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บทคัดย่อ

	 การแพทย์ฉุกเฉินถือเป็นองค์ประกอบส�ำคัญของระบบสุขภาพที่สามารถลดอัตราตายและผลกระทบจากการเจ็บป่วย
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต อย่างไรก็ตาม การแพทย์ฉุกเฉินนั้นยังมีความท้าทายหลายประการ โดยเฉพาะใน
การเข้าถงึบริการการแพทย์ฉกุเฉนิของประชาชน ในประเทศไทยจึงมกีารผลักดนันโยบายการกระจายอ�ำนาจสู่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นผ่านการถ่ายโอนภารกิจศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการการแพทย์ฉุกเฉินหรือศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการฯ จาก 
โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไป มายังองค์การบริหารส่วนจังหวัด เพื่อมีเป้าประสงค์ในการตอบสนองความต้องการ
ของประชาชนในพืน้ที ่และพฒันางานด้านการแพทย์ฉกุเฉนิในบริบทท้องถิน่  การศึกษานีจ้งึท�ำเพ่ือประเมนิมมุมองของผูป่้วย 
ทีเ่กีย่วกบัคณุภาพของบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิผ่านการประเมนิประสบการณ์ ความพงึพอใจ และความเช่ือมัน่ต่อบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินเปรียบเทียบระหว่างจังหวัดที่มีการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการและจังหวัดที่ยังไม่มีการถ่ายโอน ซ่ึงส่ง
ผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชน จากการศึกษาพบว่า จังหวัดที่มีการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
มรีะดบัความเชือ่มัน่ทีน้่อยกว่าจงัหวดัทีไ่ม่มกีารถ่ายโอนอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิโดยมอีตัราการใช้บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ
ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉินเร่งด่วน (emergency severity index, ESI 1 หรือ 2) น้อยกว่า (จังหวัดที่มีการถ่าย
โอน ร้อยละ 32.7; จังหวัดที่ไม่มีการถ่ายโอนร้อยละ 47.5; p-value = 0.01) และระดับความเชื่อมั่นในการเลือกใช้บริการ
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การแพทย์ฉุกเฉินหากมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินในอนาคตตำ่ากว่า (จังหวัดท่ีมีการถ่ายโอนร้อยละ 72.5; จังหวัดที่ไม่มีการถ่าย
โอนร้อยละ  83.1;  p-value  = 0.01) ทว่าระดับความพึงพอใจต่อบริการการแพทย์ฉุกเฉินในการให้บริการของศูนย์รับแจ้ง
เหตุและสั่งการ หน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน และโรงพยาบาลในทั้งสองกลุ่มจังหวัดไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สาำ  คญั ทางสถติ ิ สะทอ้ นถงึ ชอ่ งวา่ งในการพฒั นางานการแพทยฉ์ กุ เฉนิ ขององคก์ ารบรหิ ารสว่ นจงั หวดั ซง่ึ อาจมผี ลมาจากความ
แตกตา่  งกนั  ของการออกแบบบรกิ  ารและกลไกการอภบิ  าลระบบของหนว่  ยงานในสงั  กดั  กระทรวงสาธารณสขุ  และสงั  กดั  องคก์  ร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  การทำางานร่วมกันของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับจังหวัดจึงเป็นโอกาสในการพัฒนาที่สำาคัญในการผลักดันนโยบายการกระจาย
อำานาจด้านสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่มีคุณภาพตามความต้องการของพื้นที่ได้

ค�าส�าคัญ:  บริการการแพทย์ฉุกเฉิน, การกระจายอำานาจ, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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Abstract
  Emergency medical service (EMS) plays a critical role in  reducing mortality and mitigating the con-
sequences of emergency health conditions. Despite their importance, EMS systems often encounter
accessibility challenges. In Thailand, a decentralization policy has been introduced, including transferring
the function of provincial EMS dispatch center from provincial hospital of Ministry of Public Health (MoPH)
to the provincial administration organization (PAO). This policy aims to enhance responsiveness and ac-
countability to local government. This study investigated the patients’ perspective on quality of EMS
from exploring the experiences, satisfaction and level of confidence in EMS between decentralized and
status-quo provinces. Our findings indicated a statistically significant reduction in EMS utilization rates in
the transferred dispatch provinces (transferred: 32.7%; non-transferred: 47.5%;  p  = 0.01). Furthermore,
public confidence in future EMS uses was notably lower in the transferred provinces (transferred: 72.5%;
non-transferred: 83.1%;  p  = 0.01). Despite these differences, no significant variation was observed in the
satisfaction on operational performances of dispatch centers, ambulance services, and hospital emer-
gency departments across the two groups. These findings highlighted persistent challenges in EMS pro-
vision under PAO governance, likely due to the differences of service delivery design and governance
mechanisms between units under MoPH and under local administration. The results underscored the
need for strengthened collaboration between the National Institute of Emergency Medicine (NIEM) and
local governance bodies to address these challenges realizing the full potential of decentralization. Such
efforts would optimize EMS delivery in accordance with local health priorities ensuring equal access to
high-quality emergency care across Thailand.

Keywords:  emergency medical service, decentralization, local administrative organization
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ภูมิหลังและเหตุผล

วิวัฒนาการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยมีความ
ก้าวหน้ามาโดยล�ำดับและเป็นระบบมากข้ึนอย่างต่อ

เน่ือง(1,2) โดยภายหลังการจัดต้ังสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ (สพฉ.) ในปี พ.ศ. 2551 พบว่ามีความครอบคลุม
บริการน�ำส่งโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นประมาณ 1.4 เท่าใน 11 
เขตสขุภาพ และเวลาท่ีใช้ในการตอบสนองเร็วข้ึน 1.6 เท่า(3) 
ซึง่ในทางปฏิบตัน้ัิน บริการการแพทย์ฉกุเฉนิเป็นการท�ำงาน
ในระดบัจงัหวดัของ “ศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การการแพทย์
ฉุกเฉิน” ที่ตั้งอยู่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ประจ�ำจังหวัด 
อันได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) หรือโรงพยาบาลทั่วไป 
(รพท.) และมบีทบาทส�ำคญัในการรบัแจ้งเหตผุ่านสายด่วน 
1669 การสัง่การหน่วยปฏิบัตกิารการแพทย์ฉกุเฉนิในเครอื
ข่าย และการขนส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมกับ
ระดับความรุนแรงหรือภาวะวิกฤตเพื่อการรักษาท่ีจ�ำเพาะ
ต่อภาวะของผู้ป่วย (definitive care)
	 หากเทียบกับประเทศยากจนอื่นนั้น อาจพูดได้ว่า
วิวัฒนาการดังกล่าวของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในประเทศไทยนับว่าก้าวหน้ากว่าอย่างเห็นได้ชัด ใน
ประเทศที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง (low and middle 
income countries, LMICs) นั้น พบว่า ประเทศส่วน
ใหญ่ยงัขาดระบบบรกิารส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยฉกุเฉินก่อน
ถึงโรงพยาบาล และส�ำหรับประเทศแอฟริกาใต้ ปากีสถาน 
เยเมน อิหร่าน และเปรู พบว่ามีระบบที่แยกส่วนและขาด
การประสานงาน ตลอดจนไม่มีแนวทางปฏิบัติท่ีเหมาะสม 
นอกจากนี้ ข้อจ�ำกัดในการเข้าถึง การขาดโครงสร้างพ้ืน
ฐานและบุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่มีประสบการณ์
และมีทักษะ และการสื่อสารท่ีไม่มีประสิทธิภาพนั้น เป็น
เหตผุลหลกัทีท่�ำให้การส่งมอบการดแูลก่อนถึงโรงพยาบาล
ในประเทศก�ำลังพัฒนามีประสิทธิภาพต�่ำ(4)

