกบัสถานการณ ์

3 ข้อ คือ 

1. 	ด�ำเนินกจิการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินผ่านหมายเลข 

ฉุกเฉิน 1669 ให้ได้อย่างต่อเน่ือง 

2. 	รับผู้ป่วยตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่รอการน�ำ

ส่งจากบ้านหรือที่พักไปยังโรงพยาบาลหรือโรง-

พยาบาลสนาม 

3. 	การสนับสนุนการฉีดวัคซีนและเตรียมการรองรับ

ผลกระทบจากการฉีดวัคซีนจ�ำนวนมากทัง้ประเทศ 

ทั้งน้ี สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้ด�ำเนินการ

ระดมหน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน ชุดปฏบิตักิาร ในกรงุเทพ-

มหานครและต่างจังหวัดเพ่ือเข้ามาช่วยเหลือผู้ป่วยไปยัง

โรงพยาบาลโดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการการ-

แพทย์ฉุกเฉินซ่ึงได้อนุมตังิบประมาณ 27 ล้านบาทเพ่ือ

สนับสนุนการปฏบิัติการ นอกจากน้ี ยังได้ออกประกาศ

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิเร่ือง เกณฑ ์วิธกีารและ

แนวทางการรับรองมาตรฐานชุดปฏบิตักิาร/หน่วยปฏบิตัิ

การ(ช่ัวคราว) และอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ 

(ช่ัวคราว) เพ่ือการสนับสนุนการปฏบิตักิารฉุกเฉิน กรณี

โรคตดิเช้ือโคโรนา 2019 พ.ศ. 2564(10) ซ่ึงในช่วงเดอืน

เมษายนเป็นต้นมามีหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินเข้าร่วม

ปฏบิตังิานจ�ำนวน 35 หน่วย และได้ปฏบิตักิารรับผู้ป่วย

จากบ้านหรือที่พักไปยังโรงพยาบาลสนามเป็นจ�ำนวน 

7,482 ราย (ข้อมูล ณ วันที่ 19 มถุินายน 2564) รายงาน

ข้อมูลการล�ำเลียงเคล่ือนย้ายผู้ป่วยในวันที่ 19 มถุินายน 

พ.ศ. 2564 เป็นจ�ำนวน 366 ราย ซ่ึงเป็นการท�ำงานร่วม

กนัของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ศูนย์เอราวัณ 

กรุงเทพมหานคร และเครือข่ายทหาร เทศกิจ และ      

อาสาสมคัรจากหลายหน่วยงาน ตามภาพที ่5 และภาพที ่6

ส�ำหรับสถานพยาบาลที่รับรักษาผู้ป่วยโควิด 19 ทั้ง

โรงพยาบาลของรัฐและโรงพยาบาลเอกชนในระลอกแรก

ส่วนใหญ่ยังจ�ำกัดอยู่ในสถานพยาบาลที่เป็นที่ตั้งที่จด

ทะเบียนไว้ เมื่อเกิดการระบาดในระลอกที่สองเร่ิมมี

การเตรียมความพร้อมในการขยายการบริการของโรง

พยาบาลรองรับผู้ป่วยจ�ำนวนมากโดยการร่วมมือกับ

โรงแรมในการปรับโรงแรมให้เป็น Hospitel รวมถงึการ

ปรับสถานที่ที่มีขนาดใหญ่ เช่น สนามกฬีาหรือโรงงาน

ขนาดใหญ่ ศูนย์แสดงสินค้าขนาดใหญ่ มาปรับเป็น       

โรงพยาบาลสนามโดยให้โรงพยาบาลหลักเป็นเจ้าภาพใน

การจัดบุคลากรทางการแพทย์มาประจ�ำเพ่ือรักษาผู้ป่วย

ติดเช้ือแต่ไม่มีอาการ (ผู้ป่วยระดับความรุนแรงกลุ่ม        

ภาพที ่5 ผลการปฏิบติังานน�ำส่งผูป่้วยโควิด 19 ในพื้ นทีก่รุงเทพมหานครและปริมณฑล
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สเีขียว) หรือติดเช้ือแต่มีอาการเลก็น้อย (ผู้ป่วยระดับ

ความรนุแรงกลุ่มสเีหลือง) โดยให้โรงพยาบาลหลักรับดูแล 

ผู้ป่วยหนักที่ต้องรับการรักษาในห้องผู้ป่วยวิกฤต ิ(ICU) 

(ผู้ป่วยระดับความรุนแรงกลุ่มสแีดง) สถานการณ์การ

ครองเตยีงของผู้ป่วยตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ณ วันที่ 

22 มถุินายน พ.ศ. 2564 มจี�ำนวนตามภาพที ่7, 8 และ 9

วิจารณ์
จากสถานการณ์ข้อมูลของระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินในปัจจุบนัประกอบกบัสถานการณก์ารระบาดของ

โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในปี พ.ศ. 2563 ถงึ พ.ศ. 

2564 พบว่าในการระบาดระลอกแรกและรอบที่สอง

ระบบบริการสาธารณสขุและการป้องกนัและการควบคุม

โรคด�ำเนินไปได้ดี ท�ำให้ผลกระทบต่อระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินไม่มากนัก แต่เมื่อมกีารระบาดระลอกสาม

ที่มีอตัราการระบาดที่รวดเรว็และการติดต่อค่อนข้างเรว็

ในหมู่ประชาชนโดยเฉพาะกลุ่มแคมป์ก่อสร้าง ตลาด 

โรงงานอตุสาหกรรม หรือในครัวเรือน ท�ำให้ยอดผู้ตดิเช้ือ 

สูงขึ้ นอย่างรวดเร็ว มีผลกระทบต่อระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินท�ำให้ต้องปรับตัวเพ่ือตอบสนองต่อ

สถานการณ ์ทั้งการด�ำรงภารกจิปกตใิห้เดนิหน้าได้ การ

สนับสนุนหน่วยล�ำเลียงขนส่งผู้ป่วยติดเช้ือจากบ้านหรือ

ภาพที ่6 ผลการด�ำเนนิงานเคลือ่นยา้ยผูป่้วยโควิด 19 แบ่งเป็น 6 โซนในพื้ นทีก่รุงเทพมหานคร

ภาพที ่7 สถานการณผู์ป่้วยโควิด 19 ของกรุงเทพมหานครและปริมณฑล
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ที่พักไปยังโรงพยาบาล การเตรียมความพร้อมรับผล-

กระทบจากอาการไม่พึงประสงค์จากการฉีดวัคซีนจ�ำนวน

มากทั้งประเทศที่มีจุดฉีดวัคซีนจ�ำนวนมากล้วนเป็นสิ่ง

ท้าทายต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย 

แม้จะมหีน่วยปฏบิตักิารหรือสถานพยาบาลที่เพียงพอต่อ

การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในภาวะปกต ิแต่ในสถานการณก์าร

ระบาดที่รนุแรงกม็ีความจ�ำเป็นต้องระดมทรัพยากรและ

บุคลากรอาสาสมัครนอกระบบบริการเข้ามาช่วยเสริมให้

ภารกจิเดนิหน้าต่อไปได้ จากสถานการณร์ะบาดที่ผ่านมา

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยยัง

สามารถด�ำเนินกิจการต่อไปได้ด้วยดี ไม่มีผลกระทบ

รนุแรงต่อระบบบริการประชาชน แต่มกีารปรับตวัให้เข้า

กบัสถานการณโ์ดยเพ่ิมระบบการป้องกนัตนเองเพ่ิมขึ้น

ภาพที ่8 สถานการณผู์ป่้วยโควิด 19 ของกรุงเทพมหานครและปริมณฑล

ภาพที ่9 สถานการณผู์ป่้วยโควิด 19 ของกรุงเทพมหานครและปริมณฑล
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4. 	 อรุา สวุรรณรักษ์, บรรณาธกิาร. แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาต ิฉบบัที่ 3.1 พ.ศ. 2562-2565. กรงุเทพมหานคร: 

อลัตเิมทพร้ินติ้ ง; 2561.

5. 	 ข้อบงัคับคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน ว่าด้วย การก�ำหนด

ผู้ปฏบิตักิาร การรับรององค์กรและหลักสตูรการศกึษาหรือ

ฝึกอบรมผู้ปฏิบัติการ และการให้ประกาศนียบัตรหรือ

เคร่ืองหมายวิทยฐานะแก่ผู้ผ่านการศกึษาหรือฝึกอบรม พ.ศ. 

2563. ราชกจิจานุเบกษา เล่มที ่137, ตอนที ่86 ง ตอนพิเศษ 

(ลงวันที ่24 เมษายน 2563).

6. 	 ประกาศสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิเร่ือง เกณฑ ์วิธกีาร 

และแนวทางปฏิบัติของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินพิเศษที่ออก

ปฏบิัติการในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินโรคติดเช้ือโคโรนา 2019 

พ.ศ. 2563.

7. 	 ประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เร่ือง เกณฑ ์      

วิธีการและแนวทางปฏิบัติของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินพิเศษ         

ที่ออกปฏิบัติการในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินโรคติดเช้ือโคโรนา 

2019 (ฉบบัที่ 2) พ.ศ. 2564.

8. 	 ประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เร่ือง เกณฑ ์      

วิธีการและแนวทางปฏิบัติของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินพิเศษ         

ที่ออกปฏิบัติการในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินโรคติดเช้ือโคโรนา 

2019 (ฉบบัที่ 3) พ.ศ. 2564.

9. 	 ประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เร่ือง เกณฑ ์      

วิธีการและแนวทางปฏิบัติของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินพิเศษ         

ที่ออกปฏิบัติการในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินโรคติดเช้ือโคโรนา 

2019 (ฉบบัที่ 4) พ.ศ. 2564.

10.	ประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เร่ือง เกณฑ ์      

วิธีการและแนวทางการรับรองมาตรฐานชุดปฏิบัติการ/

หน่วยปฏบิัติการ (ช่ัวคราว) และอาสาสมัครฉุกเฉินการ-

แพทย์ (ช่ัวคราว) เพ่ือการสนับสนุนการปฏบิตัิการฉุกเฉิน 

กรณโีรคตดิเช้ือโคโรนา 2019 พ.ศ.2564.

	

สรุป
การระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่ผ่าน

มาน้ันมีผลท�ำให้ทุกภาคส่วนทั้งด้านเศรษฐกจิและสงัคม

ทั้งในประเทศและต่างประเทศทั่วโลกได้รับผลกระทบ

อย่างรุนแรง บริการการแพทย์ฉุกเฉินกไ็ด้รับผลกระทบ

มากเช่นเดียวกัน ความท้าทายของระบบบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินคือการท�ำให้ระบบบริการยังเดนิหน้าต่อไป

ได้โดยไม่สะดุดหรือหยุดให้บริการ การสนับสนุนการตอบ

สนองภารกิจการช่วยเหลือประชาชนที่ติดเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 ที่ยังอยู่ที่บ้านหรือที่พักเพ่ือรอการล�ำเลียง

ขนส่งไปยังสถานพยาบาล การเตรียมความพร้อมรับผล-

กระทบจากการฉีดวัคซีนพร้อมกนัทั้งประเทศในจ�ำนวน

หลายล้านโดส ถือเป็นความท้าทายระบบบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยที่จะต้องอาศัยความร่วม

มอืจากทุกภาคส่วนเพ่ือให้ระบบบริการยังเดนิหน้าต่อไป 

รวมถงึการปรับตัวเข้าสู่สมดุลใหม่หรือภาวะปกติใหม่ซ่ึง

มีความจ�ำเป็นอย่างย่ิงที่จะท�ำให้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

เดนิหน้าต่อไปได้อย่างย่ังยืน 	
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Abstract

Challenging of Emergency Medical Service System during COVID-19 Outbreak in Thailand 
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Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):61-70.

	 The outbreak of Coronavirus disease 2019 (COVID-19) in Wuhan, China in the late 2019 has led to epidemics 

in Thailand; created impacts towards emergency medical service (EMS) system of the country; and become new chal-

lenges that the system must adapt for the utmost safety of the patients and personnel. During the first and second waves of 

COVID-19 epidemic (March 2020 and January 2021 respectively), the EMS system had not been heavily affected since 

the number of cases were not overwhelming. Therefore, the efforts were given towards preparedness and prevention of in-

fection among EMS personnel. During the third wave of infection in April 2021, the EMS system was heavily affected and 

was instructed to operate under three set of missions; including (1) sustain the continuity of EMS system under 1669 call 

number; (2) transport COVID-19 infected patients from their residences to hospital or field hospital units; and (3) support 

vaccination program and stand by for possible adverse events following immunization. With this situation, EMS system of 

Thailand has been sustained with the pooling of resources and volunteers out of the system to support the missions in affected 

areas. Thus, there was no severe negative impacts against the population, and the system can adapt with the situation by 

increasing self-awareness.

Keywords: challenging, emergency medical service system, COVID-19
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		 “วิกฤตโิควิด” สร้างความตื่นตวัในการระมดัระวังตนเองของผู้คนเป็นอย่างมาก ต่างจาก “ภัยเงยีบ” ที่เกดิจากอบุตัเิหตุ

ทางถนน ที่ผู้คนยังคงไม่ให้ความสนใจเทา่ที่ควร แม้ว่าตวัเลขผู้เสยีชีวิตจากอบุตัเิหตทุางถนนในรอบ 10 ปีที่ผ่านมาของไทย ตั้งแต่

ปี พ.ศ. 2554–2563 สงูถงึเฉล่ียปีละ 2 หมื่นราย โดยเฉพาะช่วงอายุ 15-19 ปี และสาเหตกุารเสยีชีวิตมาจากการใช้รถจักรยานยนต ์

เป็นหลัก จากการที่ภาครัฐได้ก�ำหนดค่าเป้าหมายการเสยีชีวิตที่ท้าทายจากปัจจุบัน 27.2 ต่อแสนประชากร ให้เหลืออัตราตาย 

ไม่เกนิ 12 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2570 เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายจึงจ�ำเป็นที่ต้องมทีั้งมาตรการเร่งด่วนระยะสั้นเพ่ือลดความ

เสี่ยงส�ำคัญในกลุ่มผู้ใช้รถจักรยานยนต ์ ซ่ึงเป็นกลุ่มเสี่ยงหลักที่เกดิเหตแุละเสยีชีวิต โดยเฉพาะพฤตกิรรมการสวมหมวกนิรภัยให้

ได้ 100% ควบคู่ไปกบัการมีมาตรการระยะกลางและระยะยาว ส�ำหรับแก้ไขสาเหตเุชิงโครงสร้างต่างๆ ทั้งการพัฒนาโครงสร้าง

การเดนิทาง โครงสร้างพ้ืนฐานด้านกายภาพ ผงัเมอืง และการส่งเสริมให้ท้องถิ่นมคีวามเข้มแขง็กบัการจัดการปัญหาในพ้ืนที่ โดย

บทเรียนส�ำคัญจากประเทศที่ประสบความส�ำเรจ็ล้วนแล้วแต่มุ่งเน้นการจัดการเชิงระบบและโครงสร้างส�ำคัญ เสริมไปกบัการจัดการ

กลุ่มเสี่ยงหลัก

ค�ำส�ำคญั: อุบติัเหตุทางถนน; ความปลอดภยัทางถนน; ค่าเป้าหมายการเสียชีวิต

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย
ปีที่ 1 ฉบบัที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2564
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บทน�ำ
ภายใต้สถานการณ ์“วิกฤตภัยโควิด” ที่ส่งผลกระทบ

รนุแรง ทั้งทางสขุภาพ สงัคมและเศรษฐกจิ ดูจะไม่สงบ

ในเร็ววัน เห็นได้จากตัวเลขผู้ติดเช้ือ ผู้ป่วยหนักที่ใช้

เคร่ืองช่วยหายใจและจ�ำนวนเสยีชีวิต 20-30 รายต่อวัน 

รวมไปถึงผลกระทบต่อเศรษฐกจิสงัคมในวงกว้าง ขณะ

เดียวกันประเทศไทยยังประสบกับ “ภัยเงียบ” อย่าง

อบุัติเหตุทางถนนที่สร้างความสญูเสยีและผลกระทบต่อ

เหย่ือ ครอบครัวและสงัคม รวมทั้งระบบบริการสขุภาพ

มาอย่างต่อเน่ืองยาวนาน จนอาจจะกลายเป็นความคุ้นชิน

และมองข้ามปัญหาเหล่าน้ีทั้งๆ ที่มีขนาดปัญหาและม ี

แนวโน้มที่จะสร้างผลกระทบด้านสขุภาพ เศรษฐกจิสงัคม

ได้เช่นเดยีวกนั

สถานการณอ์บุตัเิหตทุางถนนในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา 

(พ.ศ.2554-2563) มจี�ำนวนผู้เสยีชีวิตสะสมถงึ 206,589 

ราย(1) (เฉล่ียเสยีชีวิต 20,659 คน/ปี หรือ 58 คน/วัน) 
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(ภาพที่ 1) นอกจากน้ียังมีผู้บาดเจบ็รุนแรงที่ต้องดูแล

รักษาในโรงพยาบาลถงึ 150,000 – 200,000 ราย/ปี 

โดยร้อยละ 4.6 พบว่ามคีวามพิการร่างกายอย่างใดอย่าง

หน่ึง(2) เท่ากบัว่ามีผู้พิการรายใหม่ 7,000 – 13,000 

รายต่อ/ปี(3) คิดเป็นผลกระทบต่อเศรษฐกจิและสงัคม

ของประเทศที่การศกึษาของ TDRI คาดประมาณไว้สงูถงึ 

545,435 ล้านบาท/ปี(4) อย่างกรณสีงกรานตปี์ 2564 ที่

ผ่านมา แม้จะเป็นช่วงที่เร่ิมมกีารระบาดโควิดระลอกที่ 3 

แต่ในช่วง 7 วันอนัตราย (10-16 เมษายน 2564) ข้อมูล

กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงติดตามจนครบ 30 วันหลัง

เหตกุารณ ์พบมผู้ีเสยีชีวิตถงึ 341 ราย (เฉล่ียวันละ 48.7 

ราย) มผู้ีบาดเจบ็รวม 19,256 ราย ใช้บริการการแพทย์

ฉุกเฉิน EMS-1669 จ�ำนวน 8,297 ราย และมีผู้-      

บาดเจบ็รุนแรงที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล 3,684 ราย 

หรือวันละ 526 ราย โดยผู้บาดเจบ็หรือเสยีชีวิตส่วนใหญ่

เป็นผู้ใช้รถจักรยานยนต์ (ร้อยละ 79.3) และพบผู้ไม่

สวมหมวกนิรภัยถงึร้อยละ 82.6(5)

สาเหตุเบื้ องต้นที่ท�ำให้เกิดอุบัติเหตุทางถนนยังคง

เป็นปัจจัยร่วมระหว่างปัจจัยด้าน “คน รถ ถนน และสิ่ง-

แวดล้อม” โดยปัจจัยบุคคลมีสดัส่วนที่สงูสดุ ซ่ึงผลการ

ศึกษาต่างๆ ทั้งในไทยและต่างประเทศที่มีสัดส่วนรถ

จักรยานยนตใ์กล้เคียงกบัไทยพบใกล้เคียงกนัคือ ร้อยละ 

95.6 รองลงมาเป็นปัจจัยด้านยานพาหนะ ร้อยละ 27.54 

และปัจจัยด้านกายภาพ (ถนน) และสภาพแวดล้อมร้อย

ละ 21.6 และถ้าวิเคราะห์สาเหตุการเกดิเหตุเฉพาะรถ

จักรยานยนต์ ซ่ึงเป็นกลุ่มที่มีสดัส่วนการเสยีชีวิตสงูสดุ 

การศึกษาของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้า-

ธนบุรี(6) กพ็บว่า ปัจจัยบุคคลยังเป็นสาเหตุส�ำคัญ คือ 

ร้อยละ 94.2 (เฉพาะบุคคลอย่างเดียว ร้อยละ 49.3)   

ที่น่าสนใจคือ ถ้าเป็นอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์มีปัจจัย

ด้านยานพาหนะถึงร้อยละ 34.0 และมีปัจจัยด้านถนน

และสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 25.2 นอกจากน้ี การศกึษาโดย

ศูนย์วิจัยอุบัติเหตุแห่งประเทศไทยที่เจาะลึกกรณีผู้ใช้    

รถจักรยานยนต์ประสบอบุัติเหตุจ�ำนวน 1,000 กรณ-ี

ศกึษา(7) พบว่าร้อยละ 94.0 ของปัจจัยบุคคลส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 53.0) มาจากผู้ขบัขี่รถจักรยานยนต ์แต่กม็ถีงึ

ร้อยละ 41.0 ที่เกดิจากรถคันอื่น เช่น รถส่วนบุคคล (เกง๋

หรือกระบะ) รถบรรทุก และเป็นความผิดพลาดของ

บุคคล (human error) ของผู้ขบัขี่รถจักรยานยนต ์ ส่วน

ใหญ่ (ร้อยละ 49.0) เป็นเร่ืองขาดการรับรู้ความเสี่ยง         

ภาพที ่1 จ�ำนวนและอตัราการเสียชีวิตจากการจราจรทางถนนในประเทศไทย พ.ศ. 2554-2563
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อุบติัเหตุทางถนน “ภยัเงียบ” ทีย่งัอนัตรายและทา้ทายการจดัการ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 73

(perception failure) รองลงมาเป็นการตดัสนิใจผดิพลาด 

(decision failure) ร้อยละ 32.0 การควบคุมรถผดิพลาด 

(reaction failure) ร้อยละ 13.0 และพบอกีว่า สดัส่วน

ความผดิพลาดเน่ืองจากการไม่หลบหรือหลีกเล่ียงการชน

พบสงูในกลุ่มอายุ 15-24 ปี นอกจากน้ียังพบว่า สาเหตุ

ดังกล่าวกระจายอยู่ในทุกกลุ่มอายุและไม่แตกต่างกัน

อย่างชัดเจนในกลุ่มที่มหีรือไม่มใีบขบัขี่ ดงัน้ันการพัฒนา

ทกัษะด้านการรับรู้  ตดัสนิใจและควบคุมรถ นอกจากเน้น

กลุ่มเยาวชนกค็วรด�ำเนินการในทุกช่วงวัยและถ้าเพ่ิมใน

การอบรมกรณีสอบใบขับขี่ กค็วรมีการอบรมเพ่ิมเติม

ภายหลังด้วย นอกจากน้ี ยังพบว่ากลุ่มที่เสยีชีวิตจากการ

บาดเจบ็ที่ศีรษะ ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 66.0) ไม่ได้สวม

หมวกนิรภัย 

ข้อมูลจากระบบข้อมูลผู้เสยีชีวิต 3 ฐาน (ใบมรณบตัร 

ส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ และบริษัทกลางคุ้มครองผู้

ประสบภัยจากรถ) ระบบเฝ้าระวังการบาดเจบ็ (injury 

surveillance) และข้อมูลระบบแฟ้มสขุภาพ (43 แฟ้ม) 

ของกระทรวงสาธารณสขุที่รวบรวมจากผู้เข้ารับการรักษา 

กพ็บตรงกนัว่ากลุ่มอายุระหว่าง 15-19 ปี เป็นกลุ่มที่มี

สัดส่วนการตายสูงสุด โดยในช่วง 9 ปีที่ผ่านมา พ.ศ. 

