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ค าน า 

  ประเทศไทยก ำลังเข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุโดยสมบูรณ์ เป็นผลมำจำกกำรลดภำวะกำรเจริญพันธุ์อย่ำง
รวดเร็ว และกำรลดลงอย่ำงต่อเนื่องของระดับกำรตำยของประชำกรท ำให้สัดส่วนประชำกรสูงอำยุเพ่ิมขึ้นอย่ำง
รวดเร็ว จึงเป็นสถำนกำรณ์ส ำคัญที่หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องทุกภำคส่วนต้องมีกำรเตรียมควำมพร้อมและ
ตอบสนองต่อควำมเปลี่ยนแปลงดังกล่ำวให้เป็นไปอย่ำงมีประสิทธิภำพโดยเฉพำะด้ำนสุขภำพ เนื่องจำก
ผู้สูงอำยุเป็นวัยที่มีควำมเสี่ยงต่อควำมเจ็บป่วยและควำมผิดปกติมำกขึ้น ท ำให้มีควำมต้องกำรกำรดูแลรักษำ
ด้ำนสุขภำพเพ่ิมขึ้น รวมถึงควำมต้องกำรในกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยในภำวะ
เจ็บป่วยเฉียบพลันจำกเหตุฉุกเฉินให้พ้นภำวะวิกฤติ รวมถึงป้องกันไม่ให้เกิดควำมพิกำร ภำวะแทรกซ้อน และ
กำรสูญเสียชีวิต ดังนั้นจึงควรมีกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินรองรับสถำนกำรณ์ดังกล่ำวอย่ำงทันท่วงที
และเหมำะสมเพ่ือให้ผู้สูงอำยุมีคุณภำพชีวิตที่ดี 

 รำยงำนกำรศึกษำเพ่ือจัดท ำข้อเสนอในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุ
ฉบับนี้ ได้ศึกษำสถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุในประเทศไทย และทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องทั้งในและต่ำงประเทศ รวมถึงสังเครำะห์องค์ควำมรู้ที่มีและแลกเปลี่ยนประสบกำรณ์กับ
คนท ำงำนในพ้ืนที่เพ่ือให้ได้ข้อเสนอเพ่ือพัฒนำระบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่สำมำรถ
น ำไปด ำเนินกำรในพ้ืนที่ได้ ทั้งนี้รูปแบบกำรจัดบริกำรดังกล่ำวอำจยังไม่สำมำรถสรุปได้ว่ำเป็นรูปแบบที่
เหมำะสมที่สุดส ำหรับประเทศไทย นอกจำกจะน ำไปทดลองในพ้ืนทีน่ ำร่องบำงพ้ืนที่ก่อน 

 คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่ำงยิ่งว่ำผลกำรศึกษำนี้จะเป็นประโยชน์ต่อกำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุของประเทศไทยต่อไป 

คณะผู้วิจัย 
ธันวาคม 2560 
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 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) ที่สนับสนุนทุนในกำรวิจัย งำนวิจัย
ฉบับนี้ส ำเร็จลงได้ด้วยควำมกรุณำจำกคุณพรทิพย์ วชิรดิลก และคุณธีระ ศิริสมุด ที่ให้ควำมกรุณำให้ค ำปรึกษำ 
ชี้แนะให้กรอบแนวคิดและโจทย์งำนวิจัยทีม่ีควำมชัดเจน ขอขอบพระคุณ นพ.อนุชำ เศรษฐเสถียร นพ.ไพโรจน์ 
บุญลักษณ์ศิริ ดร.วิภำดำ วิจักขณำลัญฉ์ ผศ.ดร.จรวยพร ศรีศศลักษณ์ พญ.จิรำภรณ์ ศรีอ่อน ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้
ควำมช่วยเหลือวิพำกษ์ วิจำรณ์ ท ำให้ผลกำรศึกษำวิจัยนี้มีควำมสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ขอขอบคุณผู้เชี่ยวชำญทุกท่ำนที่
ได้กรุณำให้ข้อมูลและข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ต่อรำยงำนวิจัย ขอขอบคุณผู้ให้สัมภำษณ์ทุกท่ำนในพ้ืนที่ 
4 จังหวัด (ยโสธร สตูล พะเยำ และสมุทรสงครำม) ดังนี้ ผู้บริหำรในระดับพ้ืนที่ ได้แก่ นำยแพทย์สำธำรณสุข
จังหวัด ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลและหัวหน้ำห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้บริหำรในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ขอบคุณผู้ปฏิบัติงำน ได้แก่ ผู้ปฏิบัติงำนในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร ผู้ปฏิบัติกำร
ฉุกเฉินทุกระดับ และผู้ปฏิบัติงำนในส ำนักงำนพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์จังหวัด  (พมจ.) 
โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล (รพ.สต.) องค์กำรบริหำรส่วนต ำบล (อบต.) มูลนิธิหรือหน่วยงำนเอกชนทุก
ท่ำนที่ให้ข้อมูลส ำหรับกำรศึกษำวิจัยนี้ ขอบคุณกลุ่มผู้ป่วยและญำติที่ให้ข้อมูลเป็นอย่ำงดี ขอบคุณผู้
ประสำนงำนจังหวัดจำกส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด (สสจ.) ทุกท่ำนที่มีส่วนส ำคัญอย่ำงยิ่ง  

ขอขอบพระคุณนักวิจัยและเจ้ำหน้ำที่ในโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพทุกท่ำน
ที่ให้ควำมช่วยเหลือสนับสนุนตลอดระยะเวลำกำรศึกษำวิจัย นอกจำกนี้โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบำยด้ำนสุขภำพ ได้รับกำรสนับสนุนจำกส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรวิจัยภำยใต้ทุนเมธีวิจัยอำวุโส สกว. 
เพ่ือพัฒนำศักยภำพกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพ ทั้งนี้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่ปรำกฏในรำยงำน
เป็นควำมรับผิดชอบของผู้ประเมิน หน่วยงำนที่สนับสนุนทุนอำจไม่เห็นด้วยกับเนื้อหำบำงส่วนหรือทั้งหมดที่
ปรำกฏในรำยงำนนี้ 