	 ปัจจุบัน การถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
จากโรงพยาบาลไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) 
เป็นอีกหนึ่งก้าวย่างส�ำคัญบนความพยายามในการพัฒนา

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินไทยให้รุดหน้าขึ้นไปอีก นับ
เป็นจังหวะก้าวการกระจายอ�ำนาจ (decentralization) 
ที่สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาประเทศโดยรวม ตามที่ 
ระบุไว้ในพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้นตอนการ 
กระจายอ�ำนาจให้แก่องค์ปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 2542(5)

โดยต้นแบบของการกระจายอ�ำนาจตามแนวทางนี้เกิด
ขึ้นที่จังหวัดอุบลราชธานีในปี พ.ศ. 2549 ผ่านการจัดตั้ง 
“ส�ำนกังานบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ” โดยความร่วมมอืของ 
อบจ. และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ซึ่งท�ำให้
เกิดความรับรู้ต่อบริการกู้ชีพแพร่หลายมากขึ้น(6) ภายหลัง
ปี พ.ศ. 2559 สพฉ. จึงมีการผลักดันนโยบายการถ่ายโอน
ภารกิจของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจาก รพศ./รพท. ไป
ยัง อบจ. ในหลายจังหวัด จวบจนปัจจุบันมีการถ่ายโอนไป
แล้วทั้งสิ้น 15 จังหวัด (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1  จังหวัดที่มีการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
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	 เมื่อพิจารณาการให้บริการทางสุขภาพแล้วนั้น 
ประสบการณ์ของผูป่้วยเป็นหนึง่ในปัจจยัพืน้ฐานทีก่�ำหนด
คุณภาพการดูแลสุขภาพ(4) การศึกษาก่อนหน้าได้แสดง
ให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงบวกของประสบการณ์ผู้ป่วย
กับผลลัพธ์ด้านสุขภาพ(7) ซึ่งการเปิดช่องทางการส่ือสาร
ระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการโดยการให้ผู้ป่วยมี ‘เสียง’ 
ได้พิสูจน์แล้วว่าเป็นกุญแจส�ำคัญในการปรับปรุงคุณภาพ
ของประสบการณ์ทางคลินิก ดังนั้น จึงมีความพยายามทั่ว
โลกในการปรับปรุงประสบการณ์ของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็น 
สหราชอาณาจักรที่มีการให้บริการที่มีคุณภาพสูงและ
มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางได้เป็นแนวหน้าของนโยบาย
สุขภาพตั้งแต่ปี 2008(8) ส�ำหรับการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินนั้น งานวิจัยก่อนหน้าในยุโรปได้มีการพัฒนา
แบบสอบถามที่น่าเชื่อถือเกี่ยวกับความพึงพอใจของผู้ป่วย
ต่อหลายมิติของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (บริการหน่วย
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ 
และห้องฉุกเฉิน)(9) และได้น�ำไปใช้จริงในงานวิจัยที่ด�ำเนิน
การในกว่า 5 สถาบันในออสเตรียและสวิตเซอร์แลนด์(10)

	 รายงานวิจัยนี้มุ ่งตอบค�ำถามว่า ในมุมมองของ
ประชาชน การถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจาก 
รพศ./รพท. ไปยัง อบจ. ในขอบเขตดังกล่าวตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนในทิศทางท่ีพึงประสงค์เพียง
ใด โดยพิจารณา 3 องค์ประกอบหลักของระบบบริการ
การแพทย์ฉกุเฉนิ ได้แก่ ศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ บรกิาร
หน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน และบริการห้องฉุกเฉิน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้คณะผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ระเบียบวิธีวิจัย
เชงิปรมิาณ (quantitative study design) ผ่านการส�ำรวจ
ส�ำมะโน (census criteria) เกี่ยวกับประสบการณ์การใช้
บริการและความคิดเห็นต่อบริการใน 3 องค์ประกอบหลัก
ดังทีก่ล่าวไปข้างต้น โดยใช้การสมัภาษณ์ผู้ป่วยทีห้่องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป สังกัดส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดที่มีการถ่ายโอนศูนย์
รับแจ้งเหตุและสั่งการและจังหวัดที่ไม่มีการถ่ายโอน
ประชากรและตัวอย่างของการศึกษา
	 คณะผู้วิจัยได้คัดเลือกจังหวัดในภูมิภาคแบบเจาะจง
จ�ำนวน 10 แห่ง โดยในแต่ละจังหวัดจะคัดเลือก โรง
พยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปประจ�ำจังหวัดเป็นโรง
พยาบาลตัวแทนในการเก็บข้อมูล โดย 5 โรงพยาบาลอยู่
ในจังหวัดท่ีมีการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และ
อีก 5 โรงพยาบาลอยู่ในจังหวัดที่ไม่มีการถ่ายโอนศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งการ ทว่า โรงพยาบาลตัวแทนของจังหวัดที่
มีการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการในพื้นที่เขตภาค
ตะวนัออกไม่ได้เข้าร่วมในการศกึษาน้ี จงึเหลอืเพยีง 9 แห่ง 
(ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2  พื้นที่ในการเก็บข้อมูลในการศึกษานี้
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	 โดยการเก็บข้อมูลจะใช้การส�ำรวจส�ำมะโน (census 
criteria) กล่าวคือ เก็บข้อมูลในผู้ป่วยทุกคนที่เข้าเกณฑ์ใน
ช่วงเวลาที่ก�ำหนด โดยก�ำหนดกรอบประชากร ดังนี้
	 1.	 ผู้ป่วยทุกระดับความรุนแรงที่มาด้วยหน่วยกู้ชีพ
การแพทย์ฉุกเฉินทุกประเภท ยกเว้นการส่งต่อ
	 2.	 ผู้ป่วยที่มาด้วยตนเองและได้รับการคัดกรองว่า
เป็นผู้ป่วยในกลุ่มฉุกเฉินวิกฤติ (emergency severity 
index, ESI 1) และฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 2) แม้ว่าโดย
ทฤษฎพีวกเขาควรมาห้องฉกุเฉนิด้วยหน่วยกู้ชีพน�ำส่ง และ
ก�ำหนดเก็บข้อมูลในห้องฉุกเฉินทั้งหมด 2 วัน (48 ชั่วโมง) 
โดยเป็น 1 วันท�ำการและ 1 วันหยุดราชการ ในสัปดาห์
เดียวกัน