2554-2562 พบกลุ่มน้ีมกีารตายสะสมถงึ 19,259 ราย 

หรือคิดเป็นร้อยละ 12.0 ของทุกกลุ่มวัย) (ภาพที่ 2) 

นอกจากน้ียังพบแนวโน้มอตัราตายที่เพ่ิมสงูขึ้น (ข้อมูลปี 

พ.ศ. 2562 มอีตัราตายสงูถงึ 55.33 ต่อแสนประชากร)(8) 

จากสถานการณ์ดังกล่าว ศูนย์อ�ำนวยการความ-

ปลอดภัยทางถนน (ศปถ.) ซ่ึงเป็นกลไกหลักในการ

จัดการปัญหาน้ี ได้พยายามลดปัญหาและผลกระทบ โดย

เร่ิมจากมตคิณะรัฐมนตรีในปี พ.ศ.2547 และยกระดบั

เป็นระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรี พ.ศ.2554 พร้อมทั้ง

จัดท�ำแผนแม่บทและแผนทศวรรษความปลอดภัยทาง

ถนน (พ.ศ.2554-2563) ที่น�ำแนวคิดการจัดการ 5 เสา

หลัก (5 pillars)(9) มาเป็นเคร่ืองมอืขบัเคล่ือนการท�ำงาน

จนถงึปัจจุบนัแผนแม่บทฉบบัที่ 4(10) สิ้นสดุลงในเดอืน

กนัยายน 2563 โดยภาพรวมพบว่าตวัเลขผู้เสยีชีวิตลดลง 

ช้าๆ แต่ยังคงมขีนาดความสญูเสยีที่สงูอยู่ แม้ในปี พ.ศ.

2563 ที่มวิีกฤตภิัยโควิด-19 ผู้เสยีชีวิตจะลดลง ร้อยละ 

10.4 เมื่อเทยีบกับปี 2562 แต่จ�ำนวนผู้เสียชีวิตจาก

อบุตัเิหตทุางถนนกยั็งสงูถงึ 17,831 คน (เฉล่ีย 49 คน/

วัน) 

ความท้าทายที่ ส�ำ คัญเ พ่ือจัดการปัญหาความ

ปลอดภัยทางถนน เมื่อศูนย์อ�ำนวยการความปลอดภัย

ทางถนนและภาคีต่างๆ ได้ก�ำหนดค่าเป้าหมายการเสยี-

ชีวิตจากปัจจุบนั 27.2 ต่อแสนประชากร ให้เหลืออตัรา-

ตายไม่เกนิ 12 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ.2570(11) ซ่ึง

ภาพที ่2 จ�ำนวนผูเ้สียฃวิีตจากอุบติัเหตุทางถนน พ.ศ. 2554-2562 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ
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สอดคล้องกับเป้าหมายในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติฉบับที่ 13 (พ.ศ.2566-70) และ

สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาสู่ความย่ังยืน SDG 

2030 (sustainable development goal:2030) ทีอ่งค์การ-

สหประชาชาติและประเทศภาคีร่วมกันก�ำหนด เพ่ือมุ่ง

หวังลดการเสยีชีวิตลงคร่ึงหน่ึงในปี พ.ศ. 2573 (ค.ศ.

2030) อย่างไรกต็าม การบรรลุเป้าหมายที่ท้าทายภายใน

ปี 2570 น้ีจ�ำเป็นที่ต้องมีทั้งมาตรการเร่งด่วนระยะสั้น

เพ่ือลดความเสี่ยงส�ำคัญในกลุ่มผู้ใช้รถจักรยานยนต์ ซ่ึง

เป็นกลุ่มเสี่ยงหลักทีเ่กดิเหตแุละเสยีชีวิต ควบคู่ไปกบัการ

มมีาตรการระยะกลางและระยะยาว ส�ำหรับแก้ไขสาเหตุ

เชิงโครงสร้างต่างๆ โดยบทเรียนส�ำคัญจากประเทศที่

ประสบความส�ำเรจ็ล้วนแล้วแต่มุ่งเน้นการจัดการเชิง-

ระบบและโครงสร้างส�ำคัญ เสริมไปกบัการจัดการกลุ่ม-

เสี่ยงหลัก โดยเบื้องต้นสรปุเป็นโจทย์ความท้าทายได้ดงัน้ี 

1. มาตรการเร่งด่วน

มาตรการเร่งด่วนหรือระยะสั้นที่ส�ำคัญคือ การลด

ความเสี่ยงในกลุ่มผู้ใช้รถจักรยานยนต์ ซ่ึงเป็นกลุ่มหลัก

ที่เสยีชีวิต ได้แก่ 

1.1 มาตรการ “หมวกนิรภัย 100%” (เพราะข้อมูล

เชิงระบาดวิทยาระบุว่าถ้าท�ำให้ผู้ใช้รถจักรยานยนต์สวม

หมวกนิรภัยได้ 100% จะลดการตายได้ถงึร้อยละ 51.1 

ในคนที่ไม่สวมหมวกและร้อยละ 47.6 ในผู้บาดเจบ็จาก

อบุตัเิหต ุหรือสรปุเป็นจ�ำนวนได้ 7,793 ราย/ปี) 

1.2 เร่งการพัฒนาระบบการออกใบขบัขี่ส�ำหรับกลุ่ม

ที่มอีายุ 15 ปีขึ้นไป และผู้ขบัขี่หน้าใหม่ให้มีการเสริม-

สร้างทักษะในการรับรู้ ความเสี่ยง การตัดสินใจ และ

ควบคุมความเสี่ยงจากการขบัขี่

1.3 พัฒนาระบบ “กลไกการจัดการ ศปถ.” ทุกระดบั

ให้มคีวามเข้มแขง็ ตามแนวคิดการสร้างระบบที่ปลอดภยั 

(safe system approach) โดยการปรับปรงุโครงสร้างการ

จัดการให้เอื้อต่อการบูรณาการการท�ำงานร่วมกนั การยก

ระดับการจัดการข้อมูลและระบบก�ำกบัติดตามนโยบาย 

และการพัฒนาสมรรถนะผู้ปฏบิัติงานในระดับพ้ืนที่ให้มี

ความสามารถในการวิเคราะห์และแก้ปัญหาทีม่คีวามซับ-

ซ้อน โดยอาศยัความร่วมมอืจากทุกภาคส่วน 

1.4 เสริมประสทิธภิาพการบงัคับใช้กฎหมาย ทั้งด้าน

การส่งเสริมการใช้เทคโนโลยี (เช่น ระบบใบสั่งอตัโนมตั ิ

CCTV) มาช่วยในการบังคับใช้กฎหมาย การส่งเสริม

ทกัษะและขั้นตอนบงัคับใช้ที่จะลดแรงต้านจากผู้ใช้รถใช้

ถนน เช่น มกีารบงัคับใช้เชิงบวกมากขึ้น 

1.5 สนับสนุนให้ท้องถิ่นมีส่วนร่วมหรือเป็น “เจ้า-

ภาพ” ในการจัดการด้านความปลอดภยัทางถนนมากขึ้น 

โดยเฉพาะในท้องถิ่นที่มีความพร้อม เช่น เทศบาลที่มี

ระบบ Smart City กใ็ช้อ�ำนาจตาม พ.ร.บ. กระจายอ�ำนาจ 

ระเบียบส�ำนักนายกฯ ที่ให้ท้องถิ่นเป็นประธาน ศปถ.

อปท. มาด�ำเนินการโดยใช้ศกัยภาพและความพร้อมของ

ท้องถิ่นจัดการปัญหาและความเสี่ยงต่างๆ 

2. มาตรการระยะกลางถงึระยะยาว

มาตรการที่ต้องเร่ิมด�ำเนินการควบคู่กนัไป ได้แก่ 

2.1 การพัฒนาโครงสร้างการเดินทาง ที่มุ่งเน้นลด

สดัส่วนการเดนิทางด้วยรถจักรยานยนต ์ไปสูก่ารเดนิทาง

ที่ปลอดภัยมากขึ้น เช่น เพ่ิมระบบขนส่งสาธารณะที่เข้า

ถึงได้ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ต่างจังหวัดที่ยังต้องพ่ึงพา        

รถจักรยานยนตใ์นการเดนิทางเป็นหลัก

2.2 แม้จะมรีะบบขนส่งสาธารณะทีค่รอบคลุมมากขึ้น 

แต่ยังมีความจ�ำเป็นในการอื่นๆ ที่ต้องใช้รถส่วนบุคคล

หรือรถจักรยานยนต ์ดงัน้ัน ต้องมกีารจัดการโครงสร้าง

พ้ืนฐานด้านกายภาพ ผงัเมอืง ฯลฯ ควบคู่กนั ให้รองรับ

การเดินทางด้วยรถจักรยานยนต์อย่างปลอดภัย เช่น มี

เส้นทางที่ปลอดภัย มีทางข้ามทางกลับรถที่ไม่ตดักระแส

เดนิทางรถที่ใช้ความเรว็สงู ฯลฯ 

2.3 ส่งเสริมท้องถิ่น-ชุมชนและหน่วยงานองค์กร

ต่างๆ มีความเข้มแขง็ในการจัดการกับปัญหาในพ้ืนที่ 

โดยสนับสนุนทั้งด้านกฎหมาย งบประมาณ ความรู้  ฯลฯ 

เพราะถ้าท้องถิ่นชุมชนน�ำเร่ืองความปลอดภยัทางถนนมา

เป็นวาระในการจัดการปัญหา กจ็ะสร้างการเปล่ียนแปลง

ทั้งด้านกายภาพ ด้านสังคมในระดับพ้ืนที่ที่ใกล้ชิดกับ

ประชาชน น�ำไปสู่การปรับเปล่ียนพฤตกิรรมในที่สดุ



อุบติัเหตุทางถนน “ภยัเงียบ” ทีย่งัอนัตรายและทา้ทายการจดัการ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 75

สรุป

อตัราการเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตทุางถนนในประเทศ-

ไทยยังคงสงูและมแีนวโน้มที่ไม่ลดลง โดยกลุ่มช่วงอายุที่

มอีตัราการเสยีชีวิตมากที่สดุเกดิในช่วงอายุ 15 – 19 ปี 

โดยเฉพาะในกลุ่มรถจักรยานยนตซ่ึ์งถอืเป็นรปูแบบการ

เดนิทางหลักของประชาชนไทย ถงึแม้ว่าสถานการณ ์โรค-

ติดเช้ือโควิค-19 จะส่งผลให้สถติิการเกดิอบุัติเหตุและ

การเสยีชีวิตลดลง แต่ยังนับว่าเป็นสถติทิีส่งูกว่าค่าเป้าหมาย 

ในการลดอตัราการเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน หาก

พิจารณาแล้วจะพบว่า การลดอัตราการเสียชีวิตจาก

อบุตัเิหตทุางถนนในประเทศไทยอยู่ที่ประมาณปีละ 0.7 

ต่อประชากรแสนคนเทา่น้ัน และอตัราการเสยีชีวิตไม่ลด

ลงอย่างต่อเน่ืองทุกปี ในบางปียังพบอตัราผู้เสยีชีวิตเพ่ิม

ขึ้ น ในขณะที่ประเทศไทยได้ตั้งค่าเป้าหมายในการลด

อตัราการเสยีชีวิตอบุตัเิหตทุางถนนไว้ที่ 12 ต่อประชากร

แสนคนภายในปี พ.ศ. 2570 ซ่ึงหมายความว่า

ประเทศไทยต้องลดอตัราการเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตทุาง-

ถนนให้ได้ปีละ 1.2 ต่อประชากรแสนคนอย่างต่อเน่ือง

จากสถานการณท์ี่กล่าวมาข้างต้นจึงเป็นความท้าทาย

ส�ำคัญของประเทศไทยในการลดอัตราการเสยีชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนให้ได้ตามเป้าหมายที่ได้ถูกก�ำหนดไว้

ในยุทธศาสตร์ชาติ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม-  

แห่งชาต ิและแผนแม่บทความปลอดภยัทางถนน โดยน�ำ

ไปสูก่ารยกระดบัการพัฒนาระบบป้องกนัไปจนกระทัง่ถงึ

การแก้ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนในประเทศไทยซ่ึงเป็น

ปัญหาสขุภาพเร่งด่วนปัญหาหน่ึงของระบบสาธารณสขุ

ของประเทศ 

ดงัน้ัน เพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมายในการลดอตัราการ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนที่ก�ำหนดไว้จึงควรมีการ

ก�ำหนดมาตรการที่ชัดเจนทั้งระยะสั้นไปจนกระทั่งถึง

ระยะยาว โดยมาตรการเร่งด่วนระยะสั้นควรให้ความ

ส�ำ คัญในการลดความเสี่ ยงส�ำ คัญในกลุ่มผู้ใ ช้รถ

จักรยานยนต ์ซ่ึงเป็นกลุ่มเสี่ยงหลักที่เกดิเหตแุละเสยีชีวิต 

และส�ำหรับมาตรการระยะกลางและระยะยาวควรให้

ความส�ำคัญกับการพัฒนากลไกการบริหารจัดการเพ่ือ

สนับสนุนการแก้ไขปัญหาความเสี่ยงต่างๆ เช่น การ

ปรับปรงุโครงสร้างการบริหารจัดการความปลอดภยัทาง

ถนนตั้งแต่ระดับประเทศถึงระดับท้องถิ่นให้มีผู้รับ-     

ผิดชอบที่ชัดเจน ทั้งการก�ำหนดความเป็นเจ้าของของ

ประเด็นปัญหา (ownership) และความรับผิดชอบ     

(accountability) การจัดสรรงบประมาณ รวมถงึการเสริม

ศกัยภาพกลไกการหนุนเสริมให้เกดิการแก้ไขสาเหตขุอง

ปัญหาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ตลอดจนการส่งเสริมและ

ยกระดบัการเดนิทางทางเลือก (alternative transporta-

tion) ที่หลากหลาย ปลอดภัย และประชาชนทุกคน        

เข้าถงึได้ 
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Abstract

Road Accidents, the “Silent Threat” That is Challenging to Deal with

Thanapong Jinvong

Road Safety Academic Center, Road Safety Policy Foundation

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):71-6.

	 The coronavirus 2019 crisis has created a lot of awareness of people’s self-protection, despite the “silent 

threat” caused by road accidents that people still do not pay as much attention as they should. Although the number of 

road accident deaths in the past 10 years in Thailand from 2011 to 2020 has reached an average of 20,000 per year; 

and high mortality has been observed among young people aged 15-19 years old with the cause of death mainly from 

motorcycle use. The government has set a challenging target of mortality reduction from the current 27.2 per 100,000 

population down to less than 12 per 100,000 population by the year 2027. To achieve this goal, it is necessary to have 

both urgent measures in the short-term to reduce significant risks among motorcyclist which is the main risk group at the 

accident and death, especially the need to achieve universal helmet use (100% coverage). In addition, there is a need 

to have medium- and long-term measures for addressing various structural causes including the development of safe 

transportation structures, physical infrastructure, urban planning, and strengthening the locality in managing problems 

in the area. The key lessons from successful countries are to focus on systematic and structural management in addition 

to the measures targeting the main risk groups.

Keywords: road accident; road safety; target of death
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บทคดัย่อ 

	 การพัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือประโยชน์ต่อการปฏบิตักิารฉุกเฉิน ตามมาตรา 15(3) แห่ง พ.ร.บ. 

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 เป็นภารกจิของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิเป็นส่วนหน่ึงของแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

ตามที่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินประกาศก�ำหนดและปัจจุบันมีแผนแม่บทในการพัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยี-

สารสนเทศช่วงเวลา 7 ปี ทั้งหมดน้ีน�ำมาสู่การออกแบบสถาปัตยกรรมระบบเพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์สดุท้ายคือลดการเสยีชีวิตและ

ทุพพลภาพจากการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงการพัฒนาระบบสื่อสารและเทคโนโลยีสารสนเทศเป็นส่วนหน่ึงของการพัฒนาระบบปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินให้มคุีณภาพมาตรฐานสูร่ะดบัสากล โดยค�ำนึงถงึบริบทของประเทศไทย เพ่ือใช้โอกาสแห่งความเจริญก้าวหน้าของเทคโนโลยี 

ในปัจจุบันสู่การพัฒนาระบบสื่อสารและสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉินให้มปีระสทิธภิาพ ประหยัดงบประมาณ เป็นระบบที่ย่ังยืนและ

สามารถพัฒนาต่อเน่ืองได้ จึงจ�ำเป็นทีจ่ะต้องมกีารพัฒนาระบบทีเ่ป็นระบบกลางหลัก เพ่ือให้ทุกพ้ืนทีข่องประเทศไทยสามารถเช่ือมต่อ

ให้เป็นประโยชน์ได้ และเป็นระบบเปิดให้ระบบอื่นๆ ที่พัฒนาขึ้นของหน่วยงานใดๆ เช่ือมต่อให้เป็นประโยชน์ของประชาชนหรือ    

ผู้ป่วยฉุกเฉินในแต่ละพ้ืนที่เช่ือมต่อได้ ระบบที่พัฒนาขึ้นจะเพ่ิมประสทิธภิาพตั้งแต่การป้องกนั เฝ้าระวัง รับรู้  และช่วยเหลือเบื้องต้น 

การแจ้งและรับแจ้ง การประสานและจ่ายงาน การปฏบิตักิาร การอ�ำนวยการทางการแพทย์ การรักษาและล�ำเลียงจนถงึสถานพยาบาล 

การพัฒนาจึงควบคู่ไปกบัการพิจารณาให้เป็นแบบจ�ำลองเพ่ือน�ำไปสูก่ารร่างและก�ำหนดเป็นมาตรฐานของประเทศต่อไป โดยแบ่งเป็น 

5 ระดบั ได้แก่ ระดบัพัฒนาศกัยภาพของระบบ (performance reference model: PRM) ระดบัพัฒนาสมรรถนะปฏบิตักิาร (busi-

ness reference model: BRM) ระดบัพัฒนาคุณภาพและการใช้ข้อมูล (data reference model: DRM) ระดบัพัฒนาประสทิธภิาพ

เทคนิคบริการ (service reference model: SRM) และระดบัพัฒนาโครงสร้างและเทคโนโลยี (technology reference model: TRM)

ค�ำส�ำคญั: เทคโนโลยสืีอ่สาร; สารสนเทศ; การแพทยฉุ์กเฉิน
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พยาบาล โดยเฉพาะระดับความฉุกเฉินวิกฤติที่ไม่ได้รับ

การรักษาก่อนไปถงึสถานพยาบาล ส่วนที่เข้าถงึกยั็งได้รับ

บริการที่ไม่ดีพอ โดยการกระจายชุดปฏบิตัิการฉุกเฉิน-

ระดบัสงูยังไม่ครอบคลุม เพราะแม้บางสถานพยาบาลจะ

บทน�ำ
ปัจจุบนัการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (emer-

gency medical services – EMS) ยังเป็นสดัส่วนน้อย

เมื่อเทียบกับจ�ำนวนการเข้าถึงห้องฉุกเฉินที่สถาน-
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มชุีดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูหลายชุดกยั็งต้องออกจาก

ฐานเดยีวกนั จึงต้องอาศยัชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดับต�่ำ

กว่าออกไปรับหรือเปล่ียนถ่ายระหว่างทาง จึงเป็นที่

ยอมรับกนัว่าองค์การบริหารส่วนจังหวัดจะเป็นความหวัง

ใหม่ในการเข้ามาด�ำเนินการและบริหารจัดการในระดับ

พ้ืนที่ แต่ด้วยข้อจ�ำกัดและบริบทของประเทศไทยใน

ปัจจุบนั ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องจึงต้องบูรณาการนโยบาย