 คณะผู้วิจัย  

ธันวาคม 2560   
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บทสรุปผู้บริหาร 
 รำยงำนกำรศึกษำเพ่ือจัดท ำข้อเสนอเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับ
ผู้สูงอำยุในประเทศไทยฉบับนี้ ประกอบด้วย 1) กำรศึกษำสถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่ม
ผู้สูงอำยุในประเทศไทย ด้วยกำรวิเครำะห์ข้อมูลทุติยภูมิในฐำนข้อมูลในระบบสำรสนเทศกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
(Information Technology for Emergency Medical System, ITEMS) ปี พ.ศ. 2556-2559 ของสถำบัน
กำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 2) กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุทั้งในและต่ำงประเทศ
ด้วยกำรทบทวนวรรณกรรม และ 3) กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในพ้ืนที่กรณีศึกษำ   
จังหวัด โดยน ำผลที่ได้จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลใน ITEMS และกำรทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่ำงประเทศมำ
พัฒนำข้อเสนอรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทยที่มำด้วย
อำกำรน ำส ำคัญ ได้แก่ พลัดตกหกล้ม และโรคหลอดเลือดสมอง และน ำข้อเสนอรูปแบบฯ สอบถำมกับกลุ่มผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอำยุและกำรให้/รับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินด้วยกำรสัมภำษณ์เชิงลึก กำร
สนทนำกลุ่ม รวมถึงควำมคิดเห็นจำกผู้เชี่ยวชำญในกำรประชุมเวทีต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ได้ข้อเสนอในกำร
จัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทย โดยมีสรุปผลกำรศึกษำและข้อเสนอแนะเชิงนโยบำย 
ดังนี้  
1. สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูล ITEMS ของ สพฉ. พ.ศ. 2556-2559 พบข้อมูลที่ส ำคัญดังนี้  
 1.1 กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2556-2559 มีจ ำนวนเพ่ิมสูงขึ้นทุก
ปี โดย ปี พ.ศ. 2556 มีกำรให้บริกำรฯ จ ำนวน 3 9,600 ครั้ง ปี พ.ศ. 2557 จ ำนวน 377,703 ครั้ง ปี พ.ศ. 
2558 จ ำนวน  16,225 ครั้ง และปี พ.ศ. 2559 จ ำนวน  57,98  ครั้ง  
 1.2 กลุ่มอำกำรน ำที่มีกำรแจ้งเหตุในกลุ่มฉุกเฉินทั่วไป (Non trauma) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ 
กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 (ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อ่ืนๆ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 1 (ปวดท้อง/
หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) กลุ่มอำกำรน ำที่ 9 (เบำหวำน) และกลุ่ม
อำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ในขณะที่กำรแจ้งเหตุในกลุ่มอุบัติเหตุและบำดเจ็บ 
(Trauma) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  (พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด) กลุ่มอำกำรน ำที่ 
25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) กลุ่มอำกำรน ำที่ 4 (เลือดออกไม่มีสำเหตุจำกกำรบำดเจ็บ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 3 (สัตว์กัด) 
และกลุ่มอำกำรน ำที่ 21 (ถูกท ำร้ำย)  

1.3 กำรแจ้งเหตุฉุกเฉินในผู้ป่วยกลุ่มผู้สูงอำยุมีกำรแจ้งเหตุผ่ำนทำงหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 มำก
ที่สุด (ร้อยละ 90) แจ้งเหตุผ่ำนช่องทำงอ่ืนๆ เช่น วิทยุสื่อสำร โทรศัพท์หมำยเลขอ่ืนๆ (ร้อยละ 10)  

1.  กำรประเมินกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงตำมแนวทำงกำรคัดแยกของ Emergency Severity 
Index (ESI) พบว่ำ กำรประเมิน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร ผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่อยู่ในระดับฉุกเฉิน
เร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด ร้อยละ 66-73 รองลงมำคือ ฉุกเฉินวิกฤต (แดง) ร้อยละ 10-18 และฉุกเฉินไม่
รุนแรง (เขียว) ร้อยละ 8-1  ส่วนกำรประเมิน ณ จุดเกิดเหตุ ผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่อยู่ในระดับฉุกเฉิน
เร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด ร้อยละ 57-71 รองลงมำคือ ฉุกเฉินวิกฤต (แดง) ร้อยละ 12-19 และฉุกเฉินไม่
รุนแรง (เขียว) คิดเป็นร้อยละ 9-15 และกำรประเมิน ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินส่วน
ใหญอ่ยู่ในระดับฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด ร้อยละ 50-57 รองลงมำคือ ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) ร้อยละ 
19-30 และฉุกเฉินวิกฤต (แดง) ร้อยละ 1 -19 



ง 
 

 1.5 กำรเสียชีวิตของผู้สูงอำยุที่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยำบำลมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี โดยในปี 
พ.ศ. 2556 มีผู้สูงอำยุเสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง จ ำนวน 1,436 รำย ปี พ.ศ. 2557 จ ำนวน 1,472 รำย ปี 
พ.ศ. 2558 จ ำนวน 1,523 รำย และปี พ.ศ. 2559 จ ำนวน 1,786 รำย และแม้ว่ำจ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วย
วิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึงที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน
เพ่ิมขึ้นทุกปี แต่ปฏิบัติกำรที่มี Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วยวิกฤตที่เสียชีวิต
มำกกว่ำปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที นอกจำกนี้กลุ่มอำกำรที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิต
ระหว่ำงน ำส่งมำกที่สุด 10 ล ำดับแรก คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 กลุ่ม
อำกำรน ำที่ 25 กลุ่มอำกำรน ำที่ 9 กลุ่มอำกำรน ำที่ 6 กลุ่มอำกำรน ำที่  2  กลุ่มอำกำรน ำที่ 16 กลุ่มอำกำรน ำ
ที่   และกลุ่มอำกำรน ำที่ 1 ด้ำนผลกำรรักษำ ณ จุดเกิดเหตุ พบว่ำ มำกกว่ำร้อยละ 90 มีกำรรักษำและน ำส่ง
ผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉิน และผลกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน ณ โรงพยำบำล พบว่ำ ผู้ป่วยมีอำกำรทุเลำมำกที่สุดร้อยละ 
65-77 รองลงมำคือไม่ระบุร้อยละ 10-22  

2. การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุทั้งในและต่างประเทศ 
จำกกำรทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่ำงประเทศ คือ ออสเตรเลีย มำเลเซีย ญี่ปุ่น และสหรัฐอเมริกำ 

