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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  การระบาดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อระบบการดูแลผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บนอกโรงพยาบาล 
	 วตัถปุระสงค์:  เพือ่ศกึษาผลกระทบของสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ต่อระยะเวลาในการออกปฏิบตักิาร
การแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  เป็นการศึกษาย้อนหลัง จากข้อมูลบันทึกปฏิบัติการฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน ในปี พ.ศ. 2562-2564 ศึกษาเปรียบเทียบการออกปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ใน
ช่วงก่อนมีการระบาดและมีการระบาดของโควิด-19 
	 ผลการศึกษา:  พบว่าการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วงไม่มีการระบาด เริ่มการระบาดและมีการระบาดมีจ�ำนวน 
270, 255 และ 353 ราย ตามล�ำดับ จ�ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency dispatch triage) มีสัดส่วนที่เพิ่มขึ้นในแต่ละช่วง
เวลา (ร้อยละ 40.4, 62.4 และ 66.6 ตามล�ำดบั) ระยะเวลาตัง้แต่รับแจ้งเหตจุนถงึรถพยาบาลพร้อมออกปฏบิตักิาร (turnout 
time 71, 87, 167.5 วินาที, p < 0.001) ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนถึงจุดเกิดเหตุ (response time 6, 7, 9 นาที, p < 
0.001) และระยะเวลาตั้งแต่ออกจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลปลายทาง (back time 5, 5, 6 นาที, p = 0.004) ในกลุ่ม 



ผู้ป่วยฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ, ตามล�ำดับ ระยะเวลาที่ใช้ในจุดเกิดเหตุ (scene time) ไม่แตกต่างกัน 
	 สรปุผลการศกึษา:  การแพร่ระบาดของโควดิ-19 มผีลกระทบกบัระยะเวลาในการออกปฏิบตักิารในระบบบรกิารการ
แพทย์ฉุกเฉิน การเตรียมความพร้อมของทีมปฏิบัติการ การจ�ำกัดการท�ำหัตถการนอกโรงพยาบาลให้มีเฉพาะที่จ�ำเป็นจริงๆ 
จะช่วยลดระยะเวลาในการออกรับและดูแลผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บที่จุดเกิดเหตุได้

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ, การแพร่ระบาดเชือ้ไวรสัโควดิ-19, ระยะเวลาการออกปฏิบตักิารการแพทย์
ฉุกเฉิน
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Abstract
	 Background:  The COVID-19 pandemic had an impact on the prehospital care system for sick or 
injured patients in Thailand. 
	 Objective:  to assess how the pandemic influenced operation times within the emergency medical 
service (EMS) system at Maharaj Nakorn Chiangmai Hospital. 
	 Methodology:  a retrospective study, analyzing emergency response records from April to Septem-
ber in 2022 to 2024, comparing EMS operations before and during the COVID-19 outbreak. 
	 Study Results:  Prehospital care provision during the pre-pandemic, the initial outbreak, and the 
outbreak periods, there were 270, 255, and 353 EMS cases, respectively. In the case of emergency dispatch 
triage patients (red code), there was a substantial increase in the proportion of cases assigned to this 
group during these periods (40.4%, 62.4%, and 66.6%, respectively). The EMS operation times exhibited 
statistically significant increases, with increments of 71, 87, and 167.5 seconds for turnout time (p < 0.001); 
6, 7, and 9 minutes for response time (p < 0.001); and 5, 5, and 6 minutes for back time (p = 0.004), 
respectively. Nevertheless, no significant differences were detected in scene time across the three phases. 
	 Conclusion:  the outbreak of the COVID-19 pandemic significantly affected operation times in the 
EMS system. Ensuring the readiness of response teams and implementing regulation on prehospital 
procedures as necessary would effectively reduce response times and enhance prehospital patient care.

	 Keywords:	 emergency medical service, COVID-19 pandemic, operational time of EMS

ภูมิหลังและเหตุผล

โ ควิด-19 มีจุดเริ่มต้นของการระบาดเกิดข้ึนท่ีเมืองอู่ฮั่น 
มณฑลหูเป่ย ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อวัน

ที่ 31 ธันวาคม 2562 โดยพบว่าสามารถติดต่อสู่คน ผ่าน
ละอองฝอยขนาดเล็ก (aerosol) ส่งผลให้เกิดการแพร่

ระบาดทั่วโลก ท�ำให้ระบบสาธารณสุขในประเทศต่างๆ 
ขาดแคลนทรัพยากรทางการแพทย์ จนเมือ่วนัที ่11 มีนาคม 
2563 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้โควิด-19 เป็นโรค
ระบาดที่มีการระบาดใหญ่ไปทั่วโลก(1) และส่งผลต่อการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งในและนอกโรงพยาบาล จากข้อมูลการ
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ศึกษาในต่างประเทศ เช่น ประเทศตรุกพีบว่ามกีารโทรศพัท์
ขอความช่วยเหลือผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลผ่านหมายเลข
ฉุกเฉินในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ระบาดเพิ่มขึ้น 90.9% 
เมือ่เทยีบกบัสถานการณ์ปกต ิอย่างไรกต็ามมกีารให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มข้ึนเพียงเล็กน้อย(2) และจากการเก็บ
ข้อมูลในประเทศฟินแลนด์ พบว่าการออกรับผู้ป่วยใช้เวลา
ในการตอบสนองจนถงึน�ำส่งผูป่้วยในสถานการณ์โควดิ-19 
นานมากขึ้น ซึ่งพิจารณาระยะเวลาจากรับแจ้งเหตุจนถึง
ออกรหสัปฏิบัตกิาร ใช้เวลาเพิม่ขึน้เฉลีย่ 39 วนิาท ีหากแบ่ง
ตามกลุม่อาการพบว่า โรคน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่หรอืน�ำ้ตาลใน
เลอืดสูง ใช้เวลาเพิม่ข้ึน 80 วนิาที กลุ่มอาการหายใจเหนือ่ย 
ใช้เวลาเพิ่มขึ้น 63 วินาที ชักเกร็ง ใช้เวลาเพิ่มขึ้น 23 วินาที 
อบุตัเิหตจุราจร ใช้เวลาเพิม่ขึน้ 21 วนิาที และหวัใจหยดุเต้น
นอกโรงพยาบาล ใช้เวลาเพิ่มขึ้น 6 วินาที(3)