และปฏบิัติการร่วมกนัทั้งด้านบริหารและวิชาชีพ ดังน้ัน 

“ข้อมูล” จึงมคีวามส�ำคัญมากที่จะเป็นฐานในการพัฒนา

ระบบร่วมกัน “เวลา” เป็นสาระส�ำคัญส�ำหรับการ-      

ช่วยเหลือฉุกเฉินและต้องมกีาร “สื่อสารข้อมูล” ทัง้ข้อมูล

ศักยภาพ ข้อมูลผู้ป่วย และสถานการณ์ ข้อมูลที่เป็น

ปัจจุบนัในขณะปฏบิตักิาร

การโทร 1669 ยังมปัีญหาการโทรไม่ตดิ สายหลุด ไม่

รับสาย สื่อสารได้เฉพาะเสยีงเป็นหลัก ใช้เวลานานในการ

ถามและเลือกสั่งชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน ใช้วิทยุเป็นหลัก

ร่วมกบัโทรศพัทแ์ละส่งไลน์ในการประสานการปฏบิตักิาร

และการปรึกษาแพทย์ ชุดปฏบิัติการที่รับงานอาจยังไม่

พร้อมออกได้ทนัท ี หรือเลือกเส้นทางการเดินทางล่าช้า 

ไม่สามารถสื่อสารกับผู้ป่วยจนกว่าจะไปถึงจุดเกิดเหต ุ

ไม่มีระบบประชุมสายระหว่างผู้แจ้งเหตุกบัผู้ปฏบิัติการ 

และระหว่างผู้ปฏิบัติการกับแพทย์อ�ำนวยการ สถาน-

พยาบาลปลายทางไม่ได้รับข้อมูลก่อนที่ผู้ป่วยฉุกเฉินมา

ถึง ปัญหาการเข้าถึงของผู้ที่อยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลและ          

ผู้เปราะบาง ได้แก่ ผู้สงูอายุ ผู้ป่วยเร้ือรังช่วยเหลือตวัเอง

ไม่ได้ ผู้พิการที่เข้าถงึได้ยาก และชาวต่างชาต ิ

การพัฒนาระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศจึงมคีวาม

จ�ำเป็นอย่างย่ิงในการสนับสนุนการปฏบิัติการฉุกเฉินให้

มปีระสทิธภิาพรวมทั้งใช้เป็นเคร่ืองมอืในการป้องกนั เฝ้า

ระวัง รับรู้  แจ้งเหตแุละช่วยเหลือเบื้องต้น (cardio pul-

monary resuscitation - CPR)  ใช้เคร่ืองฟ้ืนคืนคล่ืน

หัวใจด้วยไฟฟ้าฃนิดอัตโนมัติ (automated external     

defibrillator - AED) ส�ำหรับประชาชนได้ทนัทว่งท ีแต่

ปัจจุบนัยังมลัีกษณะการพัฒนาแบบต่างคนต่างท�ำ 

การพฒันาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ

การแพทยฉุ์กเฉิน ก่อนปี พ.ศ.2563 
มีระบบฐานข้อมูลกลางที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาต ิ(Data Center) รับข้อมูลที่บนัทกึด้วยมอืจากการ

ปฏบิตักิารฉุกเฉินทุกจังหวัดผ่านโปรแกรม ITEMS (In-

formation Technology for Emergency Medical System) 

สามารถแสดงผลประเมนิข้อมูลผ่านเวป็ไซดส์ถาบนัการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิผูกกบัโปรแกรมการจ่ายค่าชดเชย

แต่ละคร้ังการปฏบิตักิาร 

พัฒนาการการแจ้งเหตผุ่านแอปพลิเคช่ัน EMS1669 

ช่วยให้รู้ พิกดั (ระบบ cellular (e-cell)) รู้ ข้อมูลบุคคล

และสขุภาพที่ประชาชนได้บนัทกึไว้ในแอปพลิเคช่ัน ซ่ึงจะ

ส่งสัญญาณเสียงทางสายผ่านตู้สาขา แต่ข้อมูลผ่านทาง

อนิเทอร์เนต็ มีโอกาสที่เสยีงและข้อมูลไปติดผดิที่กนัได้ 

ข้อมูลที่เกิดขึ้ นไม่ถูกต้องโดยเฉพาะเวลาที่ไม่ได้ก�ำกับ

อตัโนมตั ิท�ำให้ใช้ประโยชน์จากข้อมูลได้จ�ำกดั

Mobile Application ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ส�ำหรับแจ้ง

เหตุจ�ำนวนมาก โดยให้ผู้ป่วยบันทกึข้อมูลสุขภาพของ

ตนเอง เช่น ยาที่แพ้ ซ่ึงไม่ตรงกบัข้อมูลจริงจากสถาน-

พยาบาล หรือระบุพิกัดไม่ถูกต้อง น�ำไปสู่การพัฒนา   

แอปพลิเคช่ันอกีช้ินหน่ึงให้ประชาชนกดบนัทกึที่บ้านของ

ตนเอง เช่น โครงการสายด่วนห่วงใย 1669 โดยบริษัท-

ทโีอท ี จ�ำกดั (มหาชน) ส�ำหรับผู้ป่วยตดิบ้าน-ตดิเตยีง       

ผู้พิการ สงูอายุ กดปุ่มเดียวของโทรศัพทแ์จ้งเหตุ ไปที่

เคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่ตดิตั้งแบบแยกส่วนที่ศนูย์รับแจ้ง-

เหตแุละสั่งการจังหวัด เป็นการเพ่ิมทั้งอปุกรณแ์ละภาระ

งานของศนูย์มากขึ้นเร่ือยๆ 

แจ้งเหตุฉุกเฉินด้วยภาษามือ โดยความร่วมมือของ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) กบัมูลนิธ-ิ

สากลเพ่ือคนพิการแห่งประเทศไทย และส�ำนักงานพัฒนา-

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) เพ่ือให้    

ผู้พิการทางการได้ยินเข้าถงึผ่านศนูย์บริการถ่ายทอดการ

สื่อสารแห่งประเทศไทย (Thai Telecommunication    

Relay Service - TTRS) เช่ือมกบัศนูย์รับแจ้งเหตแุละ       

สั่งการ 1669 โดยมีการติดตั้งเคร่ืองโทรศัพท์ที่เป็น     
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Extension เป็นการแยกส่วนและเพ่ิมภาระงานศนูย์รับ-

แจ้งเหตแุละสัง่การเช่นกนั บางแอปพลิเคช่ันมข้ีอมูลเกี่ยว

กับค�ำแนะน�ำต่างๆ รวมทั้งแนะน�ำการท�ำ CPR เช่น     

Application EMS 1669 ที่มีการก�ำหนดพิกัดของจุด   

ตดิตั้งเคร่ือง AED ผู้แจ้งเหตดุ้วยแอปพลิเคช่ัน สามารถ

ค้นหาเคร่ืองที่อยู่ใกล้ๆ ได้

โรงพยาบาลหลายจังหวัดติดตั้งระบบ telemedicine 

ในรถพยาบาลเพ่ือ monitor ผู้ป่วยขณะส่งต่อระหว่าง

สถานพยาบาล เป็นระบบ one to one แต่มาใช้กบัระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินช่วงก่อนถึงสถานพยาบาลด้วยระบบ 

Many to Many และแทบทัง้หมดเป็นการจ้างบริษัทเอกชน 

ท�ำให้มีข้อจ�ำกดัทั้งในเร่ืองการที่ต้องตั้งงบประมาณเพ่ือ

แก้ไขจุดอ่อนและความไม่ต่อเน่ืองของการพัฒนา รวมถงึ

การผูกขาดกบั software ที่บริษัทแรกพัฒนาขึ้น แทบทุก

จังหวัดไม่สามารถคงสภาพการใช้ระบบได้เกนิกว่า 2 ปี

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพเทา่เดมิ

ปัจจุบนัระบบตดิตามรถพยาบาลถอืเป็นปกตวิิสยัของ

ระบบขนส่งในประเทศไปแล้ว รวมถงึรถพยาบาลฉุกเฉิน

ที่ได้รวมเอาระบบความปลอดภัยของรถพยาบาลมาใช้

ด้วย แต่การใช้ระบบแผนที่ ระบุพิกดั เส้นทางและบนัทกึ

สถานะความพร้อมยังมข้ีอจ�ำกดัของ infrastructure และ 

network อกีหลายประการ รวมถงึตดิเงื่อนไขของการจ้าง

บริษัท (outsource) ที่ต้องวางระบบความปลอดภัยของ

ข้อมูลและคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่ดด้ีวย

อย่างไรกด็ ีในพ้ืนที่ห่างไกลหรือพ้ืนที่เฉพาะที่ยังต้อง

อาศัยทางเลือกระบบสื่อสารอื่น โดยเฉพาะวิทยุสื่อสาร 

สื่อสารดาวเทยีม พัฒนาควบคู่ไปกับโลกอนาคตที่เป็น

ระบบผสมผสานกับอินเทอร์เน็ตหรือเป็นวิทยุสื่อสาร

ดจิิทลั ซ่ึงสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้วางระบบ

วิทยุดิจิทลัเป็นฐานไว้ในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการทุก

จังหวัดแล้ว มีรถสื่อสารดาวเที่ยมเช่ือมโยงกับระบบ

สื่อสารวิทยุและอนิเทอร์เนต็ ที่มขีดีความสามารถในการ

สื่อสารหลายระบบเพ่ือเคล่ือนย้ายไปยังพ้ืนที่ห่างไกลที่

ไม่มสีญัญาณโทรศพัท ์และพ้ืนที่ภัยพิบตัิ

การพฒันาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ       

การแพทยฉุ์กเฉินใหเ้ป็นดิจิทลั พ.ศ.2563   

ถงึปัจจุบนั 
แผนแม่บทที่สอดคล้องกบัยุทธศาสตร์ชาต ิ20 ปี(1) 

และแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 3.1 

(พ.ศ. 2562-2565)(2) ก�ำหนดทศิและเป้าหมายใน 4 

ยุทธศาสตร์ให้มกีารพัฒนาระบบสื่อสารสารสนเทศการ-

แพทย์ฉุกเฉิน ระบบปฏบิตักิารฉุกเฉิน(3) การป้องกนัการ

เจบ็ป่วยฉุกเฉินของประชาชน มาตรฐานและโครงสร้าง

พ้ืนฐานการจัดการข้อมูลและแลกเปล่ียนข้อมูล การที่

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตมิภีารกจิที่ก�ำหนดไว้ใน 

พ.ร.บ. การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551(4) ให้พัฒนาระบบ-

เทคโนโลยีสื่ อสารและสารสนเทศ สอดคล้องกับ

ยุทธศาสตร์ชาติ(1) และแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง-

ชาต ิฉบบัที่ 3.1 (พ.ศ. 2562-2565)(2) ต้องออกแบบ

และจัดท�ำสถาปัตยกรรมระบบสื่อสารและสารสนเทศการ

แพทย์ฉุกเฉินหลักของประเทศ (enterprise architecture 

for national EMS) และจัดให้มรีะบบธรรมาภบิาลข้อมูล

ที่ด ี(data governance) ด้วย ซ่ึงจะต้องมกีารพัฒนาระบบ

สื่อสารและสารสนเทศกลางหลัก (portal system) การ-

แพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย เพ่ือให้เป็นหลักส�ำหรับ

พ้ืนที่แต่ละจังหวัดให้สามารถใช้งานได้โดยไม่ต้องรอไป

พัฒนาเองซ่ึงต้องใช้เวลาตั้งแต่ขั้นตอนการศึกษา การ

ตกลงร่วมกนั และขั้นตอนอกีมาก ไม่สามารถพัฒนาให้

เป็นไปในทศิทางเดยีวกนัได้ นอกจากน้ี แต่ละพ้ืนที่ที่ต้อง

พัฒนากนัเองเมื่อรวมกนัแล้วต้องสญูเสยีงบประมาณเป็น

จ�ำนวนมากกว่าหลายร้อยเทา่ และการจ้างบริษัทเอกชนก็

เท่ากับการถูกผูกขาดกับ software ที่พัฒนาและเป็น

เจ้าของความคิดจนไม่สามารถเปล่ียนแปลงหรือพัฒนา

ต่อไปในอนาคตได้อย่างมีอสิระ ไม่สามารถเช่ือมต่อกบั

ระบบอื่นๆ ทั้งภายในพ้ืนที่และต่างพ้ืนที่ อกีทั้งยังต้อง

ค�ำนึงถึงความต่อเน่ืองและความย่ังยืนของระบบด้วย 

ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีมีการเปล่ียนแปลงไปมาก

ในปัจจุบันสู่โลกอนาคต (digital world) เป็นทั้ง          

โอกาสและเงื่อนไขที่ต้องผูกโยงสู่การพัฒนาปรับเปล่ียน 
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(digital transformation) มุ่งสู่การเป็น Digital Govern-

ment, Digital Citizen, Digital Thailand 

การเช่ือมโยงจากระบบกลางหลักไปสูร่ะดบัพ้ืนที่น้ีจะ

ต้องออกแบบสถาปัตยกรรมระบบตั้งแต่โครงสร้างพ้ืนฐาน 

(cloud, network) พัฒนา software (mobile application, 

web service) ข้อมูลและเช่ือม (data & connected data) 

ระบบใช้งาน (business) ไปถงึศกัยภาพและประสทิธภิาพ

ของระบบที่พัฒนา (performance) มองคู่ขนานไปกับ

แผนที่ยุทธศาสตร์การแพทย์ฉุกเฉิน (strategic map) โดย

แบ่งระยะการพัฒนาเร่ิมจากการปรับเปล่ียนระบบ

เทคโนโลยีควบคู่กับปรับเปล่ียนการปฏิบัติหน้าที่ตาม

ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน และสอดคล้อง

กบัแผนแม่บทเทคโนโลยีการสื่อสารและสารสนเทศการ-

แพทย์ฉุกเฉิน ฉบบัที่ 3 ช่วง พ.ศ. 2563-2564(3) ใน

ระยะถดัไปจะเป็นการพัฒนาสู่การเข้าถงึสารสนเทศของ

ประชาชนและระบบที่เป็น automation และ intelligence 

เพ่ิมขึ้น สอดคล้องกบัแผนแม่บทเทคโนโลยีการสื่อสาร

และสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน ฉบับที่ 3 ช่วง พ.ศ. 

2565-2570(3)

จากแนวคิดพัฒนาระบบกลางหลักของประเทศไทย 

“โครงการศูนย์รับเร่ืองและจ่ายงานการแพทย์ฉุกเฉินให้

เป็นดิจิทลั” (D1669) ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยและ

พัฒนาในเร่ืองที่เกี่ยวกบัการพัฒนาดิจิทลัเพ่ือเศรษฐกจิ

และสังคมจากกองทุนพัฒนาดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและ

สังคม และน�ำร่อง 15 จังหวัดแรกในการปรับเปล่ียน

ควบคู่กับระบบกลางหลัก ซ่ึงมี 4 องค์กรหลักร่วมกัน

พัฒนา โดยส�ำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

แห่งชาติ (สวทช.) เป็นหน่วยงานพัฒนานวัตกรรมร่วม

กบั สพฉ. มาโดยตลอดหลายปีที่ผ่านมา ทั้งในส่วนที่เป็น 

system innovation ได้แก่ การแจ้งเหตแุบบ total con-

versation ที่รวมถึงภาษามือ และ product innovation 

ได้แก่ เคร่ือง EKG ตดิรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ใช้

งานช่วงก่อนถงึสถานพยาบาล บริษัทโทรคมนาคมแห่ง-

ชาติ ซ่ึงเป็นเจ้าของระบบโครงสร้างพ้ืนฐานการสื่อสาร 

เลขหมายฉุกเฉินทั้ง 191, 199 และ 1669 อยู่แล้ว 

เป็นการพัฒนาระบบโครงสร้างพ้ืนฐานระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินสู่ดจิิทลัร่วมกนั มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ ซ่ึงมี

ผู้เช่ียวชาญด้านการพัฒนามาตรฐานข้อมูลและมาตรฐาน

การเช่ือมข้อมูล ร่วมจัดท�ำร่างมาตรฐานระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินที่พัฒนาคู่ขนานกบัการพัฒนาระบบ และสถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิโดยทั้ง 4 องค์กรเป็นหน่วย-

งานของรัฐ และมหีน้าที่ตามกฎหมาย สามารถพัฒนาร่วม

กนัได้อย่างต่อเน่ืองทั้งในอดีต ปัจจุบนั และอนาคต จึง

ไม่ต้องถูกผูกขาด software โดยบริษัทเอกชนที่จะท�ำให้

ยากแก่การพัฒนาอย่างต่อเน่ืองและไม่สามารถพัฒนา

แก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้นตลอดได้โดยง่าย 

การพัฒนาเทคโนโลยีบริการ (service innovation) 

ควบคู่กบัการพัฒนาระบบ (system innovation) และ

พัฒนาอปุกรณ ์(product innovation) มคีวามเช่ือมโยงและ 

สอดรับเป็นเร่ืองเดยีวกนั ขณะทีม่กีารพัฒนาร่างมาตรฐาน

ข้อมูลและมาตรฐานระบบควบคู่กัน โดยแบ่งเป็น 5     

แบบจ�ำลองย่อยตามระดบัสถาปัตยกรรมระบบ ดงัน้ี 

1. แบบจ�ำลองระดบัพฒันาศกัยภาพของระบบ 

(performance reference model: PRM) 

ระบบที่พัฒนาขึ้นต้องมศีกัยภาพและประสทิธภิาพที่

สามารถมุ่งสู่เป้าหมาย (cross-agency and intra-agen-

cy goals and objective) 

เป้าหมายเชิงคุณภาพ (quality) ระบบที่มุ่งสู่ผลลัพธ์

ได้แก่ ศกัยภาพการให้และรับบริการฉุกเฉินของประชาชน 

(citizen services) และมศีกัยภาพในการลดอตัราการเสยี

ชีวิตของผู้ป่วย (safety) 

เป้าหมายเชิงประสทิธภิาพ (efficiency) ได้แก่ ความ

รวดเรว็และความเหมาะสม (speed & optimization) และ

ความคล่องตวัในการปฏบิตักิาร (convenience) 

เป้าหมายเชิงสมรรถนะ (capability & competency) 

ได้แก่ ขีดความสามารถของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

ขีดความสามารถของชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน ขีดความ-

สามารถของผู้ปฏบิตักิาร สู่การเป็นขดีความสามารถของ

หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินและสถานพยาบาล 

ระบบที่พัฒนาขึ้ นต้องแสดงผลข้อช้ีวัด (uniquely 
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tailored performance Indicators) ได้แก่ แสดงผลสมัฤทธิ์ 

(อตัรารอดชีวิต/เสยีชีวิต) ผลการเข้าถงึ (ชุดปฏบิตักิาร-

ฉุกเฉินเข้าถงึผู้ป่วยใน 8 นาท)ี ผลการขบัเคล่ือนระบบ

และผลการอภิบาล (ความสามารถในการคัดแยกระดับ

ความฉุกเฉิน องค์ประกอบของผู้ปฏบิตักิารในชุดปฏบิตั-ิ

การที่เหมาะสม ปริมาณการแจ้งเหตุด้วยภาษามือและ

ภาษาต่างประเทศ รวมถงึการแสดงผลเป็นรายวัน/เดอืน/

ปี รายงานแสดงผลเป็นรายกรณ ีรายเหตกุารณ ์รายการ

แจ้งเหตุ และรายปฏบิัติการ) โดยระบบที่พัฒนามีการ

บันทกึเวลาอย่างต่อเน่ืองทุกขั้นตอนตั้งแต่ก่อนรับแจ้ง-

เหตจุนกระทั่ง 24 ช่ัวโมงหลังจากน�ำส่งผู้ป่วยถงึสถาน-

พยาบาล บนัทกึพิกดัต่างๆ ตั้งแต่แจ้งเหตจุนถงึสถาน-

พยาบาล และข้อมูลอื่นๆ ที่บนัทกึ น�ำข้อมูลปฏบิตักิารมา

ประมวลด้วยสตูรค�ำนวณและแสดงผล

อตัรารอดชีวิต/เสยีชีวิต ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ/ผู้ป่วย

ฉุกเฉิน ที่เข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินช่วงก่อนสถาน

พยาบาล แสดงผลแยกเป็นเสยีชีวิตช่วงก่อนชุดปฏบิตักิาร

ไปถึงและช่วงระหว่างน�ำส่ง (ประมวลผลจากบันทึก

จ�ำนวนเลขที่ ผู้ป่วยที่เสียชีวิตตามแต่ละช่วงเวลาการ

ปฏบิตักิารหารด้วยจ�ำนวนเลขที่ผู้ป่วยที่เข้าถงึบริการทั้งที่

เสยีชีวิตและไม่เสยีชีวิต) การแสดงผลตัวช้ีวัดน้ีเป็นการ

วัดผลสมัฤทธิ์โดยใช้ระบบ ICT ที่พัฒนาขึ้นเป็นเคร่ืองมอื

อัตราผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติเข้าถึงโดยชุดปฏิบัติการ-

ฉุกเฉินระดบัสงูภายใน 8 นาท ีอตัราผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าถงึ

บริการทนัเวลาโดยชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน และอตัราผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤติที่ได้รับการช่วยเหลือทนัทุกช่วงเวลาตลอด

การปฏบิตักิารฉุกเฉิน (ประมวลผลจากบนัทกึจ�ำนวนเลข

ที่ผู้ป่วยที่เข้าถงึทนัเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตเุจบ็ป่วยฉุกเฉิน

จนถงึจุดเกดิเหตุเปรียบเทยีบกบัทั้งที่ทนัเวลาและไม่ทนั

เวลาที่ก�ำหนด) การแสดงผลตัวช้ีวัดน้ีเป็นการวัด

ประสทิธภิาพโดยใช้ระบบ ICT ที่พัฒนาขึ้นเป็นเคร่ืองมอื

อตัราความครอบคลุมพ้ืนที่ของชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ระดับสงู/ระดับพ้ืนฐาน/ระดับต้นที่สามารถเข้าถงึผู้ป่วย