การเก็บข้อมูลและเครื่องมือ

	 คณะผู ้วิ จัยได ้ด�ำเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบ 
สอบถามที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ด�ำเนินการวิจัยในหลายประเทศของ
ยุโรป(10) โดยได้ท�ำการแปลเป็นภาษาไทยและดัดแปลงข้อ
ค�ำถามให้เข้ากับบริบทประเทศไทย จนได้แบบสอบถาม
ที่มีข้อค�ำถามทั้งหมด 41 ข้อ ประกอบด้วย ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ของผู้ป่วยและข้อค�ำถามเพื่อประเมิน
ประสบการณ์การใช้บริการ ณ จุดต่างๆ ของบริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ การใช้บริการสายด่วนฉุกเฉิน การใช้
บริการรถพยาบาล และการใช้บริการห้องฉุกเฉิน
	 คณะผู้วิจัยได้วิเคราะห์ความน่าเชื่อถือของเคร่ืองมือ 
(reliability test) โดยการค�ำนวณ Cronbach’s alpha มี
ค่า 0.95 แสดงว่ามีระดับความน่าเชื่อถือสูงและข้อค�ำถาม
มีความสอดคล้องไปด้วยกัน
	 ภายหลงัการทดสอบความน่าเชือ่ถอืของเคร่ืองมอืแล้ว
นัน้ คณะผูว้จัิยได้ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูรอบ 24 ชัว่โมงพืน้ที่
ศึกษา พื้นที่ละ 2 วัน ได้แก่ 1 วันท�ำการ และ 1 วันหยุด
ราชการ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศกึษานีไ้ด้ประยกุต์ใช้ทัง้การวเิคราะห์ทางสถติเิชิง
พรรณนา (descriptive statistics) และสถิติเชิงอนุมาน 
(inferential statistics) ดังนี้
		  •	 การวิเคราะห์ทางสถิติเชิงพรรณนา ส�ำหรับ
การวเิคราะห์ลกัษณะของประชากรและตัวแปรต่างๆ คณะ
ผู้วิจัยใช้รูปแบบค่ามัธยฐาน (median) และควอไทล์ 1-3 
ในการแสดงค่ากลางและการกระจายตัวของข้อมูลส�ำหรับ
ตัวแปรต่อเนื่อง และรูปแบบสัดส่วนร้อยละส�ำหรับตัวแปร
ไม่ต่อเนื่อง
		  •	 การวิเคราะห์เปรียบเทียบ (comparative 
analysis) ส�ำหรับการเปรียบระหว่างกลุ่ม เนื่องจากการ
วิเคราะห์การกระจายตัวของข้อมูลด้วย Anderson-Dar-
ling normality test พบว่าข้อมลูจากการส�ำรวจนัน้มีการก
ระจายตัวแบบไม่สมมาตร (skewed distribution) คณะ
ผู้วิจัยจึงใช้ non-parametric test ได้แก่ (1) chi-square 
test ส�ำหรับการเปรียบเทียบสัดส่วนระหว่างกลุ่มและ 
(2) Mann-Whitney U test ส�ำหรับการเปรียบเทียบค่า
เฉลี่ยระหว่างกลุ่ม 2 กลุ่ม โดยก�ำหนดค่า p-value น้อย
กว่า 0.05 แสดงถึงนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 การวิเคราะห์ทางสถิติในโครงการวิจัยได้ใช้ภาษา 
Python ในการวิเคราะห์โดยได้เผยแพร่รหัสการวิเคราะห์
ไว้ใน GitHub ซึ่งเป็นช่องทางสาธารณะในการแลกเปลี่ยน
และอภิปรายการเขียนรหัสด้วยภาษาต่าง ๆ และการใช้
ปัญญาประดิษฐ์  นอกจากนี้ คณะผู้วิจัยได้ใช้โปรแกรม 
Tableau ในการสร้างแผนภาพประกอบการวิเคราะห์

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษานี้ผ ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของหน่วยจริยธรรมการวิจัยในคน ส�ำนักงานวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2567



มหิดล เลขที่รับรอง COA. No. MURA2024/109 ลงวันที่ 
6 กุมภาพันธ์ 2567

ผลการศึกษา

	 ผลส�ำรวจจากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 436 คนจาก 9 
โรงพยาบาล เป็นกลุ่มตัวอย่างจากจังหวัดที่มีการถ่ายโอน
จ�ำนวน 193 คน และกลุ่มตัวอย่างจากจังหวัดที่ไม่มีการ
ถ่ายโอนจ�ำนวน 243 คน การเปรียบเทียบระหว่างจังหวัด
สองกลุ่มนี้ได้ข้อค้นพบที่ส�ำคัญ ดังนี้
	 1.	 สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างแตกต่างกันในประเด็น
ต่อไปนี ้ วธิเีดนิทางมาห้องฉกุเฉนิ เพศ ช่วงกะท�ำงาน (เวร) 
ของห้องฉุกเฉิน กล่าวคือ ในกลุ่มจังหวัดท่ีมีการถ่ายโอน 
สัดส่วนผู้ป่วยเดินทางมาห้องฉุกเฉินด้วยตนเองมากกว่า 
เป็นเพศหญิงมากกว่า มาช่วงเวรดึกมากกว่า ผู้ป่วยจังหวัด
ที่ไม่มีการถ่ายโอน แม้ว่าลักษณะการเจ็บป่วยฉุกเฉินและ
สถานะสุขภาพโดยพื้นฐานไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 1)
	 2.	 หากพจิารณาเฉพาะผูป่้วยทีไ่ด้รบัการคดักรองเป็น
ผูป่้วย ESI 1/2 ณ ห้องฉกุเฉนิ พบว่า จงัหวดัทีม่กีารถ่ายโอน
นั้นมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
น้อยกว่าจงัหวดัทีไ่ม่มกีารถ่ายโอนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(ร้อยละ 32.7 และร้อยละ 47.5 ตามล�ำดับ, p-value = 
0.01) (ตารางที่ 1)
	 3.	 ส�ำหรับความเห็นต่อบริการศูนย์รับแจ้งเหตุและ
สั่งการ (สายด่วน 1669) ปรากฏว่า ในจังหวัดที่มีถ่ายโอน

มีสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างรายงานการรอโอนสายมากกว่าใน
จังหวัดไม่ถ่ายโอนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)
	 4.	 ตารางที ่3 แสดงว่ากลุม่ตวัอย่างในสองกลุม่จังหวดั
มีความเห็นในทางบวกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติต่อบริการหน่วยกู้ชีพในทุกประเด็นท่ีสอบถาม เช่น 
ระยะเวลาทีห่น่วยกู้ชพีมาถงึจดุเกดิเหต ุการได้รบัค�ำแนะน�ำ
ระหว่างอยู่ในรถกู้ชีพ
	 5.	 โดยทั่วไป ประสบการณ์ใช้บริการห้องฉุกเฉินของ
กลุ่มตัวอย่างระหว่างสองกลุ่มจังหวัดไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4) ยกเว้นประเด็นต่อไปนี้ 
ก) ความพึงพอใจต่อบริการห้องฉุกเฉิน และ  ข) การได้รับ
ความช่วยเหลือในห้องฉุกเฉินตามที่ต้องการ
	 6.	 ส�ำหรับประเด็นความเชื่อม่ันต่อระบบบริการการ
แพทย์ฉกุเฉนิก่อนถงึโรงพยาบาล (ตารางที ่5) พบว่า เหตผุล
ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยท่ีเดินทางมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง คอื 
ความสะดวกในการเดินทาง (ร้อยละ 55.0) รองลงมาคือ 
คดิว่าเป็นการเจบ็ป่วยเลก็น้อย (ร้อยละ 14.9) และเป็นช่วง
เวลาคบัขนั ไม่ได้นกึถงึรถพยาบาล (ร้อยละ 11.7) และ จาก
ค�ำถาม “หากมกีารเจ็บป่วยฉกุเฉินในอนาคต ท่านจะเลอืก
ใช้บริการสายด่วนฉุกเฉิน (1669) และบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (รถพยาบาลหรือรถกู้ภัย) หรือไม่” พบว่า มีผู้ป่วย
ที่เลือกใช้บริการอยู่ที่ร้อยละ 78.3 ทั้งนี้ ในจังหวัดที่มีการ
ถ่ายโอนนัน้มรีะดบัความเชือ่มัน่ทีต่�ำ่กว่า (ร้อยละ 72.5) เม่ือ
เทยีบกบัจงัหวดัทีไ่ม่มกีารถ่ายโอน (ร้อยละ 82.9; p-value 
= 0.01)
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ตารางที่ 1  ลักษณะประชากรศาสตร์ สถานะสุขภาพ สิทธิการรักษาพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง และวิธีเดินทางมาห้องฉุกเฉิน