	 การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์ปกติ
ของประเทศไทยหากมผีูบ้าดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ ผูป่้วย
หรือผู้พบเห็นสามารถโทรศัพท์แจ้งเหตุมายังศูนย์รับแจ้ง
เหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัด ซึ่งจะมีการคัดแยกความเร่ง
ด่วนตามอาการของผู้ป่วยเพื่อจัดส่งชุดปฏิบัติการท่ีเหมาะ
สมออกรับผู ้ป่วย โดยจะมีการส่งชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
ออกรับผู้ป่วยตามล�ำดับความเร่งด่วนโดยที่ผู้ป่วยจะถูกจัด
ล�ำดับความเร่งด่วนมากไปน้อยเป็น 5 ระดับ ได้แก่ แดง 
เหลอืง เขยีว ขาวและด�ำ ตามล�ำดบั และมีการก�ำหนดระยะ
เวลาในการตอบสนองต่อการแจ้งเหต ุในผูป่้วยรหสัแดงคอื
ชุดปฏิบตักิารฉกุเฉนิเบือ้งต้น (first responder: FR) ให้ถงึ
ตวัผูป่้วยภายใน 4 นาที ตามด้วยชุดปฏิบัตกิารฉกุเฉนิระดบั
สูง (advanced life support unit: ALS) ภายใน 8 นาที 
ผู้ป่วยรหัสเหลืองให้ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นให้ถึงตัว 
ผูป่้วยภายใน 8 นาท ีตามด้วยชดุปฏบิตักิารฉุกเฉนิระดับต้น 
(basic life support unit: BLS) ภายใน 15 นาที ส�ำหรับ
รหสัเขยีวให้ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิเบ้ืองต้นออกรบัผูป่้วยไม่มี
ก�ำหนดระยะเวลา รหัสขาวตอบสนองด้วยการให้ค�ำปรกึษา
ทางโทรศัพท์ รหัสด�ำไม่มีการตอบสนองเนื่องจากหมายถึง

ไม่มีผู้ป่วยฉุกเฉิน(4)

	 ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายแรก เม่ือช่วง
เดือนมกราคม 2563 และในเวลาต่อมามีผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น
อย่างช้าๆ โดยพบว่าเป็นผูป่้วยทีเ่ดนิทางมาจากต่างประเทศ 
และผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ในประเทศ กระทรวงสาธารณสุขได้ออก
ประกาศในราชกิจจานุเบกษา มีผลบังคับใช้ต้ังแต่วันท่ี 1 
มีนาคม 2563 ก�ำหนดให้โควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตราย 
เนื่องจากมียอดผู้ติดเช้ือเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว รัฐบาลจึงยก
ระดับ และจัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด-19 (ศบค.) เมื่อวันที่ 12 มีนาคม 2563 ท�ำให้มี
การก�ำหนดมาตรการล็อกดาวน์และประกาศสถานการณ์
ฉุกเฉินเพื่อควบคุมสถานการณ์การระบาดโดยห้ามบุคคล
ออกนอกสถานท่ีภายในระยะเวลาท่ีก�ำหนด ห้ามการใช้
เส้นทางคมนาคมหรือยานพาหนะหรือก�ำหนดเงื่อนไขการ
ใช้เส้นทางท�ำให้ส่งผลกระทบต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ซึง่มหีน้าทีด่แูลรกัษาและน�ำส่งผูป่้วยนอกโรงพยาบาล การ
ระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยพบว่ามีการระบาด 3 
ระลอกได้แก่ ระลอกท่ี 1 ในช่วงเดือนมกราคม 2563 ถึง
เดอืนกุมภาพนัธ์ 2563 ระลอกท่ี 2 ในช่วงเดอืนพฤศจกิายน 
2563 ถึงเดือนมกราคม 2564 ระลอกที่ 3 ในช่วงเดือน
เมษายน 2564 ถึงเดือนมิถุนายน 2564 ซึ่งในระลอกแรก
และระลอกสอง ระบบการแพทย์ฉุกเฉินยงัได้รบัผลกระทบ
ไม่มากนักเนื่องจากจ�ำนวนผู้ติดเชื้อยังมีปริมาณที่สามารถ
ควบคมุได้ โดยการออกรับและดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
จะเน้นเรื่องการเตรียมการและการป้องกันการติดเช้ือของ
ผู้ปฏิบัติงาน แต่ในระลอกที่ 3 ในเดือนเมษายน 2564 
จ�ำนวนผูป่้วยตดิเชือ้โควดิ-19 เพ่ิมขึน้เป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้
เกิดผลกระทบต่อการดูแลรักษาและออกรับผู้ป่วยนอกโรง
พยาบาลมากกว่าใน 2 ระลอกทีผ่่านมา(5) แต่ในประเทศไทย
ยังไม่พบการศึกษาข้อมูลของผลกระทบต่อการบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินในด้านจ�ำนวนการออกเหตุ ระยะเวลาในการ
ออกรับผู้ป่วย ผลลัพธ์ของการรักษาดังกล่าว การศึกษานี้
จึงมวีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาผลกระทบของสถานการณ์การ
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แพร่ระบาดของโควดิ-19 ต่อระยะเวลาการออกปฏบิติัการ
การแพทย์ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ เพือ่ใช้
ในการวางแผนในระบบการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพือ่ศึกษาผลกระทบของสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ต่อระยะเวลาการออกปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