ฉุกเฉินได้ใน 8/15/30 นาทตีามล�ำดบั จะสามารถเหน็

ได้ขณะที่อยู่ระหว่างการเลือกชุดปฏิบัติการที่ใกล้และ

เหมาะสมเมื่อรู้ ระดับความรุนแรงและพิกัดจุดเกิดเหตุ

แล้ว สามารถดูได้เลยว่ามีรถที่สามารถไปถึงจุดเกดิเหตุ

ภายใน 8 นาท ี15 นาท ี30 นาท ีหรือต้องสั่งรถคันที่อยู่

ไกลออกไปกว่าตัวเลขระยะเวลาที่ก�ำหนด เปรียบเทยีบ

กบัชุดปฏบิตักิารที่ได้รับสั่งการทั้งหมด การแสดงผลตวั-

ช้ีวัดน้ีเป็นการวัดศกัยภาพความครอบคลุมพ้ืนที่ที่เข้าถงึ

ได้ ทนัเวลาให้เลือกสั่งได้ ระบบ ICT ที่พัฒนาขึ้นน้ีเป็น 

เคร่ืองมือในการวัดจากฐานปฏบิัติการจริง (functional 

base)

อตัราความเหมาะสมขององค์ประกอบของผู้ปฏบิัติ

การในชุดปฏบิัติการฉุกเฉินที่ได้ออกปฏบิัติการในแต่ละ

เลขที่ปฏบิัติการ ทั้งหัวหน้าทมีและจ�ำนวนตามที่คณะ-

กรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ประกาศก�ำหนด  

หารด้วยจ�ำนวนเลขที่ออกปฏบิัติการทั้งหมด การแสดง

ผลตัวช้ีวัดน้ีเป็นการวัดศักยภาพของชุดปฏบิัติการที่จะ

สะท้อนถึงโอกาสพัฒนาของแต่ละหน่วยปฏิบัติการน้ัน 

โดยใช้ระบบ ICT ที่พัฒนาขึ้นเป็นเคร่ืองมือเน่ืองจากมี

การเชค็อนิและเชค็เอาทผู้์ปฏบิตักิารคู่กบัรถพยาบาลทุก

คัน ท�ำให้ทราบได้ว่ามีผู้ปฏบิัติการใดบ้างที่ไปกบัรถคัน

ดงักล่าวเพ่ือประโยชน์ในการพัฒนาก�ำลังคน

อตัราความสามารถในการสั่งชุดปฏบิัติการฉุกเฉินที่

เหมาะสมกบัระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละ

ราย โดยประมวลผลจ�ำนวนคร้ังทีส่ามารถสัง่ให้ชุดปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินระดับสูงไปรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติได้โดยไม่

ต้องสั่งให้ชุดปฏบิตัิการฉุกเฉินระดับต�่ำกว่าไปรับและส่ง

ผู้ป่วยไปสถานพยาบาล หรือไปรับแล้วส่งต่อให้ชุด-

ปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูในระหว่างทาง เป็นส่วนหน่ึง

ของการวัดทั้งศกัยภาพและความพร้อมที่จะออกปฏบิตั-ิ

การได้ทนัต่อเหตกุารณ ์โดยประมวลผลจากจ�ำนวนเลขที่

ปฏบิตักิารทีส่ัง่ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินระดบัสงูไปรับผู้ป่วย-

ฉุกเฉินวิกฤติเปรียบเทียบกับจ�ำนวนเลขที่ปฏิบัติการ

ทั้งหมดที่ไปรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ

อตัราความคลาดเคล่ือนของการคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินของผู้ป่วย ทั้ง over และ under triage ระบบ ICT 

ที่พัฒนาขึ้ นน้ีเป็นเคร่ืองมือให้แพทย์อ�ำนวยการท�ำการ
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บนัทกึเมื่อพิจารณาแล้วเหน็ว่ามคีวามสมเหตสุมผล กรณี

ที่ผลการคัดแยกไม่ตรงกันระหว่างศูนย์รับแจ้งเหตุและ 

สั่งการกบัห้องอบุตัเิหตฉุุกเฉิน แม้ศนูย์รับแจ้งเหตแุละ-    

สัง่การจะท�ำการคัดแยกได้ถูกต้องตามระดบัความฉุกเฉิน

ของผู้ป่วย แต่การเปล่ียนแปลงของระดบัความฉุกเฉินที่

เกิดขึ้ นในระยะเวลาต่อมา จะส่งผลให้การคัดแยกที่     

ห้องอบุตัเิหตฉุุกเฉินมีความแตกต่างกนัได้ 

นอกจากน้ี ยังมีการประมวลสถติเิชิงปริมาณการแจ้ง

เหตฉุุกเฉิน ทั้งการแจ้งเหตเุจบ็ป่วยฉุกเฉิน การจ่ายงาน

และประสานงาน การปฏิบัติการและการอ�ำนวยการ 

ข้อมูลสถิติที่เกี่ยวข้อง การสื่อสารภาษามือ ภาษาต่าง-

ประเทศ รวมถงึการสื่อสารกบับุคคลหรือหน่วยงานอื่นๆ 

ที่เกี่ยวข้อง

การแสดงผลที่ dashboard ทั้งที่ศนูย์รับแจ้งเหตแุละ-

สั่งการจังหวัด และที่ส่วนกลาง รวมถงึบนโทรศพัทม์อืถอื

ของผู้ปฏบิตักิารหรือผู้บริหาร จะมีการแสดงผลเป็นราย

วัน รายเดือน รายปี รายผู้ป่วย รายปฏิบัติการ ราย

เหตกุารณ ์รายการแจ้งเหต ุ

2. แบบจ�ำลองระดบัพฒันาสมรรถนะปฏิบติัการ 

(business reference model: BRM)

ระบบสื่อสารและสารสนเทศทีพั่ฒนาขึ้นเกี่ยวเน่ืองกบั

ภารกจิ (mission sector) การประสาน การรายงาน และ

เพ่ิมความพร้อมการปฏบิัติการภายในศูนย์รับแจ้งเหตุ-

และสั่งการ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินของภาคีเครือข่าย           

ผู้ปฏิบัติการในการปฏิบัติการแพทย์และปฏิบัติการ-

อ�ำนวยการ โดยแพทย์อ�ำนวยการและแพทย์เฉพาะทาง 

เช่ือมกบัห้องฉุกเฉินของสถานพยาบาล รวมถงึบุคคลหรือ

หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง (intra and inter-agency shared 

service) เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ช่วงก่อนถงึสถานพยาบาล ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนน�ำส่งถงึ

ห้องฉุกเฉินของสถานพยาบาลสู่การรักษาเฉพาะ

ระบบสื่อสารและสารสนเทศที่เป็นระบบปฏบิัติการ

บริการ (business function/service) แบ่งเป็น 3 ระบบ

หลักคือ ระบบการรับแจ้งเหตฉุุกเฉิน (calling informa-

tion system: CIS) ระบบการประสานและจ่ายงานปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉิน (operation information system: OIS) ระบบ

อ�ำนวยการทางการแพทย์ (medical direction informa-

tion system: MIS) ด้วยระบบสื่อสารและสารสนเทศที่

เช่ือมโยงทั้งภายในและระหว่างองค์กรภาคีเครือข่าย 

(agencies, providers, partners, customers) 

ระบบพัฒนาให้ผู้แจ้งสามารถแจ้งเหตฉุุกเฉินได้ด้วย

โทรศัพท์และระบบสัญญาณอัตโนมัติ แม้ในปัจจุบัน

สามารถแจ้งด้วยเสยีงผ่านโทรศพัทบ้์าน (fixed line) หรือ

โทรศพัทม์ือถอืด้วยโครงข่าย cellular หรือด้วย Appli-

cation 1669 เมื่อศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ 1669 รับ

แจ้งแล้ว โดยมผู้ีรับแจ้งการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน (call takers) 

อย่างน้อย 2 คนเพราะอาจมกีารแจ้งเหตใุนเวลาเดยีวกนั 

ระบบแจ้งเหตุ CIS จะเป็นระบบคิว จะมีโปรโตคอล 

(protocol) การซักถามที่สั้นในการคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินเพ่ือการสั่งชุดปฏบิตักิารได้ภายใน 15-45 วินาท ี

ในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ จะโอนสายไปยังผู้จ่ายงาน

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน (dispatcher) ส�ำหรับกรณผู้ีป่วยฉุกเฉิน

เร่งด่วนหรือระดับไม่รุนแรง จะโอนสายไปยังผู้ประสาน

การปฏิบัติการฉุกเฉิน (coordinator) แต่ถ้าเป็นผู้รับ

บริการอื่น ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรงที่

ไม่ต้องสัง่การชุดปฏบิตักิาร จะโอนสายไปยังผู้ให้ค�ำแนะน�ำ 

(nonemergency officer) โดยมผู้ีก�ำกบัการ (supervisor) 

ท�ำหน้าที่ก�ำกบัการปฏบิตักิารภายในศนูย์ฯ และทดแทน

งานของผู้ปฏบิตักิารอื่น ประสานกรณอีื่น เช่น ประสาน

งานข้ามจังหวัด พ้ืนที่ห่างไกล ส�ำหรับการรับประสานจาก

เลขหมายฉุกเฉินเดยีวจะเช่ือมไปที่ผู้จ่ายงาน ส่วนการรับ

แจ้งเหตทุี่ไม่ใช่โทรศพัท ์(IOT) หรือเป็น secondary call 

จะเช่ือมโดยตรงทีผู้่ประสานโดยตรง ไม่ผ่านผู้รับแจ้ง และ

รองรับการประสานจากพนักงานวิทยุที่รับแจ้งผ่านช่อง

ทางวิทยุสื่อสารของผู้ปฏบิตักิาร ระบบ CIS เปิดโอกาส

ให้สามารถเรียกการประชุมสายได้ เป็นระบบ cellular เช่น

เรียกให้ผู้ป่วยหรือผู้ที่อยู่กบัผู้ป่วยเข้าร่วมประชุมสายกบั

ผู้แจ้งเหตุที่อยู่คนละที่ และแจ้งให้ชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน

ไปรับผู้ป่วยสามารถเข้าร่วมประชุมสายได้ เพ่ือให้ทั้ง

ศูนย์ฯ และชุดปฏิบัติการฉุกเฉินสามารถซักถามหรือ



การพฒันาเทคโนโลยสืีอ่สารและสารสนเทศการแพทยฉุ์กเฉินใหเ้ป็นระบบหลกัของประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 83

ให้การแนะน�ำระหว่างที่ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินยังไม่ถงึจุด

เกดิเหตไุด้ ระบบ CIS จะปิดเมื่อชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินไป

ถึงจุดเกิดเหตุ ระบบที่พัฒนาน้ีจะท�ำให้ทั้งผู้แจ้งเหต ุ       

ผู้ป่วย ศูนย์ฯ และชุดปฏบิัติการ สามารถสื่อสารกนัได้

ตลอดเวลาจนถงึจุดเกดิเหตโุดยไม่ต้องวางสายที่โทรแจ้ง 

และระบบจะก�ำหนดเลขทีรั่บแจ้งเหต ุเลขทีเ่หตกุารณ ์และ

เลขทีผู้่ป่วยแต่ละรายตามจ�ำนวนผู้ป่วย

เมื่อมีการสั่งให้ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินออกปฏบิัติการ

แล้ว จะปรากฏเลขปฏบิตักิารเมื่อผู้ปฏบิตักิารกดรับงาน 

โดยระบบ MIS จะถูกเปิดขึ้นคู่กบัผู้ป่วย พร้อมกบัเปิด

ห้องประชุม MIS ขึ้นด้วย (เปรียบเทยีบกบัห้องเดี่ยวของ

ห้องพักผู้ป่วยในของโรงพยาบาล) ทั้งผู้ปฏิบัติการใน

ศนูย์ฯ แพทย์อ�ำนวยการ แพทย์เฉพาะทาง สถานพยาบาล 

และชุดปฏบิัติการสามารถเข้าร่วมประชุมห้อง MIS ได้ 

ส�ำหรับผู้ปฏิบัติการในรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

สามารถจัดให้คนหน่ึงประชุมในสาย CIS ที่มผู้ีแจ้งหรือ

ผู้ป่วยได้ในขณะที่ ผู้ปฏิบัติการอีกคนหน่ึงเข้าประชุม   

ห้อง MIS และพนักงานขับรถต้องเปิดแอปพลิเคช่ัน 

Driver เพ่ือให้ศนูย์ฯ สามารถตดิตาม (tracking) ได้ทุก

คัน รถบางคันที่ติดตั้งระบบ GPS กส็ามารถรวมอยู่ใน

ระบบน้ีได้ โดยที่ระบบ OIS จะเป็น platform ในการ

จัดการเวลา พิกดั เส้นทาง มรีะบบแผนที่ มข้ีอมูลบุคคล 

ข้อมูลสขุภาพ และเป็นฐานของระบบ MIS ด้วย ระบบ 

OIS จะปิดเมื่อ 24 ช่ัวโมงหลังจากถงึสถานพยาบาล ใน

การอ�ำนวยการทางแพทย์ ใช้ระบบ MIS ประสานการ-

อ�ำนวยการทั่วไป อ�ำนวยการตรง และท�ำค�ำสั่งแพทย์ ให้

กบัชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน ศูนย์ฯ หรือสถานพยาบาลรับ

การอ�ำนวยการ รับค�ำสั่งแพทย์อ�ำนวยการหรือแพทย์-

เฉพาะทางเพ่ือปฏบิตักิารต่อผู้ป่วย ในขณะที่ชุดปฏบิตั-ิ

การใช้ระบบ MIS เป็นเคร่ืองมือในการดู บันทกึข้อมูล 

และการสื่อสารปฏบิตักิาร ระบบจะบนัทกึพิกดัและเวลา

ตลอดเส้นทาง เข้าร่วมประชุมสาย MIS แพทย์เฉพาะและ

สถานพยาบาลสามารถรับข้อมูลและเข้าร่วมประชุมห้อง 

MIS ได้ ระบบ MIS ปิดเมื่อผู้ป่วยถงึปลายทางเท่ากบั

เป็นการออกจากห้อง ในระหว่างอ�ำนวยการทางการแพทย์

น้ัน รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสงูบางคันมี tele-

medical ระบบที่พัฒนาขึ้นเป็นนวัตกรรมเรียกว่าระบบ 

telemedical emergency operation เฉพาะส�ำหรับการ-

สื่อสารข้อมูลความเจบ็ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินในรถช่วง

ก่อนถงึสถานพยาบาลที่เป็นระบบ Many to Many และ

เป็นส่วนหน่ึงของระบบ MIS 

3. แบบจ�ำลองระดบัพฒันาคุณภาพและการใช้

ขอ้มูล (data reference model: DRM)

แบบจ�ำลองข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 

medical data reference model: EMDRM) มุ่งสูเ่ป้าหมาย

การจัดท�ำมาตรฐานข้อมูล เพ่ือยกระดับฐานข้อมูลที่ใช้

ร่วมกนัทั้งประเทศ (data warehouse) ตั้งแต่การรวบรวม 

จัดเกบ็ ประมวลและใช้ข้อมูลร่วมกนัในแต่ละปฏบิตักิาร 

แต่ละพ้ืนที่ ให้มีศักยภาพ (performance) และ

ประสทิธภิาพ (accuracy) สงูขึ้น โดยแปลงข้อมูลดบิให้

เป็นข้อมูลที่มีคุณค่าสงู (high value data) เป็นเกณฑ์

เปรียบเทยีบ (benchmark) และเป็นฐานการวิเคราะห์ 

สงัเคราะห์ สู่สารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉินในระดับชาต ิ

(National Emergency Medical Service Information 

System: NEMSIS) เพ่ือใช้ประโยชน์ในการท�ำเป็นข้อ

เสนอเชิงนโยบายหรือสูก่ารพัฒนายุทธศาสตร์การแพทย์-

ฉุกเฉิน

ข้อมูลที่ต้องการ แหล่งข้อมูล (data source) จาก

หน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง (agencies data) หรือจากการปฏบิตัิ

การตามขั้นตอนต่างๆ ข้อมูลบุคคล สถานที่ พาหนะ 

อุปกรณ์ บันทกึอัตโนมัติ (automate) หรือบันทกึโดย

บุคคล (manual) แต่ละขั้นตอนตามเวลาและพิกดั ข้อมูล

ทั้งที่มแีละไม่มโีครงสร้าง เช่น ข้อความ ตาราง เสยีง ภาพ 

ภาพเคล่ือนไหว ต้องใช้ทั้งข้อมูลที่ cleansing แล้ว (good 

data) หรือข้อมูลที่ต้องการใช้ทันทีด้วยระดับประมวล 

(big data) เป็นข้อมูลความน่าจะเป็น (probability) เพ่ือ

ใช้ในขณะปฏบิตักิาร 

โครงสร้างและสถาปัตยกรรมการจัดท�ำมาตรฐาน

ข้อมูล แพลตฟอร์มข้อมูลจากแต่ละส่วนของผู้รับบริการ 

(customer data platform) จากแต่ละส่วนของผู้ให้บริการ 
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(service data platform) จากแต่ละส่วนของระบบ (sys-

tem data platform) จากแต่ละผลิตภัณฑ ์(product data 

platform) โดยมกีารนิยามข้อมูล (data definition) เร่ิม

จากการใช้มาตรฐานข้อมูลกลางและมาตรฐานโครงสร้าง

ข้อมูลกลางที่ตั้งไว้ จากชุดข้อมูลมาตรฐานแห่งชาติตาม

กรอบ XML Schema จาก Thailand e-Government 

Interoperability Framework (TH e-GIF) เป็นหลักใน

การจัดท�ำมาตรฐานข้อมูล เว้นแต่กรณทีี่ช่ือ รายการหรือ

โครงสร้างข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉินที่ไม่มีในมาตรฐาน

กลางในมาตรฐานแห่งชาติ มีการตั้งช่ือข้อมูลที่เกี่ยวกบั

การแพทย์ฉุกเฉิน โดยด�ำเนินการตั้งช่ือตามมาตรฐานการ

ตั้งช่ือระดบัสากล ISO-11179 และมกีารจัดท�ำชุดค�ำ-

อธบิายข้อมูล (data structure definition หรือ DSD) 

ส�ำหรับประเภทข้อมูลทะเบียนและข้อมูลด�ำเนินการของ

การแพทย์ฉุกเฉินเหมาะสมทีจ่ะใช้มาตรฐานข้อมูล NIEM 

ส่วนประเภทข้อมูลสถิติเหมาะสมที่จะใช้มาตรฐาน 

SDMX โดยมโีครงสร้างการจัดกลุ่มข้อมูลเป็นแต่ละระดบั

จนถงึชุดข้อมูล จัดเป็นแต่ละหมวดของชุดข้อมูล (data 

catalogs) จัดตาราง (building block) ของแต่ละองค์-

ประกอบของข้อมูล (data components) ซ่ึงประกอบด้วย

รายการข้อมูลแต่ละส่วนงานการแพทย์ฉุกเฉิน (data el-

ements) เป็นการออกแบบโครงสร้างข้อมูลการแพทย์

ฉุกเฉิน เพ่ือการพัฒนาเป็นแบบจ�ำลองการอ้างองิข้อมูล

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(National Emergency Med-

ical Data Reference Model: NEMDRM) 

จากการจัดท�ำแบบจ�ำลองข้อมูลแล้ว จะต้องมีการ

ออกแบบจ�ำลองการแลกเปล่ียนข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาต ิ (National Emergency Medical Information 

Exchange Model: NEMIEM) ให้น�ำทางสู่การเป็น

มาตรฐานการแลกเปล่ียนข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉิน สะท้อน

การแสดงข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉินทั้งกระบวนการตั้งแต่

การรวบรวมและบูรณาการข้อมูลจากเครือข่ายที่มีส่วน

เกี่ยวข้องทุกระดับทั้งภาครัฐและเอกชน มุ่งสู่การพัฒนา 

การขยายตวั และการสนับสนุนการแลกเปล่ียนข้อมูลกนั

อย่างกว้างขวาง เพ่ือประโยชน์ต่อการปฏบิัติการฉุกเฉิน 

ในแต่ละขอบเขตของข้อมูล (domain) ที่เกดิจากแต่ละ

กลุ่มปฏบิตักิาร (operation set) รวบรวมเป็นแต่ละ pack-

age จัดท�ำเป็นเอกสารการแลกเปล่ียนแพ็กเกจข้อมูล 

(information exchange package documentation: IEPD)

การเช่ือมข้อมูลจากภายในระบบการปฏิบัติการ 

ระหว่างผู้ปฏิบัติการภายในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

และระหว่างศนูย์รับแจ้งเหตุและสั่งการกบัชุดปฏบิตัิการ 

แพทย์อ�ำนวยการหรือแพทย์เฉพาะทาง สถานพยาบาล 

ได้แก่ ข้อมูลที่แลกเปล่ียนของผู้แจ้งและผู้รับแจ้งการ-

เจบ็ป่วยฉุกเฉิน (กระบวนการรับสาย โอนสาย รับโอนสาย 

ประชุมสาย การโทรออก การส่ง link ขอพิกดั ส่ง link  

วีดโิอคอลผู้แจ้ง) ข้อมูลที่แลกเปล่ียนของการรับเร่ืองและ

จ่ายงาน (กระบวนการรับเร่ือง คัดแยก การบนัทกึการรับ

เร่ือง พิกดัต�ำแหน่งจุดทีแ่จ้งและจุดเกดิเหต ุคัดแยกระดบั

ความฉุกเฉิน สั่งชุดปฏิบัติการ เลือกสถานพยาบาล 

กระบวนการรับเคสของชุดปฏิบัติการและห้องฉุกเฉิน 

กระบวนการแอบฟังสายสนทนา กระบวนการดึงสาย

สนทนา) ข้อมูลที่แลกเปล่ียนของการปฏบิัติการจากจุด

เกดิเหตถุงึสถานพยาบาล (กระบวนการประสานงาน การ

แจ้งเตือน การจัดการและประชุมห้อง MIS protocol 

อ�ำนวยการทั่วไปและการอ�ำนวยการตรง การท�ำค�ำสั่ง

แพทย์ กระบวนการอ�ำนวยการทางการแพทย์ กระบวนการ

ปฏบิตังิานของชุดปฏบิตักิาร คัดแยกระดบัความฉุกเฉิน 

บันทึกเวลาขั้นตอนปฏิบัติการ การคัดแยกของสถาน

พยาบาล การประเมินชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน การสรปุผล