พบว่ำ ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินของทุกประเทศมีกำรน ำแนวคิดแบบ แองโกล-อเมริกัน มำใช้ในกำรพัฒนำระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยเน้นกำรน ำส่งโรงพยำบำลอย่ำงรวดเร็ว และมีกำรกระจำยอ ำนำจไปยังรัฐบำลของมลรัฐ/
จังหวัด รวมถึงท้องถิ่นในกำรรับผิดชอบกำรจัดบริกำร โดยหน่วยงำนส่วนกลำงจะมีบทบำทในกำรก ำหนด
มำตรฐำน ก ำกับติดตำม และอุดหนุนงบประมำณ ซึ่งประเทศไทยมี สพฉ. เป็นหน่วยงำนหลักในกำรก ำหนด
มำตรฐำนและแนวทำงกำรด ำเนินงำนต่ำงๆ ให้กับหน่วยงำนและเจ้ำหน้ำที่กำรแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่ปฏิบัติ 
รวมถึงมีบทบำทในกำรก ำกับติดตำมกำรด ำเนินงำนและสนับสนุนงบประมำณในกำรด ำเนินงำนด้วย   

ด้ำนกำรแจ้งเหตุเกือบทุกประเทศมีหมำยเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินเพียงหมำยเลขเดียวบูรณำกำรทั้งด้ำน
กำรกู้ชีพ กู้ภัย ดับเพลิง และบำงประเทศครอบคลุมไปถึงต ำรวจด้วย ยกเว้นประเทศไทยที่มีควำมหลำกหลำย
ของหมำยเลขฉุกเฉิน เช่น เบอร์สำยด่วนเหตุร้ำยของต ำรวจ (ทำงด่วน ทำงหลวงแผ่นดิน ต ำรวจท่องเที่ยว) เหตุ
ด่วนสำธำรณภัย บริกำรช่วยเหลือทำงสังคม ฯลฯ ส ำหรับแหล่งกำรคลังของระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินมำจำก
หลำยแหล่งด้วยกัน คือ รัฐบำลกลำง รัฐบำลมลรัฐ จังหวัด และท้องถิ่น โดยประเทศที่มี ระบบหลักประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำจะจัดบริกำรด้ำนนี้ให้ประชำชนโดยไม่เสียค่ำใช้จ่ำย เช่น ไทย และญี่ปุ่น ยกเว้นประเทศ
ออสเตรเลียเนื่องจำกบริกำรดังกล่ำวไม่ได้อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ แต่ให้
ประชำชนจ่ำยค่ำบริกำรแต่ละครั้งตำมอัตรำที่ก ำหนด ในขณะที่ระบบประกันสุขภำพของสหรัฐอเมริกำจ่ำย
ชดเชยให้เฉพำะค่ำขนย้ำยผู้ป่วย แตค่่ำหัตถกำรต่ำงๆ ที่มีกำรให้บริกำรระหว่ำงกำรน ำส่งรวมถึงต้นทุนของกำร
เตรียมระบบต่ำงๆ ประชำชนต้องจ่ำยเอง 
 ด้ำนกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ พบว่ำทุกประเทศยังไม่มีกำรจัดบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะ เนื่องจำกกำรให้บริกำรในปัจจุบันครอบคลุมทุกกลุ่มอำยุอยู่แล้ว นอกจำกนี้
กำรทบทวนในต่ำงประเทศพบว่ำส่วนใหญ่มีกำรพัฒนำเทคโนโลยี นวัตกรรม หรือโครงกำรต่ำงๆ ที่เอ้ือต่อกำร
เข้ำรับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ โดยเฉพำะอำกำรน ำส ำคัญ ได้แก่ พลัดตกหกล้ม และโรคหลอด
เลือดสมอง เช่น แผนภำพเพ่ือแนะน ำให้ผู้สูงอำยุปฏิบัติตัวเมื่อพลัดตกหกล้มที่บ้ำนก่อนขอควำมช่วยเหลือ 
เครื่องมือกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรหกล้มของผู้สูงอำยุในที่พักอำศัย เทคโนโลยีส ำหรับติดที่ข้อมือหรือเอว 
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กำรใช้เซนเซอร์ กำรติดตั้งกล้องเฝ้ำระวัง เครื่องมือประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหน่วย Mobile 
Stroke Unit ซึ่งมีกำรติดตั้งอุปกรณ์พิเศษเพ่ิมเติม เช่น เครื่อง CT scan อุปกรณ์ตรวจเลือดและสำรคัดหลั่ง
ต่ำงๆ ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลำในกำรรอผลกำรตรวจจำกห้องปฏิบัติกำร ท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำท่ีเร็วขึ้น   

3. ข้อเสนอเพื่อพัฒนารูปแบบในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 กำรพัฒนำรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่มีควำมเหมำะสม ได้มำจำกกำร
ทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่ำงประเทศ กำรสนทนำกลุ่มและสัมภำษณ์เชิงลึกเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้อง โดย
ข้อเสนอรูปแบบดังกล่ำวนั้นสอดคล้องกับนโยบำย มำตรฐำนกำรด ำเนินงำน บริบทของพ้ืนที่ รวมถึงปัญหำและ
ควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ โดยเน้นกำรมีส่วนร่วมของภำคส่วนต่ำงๆ เช่น ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
(อปท.) สถำนพยำบำล หน่วยงำนภำครัฐและเอกชน เพ่ือให้ผู้สูงอำยุเข้ำถึงระบบบริกำรได้อย่ำงรวดเร็วและ
ทันท่วงทีภำยใต้ระบบกำรบริกำรที่มีมำตรฐำน ครอบคลุมบริกำรในด้ำนสุขภำพ ได้แก่ กำรสร้ำงเสริมสุขภำพ 
กำรป้องกันโรค กำรแก้ไขปัญหำทำงสุขภำพ ฟ้ืนฟูสมรรถภำพ และตอบสนองกับวิถีชีวิตของผู้สูงอำยุ อย่ำงไรก็
ตำม รูปแบบกำรจัดบริกำรดังกล่ำวที่คณะผู้วิจัยได้เสนอนั้นผู้วิจัยท ำหน้ำที่เพียงเสนอทำงเลือกข้อเสนอให้ผู้
ก ำหนดนโยบำยและบำงข้อเสนออำจยังไม่สำมำรถสรุปได้ว่ำเป็นรูปแบบที่มีควำมเหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุใน
ประเทศไทยนอกจำกจะเอำไปน ำร่องในบำงพ้ืนที่ก่อน และอำจต้องใช้เวลำนำนเนื่องจำกมีข้อจ ำกัดในเรื่องของ
งบประมำณ ก ำลังคน และต้องอำศัยกำรผลักดันหรือควำมร่วมมือจำกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องและผู้ก ำหนด
นโยบำย ดังนี้ 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ระดับส่วนกลาง 