นิยามศัพท์

	 Dispatch triage  การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินผ่าน 
เบอร์โทรฉุกเฉิน สอบถามอาการ สถานที่เกิดเหตุ คัดแยก 
ผู้ป่วย/ผู้บาดเจ็บตามระดับความเร่งด่วน ตามเกณฑ์วิธี
การคดัแยกและจดัล�ำดบั การจ่ายงานบรบิาลผูป่้วยฉุกเฉิน
ตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) 
ก�ำหนด พ.ศ. 2556 (Emergency Medical Triage Pro-
tocol and Criteria Based Dispatch)
	 Scene triage  การคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ
ตามสถานการณ์ที่พบจริง โดยกระบวนการคัดแยกจะ
อาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกายจะถูกปฏิบัติไป
พร้อมกับการักษาตามกลุ่มอาการตามแนวทางการดูแล 
ผูป่้วยฉกุเฉนิ การคดัแยกผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุเพือ่ใช้การจัด
ล�ำดบัความเร่งด่วนของการน�ำส่งผูป่้วยและการใช้สญัญาน 
ไฟวับวาบ และเสียงสัญญาณฉุกเฉิน และเป็นเกณฑ์เลือก 
โรงพยาบาลที่จะน�ำส่งให้มีความเหมาะสมตามศักยภาพ
	 Emergency department (ED) triage  การ 
คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน เพื่อให้การรักษาตาม
ล�ำดับความเร่งด่วน
	 Turnout time  ระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้งเหตุจนถึง 
รถพยาบาลแจ้งออกปฏิบัติการ
	 Response time  ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจน 
ถึงจุดเกิดเหตุ
	 On scene time  ระยะเวลาตั้งแต่ถึงที่เกิดเหตุให ้

การรกัษาภาวะฉุกเฉินตามกลุม่อาการจนถงึเริม่เคลือ่นย้าย 
ออกจากจุดเกิดเหตุ
	 Back time  ระยะเวลาตัง้แต่ออกจากจุดเกิดเหตุถงึ
โรงพยาบาลปลายทาง
	 Distance  ระยะทางต้ังแต่เร่ิมออกปฏบิตักิารจนถงึ
จุดเกิดเหตุ
	 Operation time  ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุถึง 
เวลาที่น�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

แผนและวิธีการวิจัย

	 เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ โดยเก็บข้อมูล
จากฐานข้อมูลบันทึกการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน หน่วย
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 
ซึ่งเป็นชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง และข้อมูลการซัก
ประวติัทางโทรศพัท์โดยศนูย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจงัหวดั
เชียงใหม่ที่สั่งการมายังหน่วยปฏิบัติการดังกล่าวข้างต้น 
เนื่องจากในวันท่ี 12 มีนาคม 2563 ท่ีเร่ิมการระบาดของ 
โควิด-19 รัฐบาลได้ก�ำหนดมาตรการล็อกดาวน์และ
ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินเพื่อควบคุมสถานการณ์
ระบาด และจากรายงานขององค์การอนามัยโลกประจ�ำ
ประเทศไทย วนัที ่23 กนัยายน 2564 พบว่ามยีอดผูต้ดิเช้ือ
จ�ำนวนมากในการระบาดของโควิด-19 ระลอกที่ 3 ในช่วง
เดอืน เมษายน 2564 และมแีนวโน้มลดลงในเดอืนกนัยายน 
2564(5) เพื่อท�ำการเปรียบเทียบผลกระทบของการระบาด 
ทางผู้วิจัยจึงได้ก�ำหนดช่วงเวลาในการเก็บข้อมูลเป็น 3 
ช่วง คือ 1) ไม่มีการระบาดของโควิด-19 ในช่วงเดือน
เมษายนถึงเดือนกันยายน 2562  2) เริ่มการระบาดของ 
โควดิ-19 ในช่วงเดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2563 และ 
3) มกีารระบาดของโควดิ-19 ในช่วงเดือนเมษายนถึงเดอืน
กันยายน 2564  การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 
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(Research ID: 8718/Study Code: EME-2564-08718)  
โดยน�ำข้อมูลมาศึกษาเปรียบเทียบว่าผลกระทบของ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ต่อระยะเวลาการ
ออกปฏิบตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม่นัน้ มใีนด้านใดบ้าง เช่น ระยะเวลาการออกปฏบิติั
การ จ�ำนวนผูร้บับรกิารการปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ ผล
การดูแลรักษาผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บฉุกเฉิน

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 ผู ้ท�ำการวิจัยจะท�ำการเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล
บันทึกการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน หน่วยบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่และข้อมูลการ
ซักประวัติทางโทรศัพท์โดยศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
จงัหวดัเชียงใหม่ทีส่ัง่การมายงัหน่วยปฏบิตักิารข้างต้น โดย
ใช้ข้อมูลช่วงเวลาดังนี้
	 - เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2562
	 - เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2563
	 - เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2564
	 ใช้ข้อมูลการออกปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ข้อมูล
ส่วนบุคคล (personal factors) ประกอบด้วย เพศ อายุ 
การเจ็บป่วยฉุกเฉิน (non-trauma) หรือการบาดเจ็บโดย
อุบัติเหตุ (trauma) ข้อมูลบันทึกช่วงเวลาการออกปฏิบัติ
การฉกุเฉนิทางการแพทย์ ซึง่แบ่งเป็นเวรเช้า (เวลา 08.01-
16.00 น.) เวรบ่าย (เวลา 16.01-24.00 น).และเวรดกึ (เวลา 
00.01-08.00 น.) ข้อมูลการปฏิบัติการได้แก่ turn out 
time, response time, on scene time, back time 
และผลลัพธ์ของการรักษาในโรงพยาบาล คือ ทุเลา, รักษา
ตวัต่อในโรงพยาบาล, น�ำส่งโรงพยาบาลอืน่, เสยีชวิีต ณ จุด
เกิดเหตุ, เสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั้งหมดในการศึกษานี้ได้น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล
โดยบรรยายข้อมลูทัว่ไป และสถติเิชงิพรรณนา แสดงข้อมลู