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง		  จังหวัดที่ดำ�เนินการถ่ายโอน

	 รวม	 ถ่ายโอน	 ไม่ถ่ายโอน	 p-value
	 (n = 436)	 (n = 193)	 (n = 243)	

วิธีเดินทาง, n (%)				    0.00a

มาด้วยตัวเอง	 203	 107	 96
	 (46.6)	 (55.4)	 (39.5)	
มาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	 233	 86	 147
	 (53.4)	 (44.6)	 (60.5)	

อายุ (ปี), median (Q1-Q3)	 54.0	 52.0	 55.0	 0.70b

	 (30.8-70.0)	 (29.0-70.0)	 (32.0-70.0)	

เพศ, n (%)				    0.01a

ชาย	 229	 87	 142
	 (52.5)	 (45.1)	 (58.4)	
หญิง	 207	 106	 101	
	 (47.5)	 (54.9)	 (41.6)	

สัญชาติ, n (%)				    0.20a

ไทย	 432	 193	 239	
	 (99.1)	 (100.0)	 (98.4)	
อื่น ๆ	 4	 0	 4
	 (0.9)	 (0.0)	 (1.6)	

สิทธิการรักษา, n (%)				    0.41a

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 297	 132	 165
	 (68.1)	 (68.4)	 (67.9)	
สวัสดิการข้าราชการ	 43	 17	 26
	 (9.9)	 (8.8)	 (10.7)	
ประกันสังคม	 34	 15	 19
	 (7.8)	 (7.8)	 (7.8)	
พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ	 49	 25	 24
	 (11.2)	 (13.0)	 (9.9)	
เงินสด/ไม่มีสิทธิการรักษา	 8	 1	 7
	 (1.8)	 (0.5)	 (2.9)	
อื่น ๆ	 5	 3	 2
	 (1.2)	 (1.6)	 (0.8)	

เวร, n (%)				    0.00a

เช้า	 80	 24	 56
08.00–16.00 น.	 (31.5)	 (22.0)	 (38.6)	
บ่าย	 97	 37	 60
16.00–00.00 น.	 (38.2)	 (33.9)	 (41.4)	
ดึก	 77	 48	 29
00.00–08.00 น.	 (30.3)	 (44.0)	 (20.0)	
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ตารางที่ 1  ลักษณะประชากรศาสตร์ สถานะสุขภาพ สิทธิการรักษาพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง และวิธีเดินทางมาห้องฉุกเฉิน (ต่อ)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง		  จังหวัดที่ดำ�เนินการถ่ายโอน

	 รวม	 ถ่ายโอน	 ไม่ถ่ายโอน	 p-value
	 (n = 436)	 (n = 193)	 (n = 243)

ลักษณะการเจ็บป่วย, n (%)				    1.00a

บาดเจ็บ	 84	 37	 47

(trauma)	 (19.3)	 (19.2)	 (19.3)	

เจ็บป่วยฉุกเฉิน	 352	 156	 196

(non-trauma)	 (80.7)	 (80.8)	 (80.7)	

การคัดกรอง ณ ห้องฉุกเฉิน				    0.10a

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน	 342	 159	 183

(ESI 1 หรือ 2)	 (78.4)	 (82.4)	 (75.3)	

ผู้ป่วยทั่วไป	 94	 34	 60

(ESI 3, 4 หรือ 5)	 (21.6)	 (17.6)	 (24.7)	

สัดส่วนฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 1 หรือ 2) ที่มาด้วยบริการ	 139	 52	 87	 0.01a

การแพทย์ฉุกเฉิน, n (%)*	 (40.6)	 (32.7)	 (47.5)	

ปัญหาสุขภาพ, n (%)				    0.83a	

มีภาวะ/ปัญหาสุขภาพเรื้อรัง	 216	 101	 115

	 (54.1)	 (55.8)	 (52.8)	

มีภาวะทุพพลภาพ	 14	 6	 8

	 (3.5)	 (3.3)	 (3.7)	

ไม่มี	 169	 74	 95

	 (42.4)	 (40.9)	 (43.6)	

คะแนนอรรถประโยชน์ของ	 0.90	 0.90	 0.89		 0.99b

สถานะสุขภาพ, median (Q1-Q3)	 (0.68-1.00)	 (0.76-1.00)	 (0.60-1.00)	

ESI = emergency severity index, Q = quartile
การวิเคราะห์ทางสถิติ: a, Chi-square test; b, Mann-Whitney U test
* คำ�นวณสัดส่วนจากผู้ป่วยกลุ่ม ESI 1/2 ทั้งหมด
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ตารางที่ 2  ความคิดเห็นต่อศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ (สายด่วน 1669)

ความคิดเห็นต่อ		  จังหวัดที่ดำ�เนินการถ่ายโอน	

สายด่วน 1669	 รวม	 ถ่ายโอน	 ไม่ถ่ายโอน	 p-value
	 (n = 156)	 (n = 59)	 (n = 97)	

การต่อสายด่วน 1669, n (%)				    0.00a

ต่อสายได้ทันที	 119	 25	 94

	 (76.3)	 (42.4)	 (96.9)	

รอโอนสาย	 37	 34	 3

	 (23.7)	 (57.6)	 (3.1)	

การได้รับคำ�แนะนำ�ผ่านทางสายด่วน 1669, n (%)				    0.31a

ได้รับคำ�แนะนำ�	 138	 50	 88

	 (88.5)	 (84.8)	 (90.7)	

ไม่ได้รับคำ�แนะนำ�	 15	 8	 7

	 (9.6%)	 (13.6%)	 (7.2%)	

ระดับความพึงพอใจต่อสายด่วน 1669,	 5.0	 5.0	 5.0	 0.20b

median (Q1-Q3)	 (5.0-6.0)	 (5.0-6.0)	 (5.0-6.0)	

ESI = emergency severity index, Q = quartile
การวิเคราะห์ทางสถิติ: a, Chi-square test; b, Mann-Whitney U test
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ตารางที่ 3  ความคิดเห็นต่อการใช้บริการหน่วยกู้ชีพ

ความคิดเห็นต่อ	 	 จังหวัดที่ดำ�เนินการถ่ายโอน

การใช้บริการหน่วยกู้ชีพ	 รวม	 ถ่ายโอน	 ไม่ถ่ายโอน	 p-value
	 (n = 208)	 (n = 81)	 (n = 127)	

ระยะเวลาที่หน่วยกู้ชีพมาถึง ณ จุดเกิดเหตุ, n (%)				    0.17a

มาตามเวลาที่แจ้ง	 165	 60	 105
	 (79.3)	 (74.1)	 (82.7)	
มาช้ากว่าเวลาที่แจ้ง	 25	 11	 14
	 (12.0)	 (13.6)	 (11.0)	
ไม่ได้รับการแจ้ง	 17	 10	 7
	 (8.2)	 (12.4)	 (5.5)	

การได้รับคำ�แนะนำ�ระหว่างอยู่บนรถพยาบาล, n (%)				    1.00a

ได้รับคำ�แนะนำ�	 192	 77	 115
	 (92.3)	 (95.1)	 (90.6)	
ไม่ได้รับคำ�แนะนำ�	 11	 4	 7
	 (5.3)	 (4.9)	 (5.5)	

ความรู้สึกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา, n (%)				    0.26a