1. สพฉ. และภำคีเครือข่ำยควรจัดหลักสูตรพัฒนำบุคลำกรในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินให้มีควำมรู้และ
ทักษะเกี่ยวกับเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุให้เหมำะสมในแต่ละระดับชุดปฏิบัติกำร ทั้งนี้ควรเน้น
ให้ผู้ปฏิบัติกำรตระหนักถึงควำมส ำคัญของกำรให้บริกำรผู้สูงอำยุในทุกขั้นตอน ตั้งแต่กำรป้องกัน กำร
ดูแลรักษำก่อนถึงสถำนพยำบำล กำรดูแลรักษำในสถำนพยำบำล และกำรดูแลรักษำระหว่ำงน ำส่ง
สถำนพยำบำล 

2. สพฉ. ร่วมกับกระทรวงสำธำรณสุข (สธ.) ควรสนับสนุนงบประมำณในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉิน เช่น กำรพัฒนำบุคลำกร กำรเพ่ิมอัตรำก ำลัง กำรจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ และเทคโนโลยีที่จ ำเป็น 
เพ่ือให้กำรด ำเนินงำนมีประสิทธิภำพมำกขึ้น 

3. สพฉ. สธ. และกระทรวงมหำดไทย (มท.) ควรร่วมกันวำงแผนกำรจัดสรรทรัพยำกรบุคคล และ
ต ำแหน่งงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือตอบสนองต่อกำรให้บริกำร ทั้งในสถำนพยำบำล และ อปท. 

4. มท. ร่วมกับ สธ. และกระทรวงกำรพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์ (พม.) ก ำหนดนโยบำยให้ 
อปท. มีบทบำทในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

5. อปท. ควรมีกฎหมำยและระเบียบรองรับ อปท. ให้มีอ ำนำจในกำรตัดสินใจและกำรจัดระบบบริกำร
ให้กับชุมชนหรือท้องถิ่นอย่ำงสอดคล้องและเหมำะสมกับสภำพปัญหำและควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ  

6. สธ. และ สพฉ. ร่วมกันวำงแนวทำงพัฒนำฐำนข้อมูลที่ใช้ในกำรส่งต่อผู้ป่วยระหว่ำงสถำนพยำบำลให้มี
ควำมถูกต้องและเชื่อมโยงกัน เพ่ือแก้ไขปัญหำกำรส่งต่อข้อมูลที่ไม่เป็นปัจจุบัน และร่วมกันวำง
แผนกำรใช้ประโยชน์ในอนำคต 
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ระดับพื้นที ่
1. โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล (รพ.สต.) ร่วมกับ อปท. และ ส ำนักงำนพัฒนำสังคมและควำม

มั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) ควรให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรส่งเสริมสุขภำพและป้องกันโรค กำร
ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรค กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภำยในบ้ำน และกำรแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่ำน
ช่องทำงต่ำงๆ ให้กับผู้สูงอำยุหรือผู้ดูแล ผ่ำนกำรประชำสัมพันธ์ควบคู่กับกำรจัดอบรมในชุมชน 

2. ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด (สสจ.) ร่วมกับโรงพยำบำลแม่ข่ำยควรมีระบบสนับสนุนด้ำนวิชำกำร 
ออกแบบและจัดระบบกำรอบรมให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชน มีระบบกำรติดตำมประเมินผล
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Executive Summary 
  
 This study aims to provide recommendations for setting up a suitable emergency 
medical system (EMS) for the elderly in Thailand. The research consisted of analysing the 
following: 1) the current state of emergency medical services for the elderly in Thailand by 
using primary data from the National Institute for Emergency Medicine’s Information 
Technology for Emergency Medical System (ITEMS) from 2013-2016; 2) various emergency 
medical services management methods and techniques from local and international 
perspectives via literature review; and 3) the implementation of an EMS for the elderly in four 
study provinces in Thailand. The results were used to propose recommendations on how to 
implement an EMS for the elderly in Thailand for cases such as falls and strokes. Subsequently, 
in-depth interviews were conducted with stakeholders involved with the elderly and those 
providing or receiving medical services, while experts provided opinions. Results and policy 
recommendations are summarised as follows: 
 

1. Current State for Emergency Medical Services 
 Data obtained from the NIEM’s ITEMS system between 2013-2016 showed the 
following:  
 1.1 The provision of emergency medical services for the elderly between 2013-2016 
increased annually. In 2013, services were rendered 349,600 times, while the numbers 
increased to 377,703 times, 416,225 times, and 457,984 times for 2014, 2015, and 2016, 
respectively. 
 1.2 The top five groups which had the highest number of non-trauma emergency cases 
were Group 17 (illness/fatigue/chronic paralysis/unknown/not specified/others), Group 1 
(stomach/back/pelvic/groin pain), Group 5 (difficulty breathing/dyspnea), Group 9 (diabetes), 
and Group 19 (loss of consciousness/unresponsive/blackout). Meanwhile, the top five groups 
which reported the highest number of trauma emergency cases were Group 24 
(falls/accidents/pain), Group 25 (automotive accidents), Group 4 (bleeding without any cause 
of injury), Group 3 (animal bites), and Group 21 (battery or assault). 

1.3 Most emergency cases involving the elderly were reported through the 1669 
hotline (90%) while the other channels such as via radio or other telephone numbers or 
hotlines comprised the remaining 10%. 

1.4 Based on the Emergency Severity Index (ESI) guideline – which describes how to 
classify patients into different groups of emergencies based on severity – emergency distress 
notifications received at the dispatch point showed that emergencies involving the elderly 
were mostly classified as urgent (yellow) at 66-73% of emergency cases, followed by emergent 
(red) cases and non-urgent (green) cases at 10-18% and 8-14%, respectively. When assessing 
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severity at the scene of the incident, it was shown that most elderly emergencies were still 
urgent (yellow) at 57-71%, followed by emergent (red) and non-urgent (green) cases at 12-
19% and 9-15%, respectively.     

1.5 The trend for the number of elderly deaths outside of hospitals is increasing 
annually. In 2013, there were 1,436 people who died before paramedics were able to reach 
them. This number increased to 1,472 people in 2014, 1,523 people in 2015, and 1,786 people 
in 2016. Regardless of whether response time for emergency medical services was within 8 
minutes, the number of deaths continued to increase; however, the rate of deaths in elderly 
patients was higher if response times were over 8 minutes. In addition, the top 10 groups of 
elderly patients who died while receiving emergency medical services in transit from the point 
of incident to the hospital comprised Groups 19, 5, 17, 25, 9, 6, 24, 16, 4, and 1. For cases 
where medical services were provided on-site, more than 90% of those cases were for elderly 
patients with urgent situations that required further treatment at hospitals. Moreover, 
emergency operations at hospitals showed that 65-77% of elderly patients had clear diagnoses 
while 10-22% were not categorised. 