ในรปูของร้อยละ (percent), ค่าเฉลีย่ (mean), ค่ามธัยฐาน 
(median), ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: 
SD), ค่าพิสัยควอไทล์ (interquartile range: IQR) และ
ในการวิเคราะห์เชิงสถิติ เปรียบเทียบข้อมูล ไม่ต่อเนื่อง 
ด้วยสถิติ chi-square test  และ Fisher’s exact test 
ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายไม่เป็นโค้งปกติ ใช้
สถิติ Mann–Whitney U test และใช้ Kruskall Wallis 
test ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายเป็นโค้งปกติ ใช้ 
t-test โดยก�ำหนดค่านยัส�ำคญัทางสถติทิี ่p-value < 0.05 
การค�ำนวณและวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics V23.0

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาพบว่าการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 2562) ของโควิด-19  จ�ำนวน 
270 ราย และมจี�ำนวนลดลงเลก็น้อยในช่วงเริม่การระบาด 
(พ.ศ. 2563) คือมีจ�ำนวน 255 ราย และเพิ่มเป็น 353 ราย
ในช่วงมีการระบาด (พ.ศ. 2564) โดยพบว่าผู้ป่วยเป็นเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิงโดยที่อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง
ในแต่ละช่วงเวลาไม่แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบค่ากลาง
ของอายุผู้ป่วยในช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 2562) พบว่า
น้อยกว่าในช่วงทีเ่ร่ิมการระบาด (พ.ศ. 2563) และช่วงมีการ
ระบาด (พ.ศ. 2564) อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(32, 52 และ 
51 ตามล�ำดับ, p < 0.001) การระบาดของโควิด-19 ไม่มี
ผลต่อช่วงเวลาของการออกเหตุรับผู้ป่วย โดยพบว่าเวรเช้า
มกีารออกปฏบิติัการมากกว่าเวรบ่ายและเวรดึกตามล�ำดบั 
สดัส่วนผูป่้วยทีม่สีาเหตจุากการบาดเจบ็ (trauma patient) 
เมือ่เปรยีบเทยีบช่วงไม่มกีารระบาด (พ.ศ. 2562) ช่วงทีเ่ริม่
การระบาด (พ.ศ. 2563) และมีการระบาด (พ.ศ. 2564) มี
แนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญฯ (ร้อยละ 44.07, 30.20 
และ 25.21 ตามล�ำดับ, p < 0.001) จากข้อมูลการรับแจ้ง
ตามกลุม่อาการพบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัฯ 
(p < 0.001) โดยพบว่าในช่วงไม่มีการระบาดของโควิด-19  
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(พ.ศ. 2562) กลุม่อาการท่ีได้รบัแจ้งให้ออกรับ 3 อันดบัแรก
คือ อุบัติเหตุจราจรจ�ำนวน 93 ราย (ร้อยละ 34.44), หมด
สติไม่ตอบสนองจ�ำนวน 63 ราย (ร้อยละ 23.33), พลัดตก
หกล้มจ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ 7.78)  แตกต่างจากช่วงที่
เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) ท่ีพบว่าเป็นกลุ่มอาการหมด
สติไม่ตอบสนองจ�ำนวน 75 ราย (ร้อยละ 29.41) อุบัติเหตุ
จราจรจ�ำนวน 59 ราย (ร้อยละ 23.14) หายใจล�ำบาก
จ�ำนวน 25 ราย (ร้อยละ 9.80) ซึง่ใกล้เคยีงกบัในช่วงทีม่กีาร
ระบาด (พ.ศ. 2564) ทีอ่อกรบัผูป่้วยกลุม่อาการ หมดสตไิม่
ตอบสนองจ�ำนวน 80 ราย (ร้อยละ 22.66) อบุตัเิหตจุราจร
จ�ำนวน 62 ราย (ร้อยละ 17.56) หายใจล�ำบากจ�ำนวน 61 
ราย (ร้อยละ 17.28)
	 จากข้อมูลการคัดแยกระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วย 
dispatch triage, scene triage , emergency depart-
ment triage ระยะทางที่ออกรับผู้ป่วยและผลลัพธ์การ
ออกรับผู้ป่วย เมื่อเปรียบเทียบช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 
2562) ช่วงทีเ่ริม่การระบาด (พ.ศ. 2563) และมกีารระบาด 
(พ.ศ. 2564) พบว่าจ�ำนวนผูป่้วยไม่รบีด่วน (non-urgency) 
มแีนวโน้มลดลง ผูป่้วยฉกุเฉนิ (emergency) มแีนวโน้มเพิม่
ขึน้ รวมถงึระยะทางทีต้่องออกรับผูป่้วยมรีะยะทางไกลมาก 
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญฯ (p < 0.001)  ผลลัพธ์การออกรับ
ผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมากขึ้นเร่ือยๆ 
(ร้อยละ 0.74, 3.92 และ 3.97 ตามล�ำดับ) ผู้ป่วยที่น�ำส่ง
จ�ำเป็นต้องไปส่งที่โรงพยาบาลอื่นมีแนวโน้มสูงขึ้น (ร้อยละ 
7.04, 22.75 และ 26.36 ตามล�ำดับ) และผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่ง
รักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ภาย
หลังได้รับการรักษาสามารถจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
(discharge) ได้ลดลง คอืร้อยละ 35.92, 18.82 และ 20.11 
ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1
	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยตามการคัดแยกผู้
ป่วยฉกุเฉนิผ่านเบอร์โทรฉกุเฉนิ (dispatch triage) เปรยีบ
เทียบช่วงไม่มกีารระบาด (พ.ศ. 2562) ช่วงท่ีเริม่การระบาด 