การปฏบิตักิาร กระบวนการปิดงาน)

การเช่ือมข้อมูลจากหน่วยงานภายนอก ได้แก่ ข้อมูล

จากการปฏบิัติการเช่ือมการสื่อสารภาษามือกับ TTRS 

เช่ือมภาษาต่างประเทศกบัศูนย์ต�ำรวจท่องเที่ยว ข้อมูล

จากการเช่ือมการประสานกับศูนย์รับแจ้งเลขหมาย

ฉุกเฉินเดียวแห่งชาติ 191 กับการสื่อสารวิทยุ หรือ

ประสานโดยตรงอื่นๆ ข้อมูลจากการเช่ือมกบัฐานข้อมูล

ทะเบียนราษฎร์กบักรมการปกครอง ฐานข้อมูลสขุภาพ 

(โรคประจ�ำตวั แพ้ยา โรงพยาบาลที่รักษา ยาที่รักษาอยู่) 

กบัศนูย์เทคโนโลยีสารสนเทศ กระทรวงสาธารณสขุ หรือ



การพฒันาเทคโนโลยสืีอ่สารและสารสนเทศการแพทยฉุ์กเฉินใหเ้ป็นระบบหลกัของประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 85

อย่างเป็นระบบ ด้วยการออกแบบ framework ต่างๆ ของ 

software ที่ท �ำหน้าที่เป็นตัวกลางเช่ือมการท�ำงานระบบ 

CIS OIS MIS ให้มีประสทิธภิาพ ทั้งเทคโนโลยีการใช้

ข้อมูลและเทคโนโลยีสื่อสาร (enterprise application 

integration: EAI) โดยรปูแบบ web service ที่มมีาตรฐาน

ในการเรียกใช้จากต่าง Platform หรือต่างระบบ ด้วยการ

ที่ business logic ของระบบ CIS OIS และ MIS มีความ

ซับซ้อนทั้งขั้นตอนและเทคนิคบริการในการเรียกใช้ 

เคร่ืองมอืการออกแบบด้วยเทคโนโลยี service oriented 

architecture: SOA สามารถเรียกใช้แต่ละส่วนได้คล่องตวั 

แม้ขณะที่อยู่ระหว่างการแก้ไข program หลักกไ็ม่มผีล-

กระทบ โดยต้องมีการพัฒนา enterprise service bus: 

ESB เป็นตวักลางที่คอยเช่ือมต่อทั้งสามระบบเข้าด้วยกนั

แบบ Bus แยกแต่ละ database ของแต่ละ application 

ออกจากกนั และแยกเป็นแต่ละ microservice การพัฒนา 

application ส�ำหรับใช้งานของแต่ละภารกิจของผู้ใช้ 

ตลอดเส้นทางการปฏบิตักิารทั้ง CIS, OIS และ MIS ทั้ง

ในส่วนของ front end และ back end service การก�ำหนด 

interface ระหว่าง application ที่ท�ำงานบนคอมพิวเตอร์

หรือโทรศพัทม์อืถอืกบัซอฟตแ์วร์ ด้วย high-level APIs 

จะสามารถเช่ือมการใช้ร่วมกัน (including resource   

sharing) และการเข้าถงึทางไกล (remote file access) 

ด้วย web browser: HTTP, Telnet, FTP โดยมีการ

ก�ำหนดเป็น format ของข้อมูล ให้ผู้ปฏบิตักิารใช้ รวมถงึ

มกีารเข้าและถอดรหัสข้อมูล การควบคุมช่องทางสื่อสาร

อย่างต่อเน่ืองระหว่างต้นทางกับปลายทาง ดูแลการส่ง

ข้อมูล (transport) แต่ละส่วน (segment) ของแต่ละ

ต�ำแหน่งในโครงข่ายข้อมูล (reliable transmission of data 

segments between points on a network) การแบ่งส่วน 

(segmentation) การแสดงการตอบรับ (acknowledge-

ment) อย่างซับซ้อนหลากหลาย (multiplexing) ให้

เป็นการส่งรับที่สมบูรณ์ด้วยโปรโตคอลเพ่ือส่งเป็น  

package จากเคร่ืองต้นทางไปปลายทางที่มีการตั้ ง         

address (IP) ลงกบัอปุกรณเ์พ่ือใช้ในการระบุตวัตน ระบุ

เส้นทางและควบคุมการส่ง 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จาก 

linkage center ฐานข้อมูลผู้ปฏบิัติการ รถบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินจาก สพฉ. ฐานข้อมูลสถานพยาบาลจาก

กรมสนับสนุนบริการสขุภาพ ข้อมูลที่เช่ือมระบบการจ่าย

เงนิ E-budget สพฉ.

มาตรฐานที่ใช้ในการสื่อสาร ได้แก่ มาตรฐาน session 

initiation protocol (SIP) เป็นมาตรฐานที่ใช้ส�ำหรับ

ติดต่อสื่อสารบนเครือข่ายอินเทอร์เนต็ เช่น งานด้าน 

VoIP, PABX, IP-PBX และ Phone มาตรฐาน SMS: 

short message service เป็น protocol มาตรฐานชนิดหน่ึง 

ใช้ในการรับส่งข้อความตัวอักษรขนาดสั้นๆ ระหว่าง

อปุกรณส์ื่อสารไร้สาย เช่น โทรศพัทม์อืถอื PDA มาตรฐาน

มาตรฐาน TCP (transmission control protocol) เป็น 

protocol มาตรฐานชนิดหน่ึงที่ใช้ในการรับส่งข้อมูลผ่าน

เครือข่ายคอมพิวเตอร์ ซ่ึงปัจจุบันถูกใช้งานอย่างกว้าง

ขวาง เช่น ในเครือข่ายอนิเทอร์เนต็ มาตรฐาน MQTT: 

message queuing telemetry transport เป็น protocol 

ส�ำหรับใช้ส่งข้อความระหว่างอุปกรณ์ โดยใช้โมเดล

เนต็เวิร์คแบบ publish-subscribe 

ในการพัฒนาแบบจ�ำลอง การเช่ือมโยงภายในและ

ระหว่างแต่ละระบบที่เกี่ยวข้อง (use case CIS OIS MIS) 

และภารกจิของแต่ละบุคคลที่เกี่ยวข้อง (UML ของแต่ละ 

use case) และ Swim Len ภายในแต่ละส่วนที่เกี่ยวข้อง

กบัระบบและ actor โดยที่การเช่ือมโยงภายในใช้ MQTT 

เช่น การรับแจ้งให้เป็นระบบคิว (Message Queue: MQ) 

ระบบสื่อสาร FTPS and HTTPS ระบบการเกบ็ HER 

Storage: XML (มาตรฐาน HL7, FHIR, Vender XML) 

ภาพ (มาตรฐาน JPG, MFER) ที่ใช้กบัเคร่ือง EKG เช่ือม

กบั EMS gateway ด้วย ZIP protocol, AES-256, SHA-

256 โดยใช้รปูแบบการจัดการข้อมูลแบบ universal, core 

set และ code list

4. แบบจ�ำลองระดบัพฒันาประสิทธิภาพเทคนิค

บริการ (service reference model: SRM) 

การพัฒนา software ของระบบเพ่ือเป็น service ให้

ผู้ปฏบิัติการได้ใช้ (software providing functionally) 



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 186

Development of the Communication and Information Technology System to Support Emergency Medical Services

และบันทึกกิจกรรมการใช้งานระบบ (accounting) มี

ระบบลงเวลาเข้าออกเวร ในศูนย์รับแจ้งฯ ผ่านระบบ

คอมพิวเตอร์ ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินผ่าน mobile appli-

cation บนัทกึเวลา พิกดั การปฏบิตักิาร แบบอตัโนมตัิ

และโดยบุคคลทุกขั้นตอน ระบุสถานะความพร้อมของชุด

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน (พร้อม พัก หรืออยู่ระหว่างปฏบิตักิาร) 

ระบบการคัดแยกและระบุระดับความฉุกเฉินตาม pro-

tocol ESI เพ่ือเลือกสั่งชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน คัดแยกทั้ง 

ESI และ 25 กลุ่มอาการฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหต ุและคัดแยก 

ด้วย ESI, 25 กลุ่มอาการ และ ICD10 ณ สถานพยาบาล 

ระบบ OIS มีการวิเคราะห์และแสดงผล เช่ือมโยงความ

สัมพันธ์เวลา ข้อมูล เหตุการณ์ ใน dashboard จอ

คอมพิวเตอร์ โทรศัพท ์ มีระบบการแจ้งและแจ้งเตือน

ระหว่างกนั มกีารจัดการอตัโนมตัริองรับการประมวลผล

ด้วยเทคโนโลยี big data ม ีOIS web application ส�ำหรับ 

desktop computer ส�ำหรับผู้ปฏบิตังิาน ณ ศนูย์ฯ ใช้งาน

ผ่าน Web Browser เช่น Chrome, Firefox, Microsoft 

Edge หรือ Safari ตดิตามการจ่ายงานและประสานการ-

ปฏบิตักิารฉุกเฉิน สัง่รถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ออกเลข

สั่งรถ ส่งงานไปและรับงานจากผู้ปฏบิตังิานในศนูย์ฯ ได้ 

กรณีที่มีผู้ป่วยหลายรายต่อการแจ้งเหตุหน่ึงคร้ัง ระบบ

จะบนัทกึจ�ำนวนผู้ป่วย รายการผู้ป่วยแยกเป็นแต่ละราย 

สามารถสลับหน้าจอผู้ป่วยเพ่ือจัดการที่หน้าจอ แสดงค�ำ

แนะน�ำที่ให้แก่ผู้ป่วยได้ บันทึกอาการผู้ป่วยได้ มีฐาน

ข้อมูลแพทย์เฉพาะทาง สามารถให้ระบบ MIS และ CIS 

เรียกดูข้อมูลได้ มี mobile application มโีทรศพัทม์อืถอื

หรือ Tablet ที่มีระบบปฏิบัติการประเภท iOS หรือ     

Android ใช้งาน สามารถ check-in รถปฏบิตักิารแพทย์-

ฉุกเฉินด้วย QR code ผ่านการใช้กล้องจากโทรศัพท-์   

มอืถอื เปล่ียนสถานะความพร้อม รับแจ้งข้อมูล กดรับงาน 

บนัทกึกจิกรรมต่างๆ ตั้งแต่คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ จุด

เกดิเหตจุนถงึสถานพยาบาล สามารถระบุตวัผู้ปฏบิตังิาน

หลักที่เช่ือมการประสานกับศูนย์ฯ มีระบบติดตามชุด

ปฏบิตักิารฉุกเฉินและแผนที่ดจิิทลัอาศยัอปุกรณต์ดิตาม

ที่เป็นฮาร์ดแวร์ เทคโนโลยี global positioning system 

แพลตฟอร์ม CIS มีช่องทางแจ้งเหตุฉุกเฉินหลาย   

รปูแบบ ทั้งข้อความ เสยีงหรือภาพเคล่ือนไหว ภาษามอื 

ภาษาต่างประเทศ ด้วยโทรศัพท์แบบ Fixed Line,      

Mobile, Mobile Application หรือการส่ง Link ผ่าน SMS 

โดยไม่ต้องลงโปรแกรม เป็นการสนทนาแบบ total con-

versation ระบบ CIS ท�ำงานอยู่บน cloud platform 

สามารถ scale ให้รองรับตามจ�ำนวนผู้ใช้งานที่เพ่ิมขึ้นได้ 

มีระบบการจัดการคิว การแชร์ผู้รับแจ้งการเจ็บป่วย

ฉุกเฉินในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการข้ามจังหวัดได้ 

รองรับการประชุมสายร่วมกบัอปุกรณท์ีเ่ช่ือมต่อกบัระบบ 

CIS สามารถสร้าง code เพ่ือให้ระบบ video phone เข้า

สู่การประชุมสายได้ บนัทกึเวลาตั้งแต่การโทรแจ้งเหตจุน

ปิดงาน บันทกึเสยีงและข้อความ แสดงเบอร์โทรออกที่

ลงทะเบยีนบน SIP Trunk ส่ง link ในรปูแบบ SMS ให้

ผู้โทรคลิกเพ่ือระบุพิกัด สามารถติดต่อกลับได้ โดยมี

คุณสมบตัทิางเทคนิคทีม่กีารรองรับ video codec: H264, 

voice codec: G711, GSM รองรับ real time text chat 

สามารถเช่ือมต่อกับระบบบริการอื่นผ่านการเช่ือมต่อ

แบบ SIP protocol เพ่ือให้โอนสายไปมาระหว่างระบบ 

IPPBX ม ีvideo conference ผ่าน multipoint control unit 

(MCU) และมฟัีงกชั์น web API ส�ำหรับการประชุมสาย

ด้วย MCU ม ีweb API ซ่ึงท�ำหน้าที่ดงึข้อมูลสายเข้าไป

แสดงบนระบบ customer relationship management 

(CRM) ดึงข้อมูลไปแสดงบนแบบ real time ส�ำหรับ

ระดบัจังหวัดและ สพฉ. ส่วนกลาง ส�ำหรับในส่วนที่เป็น 

mobile application ส�ำหรับประชาชนผู้แจ้งเหต ุสามารถ

ตดิตั้งในระบบปฏบิตักิารแบบ Android และ iOS ระบุ

พิกัดของผู้โทรแจ้งเหตุ ให้ผู้โทรบันทึกข้อมูลส่วนตัว 

ข้อมูลสขุภาพ สามารถส่งข้อมูลเข้าไปบนัทกึในระบบ CIS 

โดยอตัโนมัติ

แพลตฟอร์ม OIS ส�ำหรับประสานและจ่ายงาน โดย

มรีะบบและจัดให้มทีะเบยีนผู้ปฏบิตักิาร รถบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉิน หน่วยปฏบิตักิาร สถานพยาบาล เช่ือมกบั

ฐานข้อมูล ระบบยืนยันตัวตนกลาง พิสจูน์ตัวตน (au-

thentication) ก�ำหนดสทิธกิารใช้งาน (authorization) 



การพฒันาเทคโนโลยสืีอ่สารและสารสนเทศการแพทยฉุ์กเฉินใหเ้ป็นระบบหลกัของประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 87

(GPS) และระบบที่ติดตามด้วยโทรศัพท์มือถือของ

พนักงานขบัรถ เพ่ือระบุต�ำแหน่งและสถานะความพร้อม 

สามารถควบคุมก�ำกบัตดิตามได้โดยศนูย์ฯและสื่อสารให้

แพทย์อ�ำนวยการและเครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินที่

เกี่ยวข้อง แสดงศักยภาพและขีดความสามารถของ

ทรัพยากร เช่น สถานพยาบาล หน่วยปฏบิตักิาร รถบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน เคร่ืองมอือปุกรณแ์พทย์เฉพาะทางบน

แผนที่ ระบบมี interface ระบุพ้ืนที่ปฏบิัติการและรัศมี

การปฏิบัติหน้าที่ สามารถเลือกเส้นทางที่ดีที่สุดจาก       

รถพยาบาลแต่ละคันไปยังจุดเกดิเหตุ และหรือสถาน-

พยาบาลได้ มีระบบสื่อสารแพทย์ทางไกล (emergency 

telemedical operation) ที่ประกอบด้วย นวัตกรรมบริการ 

(service innovation) นวัตกรรมระบบ (system inno-

vation) และนวัตกรรมผลิตภัณฑ ์(product innovation) 

รองรับผู้ให้บริการประชาชนที่ต้องท�ำงานร่วมกนัอย่างบู

รณาการที่หลากหลายระดบั หลายหน่วยงาน ต่างสถานที่

ปฏบิตักิาร กบัผู้ป่วยฉุกเฉินทีเ่กดิขึ้นหลายรายในช่วงเวลา

เดยีวกนั เป็นระบบที่มลัีกษณะ many to many ส�ำหรับ

นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ เคร่ืองตรวจคล่ืนหัวใจ ที่แก้ไข

ปัญหาคล่ืนสญัญาณที่ไม่คงที่ บางพ้ืนที่มสีญัญาณที่อ่อน

มาก ให้อปุกรณส์ามารถส่งข้อมูลเป็นคร้ังๆ ทุก 1 นาท ี

(snapshot) ใช้ communication gateway ในการรวม

ข้อมูลจากทุกอุปกรณ์ทางการแพทย์ เพ่ือให้เกิดความ

เป็นกลางและไม่ผูกตดิกบัอปุกรณย่ี์ห้อใดย่ีห้อหน่ึง เพ่ือ

รองรับการพัฒนาในอนาคตในกรณีที่แต่ละพ้ืนที่มีการ

จัดหาอุปกรณ์ที่ต่างย่ีห้อกัน ระบบการแพทย์ทางไกล

ฉุกเฉิน (emergency telemedical operation) เป็นระบบ

กลางหลักที่พัฒนาขึ้ นมาเพ่ือใช้ในการให้บริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินทั่วประเทศ โดยมีเคร่ืองตรวจคล่ืนหัวใจ

ชนิด 12 lead เคร่ืองมอืตรวจวัดความดนัโลหิต เคร่ืองมอื 

วัดชีพจร วัดค่าออกซิเจนในเลือด มเีคร่ืองมอืพิมพ์ลาย-

น้ิวมือเพ่ือยืนยันตัวบุคคลโดยเช่ือมกบักรมการปกครอง 

และกล้องวิดโีอจ�ำนวน 3 ตวั อปุกรณ ์ communication 

gateway รวบรวมข้อมูลจากอปุกรณท์ั้งหมด เพ่ือส่งผ่าน

ระบบโทรศพัทเ์คล่ือนที่แบบ 4G/5G ไปยังระบบคลาวด ์

ซ่ึงมกีารตดิตั้งระบบ MIS ทีท่ �ำหน้าทีค่วบคุมระบบ emer-

gency telemedical operation

แพลตฟอร์ม MIS ตดิตั้งอยู่ในระบบ cloud สามารถ

ดึงข้อมูลและแสดงชุดข้อมูลจากระบบ OIS โดยมี

คุณลักษณะ mobile application และ desktop comput-

er ผ่าน web application สามารถลงช่ือเข้าปฏบิตัหิน้าที่

ด้วยช่ือบัญชีและรหัสผ่านที่ขึ้ นทะเบียนกับระบบ OIS 

โดยที่ชุดปฏบิตักิาร แพทย์อ�ำนวยการ แพทย์เฉพาะทาง 

สถานพยาบาล สามารถใช้โทรศัพทม์ือถือ และ ศูนย์ฯ 

และสถานพยาบาล สามารถใช้ คอมพิวเตอร์ ปฏบิตังิาน

บนหน้าจอ (desktop) ของผู้รับแจ้ง ผู้ประสานหรือผู้จ่าย-

งานปฏิบัติการฉุกเฉิน ผู้ปฏิบัติงานของสถานพยาบาล 

ระบบสามารถแสดงข้อมูลต่างๆ ที่ได้บันทกึจากระบบ 

CIS และ OIS ที่เกดิขึ้นก่อนและระหว่างระบบ MIS ที่

เปิดขึ้นเมื่อสั่งรถจับคู่กบัผู้ป่วยฉุกเฉิน พร้อมกนัระบบจะ

เปิดห้อง MIS ส�ำหรับประชุมห้อง ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ที่กดรับงานเข้าห้องได้ก่อน แพทย์อ�ำนวยการเข้าห้องเมื่อ

ได้รับการกดแจ้งจากผู้จ่ายงานหรือผู้ประสานปฏบิตักิาร-

ฉุกเฉินพร้อมข้อมูล แสดงวิดโีอการปฏบิตักิารได้ แสดง

วิดโีอขณะก�ำลังสื่อสารด้วย Window ใหญ่ แจ้งแพทย์-

เฉพาะทางได้โดยส่งลิงค์การประชุมสาย MIS แสดงข้อมูล 

offline protocol ได้ เมื่อแพทย์อ�ำนวยการฯ ออกค�ำสั่ง

แล้ว ให้แสดงรายการค�ำสั่งทั้งหมดที่ชุดปฏบิัติการต้อง

ด�ำเนินการตามค�ำสัง่ รายงานการด�ำเนินการตามการสัง่การ 

ของแพทย์อ�ำนวยการฯ สามารถเลือกแสดงและขยายภาพ

ได้จากกล้องวีดิทัศน์ของชุด emergency telemedical 

direction สามารถแสดงและขยายภาพ electro-cardio-

gram สามารถแสดงผลจากแผนทีด่จิิทลัได้ คุณสมบตัเิพ่ิม

เติมของ web application มีการเปิดหน้าการใช้งานที่

สอดคล้องกบัเลขผู้ป่วยอย่างอตัโนมตัเิมื่อได้รับการสัง่ให้

รถคันน้ันออกปฏบิตักิาร สามารถประชุมสายร่วมกบัผู้ที่

ใช้ระบบ MIS ได้ โดยอ้างองิ link ที่ได้รับจากผู้ใช้งาน

ระบบ MIS คนอื่น หน้าจอของการประชุมสายแสดงวิดโีอ

การปฏบิตักิารของผู้จ่ายงานหรือแพทย์อ�ำนวยการทีก่ �ำลัง

สื่อสารอยู่ด้วย Window ใหญ่ แสดงวิดีโอของผู้ร่วม       
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ไปยังเคร่ืองคอมพิวเตอร์ กรณีที่ระบบอินเทอร์เนต็มี