 

2. Emergency Medical Services in Other Countries 
A literature review of emergency medical services both locally and internationally, i.e. 

Australia, Malaysia, Japan, and the US, showed that all these countries utilised the Anglo-
American Emergency Medical Services System. This system focuses particularly on swift 
transportation to the hospital and a decentralised decision-making structure involving 
state/provincial governments – including jurisdictions where the emergency medical services 
are provided. In this scenario, the central agency has the mandate of defining monitoring and 
supervision standards, and budget subsidies. For Thailand, the National Institute for Emergency 
Medicine (NIEM) is the agency responsible for setting standards and guidelines for the 
implementation of various emergency services for hospitals and hospital staff at the local 
levels, monitoring operations and processes, and subsidising local budgets required for these 
services.  

Australia, Japan, Malaysia, and the US all have one emergency telephone number that 
integrates ambulance, disaster, and fire services, while some also include police services. 
Thailand is an exception in this case as there are unique hotlines for different emergency 
services such as police services (one number each for emergency, national, and tourist police 
hotlines), public emergencies, social assistance, etc. Financial resources for emergency medical 
services in Thailand come from various sources such as the national government, provincial 
government, and local government.  
 Countries which have a universal health coverage scheme where emergency medical 
services are fully subsidised include Thailand and Japan. Although Australia has a universal 
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health coverage scheme, its emergency medical services are not covered and must be paid 
by patients at a rate defined by the government. On the other hand, the health system in the 
US subsidises only patient relocation services; services rendered while in transit must be fully 
borne by the service receivers.   

 None of the countries in the literature review had developed an EMS specifically for 
the elderly as the current services provided encompass all age groups. However, most 
countries had developed technologies, innovations, or had various programmes that favoured 
emergency medical services access for the elderly, particularly for important cases such as 
falls and strokes. Such examples include diagrams for recommendations to elderly who have 
fallen in their homes before requesting for help, tools for assessing the risks of falls occurring 
in homes of the elderly, medical devices to be attached to the wrist or waist, sensors and 
elderly security cameras, tools for assessing stroke patients, and Mobile Stroke Units. Mobile 
Stroke Units were equipped with additional medical equipment such CT scan devices and 
blood test kits, resulting in faster treatment and quicker results.  

3. Recommendations for Developing a Framework for Emergency Medical Services for 
the Elderly in Thailand 

 The development of the EMS framework for the elderly was conceived via literature 
reviews on the national and international levels, and holding group discussions and in-depth 
interviews with staff involved in this field. As such, this framework was consistent with policies, 
implementation standards, local context, and the problems, needs, and requirements of the 
elderly. Moreover, it focused on collaboration between various sectors such as communities, 
local administrations, hospitals, and public and private agencies to allow the elderly to access 
high-quality EMS and health services in a quick and prompt manner, e.g. health promotion, 
disease prevention, health treatment, and rehabilitation. However, this framework was 
developed to provide options to policy-makers, and thus some recommendations may not 
yet be suitable for the elderly in the Thai context unless they are trialled in pilot studies. 
These studies would require a lot of time due to resource limitations such as financial 
constraints and human resources, as well as cooperation and collaboration from various 
involved agencies as highlighted below:  

Policy Recommendations 

National Level 
1. The NIEM and other involved agencies in the health network should develop an 

emergency medical services training programme at all operational levels to provide 
the appropriate knowledge and skills about emergency medicine for the elderly. It 
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should focus on emphasising the importance of providing emergency medical services 
to the elderly during all stages, i.e. preventative care, care prior to going to the hospital, 
care within the hospital, and care during transit to the hospital. 

2. The NIEM, together with the Ministry of Public Health, should subsidise the budget for 
developing an EMS, for instance, financing for human resources development in terms 
of training and increasing the number of staff, and the allocation of necessary 
equipment and technology. This should increase the efficiency of the programme’s 
implementation and operations. 

3. The NIEM and the Ministry of Interior should jointly develop a plan to allocate 
resources towards the EMS to respond to the needs for services in hospitals and in the 
local administrations. 

4. The Ministry of Interior, the Ministry of Public Health, and the Ministry of Social 
Development and Human Security should set policies that give local administrations 
the mandate of developing an EMS for the elderly. 

5. Local administrations should have laws and regulations that provide them with powers 
to decide and implement an EMS to serve the needs and requirements of the elderly 
in the community. 

6. The Ministry of Public Health and the NIEM should jointly draft a guideline for 
developing an accurate and connected patient information database. This should be 
used for transferring patient information between hospitals and will should solve the 
problem of sending outdated information.  

Local Level 
1. District health promotion hospitals, together with local administrations and provincial 

offices of the Ministry of Social Development and Human Security, should disseminate 
knowledge to both the elderly and/or their caretakers about health promotion and 
disease prevention, assessing risks of contracting diseases, home improvement in terms 
of safety and health, and methods for accessing various emergency hotlines. This 
should be conducted via public relations coupled with training in communities.  

2. The provincial offices of the Ministry of Public Health, together with hospital networks, 
should subsidise the design and implementation of training programmes that are 
consistent with services provided to the community. In addition, there should be a 
monitoring system that continuously evaluates results, as well as training programmes 
for EMS volunteers at least 1-2 times a year to refresh their knowledge and skills. 
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1.1  ที่มาและความส าคัญ  
ประเทศไทยเข้ำสู่สังคมสูงอำยุ (aging society) มำตั้งแต่ปี พ.ศ. 25 8 [1] โดยในปี พ.ศ. 2560 มี