(พ.ศ. 2563) และมกีารระบาด (พ.ศ. 2564) พบว่า ผูป่้วยที่
อยูใ่นกลุม่ฉุกเฉินรหสัแดง (emergency dispatch triage) 
ค่ากลางของระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้งเหตุจนถึงรถพยาบาล
แจ้งออกปฏิบัติการ (turnout time) 71, 87 และ 167.5 
วินาที ตามล�ำดับ (p < 0.001),ระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้ง
เหตุจนถึงจุดเกิดเหตุ (response time) 6, 7 และ 9 นาที 
ตามล�ำดับ (p < 0.001)  และระยะเวลาตั้งแต่ออกจากจุด
เกิดเหตุถึงโรงพยาบาลปลายทาง (back time) เพิ่มมาก
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญฯ 5, 5 และ 6 นาที ตามล�ำดับ (p = 
0.004) ส�ำหรับระยะเวลาตั้งแต่รถพยาบาลถึงที่เกิดเหตุ
ให้การรักษาภาวะฉุกเฉินตามกลุ่มอาการจนถึงเริ่มเคล่ือน
ย้ายออกจดุเกดิเหต ุ(scene time) ไม่แตกต่างกนัในแต่ละ
ช่วงเวลา ซึ่งระยะทางการออกจากโรงพยาบาลถึงจุดเกิด
เหตุ (distance) ในผู้ป่วยกลุ่มฉุกเฉินส่วนใหญ่ไม่เกิน 10 
กโิลเมตร ส�ำหรบัผูป่้วยในกลุม่รบีด่วนรหสัเหลอืง (urgency 
dispatch triage) และในกลุ่มผู ้ป่วยไม่เร่งด่วนสีเขียว 
(non-urgency dispatch triage) พบว่า response time, 
scene time และ back time รวมไปถงึระยะทางการออก
เหตุไม่แตกต่างกันทั้งในสถานการณ์ปกติและสถานการณ์
การแพร่ระบาดโควิด-19 ดังแสดงในตารางที่ 2
	 เมื่อท�ำการศึกษา response time ในกลุ่มผู้ป่วย
ฉุกเฉินรหัสแดง (emergency dispatch triage) โดย
ก�ำหนดเป้าหมายไม่เกิน 8 นาที พบว่า ช่วงไม่มีการระบาด 
(พ.ศ. 2562) ประสบความส�ำเร็จมากกว่าช่วงที่เริ่มการ
ระบาด (พ.ศ. 2563) และมีการลดลงในช่วงมีการระบาด 
(พ.ศ. 2564) ร้อยละ 73.39, 61.64 และ 47.23 ตามล�ำดับ 
ในกลุ่มผู้ป่วยรีบด่วนรหัสเหลือง (urgency dispatch tri-
age) ก�ำหนดเป้าหมายไม่เกิน 15 นาที พบว่า ช่วงไม่มีการ
ระบาด (พ.ศ. 2562) ประสบความส�ำเร็จใกล้เคยีงกับช่วงที่
เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) แต่ลดลงในช่วงมีการระบาด 
(พ.ศ. 2564) ร้อยละ 96.09, 100 และ 87.04  ตามล�ำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 3
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Table 1	 Characteristics of emergency medical services at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital in relation to COVID-19 
pandemic

Item	 2019	 2020	 2021	 p-value
			   (N= 270)	 (N=255)	 (N=353)	
Sex					     0.505*
	 -	 Male	 155 (57.4)	 147 (57.6)	 217 (61.5)	
	 -	 Female	 115 (42.6)	 108 (42.4)	 136 (38.5)	
Median Age, IQR	 32 (24,55)	 52 (30,72)	 51 (32,72)	 < 0.001$

Event time				    0.427*
	 -	 Morning shift	 129 (47.8)	 113 (44.3)	 137 (38.8)	
	 -	 Swing shift	 86 (31.8)	 53 (20.8)	 89 (34.9)
	 -	 Night shift	 55 (20.4)	 144 (40.8)	 72 (20.4)	
Case characteristics				    < 0.001*
	 -	 Non-Trauma	 151 (55.9)	 178 (69.8)	 264 (74.8)	
	 -	 Trauma	 119 (44.1)	 77 (30.2)	 89 (25.2)	
Syndromes by criteria-based dispatched				    < 0.001*
	 1.	 Unconscious (CBD 19)	 63 (23.3)	 75 (29.4)	 80 (22.7)	
	 2.	 Traffic accident (CBD 25)	 93 (34.4)	 59 (23.1)	 62 (17.6)	
	 3.	 Dyspnea (CBD 5)	 20 (7.4)	 25 (9.8)	 61 (17.3)	
	 4.	 Seizure (CBD 16)	 18 (6.7)	 21 (8.2)	 25 (7.1)	
	 5.	 Falling (CBD 24)	 21 (7.8)	 11 (4.3)	 23 (6.5)	
	 6.	 Sick (CBD 17)	 4 (1.5)	 13 (5.1)	 18 (5.1)	
	 7.	 Chest pain (CBD 7)	 11 (4.1)	 7 (2.8)	 15 (4.3)	
	 8.	 Abdominal pain (CBD1)	 11 (4.1)	 10 (3.9)	 9 (2.6)	
	 9.	 Headache (CBD 12)	 9 (3.3)	 7 (2.8)	 10 (2.8)	
	10.	 Paralysis (CBD 18)	 1 (0.4)	 6 (2.4)	 17 (4.8)	
	11.	 Psychiatric (CBD 13)	 3 (1.1)	 3 (1.2)	 7 (2.0)	
	12.	 Bleeding not injury (CBD 4)	 2 (0.7)	 2 (0.8)	 9 (2.6)	
	13.	 Child, Baby, Pregnant, birth (CBD 20)	 4 (1.5)	 5 (2.0)	 6 (1.7)	
	14.	 Other	 10 (3.7)	 11 (4.3)	 11 (3.1)	
Dispatch triage				    < 0.001*
	 -	 Emergency	 109 (40.4)	 159 (62.4)	 235 (66.6)	
	 -	 Urgency 	 128 (47.4)	 86 (33.7) 	 108 (30.6)
	 -	 Non urgency	 33 (12.2) 	 10 (3.9)	 10 (2.8)	
Scene triage				    < 0.001#