มีส่วนร่วม	 187	 76	 111
	 (89.9)	 (93.8)	 (87.4)	
ไม่มีส่วนร่วม	 14	 3	 11
	 (6.7)	 (3.7)	 (8.7)	

ระดับความสะอาด,
median (Q1-Q3)	 4.0	 4.0	 4.0
	 (3.0-4.0)	 (3.0-4.0)	 (3.0-4.0)	 0.82b

ระดับความพึงพอใจต่อรถพยาบาล, median (Q1-Q3)	
สภาพทั่วไปของรถพยาบาล (ความมั่นคงและปลอดภัย)	 4.0	 4.0	 4.0	 0.41b

	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	
เครื่องมือและอุปกรณ์ในการปฐมพยาบาลและช่วยพื้นคืนชีพ	 4.0	 4.0	 4.0	 0.92b

   ขณะนำ�ส่ง	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	
การให้การปฐมพยาบาลและช่วยฟื้นคืนชีพของพนักงานกู้ชีพ	 4.0	 4.0	 4.0	 0.92b

	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	
การให้ข้อมูล ปลอบประโลมและสร้างความสบายใจ	 4.0	 4.0	 4.0	 0.21b

   แก่ผู้ป่วยและญาติ	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	
ความสุภาพและเป็นมิตรในการให้บริการ	 5.0	 5.0	 5.0	 1.00b

	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	
การขับขี่ของพนักงานรถกู้ชีพ/รถพยาบาล	 4.0	 4.5	 4.0	 0.89b

	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	
ความพึงพอใจภาพรวม	 4.0	 5.0	 4.0	 0.89b

	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	 (4.0-5.0)	

Q = quartile
การวิเคราะห์ทางสถิติ: a, Chi-square test; b, Mann-Whitney U test
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ตารางที่ 4  ประสบการณ์ใช้บริการห้องฉุกเฉิน

ประสบการณ์		  จังหวัดที่ดำ�เนินการถ่ายโอน

	 รวม	 ถ่ายโอน	 ไม่ถ่ายโอน	 p-value
	 (n = 436)	 (n = 193)	 (n = 243)	

การใช้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน 12 เดือนที่ผ่านมา, n (%)			   0.37a

ไม่เคย	 305	 130	 175
	 (70.0)	 (67.4)	 (72.0)	
1-2 ครั้ง	 65	 33	 32
	 (14.9)	 (17.1)	 (13.2)	
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง	 61	 30	 31
	 (14.0)	 (15.5)	 (12.8)	

การใช้บริการห้องฉุกเฉินใน 12 เดือนที่ผ่านมา, n (%)				    0.44a

ไม่เคย	 194	 80	 114	
	 (44.5)	 (41.4)	 (46.9)	
1-2 ครั้ง	 115	 55	 60
	 (26.4)	 (28.5)	 (24.7)	
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง	 115	 54	 61
	 (26.4)	 (28.0)	 (25.1)	

ระดับความพึงพอใจต่อห้องฉุกเฉิน, median (Q1-Q3)	 5.0	 5.0	 5.0	 0.00a

	 (5.0-6.0)	 (5.0-6.0)	 (5.0-6.0)	

การเลือกใช้บริการห้องฉุกเฉิน หากมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน	 412	 189	 223	 0.10b

ในอนาคต, n (%)	 (94.5)	 (97.9)	 (91.8)	

ประสบการณ์ระหว่างการใช้บริการที่ห้องฉุกเฉิน, n (%)
มีการแจ้งระยะเวลารอคอย	 328	 151	 177	 0.87a

	 (75.2)	 (78.2)	 (72.8)	
ได้รับความช่วยเหลือตามที่ต้องการ	 185	 74	 111	 0.02a

	 (42.4)	 (38.3)	 (45.7)	
มีการแนะนำ�อาการที่ต้องกลับมาโรงพยาบาล	 370	 176	 194	 0.23a

	 (84.9)	 (91.2)	 (79.8)	
มีการอธิบายสาเหตุของการเจ็บป่วย	 377	 177	 200	 0.59a

	 (86.5)	 (91.7)	 (82.3)	
มีการอธิบายผลการตรวจ	 384	 182	 202	 0.22a

	 (88.1)	 (94.3)	 (83.1)	
มีการแนะนำ�ระยะเวลาพักฟื้น/ระยะเวลาที่สามารถ	 335	 163	 172	 0.08a

   กลับไปทำ�งานได	้ (76.8%)	 (84.5%)	 (70.8%)	

Q = quartile
การวิเคราะห์ทางสถิติ: a, Chi-square test; b, Mann-Whitney U test
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วิจารณ์
	 การศึกษานี้มุ ่งตอบค�ำถามว่าในประสบการณ์ของ
ประชาชนที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน อันประกอบด้วย 
ศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ หน่วยกูช้พี และห้องฉกุเฉินเป็น
อย่างไรในแง่การเข้าถึงและคุณภาพบริการ ในบริบทของ
การผลักดันนโยบายการกระจายอ�ำนาจสู่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นผ่านการถ่ายโอนภารกิจศูนย์รับแจ้งเหตุและ
ส่ังการจาก รพศ./รพท. ไปยัง อบจ. โดยวิเคราะห์เปรียบ
เทยีบระหว่างจังหวดัทีม่แีละจังหวดัทีไ่ม่มกีารถ่ายโอนศนูย์
รับแจ้งเหตุและสั่งการ
	 คณะผูว้จิยัพบว่าในการแจ้งเหตไุปยงัศนูย์รบัแจ้งเหตุ
และสั่งการผ่านโทรสายด่วน 1669 นั้น 2 ใน 3 ประเด็น

เกี่ยวกับการตอบสนองของศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการใน
สองกลุ่มจังหวัดไม่แตกต่างกัน ยกเว้นในแง่การรอโอนสาย
ไปยังผู้เกี่ยวข้อง ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการในกลุ่มจังหวัด
ถ่ายโอนถกูมองว่าด้อยกว่าในกลุม่จงัหวดัทีไ่ม่มีการถ่ายโอน 
จุดอ่อนนี้อาจอธิบายได้ว่าสืบเนื่องมาจาก
		  ก) ในกรณีของการรอโอนสายที่มีตัวเลขสูงกว่า
อย่างมนียัส�ำคญัในจงัหวัดทีม่กีารถ่ายโอนนัน้ อาจมสีาเหตุ
มาจากศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการที่อยู่ภายใต้สังกัด อปท. 
นั้นมีขั้นตอนการท�ำงานที่ใช้เวลานานมากกว่าศูนย์รับแจ้ง
เหตุและส่ังการภายใต้โรงพยาบาล ซ่ึงในจังหวดัท่ีมกีารถ่าย
โอนนั้นจะมีกลไกการท�ำงานของศูนย์สั่งรับแจ้งเหตุและ
สั่งการตามข้อก�ำหนดของ สพฉ. ที่ก�ำหนดให้มีบุคลากร

ตารางที่ 5  ความเชื่อมั่นต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล

ความเชื่อมั่นต่อระบบบริการ		  จังหวัดที่ดำ�เนินการถ่ายโอน*

การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล	 รวม	 ถ่ายโอน	 ไม่ถ่ายโอน	 p-value
	 (n = 436)	 (n = 193)	 (n = 243)	