ประชำกรอำยุ 60 ปีขึ้นไปประมำณ 11 ล้ำนคนหรือคิดเป็นร้อยละ 17 ของประชำกรทั้งประเทศ [2] เมื่อ
เปรียบเทียบจ ำนวนผู้สูงอำยุในกลุ่มประเทศอำเซียน พบว่ำ ประเทศไทยมีจ ำนวนผู้สูงอำยุมำกเป็นอันดับที่ 2 
รองจำกประเทศสิงคโปร์ [3] และคำดกำรณ์ว่ำในอีกไม่เกิน 5 ปีข้ำงหน้ำหรือรำว พ.ศ. 256  ประเทศไทยจะ
กลำยเป็นสังคมสูงอำยุอย่ำงสมบูรณ์ (complete-aged society) คือมีประชำกรสูงอำยุร้อยละ 20 และ
ประมำณปี พ.ศ. 2578 จะเป็นสังคมสูงอำยุระดับสุดยอด (super-aged society) ซึ่งหมำยถึงกำรมีสัดส่วน
ประชำกรผู้สูงอำยุ 60 ปีขึ้นไปมำกกว่ำร้อยละ 30 ของประชำกรทั้งหมด [1] จำกแนวโน้มกำรเพ่ิมขึ้นของ
จ ำนวนผู้สูงอำยุอย่ำงรวดเร็ว ส่งผลให้ในหลำยประเทศเริ่มให้ควำมส ำคัญกับนโยบำยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอำยุ โดยเฉพำะด้ำนสุขภำพเนื่องจำกผู้สูงอำยุเป็นวัยที่มีควำมเสื่อมถอยของร่ำงกำย อวัยวะต่ำงๆ สูญเสีย
หน้ำที่ ก่อให้เกิดควำมเจ็บป่วย และควำมผิดปกติมำกขึ้นท ำให้มีควำมต้องกำรกำรดูแลรักษำด้ำนสุขภำพ
เพ่ิมข้ึน รวมถึงควำมต้องกำรในกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service; EMS)  
 บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเป็นกำรให้บริกำรทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุข เพ่ือให้ผู้ที่มีภำวะเจ็บป่วย
เฉียบพลันจำกเหตุฉุกเฉินพ้นภำวะวิกฤติ ป้องกันไม่ให้เกิดควำมพิกำร ภำวะแทรกซ้อน และกำรสูญเสียชีวิต 
โดยกำรจัดกำรให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินจนพ้นภำวะฉุกเฉินหรือได้รับกำรบ ำบัดรักษำเฉพำะ 
(definitive care) อย่ำงทันเวลำและเหมำะสม เริ่มตั้งแต่กำรดูแลก่อนไปถึงโรงพยำบำล (pre-hospital care) 
ในขณะที่อยู่ในโรงพยำบำล ( in hospital care) และกำรดูแลระหว่ำงกำรส่งต่อไปยังโรงพยำบำลอ่ืน 
(interfacility transfer care) ทั้งในภำวะปกติและภำวะภัยพิบัติ ปัจจุบันประเทศไทยมีสถำบันกำรแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) เป็นหน่วยรับผิดชอบกำรบริหำรจัดกำร ประสำนงำนระหว่ำงหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องทั้ง
ภำครัฐและเอกชน รวมถึงส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ให้เข้ำมำมีบทบำทในกำรบริหำรจัดกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรคุ้มครองสิทธิในกำรเข้ำถึงระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินอย่ำงทั่วถึง 
เท่ำเทียม มีคุณภำพมำตรฐำน ตำมพระรำชบัญญัติ (พ.ร.บ.) กำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ พ.ศ. 2551 [4]  

จำกกำรศึกษำในต่ำงประเทศแสดงให้เห็นถึงกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุมำกกว่ำวัย
อ่ืนๆ เช่น กำรศึกษำของ Lowthian JA et al. [5] ในประเทศออสเตรเลีย พบว่ำ ในปี ค.ศ. 1995 - 2015 
ผู้สูงอำยุใช้บริกำรรถฉุกเฉิน (ambulance) มำกกว่ำวัยอ่ืนๆ ถึง 8 เท่ำ และจำกกำรศึกษำของ Keskinoglu P 
et al. [6] พบว่ำ ผู้สูงอำยุมีอัตรำกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำลสูงเป็น   เท่ำของกลุ่มวัย
อ่ืน นอกจำกนี้รำยงำนของประเทศสวีเดน พบว่ำ ผู้ที่มำด้วยหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉินร้อยละ 52 เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอำยุที่มีอำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 65 ปี [3] และมีอีกหลำยกำรศึกษำที่แสดงให้เห็นชัดเจนว่ำ ผู้สูงอำยุเป็น
กลุ่มที่มำรับบริกำรรักษำพยำบำลที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยำบำลด้วยหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉิน
มำกกว่ำกลุ่มผู้ใหญ่วัยแรงงำนอย่ำงมีนัยส ำคัญ [5-10] 

ด้ำนสำเหตุของกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินจำกรำยงำนวิจัยทั้งในและต่ำงประเทศพบว่ำ สำเหตุ
หลักหรือกลุ่มอำกำรน ำที่ผู้สูงอำยุใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน คือ กำรหกล้ม ( fall) อำกำรสับสนเฉียบพลัน 
(delirium หรือ acute confusional state) อำกำรก ำเริบของโรคประจ ำตัวที่เป็นอยู่ เดิม (exacerbation) 
กำรติดเชื้อของระบบต่ำงๆ โรคที่เกี่ยวกับหลอดเลือดและระบบไหลเวียนโลหิต ควำมเจ็บปวด กำรกระท ำ
รุนแรงต่อผู้สูงอำยุ โรคหัวใจ ควำมผิดปกติของระบบประสำท และควำมผิดปกติของระบบหำยใจ [8, 9] ทั้งนี้
สำเหตุหรือกลุ่มอำกำรน ำต่ำงๆ เหล่ำนี้ล้วนเป็นสำเหตุกำรเสียชีวิต และทุพพลภำพล ำดับต้นๆ ในผู้สูงอำยุ [10, 
11]  
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จำกสถำนกำรณ์แนวโน้มผู้สูงอำยุที่เพ่ิมมำกขึ้น และกำรเข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุระดับสุดยอดประกอบกับ
งำนวิจัยต่ำงๆ ที่แสดงให้เห็นถึงกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุมำกกว่ำกลุ่มวัยอ่ืนๆ ดังนั้น
หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินต้องมีกำรเตรียมควำมพร้อมกับสถำนกำรณ์ดังกล่ำว 
นอกจำกนี้กลุ่มผู้สูงอำยุเป็นกลุ่มเปรำะบำง และอำจมีสำเหตุหรือกลุ่มอำกำรน ำที่ใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ต่ำงจำกกลุ่มวัยอ่ืนๆ จึงอำจมีควำมจ ำเป็นที่ต้องมีกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะ
นอกเหนือจำกกำรให้บริกำรที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน นอกจำกนี้จำกกำรทบทวนวรรณกรรมพบว่ำ อำกำรพลัดตก
หกล้มและโรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่สำมำรถป้องกันได้โดยกำรควบคุมปัจจัยเสี่ยง และหำกผู้ป่วยได้รับ
กำรรักษำพยำบำลอย่ำงรวดเร็วภำยใต้ระบบกำรบริกำรที่เหมำะสมจะช่วยให้ผู้สูงอำยุมีคุณภำพชีวิตที่ดีและลด
อัตรำกำรเสียชีวิตลงได้ ดังนั้นจึงควรมีกำรศึกษำเพ่ือให้ได้ข้อเสนอหรือแนวทำงในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทย 