ปัญหา จะมรีะบบส�ำรองด้วยระบบ cellular ไปทีเ่คร่ืองรับ 

ที่เป็น tablet หรือโทรศัพทม์ือถือของผู้รับแจ้งโดยตรง 

ส�ำหรับระบบตู้สาขาแบบเก่าจะเป็นอกีช่องทางส�ำรองอกี

ช้ันหน่ึง ส�ำหรับการจ่ายงานออกจากศูนย์ฯ จะไปขึ้ น 

cloud ไปยังเคร่ืองรับโทรศัพทเ์คล่ือนที่ ด้วยสัญญาณ 

Cellular 4G/5G เป็นข้อมูลต้องใช้ SIM และ internet 

Wi-Fi ใช้ทัง้ intranet LAN ภายในศนูย์ฯ และ WAN เช่ือม 

การสื่อสาร โดยมีการค�ำนวณปริมาณการใช้ที่เพียงพอ 

การเลือกใช้เครือข่าย operator ที่ครอบคลุม และต้องใช้

มากกว่าหน่ึงเครือข่าย การเช่ือมข้อมูล (data link) ระดบั

ช่องทาง (frame) และการห่อหุ้มสญัญาณข้อมูล (encap-

sulation) ทั้งในส่วนที่ใช้สาย (LAN) หรือไร้สาย (WAN) 

ทั้งในส่วนของผู้รับและผู้ส่งที่ต้องตั้งไว้เหมือนกัน โดย

เฉพาะอย่างย่ิงการเช่ือมสัญญาณจากอุปกรณ์ทางการ

แพทย์ เช่น EKG มีความละเอยีดอ่อน สญัญาณที่ผ่าน 

communication gateway จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถงึระบบการ

เช่ือมต่อสญัญาณและปริมาณข้อมูล การเช่ือมข้อมูลระดบั

ที่เป็น physical มข้ีอที่ก�ำหนดมาตรฐานการส่งสญัญาณ

ทางไฟฟ้าระหว่างผู้ส่งและผู้รับ (transmission and re-

ception) ด้วยสายส่ง (physical medium) เป็นหน่วย Bit 

(bit streams) ด้วย Ethernet 

Hard ware ส�ำหรับ user ที่เป็นผู้ปฏบิตักิารในศนูย์ฯ 

ได้แก่ คอมพิวเตอร์ที่เป็น 3 จอ จอซ้ายเป็นจอสื่อสาร 

จอกลางเป็นจอจัดการข้อมูลและจอขวาเป็นแผนที่ ม ี

video phone ทุกโตะ๊ในการสื่อสารตรงภายในศนูย์ฯ และ 

extension กบัเคร่ืองตดิตั้งที่หน่วยงานภายนอก ม ีtablet 

ส�ำหรับเป็นระบบส�ำรอง ม ีdashboard 3 จอ ส�ำหรับแสดง

ผลในห้องศนูย์ฯ มอีปุกรณเ์ช่ือม IP-VPN ส�ำหรับ User 

ที่เป็นผู้ปฏบิตักิารในชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน สถานพยาบาล 

แพทย์อ�ำนวยการ ได้แก่ tablet, mobile phone, comput-

er และอปุกรณเ์ช่ือม mobile application ส�ำหรับ user ที่

สื่อสารการตดิตามชุดปฏบิตักิาร ได้แก่อปุกรณ ์GPS และ 

mobile application บน mobile phone ส�ำหรับ user ที่ใช้

สื่อสารแพทย์ทางไกล ได้แก่ medical device: vital sign, 

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยน้ันๆ ในขณะน้ันด้วย 

Window ขนาดเลก็ สามารถกดเลือกเพ่ือสลับการสื่อสาร

กบัผู้ร่วมชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินส�ำหรับผู้ป่วยในขณะน้ันได้ 

สามารถแสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยจากระบบ OIS ได้ 

สามารถบนัทกึการปฏบิตักิารลงใน application ได้ ระบบ 

MIS สามารถแสดงข้อมูล offline protocol ได้ ในระดบั

พ้ืนฐาน ระดับสงู และภาคผนวก สามารถแสดงข้อมูล 

online protocol ทีแ่พทย์อ�ำนวยการฯ เป็นผู้สัง่ เมื่อแพทย์- 

อ�ำนวยการฯ ออกค�ำสัง่แล้ว ให้แสดงรายการค�ำสัง่ทัง้หมด

ที่ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินต้องด�ำเนินการตามค�ำสั่ง สามารถ

แจ้งรายงานการด�ำเนินการตามการสั่งการของแพทย์-     

อ�ำนวยการฯ สามารถเลือกแสดงและขยายภาพได้จาก

กล้องวิดีโอของชุด emergency telemedical direction 

สามารถแสดงและขยายภาพได้จากอุปกรณ์ electro-  

cardiogram ของชุด emergency telemedical direction 

สามารถแสดงผลจากแผนที่ดจิิทลัได้

5. แบบจ� ำลองระดับพัฒนาโครงสร้างและ

เทคโนโลย ี(technology reference model: TRM)

Data Center ในปัจจุบนัมคีวามเหมาะสมที่ใช้ cloud 

มากกว่าที่จะเป็น local data center เพราะฐานข้อมูลการ

แพทย์ฉุกเฉินต่อไปจะมขีนาดใหญ่ขึ้น และเพ่ือให้สามารถ

ขยายต่อไปได้โดยประหยัดและไม่ติดขัดจากการจัดหา 

งบประมาณนอกจากค่าเช่า cloud โดยทีก่ารบริหารจัดการ 

Data Center มคีวามคล่องตวั ในการพัฒนาระบบน้ีแม้จะ

เป็นเร่ืองฉุกเฉิน การคุ้มครองความปลอดภัยของข้อมูล

และคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพราะข้อมูล

ยืนยันตัวบุคคลและข้อมูลสุขภาพที่มีความอ่อนไหวต่อ

ผลกระทบที่อาจเกดิขึ้นได้ จึงต้องเป็น government cloud 

ซ่ึงบริษัทโทรคมนาคมแห่งชาต ิเป็นหน่วยงานของรัฐ

Network ต้องมีการเช่ือมต่อที่หลากหลาย มีความ

ครอบคลุมพ้ืนที่การใช้และมคีวามเสถยีร ส�ำหรับรับสาย

โทร 1669 จากผู้แจ้งเหตฉุุกเฉินจาก fixed line หรือจาก 

mobile cellular network 4G/5G ผ่าน PSTN ซ่ึงเป็น 

voice gateway เป็นระบบอนิเทอร์เนต็ รวมมาที่ส่วนกลาง

ผ่าน SIP Trunk แล้วจึงแยกออกไปแต่ละจังหวัดเข้าศนูย์ฯ
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ระบบกลางหลักจะเป็น open source ส�ำหรับให้ระบบ

ต่างๆ มาเช่ือมต่อได้ การพัฒนา IOT จาก device ต่างๆ 

ตามร่างกายของประชาชนหรือผู้เปราะบาง อปุกรณ ์IOT 

หรือกล้องตดิบ้าน ตดิรถส่งสญัญาณเมื่อเกดิอบุตัเิหต ุตดิ

ชุมชน ในการจัดการของหน่วยงานของรัฐหรือบริษัท

เอกชน ระบบกลางหลักรองรับการเช่ือมต่อได้

การพัฒนาเทคโนโลยีสื่อสารและสารสนเทศการ

แพทย์ฉุกเฉินให้เป็นระบบกลางหลัก (portal system) จะ

มีมาตรฐานก�ำกบัในระดับสากล มีประสทิธภิาพ ย่ังยืน 

พัฒนาได้อย่างต่อเน่ือง ยกระดบัไปด้วยกนัทั้งประเทศ
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 Sat, EKG กล้อง และอปุกรณพิ์มพ์ลายน้ิวมอืเพ่ือการ

ยืนยันตวับุคคล และ communication gateway device 

และ SIM เคร่ืองส�ำรองไฟฟ้าและระบบไฟฟ้า ยังมวิีทยุ

สื่อสารส�ำหรับสื่อสารในพ้ืนที่ที่ไม่มสีญัญาณอนิเทอร์เนต็

การพฒันาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศการ

แพทยฉุ์กเฉิน พ.ศ.2565 ถงึอนาคต 
การเตรียมการพัฒนาให้ประชาชนสามารถเข้าถึง

ข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉินได้ โดยระบบกลางหลักจะเช่ือม

ต่อกบัแอปพลิเคช่ันที่พัฒนาขึ้น นอกจากจะใช้แจ้งเหตุ

แล้วยังมีข้อมูลสถิติและความรู้  สามารถเข้าถึงการใช้

แผนที่เพ่ือดูพิกัดต�ำแหน่งที่อยู่ของตนว่าจะสามารถ    

เดินทางไปถึงสถานพยาบาลที่ใกล้ที่สุดโดยมีระยะทาง

และเวลาเท่าใด หรือชุดปฏบิัติการฉุกเฉินจะสามารถมา

ถงึภายในเวลาเทา่ได ช่วยให้รู้สถานการณค์วามเสี่ยงของ

การทนัเวลารับความช่วยเหลือ นอกจากน้ี เมื่อเกดิเหตุ

ฉุกเฉิน สามารถดูได้ว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินที่รับค�ำสั่งให้

มาช่วยน้ันมาถงึไหนแล้วในระหว่างที่รอคอยหลังการแจ้ง

เหต ุเมื่อชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินมาถงึ ข้อมูลต่างๆ ที่บนัทกึ

จะได้รับการประมวลและแสดงอตัโนมัติแจ้งเป็นข่าวไป

ยังประชาชนที่ได้โหลดแอปพลิเคช่ันดังกล่าวไว้ และ

เป็นการแจ้งเตอืนหากอยู่ในบริเวณที่อาจได้รับผลกระทบ

จากภัยที่เกิดขึ้ น เรียกระบบน้ีว่า public information 

system (PIS) 
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Development of the Communication and Information Technology System to 

Support Emergency Medical Services in Thailand

Pairoj  Boonsirikamchai

National Institute for Emergency Medicine, Thailand

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):7-90.

	 Developing the communication and information technology system to support emergency medical services (EMS) 

under article 15(3) of the Emergency Medicine Act B.E.2551 is the mission of the National Institute for Emergency Med-

icine (NIEM), and a part of the Master Plan which was endorsed by the Committee of Emergency Medicine. Furthermore, 

the seven-year master plan to develop communication and information technology system has already been launched. All of 

this establishment has resulted in the designing of system architecture that aims to reduce mortality and disability rates from 

medical emergencies. The development of communication and information technology system is a part of the development of 

high standard EMS system towards international standard within the Thai context. This development utilizes the opportunity 

of technological advance in developing an efficient, effective and sustainable communication and information technology 

system. Therefore, it is necessary to develop a central and open-access system that would allow every area of Thailand, and 

every agency to connect with and generate public benefits. The system will increase surveillance, call taking, coordinating, 

dispatching, operating, directing, delivering treatment and transporting capacities together with the idea to further develop into 

a model and finally become the standard of the country which would include performance reference model (PRM), business 

reference model (BRM), data reference model (DRM), service reference model (SRM) and technology reference model 

(TRM).
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บทคดัย่อ 

	 ปัญญาประดษิฐ์ (artificial intelligence หรือ AI) คือศาสตร์ที่รวบรวมองค์ความรู้ ในหลายสาขาวิชา โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ทางด้านวิทยาศาสตร์และวิศวกรรมศาสตร์ มาพัฒนาให้เคร่ืองจักรหรือระบบคอมพิวเตอร์มคีวามชาญฉลาด สามารถคิด ค�ำนวณ 

วิเคราะห์ เรียนรู้และตดัสนิใจ โดยใช้เหตผุลได้เสมอืนสมองของมนุษย์ และสามารถเรียนรู้  พัฒนา และปรับปรงุกระบวนการ-

ท�ำงานเพ่ือเพ่ิมศกัยภาพของปัญญาประดษิฐ์เองได้ AI ได้รับการพัฒนามาตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2493 จนถงึปัจจุบนั จนสามารถน�ำไปใช้

ประโยชน์ได้ในหลากหลายสาขา รวมถงึสาขาการแพทย์ ซ่ึงมีการใช้ AI ในหลายแผนกของโรงพยาบาล ทั้งในแผนกผู้ป่วยนอก 

แผนกฉุกเฉิน หอผู้ป่วย หอผู้ป่วยวิกฤต ตลอดจนใช้ตดิตามประเมนิอาการผู้ป่วยทีบ้่านผ่านระบบการสื่อสารแบบไร้สาย ซ่ึงก่อให้เกดิ 

ความปลอดภยั และคุณภาพการบริการทีด่ขีึ้น โดยสามารถลดต้นทุนและเพ่ิมประสทิธภิาพการบริการทางการแพทย์ เน่ืองจากการใช้ 

AI ก่อให้เกดิความเสี่ยงหลายด้าน ทุกองค์กรจึงควรมกีารก�ำหนดนโยบายการใช้ AI ระบบการจัดการความเสี่ยงที่เกดิขึ้นจากการ

ใช้ AI เพ่ือป้องกนัภาวะไม่พึงประสงค์ที่อาจเกดิขึ้น บทความน้ีกล่าวถงึเน้ือหาที่ส�ำคัญของปัญญาประดษิฐ์ ได้แก่ความหมาย 

พัฒนาการ การใช้ประโยชน์ การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์และทางเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ข้อจ�ำกัดและประเดน็ทางจริยธรรม และ  

บทสรปุของการใช้ปัญญาประดษิฐ์ทางการแพทย์

ค�ำส�ำคญั: ปัญญาประดิษฐ;์ การแพทยฉุ์กเฉิน; เวชศาสตรฉุ์กเฉิน
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เทคโนโลยีกึ่งอตัโนมตัใินรถยนตไ์ร้คนขบัของ Tesla หรือ 

Social Media Feed บน Facebook บริการเพลงหรือ

ภาพยนตร์บน YouTube และ Netflix (ภาพที่ 1) ทั้งหมด

น้ีล้วนเป็นเทคโนโลยีทีม่เีทคโนโลยีปัญญาประดษิฐ์ท�ำงาน

อยู่เบื้องหลัง เพ่ือเป็นระบบบริหารจัดการ ส่งข้อมูลและ

แจ้งเตือนผู้ใช้งานโดยอาศัยข้อมูลพฤติกรรมการใช้งาน

ของผู้ใช้งานมาปรับการส่งข้อมูลให้เหมาะสมกับความ

ต้องการ ไปจนถึงเทคโนโลยีการน�ำทางที่ใช้ประโยชน์    

บทน�ำ
ปัจจุบันน้ีเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ได้เข้ามามี

บทบาทในกจิกรรมด้านต่างๆ ของมนุษย์เพ่ิมมากขึ้น มี

การใช้ประโยชน์ในหลายวงการ เช่น การเกษตร การ

แพทย์ การตลาด การลงทุน ฯลฯ และมกีารใช้งานในชีวิต 

ประจ�ำวันมากขึ้ น เช่น เทคโนโลยีผู้ช่วยอัจฉริยะ                 

บนสมาร์ทโฟน เช่น Apple Siri ที่ม ีspeech recognition 

สามารถสั่งการได้ด้วยเสยีง Alexa และ Google Assistant 
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ในชีวิตประจ�ำวัน เช่น Google Maps กใ็ช้เทคโนโลยี

ปัญญา-ประดิษฐ์ในการประมวลผลข้อมูลจราจรแบบ

ทนัทเีพ่ือหาเส้นทางที่ดีที่สดุในการไปถึงจุดหมายปลาย

ทาง(1) 

ความหมายของปัญญาประดิษฐ์
มีการก�ำหนดค�ำจ�ำกัดความของปัญญาประดิษฐ์  

(Artificial intelligence หรือ AI) ไว้หลากหลาย เช่น 

สมองที่ ถูกสร้างด้วยคอมพิวเตอร์ที่มีฟังก์ชันความ

สามารถเลียนแบบการคิดได้เหมือนสมองของมนุษย์ 

ส�ำนักงานคณะกรรมการดจิิทลัเพ่ือเศรษฐกจิและสงัคม-

แห่งชาต ิได้ก�ำหนดค�ำจ�ำกดัความของปัญญาประดษิฐ์ไว้

ว่า หมายถงึ ศาสตร์ที่รวบรวมองค์ความรู้ ในหลายสาขา

วิชา โดยเฉพาะอย่างย่ิงทางด้านวิทยาศาสตร์และ

วิศวกรรมศาสตร์มาพัฒนาให้เคร่ืองจักรหรือระบบ

คอมพิวเตอร์มีความชาญฉลาด สามารถคิด ค�ำนวณ 

วิเคราะห์ เรียนรู้และตัดสนิใจ โดยใช้เหตุผลได้เสมือน

สมองของมนุษย์ และสามารถเรียนรู้  พัฒนาและปรับปรงุ

กระบวนการท�ำงานเพ่ือเพ่ิมศกัยภาพของปัญญาประดษิฐ์

เองได้(1)

พฒันาการของปัญญาประดิษฐ์
ปัญญาประดษิฐ์มวิีวัฒนาการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2499 

(ค.ศ. 1956) ในการประชุมทีวิ่ทยาลัยดาร์ทเมาท ์(Dart-

mouth College) รัฐนิวแฮมเชียร์ ประเทศสหรัฐอเมริกา 

โดย John McCarthy และทมีได้ก�ำหนดค�ำว่า Artificial 

intelligence หรือปัญญาประดษิฐ์ขึ้น(2,3) หลังจากน้ันได้

มีการพัฒนาการเรียนรู้ของเคร่ือง (machine learning) 

ขึ้ นในปี พ.ศ. 2523 และเกิดรูปแบบการเรียนรู้ ผ่าน     

เครือข่ายใยประสาทเทยีม (Artificial neural network 

หรือ ANN) แบบเรียนรู้ เชิงลึก (Deep learning) ในปี 

พ.ศ.2553 เป็นต้นมา ซ่ึงเป็นหัวใจส�ำคัญที่ท�ำให้ AI มี

ความสามารถในการคิดวิเคราะห์ได้ใกล้เคียงสมองของ

มนุษย์และมคีวามฉลาดขึ้น ดงัแสดงในภาพที่ 2

AI เรียนรู้ ผ่านการเรียนรู้ ของเคร่ือง (Machine  

learning หรือ ML) การเรียนรู้ของเคร่ืองผ่านเครือข่าย

สมองเทยีม (Artificial neural network หรือ ANN) โดย

เฉพาะ ANN แบบการเรียนรู้ที่ลึกซ้ึง (Deep learning หรือ 

DL) เป็นการเรียนรู้ที่ซับซ้อนคล้ายกบัรปูแบบการท�ำงาน

ของสมองมนุษย์ ดงัแสดงในภาพที่ 3

การท�ำงานของ AI ไม่ได้เกดิจากการป้อนค�ำสัง่เหมอืน

การท�ำงานของโปรแกรมต่างๆ แต่เกิดจากการได้รับ

ข้อมูลที่มากพอ มกีารวิเคราะห์ สงัเคราะห์ เรียนรู้และตั้ง

สมมติฐานหรือหาทางออกหรือผลลัพธท์ี่ดีที่สดุ โดยคิด

อย่างเป็นเหตเุป็นผลคล้ายรปูแบบการคิดของมนุษย์ 

AI สามารถจ�ำแนกได้เป็น 3 ระดบัตามความสามารถ 

หรือความฉลาด ดงัภาพที่ 4 

1. ปัญญาประดษิฐ์เชิงแคบ (Narrow AI) อาจเรียก

ว่าปัญญาประดษิฐ์แบบอ่อน (Weak AI) จะมคีวามเก่ง

เฉพาะด้านใดด้านหน่ึงที่อาจเท่ากบัหรือเหนือกว่ามนุษย์

ในด้านน้ันๆ แต่ในภาพรวมไม่ฉลาดเทา่สมองมนุษย์ เช่น 

Alpha Go ปัญญาประดิษฐ์ที่สร้างโดย Google Deep-

MIND ซ่ึงสามารถชนะแชมป์โลกเกมสห์มากล้อมได้ใน 

ปี พ.ศ. 2560 ได้(4) โปรแกรมแปลภาษาที่สามารถแปล

ได้หลายภาษา และ AI ที่ช่วยในการผ่าตดั (AI-assisted 

robotic surgery) 

ภาพที ่1	 แอปพลิเคชนัต่างๆ บนหนา้จอโทรศพัทเ์คลือ่นทีที่่

ช่วยอ�ำนวยความสะดวกในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวนั

ทีมี่ปัญญาประดิษฐห์รือ AI ท�ำงานอยู่เบื้ องหลงั 
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ภาพที ่2 วิวฒันาการของ Artificial intelligence Machine learning และ Deep learning(3)

1950’s    1960’s    1970’s    1980’s     1990’s     2000’s     2010’s

ภาพที ่3 รูปแบบการท�ำงานของ AI

ภาพที ่4 ประเภทของ AI

AI: Artificial Intelligence

AI: Machine Intelligence

NN: Neural Networks

DL: Deep Learning
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2.ปัญญาประดษิฐ์ทั่วไป (General AI) มคีวามรู้สกึ