เหตุผลที่มาเอง, n (%)*				    0.42a

ความสะดวกในการเดินทาง	 117	 63	 54
	 (57.6)	 (58.9)	 (56.2)	
คิดว่าเป็นการเจ็บป่วยเล็กน้อย	 33	 19	 14
	 (16.3)	 (17.8)	 (14.6)	
เป็นช่วงเวลาคับขัน	 26	 11	 15
	 (12.8)	 (10.3)	 (15.6)	
คิดว่าระบบบริการฯ มีความล่าช้า	 8	 3	 5
	 (3.9)	 (2.8)	 (5.2)	
ไม่ทราบวิธีเรียกรถพยาบาล	 17	 10	 7
	 (8.4)	 (9.4)	 (7.3)	
กังวลเรื่องค่าใช้จ่าย	 7	 2	 5
	 (3.4)	 (1.9)	 (5.2)	

การเลือกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 	 342	 140	 202	 0.01a

หากมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินในอนาคต, n (%)	 (78.4)	 (72.5)	 (83.1)	

การวิเคราะห์ทางสถิติ: a, Chi-square test
* คำ�นวณสัดส่วนจากผู้ป่วยกลุ่มที่มาด้วยตัวเองทั้งหมด
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ปฏิบัติการในหลายขั้นตอนแยกกัน ได้แก่ การรับแจ้งเหตุ 
การซักประวัติเพิ่มเติม การสั่งการออกปฏิบัติการ เปรียบ
เทียบกับศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการภายใต้โรงพยาบาลท่ี
มีบุคลากรท�ำหน้าที่ในกระบวนการทั้งหมด 1-2 คน ท�ำให้
มีขั้นตอนน้อย  นอกจากนี้ บุคลากรผู้ปฏิบัติงานในศูนย์รับ
แจ้งเหตุและส่ังการภายใต้ อปท. ยังมีประสบการณ์น้อย
เมื่อเปรียบเทียบกับบุคลากรของโรงพยาบาล ท�ำให้การ
ปฏิบัติงานในขั้นตอนต่างๆ ล่าช้ากว่า จากข้อค้นพบและ
ข้ออภิปรายดังกล่าว สพฉ. จ�ำเป็นจะต้องมีการออกแบบ
ข้ันตอนการท�ำงานของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการให้มี
ความชัดเจน กระชับ ลดขั้นตอนที่ไม่จ�ำเป็นแต่ยังให้ความ
ส�ำคัญกับคุณภาพและความปลอดภัย และควรจัดให้มีการ
ฝึกทกัษะประสบการณ์ของผูท้ีเ่ข้ามาปฏบิตังิานใหม่ในศนูย์
รับแจ้งเหตุและสั่งการภายใต้ อปท. ท่ีไม่ใช่เพียงการฝึก
อบรมระยะสัน้ แต่ควรมกีารเรยีนรูฝึ้กอบรมโดยการท�ำงาน
ร่วมกบัวชิาชพีทีมี่ประสบการณ์ท�ำงานมามากกว่าเป็นระยะ
เวลาหนึ่ง
		  ข) บุคลากรศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การสงักัด อบจ. 
อาจยงัมปีระสบการณ์น้อยกว่าบคุลากรสงักดัโรงพยาบาลท่ี
ท�ำงานมานานก่อนการถ่ายโอน ซึง่สอดคล้องกับข้อมลูการ
ประเมินสมรรถนะของการด�ำเนินการของศูนย์รับแจ้งเหตุ
และสัง่การทีถ่่ายโอนทีพ่บว่ามคีวามล่าช้าในการสัง่การและ
การปฏิบตักิาร ซึง่เป็นประเดน็ท่ีต้องพฒันาเนือ่งจากระยะ
เวลาการตอบสนองของระบบการแพทย์ฉกุเฉนิทีล่่าช้าออก
ไปสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น(11)  ทั้งนี้แม้ สพฉ. 
จะก�ำหนดให้บคุลากรทีป่ฏบิติังานในศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่
การทกุต�ำแหน่งต้องผ่านการอบรมในหลกัสตูรทีท่าง สพฉ. 
ก�ำหนดและจัดอบรมให้ อย่างไรก็ดี พบว่า การจัดอบรม
มิได้มีอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ ท�ำให้เมื่อมีบุคลากรที่
ผ่านการอบรมลาออกและต้องรับบุคลากรใหม่ทดแทนซึ่ง
ยังมิได้ผ่านการอบรมมาท�ำหน้าที่แทน
	 ส�ำหรับความเห็นต ่อบริการการแพทย ์ฉุกเฉิน 
ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มจังหวัด บ่งชี้ว่า 

กระบวนการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการไม่ได้มี
ผลกระทบใดๆ ต่อการท�ำงานของหน่วยกู้ชีพ และโดย
ทัว่ไปภารกจิของศนูย์รับแจ้งเหตุและส่ังการกไ็ม่ได้จ�ำเพาะ
โดยตรงต่อการพฒันาการท�ำงานของหน่วยกูช้พี โดยสงัเกต
ได้จากคะแนนความพอใจโดยรวมและโดยเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มจังหวัดสูงถึง 4 ใน 5 หรือได้เต็ม 5 ซึ่งอาจ
สะท้อนผลลพัธ์สะสมของกระบวนการพฒันาบรกิารหน่วย
กู้ชีพที่ต่อเนื่องกันมาอย่างน้อย 16 ปีนับตั้งแต่ก่อตั้ง สพฉ.  
อย่างไรก็ตาม อาจมีข้อควรระวังส�ำหรับการแปลผลข้อค้น
พบนี้ คือ ค�ำตอบจากตัวอย่าง (ผู้ป่วย) อาจเป็นการตอบ
เอาใจพยาบาลผู้สอบถามตามบริบทของการเก็บข้อมูล
ในโครงการวิจัยซ่ึงเป็นการสอบถาม ณ ห้องฉุกเฉินที่อาจ
เกิดอคติทางมารยาท (courtesy bias) ได้(12) ดังนั้น นัย
เชิงนโยบายของข้อควรระวังนี้ คือ สพฉ. และทุกภาคีท่ี
เก่ียวข้องควรทบทวนข้อจ�ำกัดของกลไกและกระบวนการ
พัฒนาบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อออกแบบบริการให้
สอดคล้องกับบริบทที่แปรเปลี่ยนไป
	 ส�ำหรับประสบการณ์ใช้บริการห้องฉุกเฉิน รายงานนี้
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างสอง
กลุ่มจังหวัดในหลายประเด็น (ตารางที่ 2) น่าจะสะท้อน
ผลลพัธ์สะสมจากกระบวนการพฒันาบรกิารห้องฉกุเฉนิอนั
ยาวนาน ดงัจะสงัเกตได้ว่า คะแนนทีก่ลุม่ตวัอย่างให้ (5 จาก 
6 ในกรณีความพึงพอใจ) หรือสัดส่วนที่แสดงความคิดเห็น
ทางบวกในประเด็นอื่นๆ (กว่าร้อยละ 80-90) ล้วนอยู่ใน
ระดับสงู ซ่ึงอาจเป็นผลจาก courtesy bias ได้เช่นเดียวกบั
ที่กล่าวข้างต้น อย่างไรก็ตาม ยังพบความแตกต่างระหว่าง
สองกลุม่จังหวดัอย่างชดัเจนในประเด็นการได้รบัความช่วย
เหลอืตามทีต้่องการ สดัส่วนกลุม่ตัวอย่างในจงัหวดัไม่มกีาร
ถ่ายโอนฯ (ร้อยละ 45.7) สูงกว่าสัดส่วนในจังหวัดถ่ายโอน 
(ร้อยละ 38.3) โดยความแตกต่างประการนี้ยากจะอธิบาย
ด้วยกระบวนการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ค�ำ
อธิบายท่ีอาจเป็นไปได้มากกว่าคือ การบริหารจัดการ
ภายในของโรงพยาบาลเพื่อให้ 1) เกิดสมดุลระหว่างภาระ
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งานกับจ�ำนวนบคุลากร หรอืภาวะแออดัภายในห้องฉกุเฉนิ
นั่นเอง 2) การให้ความส�ำคัญเกี่ยวกับการตอบสนองความ
ต้องการของผูป่้วยทีบ่คุลากรอาจมองว่ามคีวามจ�ำเพาะต่อ
ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินน้อย(13)