	 -	 Emergency	 106 (39.3)	 133 (52.2) 	 193 (54.7)	
	 -	 Urgency	 90 (33.3)	 88 (34.5)	 119 (33.7)  
	 -	 Non urgency	 73 (27.0) 	 33 (12.9) 	 41 (11.6) 
	 -	 Dead	 1 (0.4)	 1 (0.4)   	 0 (0)     
Emergency department triage				    < 0.001*
	 -	 Emergency	 103 (38.2)	 125 (49.0)	 177 (50.1)  
	 -	 Urgency	 86 (31.9) 	 81 (31.8)	 118 (33.4) 
	 -	 Non urgency	 63 (23.3) 	 33 (12.9) 	 32 (9.1) 
	 -	 Not transfer to hospital or dead at scene	 18 (6.7)	 16 (6.3)	 26 (7.4)
Distance (kms)	 2 (1,3)	 2 (2,3)	 3 (2,4)	 < 0.001$

Disposition				    < 0.001*
	 -	 Discharged	 97 (35.9)	 48 (18.8)	 71 (20.1)
	 -	 Admit to ward	 85 (31.5)	 74 (29.0)	 101 (28.6)
	 -	 Admit to intensive care unit	 21 (7.8)	 28 (11.0)	 31 (8.8)
	 -	 Dead at emergency room	 16 (5.9)	 20 (7.8)	 16 (4.5)
	 -	 Dead at scene	 2 (0.7)	 10 (3.9)	 14 (4.0)
	 -	 Plan admission but patient refusal	 1 (0.4)	 0 (0)	 1 (0.3)
	 -	 Refer	 13 (4.8)	 9 (3.5)	 13 (3.7)
	 -	 Transport to another hospital	 19 (7.0)	 58 (22.8)	 93 (26.4)
	 -	 Declined transportation to the hospital	 16 (5.9)	 8 (3.1)	 13 (3.7)	
* chi square, $ Kruskal-Wallis test, # Fisher’s exact test; CBD = criteria based dispatch, IQR = interquartile range; 2019 = April – September 
2019 (pre-COVID); 2020 = April – September 2020 (COVID-begin); 2021 = April – September 2021 (COVID-peak) 
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Table 2  The operational times and distance of emergency medical services by dispatch triage

Dispatch triage	 2019	 2020	 2021	 p-value

Emergency – median (IQR)

	 -	 Turnout time (seconds)	 71 (60,90)	 87 (67,180)	 167.5 (100,240)	 < 0.001$

	 -	 Response time (minutes)	 6 (5,9)	 7 (6,10) 	 9 (7,11) 	 < 0.001$

	 -	 Scene time (minutes)	 11 (7,15) 	 10 (8,15)	 10 (8,16)	 0.991$

	 -	 Back time (minutes)	  5 (3,7) 	 5 (3,7) 	 6 (4,9)	 0.004$

	 -	 Distance (kilometers)	 2 (2,4)	 3 (2,4)	 3 (2,4)	 < 0.001$

	 -	 Response time				    < 0.001*

		  o	 within 8 minutes	 80 (73.4)	 98 (61.6)	 111 (47.2) 

		  o	 more than 8 minutes	 29 (26.6)	 61 (38.4)	 124 (52.8)

	 -	 Distance				    1.000#

		  o	 Within 10 kilometers	 107	 156	 231

		  o	 More than 10 kilometers	 2	 3	 4	

Urgency – median (IQR)

	 -	 Response time (minutes)	 6 (4,9) 	 6 (5,9)	 7 (5,12)	 0.010$ 

	 -	 Scene time (minutes)	 7 (4.5,10.0)	 6 (4,10)	 8 (5,11)	 0.110$

	 -	 Back time (minutes)	 5 (3,9)	 5 (3,8)	 5 (2,8)	 0.863$ 

	 -	 Distance (kilometers)	 2 (1,3)	 2 (1,3)      	 2 (2,3)	 0.072$

	 -	 Response time 				    < 0.001*

		  o	 within 15 minutes	 123 (96.1)	 86 (100) 	 94 (87.0) 

		  o	 more than 15 minutes	 5 (3.9)	 0 (0)	 14 (13.0)	

Non urgency triage

	 -	 Response time (minutes)	 7 (5,9) 	 6.5 (4,9) 	 6 (4,8) 	 0.827$

	 -	 Scene time (minutes)	 7 (4,9)	 7 (5,9)	 5 (3,9) 	 0.778$ 

	 -	 Back time (minutes)	 5 (2,7) 	 6 (3,8) 	 5 (2,9)	 0.622$

	 -	 Distance (kilometers)	 2 (1,3)	 1.5 (1,3)	 2 (2,3)	 0.787$

$ Kruskal-Wallis test, * chi square,  # Fisher’s exact test,  
IQR: interquartile range
2019 = April – September 2019 (pre-COVID)
2020 = April – September 2020 (COVID-begin)
2021 = April – September 2021 (COVID-peak)
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	 การวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมผีลต่อ response time ทนั
ภายใน 8 นาที พบว่า ช่วงเวลาที่มีการระบาดของโรค และ
ระยะทางการออกเหตุ ท�ำให้อัตราความส�ำเร็จลดลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญฯ และเม่ือท�ำการวิเคราะห์ด้วยวิธี univariate 
และ multivariate logistic regression พบว่า ปัจจัยที่
ท�ำให้โอกาสที ่response time จะทนัภายใน 8 นาทลีดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญฯ คือช่วงเวลาที่มีการระบาดรุนแรง (พ.ศ. 
2564) (adjusted OR = 0.316, 95% CI = 0.188–0.528, 
p < 0.001) และระยะทางการออกเหตุมากกว่า 10 
กโิลเมตร (adjusted OR=0.082, 95% CI=0.010–0.692, 
p = 0.022) ดังแสดงในตารางที่ 4