นึกคิดและเคล่ือนไหวแบบเดียวกับมนุษย์ มีความ

สามารถระดบัเดยีวกบัมนุษย์ สามารถท�ำทุกอย่างทีม่นุษย์

ท�ำได้และได้ประสทิธภิาพที่ใกล้เคียงกบัมนุษย์

3.ปัญญาประดิษฐ์ขั้นสดุยอดหรือปัญญาประดิษฐ์ที่

ฉลาดเหนือมนุษย์ (Super AI) มคีวามฉลาดและมปัีญญา

มากกว่าสมองมนุษย์ มีความสามารถเหนือมนุษย์ใน

หลายๆ ด้าน เปรียบได้กบัยอดมนุษย์ในภาพยนตร์ต่างๆ 

ซ่ึงยังเป็นข้อถกเถยีงของนักวิทยาศาสตร์ถงึความเป็นไป

ได้ที่จะเกดิขึ้นจริง

ปัจจุบัน สถานการณท์ั่วโลกยังอยู่เพียงในยุคเร่ิมต้น

ของ AI หรือ Narrow AI เทา่น้ัน ดงัแสดงในภาพที่ 5

การเรียนรู้ของเคร่ือง (Machine learning หรือ ML) 

สามารถแบ่งออกเป็น 3 แบบ ดงัแสดงในภาพที่ 6 และ 

7

1. Supervised learning เคร่ืองจะเรียนรู้และท�ำนาย

ผลลัพธ์ได้จากการช่วยเหลือของนักวิทยาศาสตร์ข้อมูล 

(data Scientist) มีการให้ข้อมูลน�ำเข้า (input) และ

ก�ำหนดเกณฑห์รือแนวทางในการตดัสนิให้ มกีารจ�ำแนก 

(classification) และหาความสัมพันธ์ (regression) 

ตวัอย่าง เช่น เคร่ืองตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เคร่ืองตรวจ

ภาพรังสปีอดแบบแปลผลได้ 

2. Un-supervised learning เคร่ืองจะเรียนรู้และ

ท�ำนายผลได้จากการจ�ำแนกและสร้างรูปแบบจากข้อมูล

ที่ได้รับ ต้องมกีารให้ข้อมูลน�ำเข้า (input) จ�ำนวนมากแก่

ระบบแล้วระบบจะท�ำการวิเคราะห์ เรียนรู้ เองเพ่ือตดัสนิ

ภาพที ่5 AI ทั้ง 3 ประเภท

ภาพที ่6 รูปแบบการเรียนรูข้องเครือ่ง (Machine learning หรือ ML)
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Discovery

Meaningful
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Big data
Visualization
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Prediciton

Feature
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Detection
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Navigation

Game AI
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ผลลัพธ์ ย่ิงมีการเรียนรู้มากเท่าไหร่ ระบบกจ็ะมีความ

ฉลาดมากขึ้ นเร่ือยๆ สามารถจัดกลุ่ม (clustering) 

ก�ำหนดหรือท�ำนายทศิทาง (dimensional reduction) 

ตวัอย่าง เช่น การแยกภาวะ autism spectrum disorders 

ในเดก็ โดยใช้ resting state functional MRI และ struc-

tural MRI data based บน random neural network 

clustering

3. Reinforcement learning เป็นการเรียนรู้ แบบ      

ให้คุณให้โทษ เช่น การเล่นเกมสต่์างๆ เมื่อชนะจะได้รางวัล 

เมื่อแพ้จะเสยีคะแนนหรือโดนลงโทษในรปูแบบต่างๆ

Machine learning ต้องอาศัยข้อมูลมหาศาล (big 

data) ในการเรียนรู้  เมื่อได้ข้อมูลเหล่าน้ัน ตวั AI จะท�ำ

หน้าที่แยกแยะและวิเคราะห์ข้อมูลและจะมปีระสทิธภิาพ

การท�ำงานดขีึ้นเร่ือยๆ เมื่อประสบการณเ์พ่ิมมากขึ้น การ

เรียนรู้ เป็นหัวใจส�ำคัญที่ท�ำให้เคร่ืองหรือคอมพิวเตอร์

ฉลาดขึ้น การเรียนรู้ของ AI เรียนรู้ ผ่านการเรียนรู้ของ

เคร่ือง (Machine learning หรือ ML) ML มีหลาย         

รูปแบบ แต่ ML ของระบบเครือข่ายใยประสาทเทยีม 

(artificial neural network หรือ ANN) ซ่ึงเป็นรปูแบบ

การเรียนรู้คล้ายการท�ำงานของสมองมนุษย์จะช่วยให้ AI 

คิดวิเคราะห์ ได้ใกล้เคียงสมองมนุษย์ โดยเฉพาะ ANN 

แบบเรียนรู้ เชิงลึก (Deep learning) ดงัแสดงในภาพที่ 8

การเรียนรู้ เชิงลึก (Deep learning หรือ DL) เป็น

ระบบการเรียนรู้ที่สามารถวิเคราะห์แยกแยะสิ่งต่างๆ ได้ 

เช่น การแยกแยะระหว่างสนัุขและแมว AI จะเรียนรู้ ข้อมูล

สนัุขและแมวจากภาพจ�ำนวนมากที่แตกต่างกนั ท�ำให้เมื่อ

เหน็ภาพสนัุขหรือแมวกจ็ะสามารถแยกแยะได้ว่าสิง่ทีเ่หน็

เป็นสนัุขหรือแมว ดงัแสดงในภาพที่ 9

ดงักล่าวมาแล้ว ว่า AI คือ ระบบประมวลผลทีส่ามารถ

ส่งผลออกมาเป็นการกระท�ำได้ และ AI จะฉลาดได้ขึ้น

อยู่กบัข้อมูลที่ใช้สอนและกลไกที่มีประสทิธภิาพ การจะ

ใช้ AI จึงต้องวิเคราะห์และเลือกให้ถูกกบัจุดประสงค์ของ

การใช้งาน และยังต้องค�ำนึงถึงข้อมูลที่ใช้สอนและการ

บ�ำรงุรักษา AI อกีด้วย ข้อมูลที่ใช้สอน AI เป็นข้อมูลใน

อดตีที่มลัีกษณะการท�ำงานแบบซ�ำ้ๆ ซ่ึงเมื่อเวลาผ่านไป 

พฤตกิรรมหลายอย่างอาจเปล่ียนแปลงไป ดงัน้ัน AI จะ

ภาพที ่7 ตวัอย่างของ supervised และ un supervise learning
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ภาพที ่8 กรอบแนวคิดของ AI(5)

ภาพที ่9 การเรียนรูสุ้นขัและแมวของ AI ผ่านการเรียนรูภ้าพสุนขัและแมวจ�ำนวนมาก

การใชป้ระโยชนท์างการแพทย์
ปัจจุบนัมกีารใช้ AI ในทางการแพทย์อย่างแพร่หลาย

มากขึ้นในหลายสาขา มีการศึกษาเชิงคุณภาพย้อนหลัง 

12 เดอืนของงานวิจัยเกี่ยวกบั AI ในสาขาต่างๆ ทางการ

แพทย์พบว่า AI มีประโยชน์ทางการแพทย์ทั้งด้านการ

วินิจฉัยและรักษา(6) มงีานวิจัยเกี่ยวกบั AI ทางการแพทย์

ต้องสามารถเกบ็ข้อมูลใหม่เพ่ือน�ำไปสอนให้ AI ฉลาด

ขึ้นได้ อาจเปรียบเทยีบ AI ได้เหมอืนการ กระท�ำหรือการ

ปฏบิตั ิ(action) ขณะที่ ML คือ วิธปีฏบิตั ิ(method) 
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Machine 
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ตีพิมพ์เพ่ิมขึ้นทุกปี โดยสาขาเฉพาะทางที่มีการตีพิมพ์

งานวิจัยเกี่ยวกับ AI มากที่สุด 5 อันดับแรกจาก               

การศกึษาของ Stewart JE และคณะฯ(7) ได้แก่ รังสวิีทยา 

(Radiology) จิตวิทยา (Psychiatry) ประสาทวิทยา 

(Neurology) กุมารวิทยา (Pediatrics) และหทยัวิทยา 

(Cardiology) 

การใชป้ระโยชนท์างเวชศาสตรฉุ์กเฉิน (AI in 

Emergency Medicine)

ปัจจุบันมีการพัฒนา AI มาใช้ในการพัฒนาการ

บริการของโรงพยาบาลและแผนกฉุกเฉินในหลายด้าน 

ได้แก่ การพัฒนากระบวนการบริการให้มีประสทิธภิาพ

ย่ิงขึ้น การตดิตามผู้ป่วย การใช้คาดการณป์ริมาณการรับ

บริการของผู้ป่วยและระยะเวลาการบริการในแต่ละ        

ขั้นตอน(5) 

1.	 การพัฒนากระบวนการบริการให้มปีระสทิธภิาพ

ย่ิงขึ้น (AI for improving operational efficiency)

มกีารน�ำ AI มาใช้ในการคาดการณร์ะยะเวลาในการ

รอคอยและระยะเวลานัดที่ล่าช้า โดยการประมวลผล 

เรียนรู้จากข้อมูลในอดีตที่ป้อนเข้าสู่ระบบ ซ่ึงจะช่วยให้

สามารถบริหารจัดการทรัพยากรในโรงพยาบาลได้อย่าง

เหมาะสมย่ิงขึ้นและเพ่ิมความพึงพอใจของผู้ป่วย ส�ำหรับ

แผนกฉุกเฉินการน�ำ AI มาใช้ ช่วยให้สามารถบริหาร

ทรัพยากรได้เหมาะสม โดยเฉพาะในกรณีที่เกิดภาวะ

ความแออดัของแผนกฉุกเฉินซ่ึงเป็นปัญหาที่ท้าทายทุก

แผนกฉุกเฉินทั่วโลก การน�ำ AI มาใช้จะช่วยให้ทราบว่า

มผู้ีป่วยแต่ละระดบัรอตรวจอยู่เทา่ไร จ�ำนวนเตยีงว่างที่มี

อยู่ของโรงพยาบาล สามารถคาดการณป์ริมาณผู้ป่วยที่จะ

มารับบริการในแต่ละช่วงเวลา เพ่ือที่จะเตรียมทรัพยากร

รองรับได้ นอกจากน้ี ยังสามารถใช้ AI ในการช่วยวินิจฉัย

โรคแบบอัตโนมัติ ซ่ึงจะช่วยลดระยะเวลาการรอคอย

บริการทั้งในแผนกฉุกเฉินและหอผู้ป่วย ส�ำหรับแผนก

รังสวิีทยา AI สามารถใช้คาดการณเ์วลารอคอยและระยะ

เวลาที่คลาดเคล่ือนจากเวลานัดหมาย ทั้งการตรวจด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography) การ

ตรวจคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) ultrasound และการ

ถ่ายภาพรังส ี(radiography)(8)

AI ยังสามารถใช้ประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะความเสี่ยง

สงูและลดอบุัติการณข์องการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดย

ไม่คาดคิด(9) ใช้คาดการณ์การกลับมารักษาซ�ำ้และลด    

ค่าใช้จ่ายในการรักษาในระบบบริการสาธารณสขุ(10) 

2. การตดิตามผู้ป่วย (AI for patient monitoring)

AI สามารถบูรณาการการติดตามประเมินอาการ       

ผู้ป่วย (integrated patient monitoring systems) เช่น 

ระบบตดิตามอาการแสดงแบบไร้สาย SMART (Scalable 

Medical Alert Response Technology) ที่ใช้ติดผู้ป่วย   

ทีส่ามารถเคล่ือนไหวได้โดยไม่ต้องมบุีคลากรทางการแพทย์ 

คอยติดตาม โดยระบบสามารถติดตามคล่ืนไฟ้ฟาหัวใจ 

ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด ต�ำแหน่งทาง

ภูมิศาสตร์ สามารถส่งสัญญาณเตือนตามค่าเป้าหมาย     

ที่ก�ำหนด และสามารถเช่ือมต่อผ่านระบบสื่อสารแบบ    

ไร้สายกบัผู้ดูแลผู้ป่วย(11) นอกจากน้ียังมีการพัฒนาการ

ระบบการท�ำนายโอกาสเกิดภาวะหัวใจหยุดและโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันทางหัวใจในผู้ป่วยที่มี

อาการเจบ็อกจากการประเมินคะแนนตามปัจจัยต่างๆ 

ของผู้ป่วย(8,12)

3. การใช้คาดการณป์ริมาณการรับบริการของผู้ป่วย

และระยะเวลาการบริการในแต่ละขั้นตอนของสายธารการ

บริการ (AI in predicting patient flow)

AI สามารถใช้ในการคาดการณ์สายธารผู้ป่วยและ

หลีกเล่ียงการมาใช้บริการที่แผนกฉุกเฉินโดยไม่จ�ำเป็น 

การแปลผลข้อมูลทางคลินิกซ่ึงจะช่วยให้สามารถจ�ำแนก

และท�ำนายผลลัพธ์ของการรักษาของผู้ป่วยที่แผนก

ฉุกเฉินได้ ส่งผลโดยตรงต่อความปลอดภัยของผู้รับ

บริการ ต้นทุนการบริการ ต้นทุนต่อเวลา การใช้ทรัพยากร

อย่างมปีระสทิธภิาพและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย(13)

วตัถุประสงคข์องการใช ้ AI ในแต่ละขั้นตอนของ

การบริการทีแ่ผนกฉุกเฉิน

AI สามารถน�ำมาใช้ในการบูรณาการการดูแลผู้ป่วย

ที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉินตามขั้นตอนการรับบริการ 

ดงัภาพที่ 10(14,15)



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 198

Artificial Intelligence (AI) and Its Use in Healthcare and Emergency Medicine

ขั้นตอนเมื่อมาถึงแผนกฉุกเฉิน (ED arrival) AI 

สามารถใช้ในการคัดแยกผู้ป่วย (Triage) ส่งต่อผู้ป่วยไป

ยังห้องตรวจที่เหมาะสมกับระดับความรุนแรงของการ 

เจบ็ป่วยในแผนกฉุกเฉิน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการได้

อย่างเหมาะสมกบัความเร่งด่วนของอาการและมผีลลัพธ์

การดูแลรักษาที่ดี

ขั้นตอนในแผนกฉุกเฉิน (in Emergency department 

(ED) การใช้เคร่ืองฉายภาพรังสีสามารถแปลผลหรือ

วินิจฉัยภาพรังสไีด้ จะช่วยให้สามารถวินิจฉัยโรค/ภาวะ

ที่พบบ่อยและไม่ซับซ้อน ส่งผลให้สามารถวางแผนการ

รักษาได้อย่างรวดเรว็ขึ้น 

ขั้นตอนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย (at Discharge (D/C) AI 

สามารถท�ำนายผลลัพธ์จากการรักษา โดยเฉพาะภาวะ   

ไม่พึงประสงค์ และสามารถบริหารจัดการการนัดตดิตาม

อาการให้เหมาะสมกบัผู้ป่วยแต่ละรายได้ 

สรุป การใชป้ระโยชนข์อง AI ทีแ่ผนกฉุกเฉิน

•	 เพ่ือคาดการณป์ริมาณผู้ป่วยที่มารับบริการ 

•	 เพ่ือหลีกเล่ียงการเรียกใช้บริการและการมา        

รับบริการที่ไม่จ�ำเป็น 

•	 เพ่ือสามารถวางแผนการรักษาให้เหมาะสมกับ    

ผู้ป่วยแต่ละราย 

•	 ช่วยให้สามรถบริหารจัดการสายธารการบริการ   

ผู้ป่วยได้อย่างมปีระสทิธภิาพย่ิงขึ้น

•	 ช่วยคาดการณจ์�ำนวนเตียงที่มีอยู่ที่จะสามารถรับ

ผู้ป่วยได้

•	 ช่วยคาดการณ์ปริมาณความต้องการใช้บริการ    

ในแต่ละช่วงเวลา แต่ละฤดู(16)

ส�ำหรับประเทศไทย ขณะน้ีได้มกีารพัฒนา AI เพ่ือ

ใช้พัฒนาคุณภาพการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ซ่ึงจะช่วย

เพ่ิมประสทิธภิาพการบริการ ลดความล่าช้าในการออก

ปฏบิัติการการแพทย์ฉุกเฉินและเพ่ิมความปลอดภัยให้

แก่ผู้ป่วย การออกปฏบิตักิารการแพทย์ฉุกเฉินน้ัน ระยะ

เวลาในแต่ละขั้นตอนการบริการมีความส�ำคัญอย่างย่ิง  

ต่อการรอดชีวิตของผู้รับบริการ ขณะที่ผู้รับบริการหรือ         

ผู้ประสบเหตุ อาจมีความตื่นตระหนกตกใจระหว่างที่

โทรศัพทแ์จ้งเหตุ ท�ำให้บอกเล่าอาการได้ไม่ครอบคลุม

หรือต้องใช้เวลาในการเรียบเรียงเหตุการณ์ ขณะที่         

เจ้าหน้าที่ ผู้ รับแจ้งเหตุฉุกเฉินก็ต้องใช้เวลาในการ

พิจารณาคัดแยกเหตุก่อนที่จะสั่งการปฏิบัติการที่จะ

สามารถตอบสนองอย่างเหมาะสมแก่เหตุการณ์ได้ 

ระหว่างออกปฏิบัติการกอ็าจต้องเผชิญกับปัญหาและ

อปุสรรคต่างๆ เช่น การจราจรตดิขดั ขณะที่มกีารประกนั

ระยะเวลาในการรับแจ้งเหตุจนฃุดปฏิบัติการฉุกเฉิน    

เดนิทางไปถงึผู้ป่วยภายใน 8 นาท ีเป็นเคร่ืองช้ีวัดทีส่ �ำคัญ

ของเป้าหมายการบริการ ซ่ึงเป็นความท้าทายอย่างย่ิงต่อ

การปฏบิตังิานของเจ้าหน้าที่ ความเสี่ยงที่ส�ำคัญจากการ

ปฏบิตักิารฉุกเฉินที่พบได้บ่อย ได้แก่ การออกปฏบิตักิาร

ล่าช้า การเกดิอบุตัเิหตรุะหว่างเดนิทาง ผู้ป่วยอาการทรดุลง 

หรือเสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ 

สถาบนัเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบงั 

ภาพที ่10 วตัถุประสงคห์ลกัของการใช ้AI ในการบริหารจดัการสายธารผูป่้วยทีม่ารบับริการทีแ่ผนกฉุกเฉิน

Arrival ED Discharge

•	คดัแยก (Triage) ผูป่้วย •	วินจิฉยั เช่น ภาพรงัสี •	คาดการณผ์ลลพัธข์องการรกัษา

•	คาดการณภ์าวะไม่พงึประสงค์

•	ออกแบบการติดตามผูป่้วย
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ศึกษาน้ีท�ำในกลุ่มนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 และแพทย์ 

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (รวมแพทย์ประจ�ำบ้านและอาจารย์

แพทย์ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน) ซ่ึงไม่คุ้นชินกับการ  

คัดแยกผู้ป่วย คณะผู้วิจัยได้สร้างแอปพลิเคช่ัน ส�ำหรับ

ติดตั้งในอุปกรณ์โทรศัพท์เคล่ือนที่หรือแทบ็เล็ตพีซีที่

ปฏบิตักิารบนระบบ android โดยพัฒนาเน้ือหาในแอป-

พลิเคชันตามแนวทางการคัดแยกด้วยระบบ ESI ฉบบัที่ 

4(19) จากน้ัน มกีารแนะน�ำหลักการคัดแยกด้วยระบบ ESI 

ทั้งภาคทฤษฎแีละการใช้แอปพลิเคชันก่อนท�ำการศึกษา

ให้ทั้ง 2 กลุ่ม แล้วแบ่งกลุ่มผู้ป่วย ให้ได้รับการคัดแยก

โดยระบบ ESI แบบไม่มแีอปพลิเคชันช่วย กบักลุ่มที่ให้

คัดแยกแบบมีแอปพลิเคชันช่วย โดยใช้ตัววัดมาตรฐาน

คือผลการคัดแยกของผู้วิจัย ซ่ึงท�ำการคัดแยกย้อนหลัง 

โดยใช้แอปพลิเคชันช่วย ผลการศึกษาพบว่า ความ-

สอดคล้องสงูสดุของการคัดแยกด้วยระบบ ESI โดยไม่มี

แอปพลิเคชันช่วยน้ัน มค่ีาสมัประสทิธิ์แคปปาของโคเฮน 

เท่ากับ 0.69 เมื่อเทียบกับการคัดแยกของแพทย์-

เวชศาสตร์ฉุกเฉินกับตัววัดมาตรฐาน ขณะที่ค่าความ-

สอดคล้องต�ำ่สดุของการคัดแยก โดยใช้แอปพลิเคชันช่วย- 

มค่ีาสมัประสทิธิ์แคปปาของโคเฮน เทา่กบั 0.84 ในกลุ่ม

การคัดแยกของนักศึกษาแพทย์เมื่ อเทียบกับตัววัด

มาตรฐาน ผลการศกึษายังพบว่า ทั้งนักศกึษาแพทย์และ

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินมีความมั่นใจและรู้ สึกว่าการ    

คัดแยกท�ำได้ง่ายขึ้นเมื่อมแีอปพลิเคชันช่วย (ภาพที่ 11) 

การศึกษาน้ี ยังพบว่าอัตราการคัดแยกผู้ป่วยให้มี

ระดบัความเร่งด่วนมากกว่าและต�่ำกว่าที่ควร ลดลงอย่าง

ชัดเจนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติใินทั้ง 2 กลุ่ม โดยพบว่า 

การคัดแยกผู้ป่วยในกลุ่มนักศึกษาแพทย์มีอัตราการ-  

คัดแยกผู้ป่วยให้มรีะดบัความเร่งด่วนมากกว่าและต�่ำกว่า

ทีค่วรสงูกว่ากลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ทั้งในการคัด-