	 หากพิจารณาความเชื่อมั่นในภาพรวมของระบบ
บริการการแพทย์ฉกุเฉนิ รายงานนีพ้บว่าจงัหวดัทีม่กีารถ่าย
โอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการนั้นได้รับความเชื่อมั่นจาก
ประชาชนต�่ำกว่าจังหวัดที่ไม่มีการถ่ายโอน ซึ่งเห็นได้จาก
สดัส่วนของผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตทีใ่ช้บรกิารการแพทย์ฉกุเฉิน
ต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้องไปด้วยกัน
กับสัดส่วนการตัดสินใจเลือกใช้บริการในอนาคตที่ต�่ำกว่า
เช่นกัน ผลการวิเคราะห์สะท้อนมุมมองของประชาชนต่อ
บรกิารภายใต้การดแูลของ อปท. ซึง่อาจยงัมช่ีองว่างในการ
พัฒนาบางประการ จากการทบทวนวรรณกรรมในหลาย
ประเทศ พบว่าการกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพนั้น มีผล
ทั้งบวกและลบต่อความเชื่อมั่นของผู้ป่วย การจัดการที่ดี
และการกระจายทรพัยากรทีเ่พยีงพอสามารถเพิม่ความเช่ือ
มัน่และความพงึพอใจของผูป่้วยได้อย่างมาก ขณะเดยีวกนั 
ในพื้นที่ที่มีทรัพยากรน้อยและขาดการจัดการที่เหมาะ
สม มักมีปัญหาในด้านการเข้าถึงและคุณภาพของบริการ 
ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อความเชื่อมั่นของผู ้ป่วย อีกท้ังการ 
กระจายทรพัยากรอย่างมปีระสทิธภิาพและการตอบสนอง
ต่อความต้องการเฉพาะของประชากรในแต่ละพื้นที่ เป็น
ปัจจยัส�ำคญัทีส่่งผลต่อการพฒันาความเชือ่มัน่ของผูป่้วยต่อ
บรกิารทางสขุภาพ(14) บริการฉกุเฉนิการแพทย์ในการศกึษา
นี้ เป็นอีกหนึ่งตัวอย่างของผลลัพธ์ของการผลักดันการ 
กระจายอ�ำนาจทางสุขภาพที่ยังมีช่องว่างในกระบวนการ
จดัการและการบรหิารทรพัยากร ถงึแม้การกระจายอ�ำนาจ 
ในขั้นต้นเป็นเพียงการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
ทีท่�ำหน้าทีด้่านการรบัแจ้งเหตแุละการสัง่การหน่วยปฏบิตัิ
การ อย่างไรก็ตาม การอภิบาลระบบในภาพรวมจ�ำเป็น
ต้องมีการพฒันารปูแบบการส่งมอบบรกิาร ตลอดจนความ
เพียงพอของทรัพยากรท่ีเกี่ยวข้อง เช่น หน่วยปฏิบัติการ

หรือบุคลากรกู้ชีพในระดับจังหวัดด้วยเช่นเดียวกัน ซึ่งการ
อภิบาลระบบให้เกิดประสิทธิภาพนั้นขึ้นอยู่กับความเข้ม
แข็งของการบริหารของผู้น�ำท้องถ่ินและความสามารถใน
การจดัสรรทรพัยากร เพือ่ตอบสนองความต้องการของท้อง
ถิ่นได้อย่างเหมาะสมและทันต่อความต้องการ(15)

	 อย่างไรก็ดี สัดส่วนการเข้าถึงบริการของผู ้ป ่วย
ฉุกเฉินวิกฤตอาจยังเป็นช่องว่างของการศึกษา โดยจาก
การประเมินดัชนีสมรรถนะระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ระดับจังหวดั (Provincial Emergency Medical Services 
Performance Scoring Index, PEPSI) พบว่า ในภาพรวม
ของประเทศ 3 ปีย้อนหลัง มค่ีาเฉล่ียอตัราการเข้าถึงบรกิาร
ของผู้ป่วยฉุกเฉินวกิฤตอยูท่ีร้่อยละ 25(16) ซ่ึงต�ำ่กว่าผลการ
วิเคราะห์ในรายงานชิ้นนี้ ทว่า จากการติดตามตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2562 อัตราการเข้าถึง
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้นมีความ
แปรปรวนสูงระหว่างร้อยละ 4 ถึงร้อยละ 48 ใน 13 เขต
สุขภาพ(17) ซ่ึงอาจสะท้อนการออกแบบระบบบริการ การ
ส่งมอบบริการและปัจจัยเชิงบริบทท่ีแตกต่างกันระหว่าง
พื้นที่ ความแปรปรวนมากขนาดนี้อาจสืบเน่ืองจากหลาย
เงือ่นไข ได้แก่ 1) การสมคัรใจรายงานตามตวัชีวั้ดของแต่ละ
เขตสุขภาพซึง่แปรผนัตาม (ก) ความสนใจทีไ่ม่คงท่ีของฝ่าย
การเมอืงและผู้น�ำส่วนกลาง ซ่ึงส่งผลตามมาคอื จ�ำนวนและ
ประเด็นของตัวชี้วัดที่ไม่คงที่ (ข) แรงจูงใจให้รายงานไม่ว่า
รปูแบบแรงจงูใจจะเป็นทางบวกหรอืลบกต็าม 2) ภาวะผูน้�ำ
ในแต่ละเขตเพือ่ร้อยเรยีงปัจจัยแห่งความส�ำเรจ็ให้ครบถ้วน
ในลักษณะการท�ำงานเป็นเครือข่ายบริการ ดังตัวอย่างการ
ขยายตัวของการเข้าถึงบริการทางด่วนภาวะหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน แม้เวลาผ่านไป 10 ปีก็ยังมีความแตก
ต่างระหว่างเขตสุขภาพ(18)  โดยระดับการขยายตัวมาก
ที่สุด (220% ระหว่างปี พ.ศ. 2551-2556) ในเขตสุขภาพ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นผลจากการจัดการเครือข่าย
บริการ ในขณะที่จ�ำนวนอายุรแพทย์ประสาทวิทยาต่อ
ประชากรต�่ำที่สุดในประเทศ
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	 รายงานนี้มีข้อจ�ำกัดที่พึงระวังในการแปลผลและน�ำ
ไปใช้ประโยชน์ ดังนี้
		  ก) เกณฑ์การเลือกตัวอย่างผู้ป่วยนั้นจ�ำกัดเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มาด้วยหน่วยกู้ชีพน�ำส่งหรือมีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน 
(ESI 1-2) กรณมีาด้วยตนเอง จงึท�ำให้พบสดัส่วนผูป่้วยท่ีมา
ด้วยตนเองน้อยกว่าในรายงานก่อนหน้า(9,10)