Table 3  Emergency dispatch triage cases (red code) by response time within 8 minutes

Factors	 Response time within	 Response time more than	 p-value
			   8 min	 8 min
			   N (%)	 N (%)	

Year				   < 0.001*

	 -	 2020	 80 (73.4)	 29 (26.6)
	 -	 2021	 98 (61.6)	 61 (38.4) 
	 -	 2022	 111 (47.2)	 124 (52.8)

Sex				    0.571*

	 -	 male	 184	 142
	 -	 female	 105 	 72	

Age (years) - median (IQR)	 51 (31,72)	 54 (31,73)	 0.826$

Event time			   0.067*

	 -	 Morning shift	 106	 98
	 -	 Swing shift	 110	 77
	 -	 Night shift	 73	 39

Case characteristics			   0.068*

	 -	 Non-Trauma	 215	 174
	 -	 Trauma	 74	 40

Distance			   0.006#

	 -	 Within 10 kilometers	 288	 206
	 -	 More than 10 kilometers	 1	 8
* chi square,  $ Kruskal-Wallis test,   # Fisher’s exact test, 
2019 = April – September 2019 (pre-COVID)
2020 = April – September 2020 (COVID-begin)
2021 = April – September 2021 (COVID-peak)
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Table 4  Factors associated with achieving the response time within 8 minutes in emergency dispatch triage cases (red code)

Factor	 Univariable analysis		  Multivariable analysis

				   Odds	 95% CI	 p-value	 Adjusted odds	 95% CI	 p-value
				   ratio			   ratio

Year
	 -	2019	 Ref			   Ref
	 -	2020	 0.582	 0.342–0.991	 0.046	 0.579	 0.334–1.004	 0.052
	 -	2021	 0.324	 0.198–0.533	 < 0.001	 0.316	 0.188–0.528	 < 0.001

Sex
	 -	Male	 Ref			   Ref
	 -	Female	 1.296	 0.776–1.631	 0.533	 1.170	 0.791–1.731	 0.432

Age			  0.999	 0.992–1.007	 0.836	 1.005	 0.996–1.014	 0.271

Event time
	 -	Morning shift	 Ref			   Ref
	 -	Swing shift	 1.321	 0.885–1.971	 0.173	 1.278	 0.842–1.941	 0.249
	 -	Night shift	 1.731	 1.075–2.785	 0.024	 1.616	 0.983–2.656	 0.058

Case characteristics
	 -	Non trauma	 Ref			   Ref
	 -	Trauma	 1.497	 0.971–2.310	 0.068	 1.420	 0.869–2.318	 0.161

Distance               
	 -	Within 10 kilometers	 Ref                 			   Ref
	 -	More than 10 kilometers	 0.089	 0.011–0.720	 0.023	 0.082	 0.010–0.692	 0.022

Ref = reference
2019 = April – September 2019 (pre-COVID)
2020 = April – September 2020 (COVID-begin)
2021 = April – September 2021 (COVID-peak)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ปริมาณการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่มีจ�ำนวนเพิ่มมากข้ึนในช่วงเร่ิมการ
ระบาด (พ.ศ. 2563) และในช่วงมีการระบาด (พ.ศ. 2564) 
เม่ือเทียบกับในช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 2562)  ซึ่ง
สอดคล้องกับการเก็บข้อมูลในต่างประเทศ(2,6) แต่แตกต่าง
จากการศึกษาในภูมิภาค North Ostrobothnia ประเทศ 
ฟินแลนด์ที่พบว่าในช่วงเริ่มการระบาดจ�ำนวนการออกรับ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินลดลง(3)  เมื่อศึกษาช่วงเวลาการ

ออกเหตุแบ่งเป็นเวรเช้า เวรบ่าย เวรดึก จ�ำนวนการออก
เหตุผู้ป่วยไม่แตกต่างกับช่วงที่เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) 
และช่วงมีการระบาด (พ.ศ. 2564) โดยพบว่าเวรเช้ามีการ
ออกปฏิบัติการมากกว่าเวรบ่ายและเวรดึกตามล�ำดับ ใน
ช่วงที่เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) และมีการระบาด (พ.ศ. 
2564) สัดส่วนผู้ป่วยที่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บ (trauma) 
มีแนวโน้มลดลงเหมือนต่างประเทศ(2) สาเหตุคาดว่าน่าจะ
เกดิจากการลอ็กดาวน์ จ�ำกัดช่วงเวลาใช้ชวีติในทีส่าธารณะ 
รวมถึงการปิดจุดเสี่ยงต่างๆ ที่มีความเสี่ยงสูงในการแพร่
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ระบาด ท�ำให้อุบัติเหตุจราจรท่ีเป็นสาเหตุหลักของการ
บาดเจ็บลดลง และพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยไม่รีบด่วนเรียกรถ
พยาบาลฉกุเฉนิมแีนวโน้มลดลง ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา
ในต่างประเทศ(7)