แยก แบบมแีละไม่มแีอปพลิเคชันช่วยในการคัดแยก จาก

ผลการศกึษาน้ี จึงสรปุได้ว่าการใช้แอปพลิเคชันในการ- 

คัดแยกช่วยเพ่ิมความน่าเช่ือถอืของการคัดแยกระหว่าง

ผู้คัดแยกทีต่่างคนกนั ช่วยลดการคัดแยกผู้ป่วยให้มรีะดบั

ความเร่งด่วนมากกว่าและต�่ำกว่าที่ควร ซ่ึงอาจเป็นเพราะ

(สจล.) จึงได้พัฒนานวัตกรรมระบบ AI ส�ำหรับการคัดแยก 

อาการเพ่ือการประยุกตใ์ช้ส�ำหรับการแพทย์ฉุกเฉิน” (AI 

Assistive Platform for Emergency Medical Services) 

หรือ AIEMS(17) เป็นระบบประมวลอาการและคัดกรอง

ผู้ป่วยจากสญัญาณเสยีงพูดแปลงเป็นตัวอกัษร ใช้เวลา 

1-3 นาท ีหลังจากน้ันระบบ AIEMS จะน�ำส่งข้อมูลให้

กับเจ้าหน้าที่รถฉุกเฉินที่อยู่ใกล้ เพ่ือจัดเตรียมรถและ

อุปกรณ์ฉุกเฉินที่เหมาะกับอาการของผู้ป่วยตามระดับ

ความรนุแรง โดยแบ่งเป็น 3 ระดบัส ีได้แก่ สแีดงผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต สเีหลืองผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน และสเีขยีวผู้

ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรง ระบบ AIEMS สามารถคัดกรอง

และประมวลผล 25 กลุ่มอาการน�ำ เช่น หายใจล�ำบาก 

หัวใจหยุดเต้น เจบ็แน่นทรวงอก ภยันตรายจากสภาพ-

แวดล้อม ปวดศรีษะ ได้รับพิษ รับยาเกนิขนาด มคีรรภ์ 

คลอด ไม่รู้สต ิถูกท�ำร้าย โดยหลังการประมวลผลของ AI 

แพทย์ประจ�ำศนูย์จะทวนสอบซ�ำ้และกดยืนยันอกีคร้ังซ่ึง

หากแพทย์มคีวามเหน็แย้ง AI กจ็ะได้เรียนรู้การตดัสนิใจ

ในสถานการณต่์างๆ และช่วยเพ่ิมความแม่นย�ำย่ิงขึ้นใน

การประเมนิผู้ป่วยคร้ังต่อไป พร้อมกนัน้ีระบบ AIEMS 

จะน�ำส่งข้อมูลให้กับโรงพยาบาลปลายทางเพ่ือเตรียม

ความพร้อมในด้านบุคลากรและเคร่ืองมอืทางการแพทย์

ในการรักษาผู้ป่วย ระบบ AIEMS จะทดลองใช้เป็นคร้ัง

แรกที่จังหวัดสระแก้ว ร่วมกบัระบบ  ไฟจราจรอจัฉริยะ

ส�ำหรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (iAmbulance) ที่ถูกน�ำ

ไปตดิตั้งทางร่วมแยกกว่า 20-30 แห่งทั่วจังหวัด โดยทั้ง 

2 ระบบจะท�ำงานเช่ือมโยงประสานกนัโดยสญัญาณไฟ

จราจรจะเปิดสญัญาณให้รถพยาบาลแล่นผ่านไปได้ เมื่อ

รถพยาบาลใกล้ถึงทางแยกที่ติดตั้ งระบบไฟจราจร

อจัฉริยะซ่ึงจะช่วยแก้ไขปัญหารถตดิและลดความล่าช้าใน

การน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ส�ำหรับการคัดแยกที่แผนกฉุกเฉินน้ัน ผู้นิพนธแ์ละ

คณะ ได้ท�ำการศึกษาถึงการใช้โปรแกรมประยุกต์หรือ

แอปพลิเคชันในการช่วยคัดแยกผู้ป่วยซ่ึงพัฒนาจากหลัก

การคัดแยกของระบบ ESI(18,19) เทยีบกบัการคัดแยกตาม

ระบบ ESI โดย ไม่มแีอปพลิเคชันช่วยในการคัดแยก การ
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ขอ้จ�ำกดัและประเด็นทางจริยธรรม
แม้ว่าการใช้ปัญญาประดิษฐ์หรือ AI จะก่อให้เกิด

ประโยชน์ต่อการบริการทางการแพทย์ในหลายด้าน ดงักล่าว 

มาแล้ว การใช้ AI มปีระเดน็ความเสี่ยงที่ควรระมดัระวัง

หลายประการ เช่น การวินิจฉัยผิดพลาดคลาดเคล่ือน  

การร่ัวไหลของข้อมูลผู้ป่วย การเปิดเผยความโปร่งใสของ

ข้อมูล เพ่ือให้การใช้งาน AI เป็นไปอย่างมจีริยธรรมและ

ป้องกนัการเกดิความเสี่ยงต่างๆ ทุกองค์กรจึงควรมีการ

ก�ำหนดนโยบายในการใช้ AI ก�ำหนดแนวทางในการใช้ 

AI อย่างมจีริยธรรม ตลอดจนมรีะบบในการจัดการความ

เสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นจากการใช้ AI ในทุกองค์กร

ส�ำนักงานคณะกรรมการดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและ

สงัคมแห่งชาต ิ(1) ได้ก�ำหนดแนวปฏบิตัจิริยธรรมปัญญา-

ประดษิฐ์ หรือ AI 6 ข้อ เพ่ือเป็นแนวทางปฏบิตัใินการ

ใช้ AI ส�ำหรับทุกองค์กร ได้แก่ 

ระบบการคัดแยกแบบ ESI น้ันมีความซับซ้อน ต้องใช้

ความคิด ความจ�ำ และประสบการณค่์อนข้างมาก การใช้

แอปพลิเคชันช่วยในการคัดแยกจะช่วยลดข้อจ�ำกดัของ

เกณฑ์การคัดแยกลง ซ่ึงความรู้ และประสบการณ์ของ      

ผู้คัดแยกน้ัน มีผลต่อความความน่าเช่ือถือหรือความ

แม่นย�ำของการคัดแยกเช่นกนั ดงัจะเหน็ได้ว่า การคัดแยก 

ผู้ป่วยในกลุ่มนักศกึษาแพทย์น้ัน มค่ีาความสอดคล้องกบั

ค่ามาตรฐานต�่ำกว่า ขณะที่อตัราการคัดแยกผู้ป่วยให้มี

ระดับความเร่งด่วนมากกว่าและต�่ำกว่าที่ควรสงูกว่ากลุ่ม

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินซ่ึงมีความรู้ และประสบการณ์

มากกว่ากลุ่มนักศึกษาแพทย์ โดยสรุป ทั้งโปรแกรม

ประยุกตห์รือแอปพลิเคชัน ความรู้และประสบการณข์อง

ผู้คัดแยก มีผลต่อความน่าเช่ือถือหรือความแม่นย�ำ

ระหว่างผู้คัดแยกที่ต่างคนกนั และอตัราการเกดิการคัด

แยกผู้ป่วยให้มีระดับความเร่งด่วนมากกว่าและต�่ำกว่า    

ที่ควร 

ภาพที ่11 ตวัอย่างหนา้จอของแอปพลิเคชนัเมือ่เปิดเขา้ไปท�ำการคดัแยก

เมือ่คลิกปุ่ม Yes แสดง

ว่าการคดัแยกเป็น

ระดบัที ่1 หากคลิก No 

จะปรากฏหนา้จอถดัไป

เมือ่คลิกปุ่ม Yes 

แสดงว่าการคดัแยก

เป็นระดบัที ่2 หาก

คลิก No จะปรากฏ

หนา้จอถดัไป

เมือ่คลิกเลือกกิจกรรม

ทีต่อ้งท�ำกบัผูป่้วยครบ 

โปรแกรมจะรวม

จ�ำนวนกิจกรรม แลว้

เปิดหนา้ถดัไป

แสดงรายละเอียดของ

กิจกรรม

หนา้นี้ ใหพ้จิารณา

สญัญาณชีพและระดบั

ออกซิเจน หากคลิก

ปุ่ม Yes จะเป็นระดบั 

2 หากคลิก No จะเป็น

ระดบั 3 (เพราะมี

กิจกรรมตอ้งท�ำ 2 

อย่าง สญัญาณชีพไม่

อยู่ในภาวะอนัตรายที่

รอไม่ได)้



ปัญญาประดิษฐ ์Artificial intelligence (AI) กบัการใชป้ระโยชนท์างการแพทยแ์ละเวชศาสตรฉุ์กเฉิน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่1 101

1. ความสามารถในการแข่งขันและการพัฒนาอย่าง

ย่ังยืน (competitiveness and sustainability development)

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรถูกสร้างและใช้งานเพ่ือสร้าง

ประโยชน์และความผาสกุให้แก่มนุษย์ สงัคม เศรษฐกจิ

และสิ่งแวดล้อมอย่างย่ังยืน

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรถูกใช้งานเพ่ือเพ่ิมความ

สามารถในการแข่งขันและสร้างความเจริญให้กบัมนุษย์ 

สงัคม ประเทศ ภมูภิาคและโลกอย่างเป็นธรรม

•	 ปัญญาประดษิฐ์ควรได้รับการวิจัยและพัฒนาอย่าง

ต่อเน่ือง เพ่ือให้มนุษย์เกดิการสร้างสรรค์ นวัตกรรมและ

อตุสาหกรรมใหม่

2. ความสอดคล้องกับกฎหมาย จริยธรรม และ

มาตรฐานสากล (Laws Ethics and International Stan-

dards)

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรได้รับการวิจัย ออกแบบ 

พัฒนาให้บริการและใช้งานสอดคล้องกับกฎหมาย 

บรรทดัฐาน จริยธรรม คุณธรรมของมนุษย์ และมาตรฐาน

สากลโดยเคารพต่อความเป็นส่วนตวั เกยีรต ิสทิธเิสรีภาพ

และสทิธมินุษยชน 

•	 ออกแบบปัญญาประดิษฐ์ควรใช้หลักการมนุษย์

เป็นศนูย์กลางและเป็นผู้ตดัสนิใจ

•	 ปัญญาประดิษฐ์ไม่ควรถูกใช้ในการก�ำหนดชะตา

ชีวิตของมนุษย์

3. ความโปร่งใสและภาระความรับผดิชอบ (trans-

parency and accountability)

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรได้รับการวิจัย ออกแบบ 

พัฒนา ให้บริการและใช้งานด้วยความสามารถอธบิายและ

คาดการณไ์ด้รวมถงึสามารถตรวจสอบกจิกรรมต่างๆ ที่

เกดิขึ้นย้อนหลังได้

•	 ปัญญาประดษิฐ์ควรมคีวามสามารถในการสบืย้อน

กลับ (traceability) เฝ้าระวัง ตรวจสอบความผดิปรกติ

และวินิจฉัยปัญหาความล้มเหลวได้ (diagnosability) 

•	 ผู้วิจัย ผู้ออกแบบ ผู้พัฒนา ผู้ให้บริการและผู้ใช้

งานปัญญาประดิษฐ์ ควรมีภาระความรับผิดชอบ          

(accountability) ต่อผลกระทบที่เกิดขึ้ นจากปัญญา-

ประดษิฐ์ตามภาระหน้าที่ของตน

4. ความมั่นคงปลอดภัยและความเป็นส่วนตัว      

(security and privacy) 

•	 ปัญญาประดษิฐ์ควรถูกสร้างเพ่ือบริการแต่ไม่ควร

ถูกใช้เพ่ือหลอกลวง ต่อต้านและคุกคามมนุษย์

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรได้รับการออกแบบโดยใช้

หลักการป้องกันความเสี่ยง เพ่ือป้องกันการโจมตีจาก   

ภยัคุกคามเพ่ือรักษาไว้ซ่ึงความมั่นคงปลอดภยัของข้อมูล

และระบบ รวมถงึการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล จริยธรรม

และความปลอดภัยของชีวิตและสิ่งแวดล้อมภายนอก

ตลอดวัฏจักรชีวิตของระบบ มคีวามสามารถในการตรวจ

สอบรายงานและตอบสนองเพ่ือหลีกเล่ียงหรือลดผล-

กระทบ

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรมีกลไกให้มนุษย์แทรกแซง

ระบบเพ่ือควบคุมความเสี่ยงที่อาจมผีลกระทบกบัมนุษย์

•	 หน่วยงานรัฐควรวางแผนก�ำกับดูแลการพัฒนา

และให้ความร่วมมือกับนานาชาติในการหลีกเล่ียงการ

แข่งขนัสร้างอาวุธอตัโนมตัจิากปัญญาประดษิฐ์ที่ร้ายแรง

5. ความเท่าเทยีม หลากหลาย ครอบคลุม และเป็น

ธรรม (fairness)

•	 การออกแบบและพัฒนาปัญญาประดษิฐ์ควรค�ำนึง

ถงึความหลากหลาย หลีกเล่ียงการผูกขาด ลดการแบ่งแยก

และเอนเอยีง เพ่ือก่อให้เกดิประโยชน์ต่อผู้คนจ�ำนวนมาก

เท่าที่จะท�ำได้ โดยเฉพาะกลุ่มคนผู้ด้อยโอกาสในสงัคม 

(Diversity)

•	 การตดัสนิใจที่เกี่ยวข้องกบัวิจัย ออกแบบ พัฒนา 

ให้บริการและใช้งานปัญญาประดษิฐ์ทีส่ �ำคัญ ควรสามารถ

พิสจูน์ถงึความเป็นธรรมได้ (fairness)

6. ความน่าเช่ือถอื (reliability)

•	 ปัญญาประดษิฐ์ควรได้รับการสนับสนุนให้มคีวาม

น่าเช่ือถอืและความมั่นใจในการใช้งานต่อสาธารณะ 

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรสามารถคาดการณ ์ ตัดสนิใจ 

และให้ค�ำแนะน�ำได้อย่างแม่นย�ำถูกต้อง (accuracy) 

สร้างผลลัพธ์ที่สามารถเช่ือถือได้และสร้างใหม่ได้เมื่อ

ต้องการ (reliability and reproducibility)
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เกี่ยวข้องกบัทกัษะที่ต้องอาศยัสมองซีกขวา(20) ได้แก่ 

1.		 ผู้จัดการฝ่ายการตลาด (marketing managers)

2.		 ผู้จัดการฝ่ายทรัพยากรบุคคล (human resource 

managers)

3.		 ผู้จัดการฝ่ายขาย (sales managers)

4.		 ผู้จัดการฝ่ายประชาสัมพันธ์ (public relations 

managers)

5.		 ประธานเจ้าหน้าที่บริหาร (chief executives)

6.		 นักวางแผนกจิกรรม (event planners)

7.		 นักเขยีน (writers)

8.		 นักพัฒนาซอฟตแ์วร์ (software developers)

9.		 บรรณาธกิาร (editors)

10.	 นักออกแบบกราฟิก (graphic designers)

บทสรุป
•	การเรียนรู้ท�ำให้มนุษย์ฉลาดขึ้นและสามาถท�ำให้

คอมพิวเตอร์ฉลาดขึ้นได้เช่นกนั

•	เป้าหมายของการสร้าง AI ไม่ได้สร้างมาเพ่ือให้มา

ยึดครองโลกหรือแทนที่มนุษย์ แต่จะมาช่วยแบ่งเบาภาระ

การท�ำงานของมนุษย์ โดยมนุษย์ควรท�ำส่วนที่เป็นความ

ถนัดของมนุษย์ เช่น งานที่ใช้ความคิดสร้างสรรค์ การน�ำ

และการบริหารจัดการ 

•	AI สามารถท�ำในส่วนประมวลผล การพยากรณ์

และการท�ำงานซ�ำ้ๆ ซ่ึงจะช่วยแบ่งเบาภาระ ลดความ   

เบื่อหน่ายในการท�ำงานซ�ำ้ๆ ซ่ึงเป็นข้อจ�ำกดัของมนุษย์ 

และเมื่อผสานทกัษะของทั้งมนุษย์และ AI เข้าด้วยกนั จะ

ช่วยให้มนุษย์ท�ำงานได้ง่าย มีประสทิธภิาพขึ้นและด�ำรง

ชีวิตได้สะดวกย่ิงขึ้น

•	AI ช่วยเพ่ิมประสทิธภิาพของการบริการทางการ

แพทย์ เช่น การท�ำนายระยะเวลาในการให้บริการ การ

วินิจฉัยโรค การติดตามอาการผู้ป่วย การบริหารจัดการ

ทรัพยากร ซ่ึงช่วยเพ่ิมความปลอดภยัและคุณภาพในการ

ดูแลผู้ป่วย ขณะที่สามารถบริหารจัดการทรัพยากรและ

ต้นทุนการบริการได้มปีระสทิธภิาพย่ิงขึ้น

•	 ปัญญาประดิษฐ์ควรมีการควบคุมคุณภาพและ

ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณข์องข้อมูล(quality and 

integrity of data)

•	 ปัญญาประดษิฐ์ควรมกีระบวนการและช่องทางรับ

ผลสะท้อนกลับ (feedback) จากผู้ใช้งานเพ่ือให้ผู้ใช้งาน

สามารถแจ้งความต้องการเพ่ิมเตมิ รับเร่ืองร้องเรียน แจ้ง

ปัญหาของระบบที่ตรวจสอบพบ และให้ข้อเสนอแนะได้

โดยง่ายและรวดเรว็

จากการเตบิโตของการใช้ AI ในหลายสาขาดงักล่าว

มาแล้ว จึงมกีารคาดการณว่์าในอนาคต บางสาขาวิชาชีพ

อาจสามารถใช้ AI ในการท�ำงานแทนมนุษย์ โดย 10 

อาชีพที่ AI อาจท�ำแทนมนุษย์ได้ในอนาคต(20) ได้แก่ 

1.		 การตลาดทางโทรศพัท ์(telemarketing) 

2.		 เสมยีนท�ำบญัชี (bookkeeping clerks) 

3.		 ผู้จัดการค่าตอบแทนและสวัสดกิาร (compensa-

tion and benefits managers)

4.		 พนักงานต้อนรับ (receptionists)

5.		 บริการจัดส่ง (couriers)

6.		 ผู้ตรวจทาน (proofreaders)

7.		 ผู้เช่ียวชาญสนับสนุนด้านคอมพิวเตอร์ (comput-

er support specialists)

8.		 นักวิเคราะห์การวิจัยตลาด (market research 

analysts)

9.		 พนักงานขายโฆษณา (advertising salespeople)

10.	พนักงานขายปลีก (retail salespeople)

อย่างไรกต็าม ปัจจุบนั AI ยังไม่สามารถท�ำแทนหรือ

ทดแทนมนุษย์ได้ใน 6 ทกัษะ ทีอ่าศยัการท�ำงานของสมอง

ข้างขวาซ่ึงเกี่ยวกับความคิดริเร่ิมสร้างสรรค์ การสร้าง

มโนภาพ และการมคุีณธรรม(21) ได้แก่ (1) มคีวามคิด-

ริเร่ิมสร้างสรรค์ (design) (2) เป็นนักเล่าเร่ือง (story) 

(3) ผสานสิ่งที่แตกต่างให้เข้ากนัได้เป็นอย่างดี (sym-

phony) (4) เข้าไปน่ังในจิตใจของผู้อื่น (empathy)     

(5) มคีวามสขุในการท�ำงาน (play) และ (6) มคี�ำนิยาม

ให้กบัชีวิตของตวัเอง (meaning) โดย 10 อาชีพที่คาดว่า 

AI ยังไม่สามารถท�ำแทนหรือทดแทนมนุษย์ได้ ส่วนใหญ่
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•	การใช้ AI ทางการแพทย์ มคีวามเสี่ยงและข้อควร

ระวังหลายประการ เช่น ประเดน็ทางจริยธรรม ความ

โปร่งใสของข้อมูล การเปิดเผยข้อมูลหรือความลับของ   

ผู้ป่วย การวินิจฉัยผิดพลาดคลาดเคล่ือน เพ่ือป้องกัน

ความเสี่ยงดังกล่าว จึงควรมีการก�ำหนดนโยบายในการ

ใช้ AI ก�ำหนดแนวทางในการใช้ AI อย่างมีจริยธรรม 

ตลอดจนมีระบบการจัดการความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นจาก

การใช้ AI ในทุกองค์กร
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Abstract

Artificial Intelligence (AI) and Its Use in Healthcare and Emergency Medicine 

Yuwares Sittichanbuncha

Emergency department,Faculty of medicine Ramathibodi, Mahidol university, Thailand

Journal of Emergency Medical Services of Thailand 2021;1(1):91-104.

	 Artificial intelligence (AI) is a science that gathers knowledge in many disciplines. In particular, it is the combina-

tion of science and engineering to develop machines or computer systems to be intelligent, able to think, calculate, analyze, 

learn and make decisions as rational as the human brain, and be able to learn, develop and improve its work processes to 

increase the potential of artificial intelligence itself. AI has been developed since the 1950s to the present day and can be used 

in a variety of areas, including the medical fields Currently, AI is widely used in many hospital settings such as outpatient de-

partment, emergency department, inpatient and intensive care wards. It is also used to monitor ambulatory patients’ symptoms 

at home through wireless system, which contributes to better patient’s safety outcome and quality of service. AI can reduce 

healthcare costs and increase the efficiency of medical services. However, the use of AI can pose many risks to patient and 

healthcare system. Therefore, all organizations should set policies for using AI, the risk management system arising from its 

use, and prevent potential adverse events. This article discusses the key contents of artificial intelligence that are definition, 

evolution, utilization, medical and emergency medicine utilization, ethical limitations and issues, and a summary of the use 

of medical artificial intelligence in healthcare.
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