		  ข) หนึ่งในจังหวัดที่มีการถ่ายโอนศูนย์รับแจ้งเหตุ
และสั่งการไปยัง อบจ. นั้นได้ถอนตัวจากการศึกษานี้ จึง
ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างในจังหวัดกลุ่มนี้เหลือเพียง 4 แห่งจาก 
5 แห่งที่ก�ำหนดไว้ในแผนการศึกษา ซึ่งอาจส่งผลต่อความ
เป็นตัวแทนของข้อมูลในกลุ่มนี้
		  ค) การศึกษานี้เป็นข้อมูลที่เก็บในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ในจังหวัดตัวอย่าง จึงมีข้อจ�ำกัดในการสะท้อน
ความเชื่อมั่นในบริการในพื้นที่อื่นของจังหวัด โดยเฉพาะ
การให้บริการในเขตชนบทและโรงพยาบาลชุมชนที่อาจ
มีข้อจ�ำกัดของทรัพยากรและการประสานงาน ซ่ึงจาก
วรรณกรรมกอ่นหน้ามักจะมรีะยะเวลาตอบสนองนานกวา่
และอาจส่งผลต่อความเชื่อมั่นได้(19,20) ดังนั้น ข้อค้นพบ
ในการศึกษาน้ีอาจสะท้อนถึงความเชื่อมั่นของบริการใน
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในบริบทเขตเมืองมากกว่าความ
เชื่อมั่นในภาพรวมของจังหวัด การศึกษาความเชื่อมั่นใน
บรบิทโรงพยาบาลชมุชนจงึยงัเป็นช่องว่างทีต้่องมกีารศกึษา
เพิ่มเติม
		  ง) การศึกษานี้ใช้เครื่องมือที่เป็นการประเมิน
ตนเองของผู้รับบริการเกี่ยวกับความเชื่อมั่นและความพึง
พอใจต่อระบบบริการที่อาจมีอคติจากประสบการณ์การ 
ใช้บรกิารในอดตี ความคาดหวงัส่วนบคุคล และตวัแปรด้าน
สังคมและเศรษฐฐานะ การศึกษาเชิงปริมาณที่บูรณาการ 
การศึกษาตัวแปรที่เป็นรูปธรรม เช่น ระยะเวลาตอบสนอง 
ผลลัพธ์การรักษา หรือการประเมินคุณภาพตามตัวช้ีวัด
ต่างๆ อาจสนับสนุนข้อค้นพบในการศึกษานี้มากขึ้นได้
		  จ) การศึกษานี้เป็นการศึกษา ณ จุดใดจุดหนึ่ง
ของเวลา (cross-sectional study) จึงไม่สามารถศึกษา

การเปล่ียนแปลงของความรับรู้ของผู้รับบริการภายหลัง
จากการด�ำเนินถ่ายโอนได้ ดังนั้น การศึกษาในระยะยาว
เพ่ือสังเกตการเปล่ียนแปลงความเชือ่มัน่ของประชาชน จะ
สามารถท�ำให้เข้าใจกลไกของนโยบายที่ส่งผลต่อการรับรู้
ของประชาชนได้มากยิ่งขึ้น
		  ฉ) การศึกษานี้เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลภาค
รฐั ซ่ึงภายหลงัการด�ำเนนินโยบายการเงินการคลงัในระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับประเทศ เช่น นโยบายเจบ็
ป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี (universal coverage for 
emergency patient, UCEP) ท�ำให้โรงพยาบาลเอกชนเข้า
มีบทบาทในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินกับประชาชน
มากขึ้น ซึ่งอาจมีการรับรู้และความเชื่อมั่นของประชาชน
ที่แตกต่างออกไป การศึกษาในบริบทที่กว้างขึ้นจะท�ำให้
สามารถเห็นภาพรวมของระบบบริการและสังเคราะห์
นโยบายที่มีประโยชน์มากขึ้นได้

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 รายงานนีแ้สดงให้เหน็ในมมุมองของผูป่้วยฉกุเฉนิทีม่า
ใช้บริการ ณ ห้องฉุกเฉินของ รพศ./รพท. โดยเปรียบเทียบ
ระหว่างจังหวดัทีม่แีละไม่มกีารถ่ายโอนศนูย์รับแจ้งเหตแุละ
สั่งการ พบว่า ถึงแม้ความพึงพอใจต่อการให้บริการของ
ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ หน่วยกู้ชีพและห้องฉุกเฉินนั้น
ไม่มีความแตกต่างกัน แต่ความเชื่อมั่นในการใช้บริการของ
ประชาชนในจังหวดัท่ีมกีารถ่ายโอนนัน้ต�ำ่กว่าท้ังการเข้าถงึ
บริการของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตและมุมมองในการเลือกใช้
บริการในอนาคต
	 นัยต่อนโยบายเมื่อพิจารณาข้อค้นพบต่างๆ เป็นดังนี้
	 1.	 สพฉ. ควรเดินหน้าขยายพื้นที่ถ่ายโอนศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งการโดยให้ความส�ำคัญกับการท�ำงานร่วม
กันอย่างมีแผนปฏิบัติ (ครอบคลุมคน เงิน ของ เนื้องาน) 
รองรับชัดเจนระหว่าง อบจ. โรงพยาบาล หน่วยกู้ชีพใน
สังกัด อปท. และมูลนิธิฯ ตลอดจนส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด (ในฐานะกลไกก�ำกับดูแลและสนับสนุนระบบ) 
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เพื่อให้การถ่ายโอนเป็นไปแบบไร้รอยต่อ สามารถสืบสาน
คุณภาพในระยะสั้น ดังที่รายงานนี้ได้ค้นพบและต่อยอด
ยิ่งๆ ขึ้นไปในระยะยาว
	 2.	 สพฉ. ควรต้องให้ความส�ำคัญกับการส่งเสริมและ
สนับสนุนให้มีกลไกในการพัฒนาศักยภาพของศูนย์รับแจ้ง
เหตุและสั่งการในจังหวัดท่ีมีการถ่ายโอนอย่างต่อเนื่อง 
เช่น การพฒันาการลดขัน้ตอนการท�ำงานระหว่างบุคลากร
ในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการให้กระชับและชัดเจน เพ่ือ
ยกระดับคุณภาพและสมรรถนะของการสั่งการให้มีความ
รวดเร็วและถูกต้องเพื่อลดผลกระทบด้านลบอันเนื่องจาก
การถ่ายโอนและยกระดับความเชือ่มัน่ของประชาชนในการ
ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
	 3.	 เพือ่พฒันาบริการห้องฉุกเฉิน ผูบ้รหิารโรงพยาบาล 
และทีมงานห้องฉุกเฉินควรพิจารณาโอกาสพัฒนาการให้
ความช่วยเหลือตามที่ผู้ป่วยหรือญาติต้องการดังที่ปรากฏ
ข้อค้นพบ (ร้อยละ 44.5 สะท้อนเชิงบวกตารางที่ 4) 
โดยให้ความส�ำคัญกับการปรับสมดุลภาระงาน และการ
บริหารบุคลากรด้านขวัญก�ำลังใจ บันไดวิชาชีพและการ
ฝึกอบรม
	 4.	 แทนท่ีจะพอใจหรือชะล่าใจเกี่ยวกับข้อค้นพบเชิง
บวกส�ำหรับบริการกู้ชีพ ซึ่งอาจมาจากอคติดังอภิปราย 
สพฉ. และทุกภาคีท่ีเกี่ยวข้องควรทบทวนข้อจ�ำกัดของ
กลไกและกระบวนการพัฒนาบริการกู้ชีพเพ่ือออกแบบสิ่ง
นี้ให้สอดคล้องกับบริบทที่แปรเปลี่ยนไป

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของ “โครงการประเมิน
คุณภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลใน
บริบทการกระจายอ�ำนาจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน” 
ซึ่งได้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ซึ่งคณะผู้วิจัยขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ ตลอดจน
โรงพยาบาลกลุม่ตวัอย่างในการเกบ็ข้อมลูจนท�ำให้โครงการ
วิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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