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยตามการคัดแยกผู้
ป่วยฉกุเฉนิผ่านเบอร์โทรฉกุเฉนิ (dispatch triage) เปรยีบ
เทียบช่วงไม่มกีารระบาด (พ.ศ. 2562) ช่วงท่ีเริม่การระบาด 
(พ.ศ. 2563) และมีการระบาด (พ.ศ. 2564) พบว่า ใน 
ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นกลุ่มฉกุเฉนิรหสัแดง (emergency dispatch 
triage) ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนถึงรถพยาบาลแจ้ง
ออกปฏิบัติการ (turnout time) และ ระยะเวลาตั้งแต่รับ
แจ้งเหตุจนรถพยาบาลถึงจุดเกิดเหตุ (response time) 
เพิ่มมากขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ(8,9) ซึ่ง
สาเหตนุ่าจะเกิดจากการเจ้าหน้าทีต้่องซักถามประวตัเิกีย่ว
กับระบบทางเดินหายใจรวมถึงความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
โควิด-19 เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์สวมใส่อุปกรณ์
ป้องกันตัวเองที่เหมาะสมในการปฏิบัติงาน(10,11)

	 ระยะเวลาตั้งแต่รถพยาบาลไปถึงที่เกิดเหตุให้การ
รกัษาภาวะฉกุเฉนิตามกลุม่อาการจนถงึเริม่เคลือ่นย้ายออก
จากจุดเกิดเหตุ (scene time) และ ระยะเวลาตั้งแต่ออก
จากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลปลายทาง (back time) ไม่
แตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาของการระบาด  ซึ่งแตกต่าง
กับการศึกษาเดิมที่พบว่าใช้เวลาเพิ่มมากขึ้นในช่วงท่ีมีการ
ระบาด(8) แม้การซกัประวตัแิละตรวจร่างกายอาจจะใช้เวลา
นานมากข้ึนแต่เนื่องจากนโยบายหน่วยบริการการแพทย์
ฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีการจ�ำกัดการ
ท�ำหัตถการนอกโรงพยาบาลให้มเีท่าท่ีจ�ำเป็นจรงิๆ และลด
หัตถการที่ท�ำให้เกิดละอองฝอย เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ 
ท�ำให้ระยะเวลาท่ีใช้ในการรักษาท่ีจดุเกิดเหตไุม่แตกต่างกนั

ข้อเสนอแนะ

	 การแพร่ระบาดของโควิด-19 มีผลกระทบกับระยะ
เวลาในการออกปฏบิติัการในระบบบริการการแพทย์ฉกุเฉนิ 

การเตรียมความพร้อมของทีมปฏิบัติการ การจ�ำกัดการท�ำ
หัตถการนอกโรงพยาบาลเฉพาะท่ีจ�ำเป็น จะช่วยลดระยะ
เวลาในการออกรับและดูแลผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บที่จุดเกิด
เหตุได้ ทางทีมผู้วิจัยได้วิเคราะห์ปัจจัยและเสนอแนวทาง
ท่ีอาจมผีลกระทบต่อการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วง
การระบาดดังนี้
	 1.	 ควรให้ความรู้เกี่ยวกับโควิด-19 รวมถึงการดูแล
รักษาตัวเองของประชาชน การขอความช่วยเหลือเมื่อมี
ภาวะฉุกเฉินในกรณีที่มีอาการรุนแรง
	 2.	 การสร้างแนวทางการซักประวติัและการฝึกอบรม
เพือ่ให้มคีวามช�ำนาญจะช่วยลดระยะเวลาในการซกัประวตัิ
ความเสี่ยงโควิด อาการทางระบบทางเดินหายใจ จะส่งผล
ให้ระยะเวลาในการออกปฏิบัติการลดลง
	 3.	 ควรมีการเตรียมอุปกรณ์ในการป้องตัวเองให้
พร้อม รวมถึงการฝึกสวมใส่ชุดป้องกันตัวเอง (personal 
protective equipment: PPE) จะช่วยลดระยะเวลาใน
การเตรียมตัวของทีมปฏิบัติการได้
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ 1) ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วนเนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
ท�ำให้ข้อมูลที่ส�ำคัญหรือข้อมูลท่ีมีผลต่อระยะเวลาการให้
บริการบางอย่างไม่ถูกบันทึก เช่น ความถูกต้องของการใส่
ชุดป้องกันตัวเอง (PPE), ระยะเวลาในการสวมใส่ชุด PPE  
2) ข้อมลูท่ีน�ำมาศกึษาอยูใ่นวงจ�ำกดัซ่ึงเป็นเพียงข้อมลูส่วน
หนึ่งในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่เท่านั้น การน�ำไป
ประยุกต์ใช้กับบริบทอื่น ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง 3) 
การศึกษานี้ใช้ช่วงเวลาควบคุมแค่ 1 ช่วง คือช่วงก่อนมี
การระบาด ท�ำให้ไม่สามารถสรปุการเปลีย่นแปลงท่ีเกิดขึน้
ในช่วงเริ่มการระบาดจนถึงช่วงมีการระบาดรุนแรงได้ การ
เปล่ียนแปลงท่ีพบอาจไม่ได้มาจากการระบาดของโควดิ-19 
การศกึษาแบบ time-series analysis ทีใ่ช้ช่วงเวลาควบคมุ
หลายช่วงเวลาจะช่วยแก้ปัญหาเรื่องนี้ได้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



กิตติกรรมประกาศ

	 การด�ำเนินการวิจัยมิอาจส�ำเร็จลุล ่วงไปได้หาก
ปราศจากความร่วมมือของอาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ท่ีให้
ค�ำปรึกษาและการสนับสนุน รวมถึงพยาบาลวิชาชีพ ของ
หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการส่งต่อ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ที่ช่วยในเรื่องการเก็บข้อมูล ให้ค�ำ
ปรึกษาและให้ก�ำลังใจมาโดยตลอด จนด�ำเนินการจัดท�ำ
วจิยัจนโครงการนีส้�ำเรจ็ลลุ่วงไปด้วยด ีและขอขอบพระคณุ
เจ้าของเอกสารและงานวิจัยทุกท่าน  ที่ผู้ศึกษาค้นคว้าได้
น�ำมาอ้างอิงในการท�ำวิจัย จนกระทั่งงานวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี
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