1.2  ความสอดคล้อง 
1.2.1 นโยบายของรัฐ 

สอดคล้องกับนโยบำยของรัฐบำลด้ำนที่ 3 คือกำรลดควำมเหลื่อมล้ ำของสังคม และกำรสร้ำงโอกำส
กำรเข้ำถึงบริกำรของรัฐ โดยระบุในข้อ 3.  ว่ำ เตรียมควำมพร้อมเข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุ เพ่ือส่งเสริมคุณภำพชีวิต 
และกำรมีงำนหรือกิจกรรมที่เหมำะสมเพ่ือสร้ำงสรรค์ และไม่ก่อภำระต่อสังคมในอนำคต โดยจัดเตรียมระบบ
กำรดูแลในบ้ำน สถำนพักฟ้ืน และโรงพยำบำล ที่เป็นควำมร่วมมือของภำครัฐ ภำคเอกชน ชุมชน และ
ครอบครัว รวมทั้งพัฒนำระบบกำรเงินกำรคลังส ำหรับกำรดูแลผู้สูงอำยุ  [12] และนโยบำยของรัฐเกี่ยวกับ 
พ.ร.บ. ผู้สูงอำยุ พ.ศ. 2546 มำตรำ 11 กล่ำวว่ำ “ผู้สูงอำยุมีสิทธิได้รับควำมคุ้มครอง กำรส่งเสริม และกำร
สนับสนุนในด้ำนบริกำรทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุขที่จัดไว้โดยให้ควำมสะดวก และรวดเร็วแก่ผู้สูงอำยุเป็น
กรณีพิเศษ”  
1.2.2 ภารกิจของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
 สอดคล้องกับภำรกิจของ สพฉ. ตำม พ.ร.บ. กำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 คือ เป็นหน่วยรับผิดชอบ
กำรบริหำรจัดกำร กำรประสำนงำนระหว่ำงหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องทั้งภำครัฐและเอกชน และส่งเสริมกำร
ปกครองส่วนท้องถิ่นให้เข้ำมำมีบทบำทในกำรบริหำรกำรจัดกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือให้เกิดควำมร่วมมือใน
กำรปฏิบัติงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินร่วมกัน เพ่ือให้ผู้ป่วยสำมำรถเข้ำถึงระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินอย่ำงทั่วถึง [ ] 
1.2.3 แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ/ยุทธศาสตร์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ตำมแผนหลักกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ ปี พ.ศ. 2553 - 2555 ก ำหนดยุทธศำสตร์ที่ 3 เรื่องพัฒนำ
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยมีประเด็นกำรพัฒนำระบบปฏิบัติกำรฉุกเฉินให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับปฏิบัติ กำร
ฉุกเฉินที่มีคุณภำพ มำตรฐำน ทันต่อเหตุกำรณ์อย่ำงทั่วถึง เท่ำเทียม และมีประสิทธิภำพโดยกำรป้องกันไม่ให้
เกิดภำวะฉุกเฉินที่สำมำรถป้องกันได้ จัดให้มีระบบปฏิบัติกำรนอกโรงพยำบำล พัฒนำระบบปฏิบัติกำรฉุกเฉิน
ในโรงพยำบำล พัฒนำระบบปฏิบัติกำรฉุกเฉินระหว่ำงส่งต่อ เครือข่ำยศูนย์ข้อมูล และพัฒนำระบบปฏิบัติกำร
ฉุกเฉินในภำวะพิบัติ ยุทธศำสตร์นี้เป็น 1 ใน 5 ยุทธศำสตร์เพ่ือขับเคลื่อนงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินให้บรรลุ
วิสัยทัศน์ของ สพฉ. [13] 
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1.3  วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 เพ่ือจัดท ำข้อเสนอเกี่ยวกับกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศ
ไทย โดยมีวัตถุประสงค์เฉพำะ ดังนี้  

1. เพ่ือศึกษำสถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุในประเทศไทย  
2. เพ่ือศึกษำกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุทั้ง ในและต่ำงประเทศ ได้แก่ ไทย 

ออสเตรเลีย มำเลเซีย ญี่ปุ่น และสหรัฐอเมริกำ โดยจ ำแนกตำมอำกำรน ำส ำคัญ 2 อำกำร คือ พลัด
ตกหกล้มและโรคหลอดเลือดสมอง   

3. เพ่ือศึกษำกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในพ้ืนที่กรณีศึกษำ   จังหวัด เพ่ือให้ได้
ข้อเสนอในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทยจ ำแนกตำมอำกำรน ำ
ส ำคัญ 2 อำกำร 

1.4  ขอบเขตการศึกษา 
1. สถำนกำรณ์กำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุในประเทศไทย ศึกษำจำกฐำนข้อมูล

ระบบสำรสนเทศกำรแพทย์ฉุกเฉิน (Information Tecnology for Emergency Medical System; ITEMS) 
ของ สพฉ. ในปี พ.ศ. 2556 – 2559 เฉพำะข้อมูลที่สมบูรณ์และสำมำรถวิเครำะห์ได้เท่ำนั้น 

2. กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุทั้งในและต่ำงประเทศ ได้แก่ ไทย ออสเตรเลีย 
มำเลเซีย ญี่ปุ่น และสหรัฐอเมริกำ เป็นกำรจัดบริกำรฯ ส ำหรับผู้สูงอำยุที่เกี่ยวข้องใน 4 ด้ำนของระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ กำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ (prevention) กำรดูแล ณ จุดเกิดเหตุ (pre-hospital care) 
กำรดูแลรักษำในโรงพยำบำล (in hospital care) และกำรดูแลรักษำระหว่ำงกำรส่งต่อไปยังโรงพยำบำลอ่ืน 
(interfacility transfer care) โดยเน้นเฉพำะอำกำรน ำส ำคัญ 2 กลุ่มอำกำร คือ โรคหลอดเลือดสมองและ
พลัดตกหกล้ม 

3. กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทย โดยท ำกำรศึกษำ 4 ภำค ภำคละ 1 
จังหวัด (พะเยำ ยโสธร สมุทรสงครำม และสตูล) เป็นกำรศึกษำวิธีปฏิบัติกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ ที่
เกี่ยวข้องใน 4 ด้ำนของระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยเน้นเฉพำะอำกำรน ำส ำคัญ 2 กลุ่มที่ท ำให้ผู้สูงอำยุมำใช้
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มฉุกเฉินทั่วไป (non-trauma)  

1.5  กรอบแนวคิดการศึกษา 
 กรอบแนวคิดในกำรศึกษำกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุได้พัฒนำขึ้นโดยประยุกต์
ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เป็นมำตรฐำนสำกล คือ star of life ตั้งแต่กำรพบเหตุจนถึง
กำรน ำส่งสถำนพยำบำล [1 ] อย่ำงไรก็ตำมกำรศึกษำนี้ได้เพ่ิมกำรป้องกันกำรเกิดเหตุและกำรดูแลรักษำใน
สถำนพยำบำล ดังนั้น กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินจึงแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน (รูปที่ 1) คือ  

1. กำรป้องกันกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้น (prevention) กำรดูแลรักษำก่อนเกิดเหตุฉุกเฉินหรือ
ในช่วงที่ไม่เกิดเหตุฉุกเฉิน (1st prevention) และเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน (2nd prevention) ได้แก่ ระบบหรือตัว
ช่วยที่ป้องกันไม่ให้มีควำมรุนแรงเพ่ิมขึ้นหรือเข้ำถึงหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉินได้เร็วขึ้น และกำรป้องกันไม่ให้เกิด
เหตุซ้ ำ (3rd prevention) 

2. กำรดูแลก่อนถึงสถำนพยำบำล ณ จุดเกิดเหตุ (pre-hospital care) ครอบคลุมทักษะกำรดูแลของ
ผู้ปฏิบัติกำร เครื่องมือ อุปกรณ์ ก ำลังคน ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร หรือโทรศัพท์หมำยเลข 1669  
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3. กำรดูแลเมื่ออยู่ในสถำนพยำบำล (in hospital care) วิธีกำรประเมิน ระดับกำรคัดแยกกลุ่มอำกำร
และระบบช่องทำงพิเศษ (fast track) ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   

4. กำรดูแลระหว่ำงน ำส่งสถำนพยำบำล (interfacility transfer care) ครอบคลุมทักษะกำรดูแลของ     
ผู้ปฏิบัติกำร เครื่องมือ อุปกรณ์ และก ำลังคน  

 
รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการศึกษา 

1.6  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ทรำบสถำนกำรณ์กำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุจ ำแนกตำมพ้ืนที่รับบริกำรตำม

กลุ่มอำกำรน ำหรือสำเหตุที่เข้ำรับบริกำร ระดับควำมรุนแรง และข้อมูลกำรเสียชีวิต เพ่ือประโยชน์ในกำร
วำงแผนนโยบำยยุทธศำสตร์ และกำรปรับกลยุทธ์กำรด ำเนินกำรทั้งระดับชำติและระดับพื้นท่ี 

2. ข้อเสนอหรือแนวทำงในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่มีควำมเหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุตำม
อำกำรน ำในบริบทของประเทศไทย  

3. ผู้สูงอำยุที่ป่วยฉุกเฉินสำมำรถเข้ำถึงบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสม มีอัตรำกำรเสียชีวิต พิกำร 
และภำวะแทรกซ้อนจำกโรคหรืออำกำรน ำส ำคัญลดลง  

1.7  นิยามศัพท์  
1. ผู้สูงอำยุในประเทศไทย หมำยถึง ประชำกรไทยที่มีอำยุ 60 ปีขึ้นไป  
2. ผู้สูงอำยุเจ็บป่วยฉุกเฉิน หมำยถึง ผู้สูงอำยุซึ่งได้รับบำดเจ็บหรือมีอำกำรป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็น

อันตรำยต่อกำรด ำรงชีวิตหรือกำรท ำงำนของอวัยวะส ำคัญ จ ำเป็นต้องได้รับกำรประเมิน กำรจัดกำร และกำร
บ ำบัดรักษำอย่ำงทันท่วงที เพ่ือป้องกันกำรเสียชีวิตหรือมีอำกำรรุนแรงขึ้นจำกกำรบำดเจ็บหรือกำรป่วยนั้น 

3. ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน หมำยถึง ปฏิบัติกำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินนับตั้งแต่กำรรับรู้ถึงภำวะกำร
เจ็บป่วยฉุกเฉิน จนถึงกำรด ำเนินกำรให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรบ ำบัดรักษำให้พ้นภำวะฉุกเฉิน ซึ่งรวมถึงกำร
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ประเมิน กำรจัดกำร กำรประสำนงำน กำรควบคุม กำรดูแล กำรติดต่อสื่อสำร กำรล ำเลียงหรือขนส่ง กำรตรวจ
วินิจฉัย และกำรบ ำบัดรักษำผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งในและนอกสถำนพยำบำล 

4. กำรป้องกันกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้น (prevention) เป็นกำรป้องกันกำรเสียชีวิตหรือควำม
รุนแรงที่เกิดจำกกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินนั้น ทั้งผู้รับบริกำรที่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน และควำมปลอดภัยของผู้ให้บริกำรที่
เป็นผู้ปฏิบัติงำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน อีกท้ังกำรป้องกันกำรเจ็บป่วยในสถำนกำรณ์ภัยพิบัติ 

5. กำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำล (pre-hospital care) เป็นกระบวนกำรเพ่ือดูแลรักษำ
และน ำส่งผู้ป่วยในช่วงก่อนถึงโรงพยำบำล  

6. กำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินในโรงพยำบำล (in hospital care) เป็นกำรแพทย์ฉุกเฉินเกี่ยวข้องในกำร
พัฒนำมำตรฐำนและคุณภำพของสถำนพยำบำล มำตรฐำนและคุณภำพกำรให้บริกำร กำรพัฒนำคุณภำพของ
ผู้ปฏิบัติกำร ซึ่งส่วนใหญ่ปฏิบัติงำนที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

7. กำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินระหว่ำงส่งต่อโรงพยำบำลอ่ืน (interfacility transfer care) หรือกำรน ำส่ง
ผู้ป่วยถึงสถำนพยำบำลที่เหมำะสมกับอำกำรรุนแรง โดยกำรแพทย์ฉุกเฉินจะเกี่ยวข้องกับกำรพัฒนำมำตรฐำน
และคุณภำพของสถำนพยำบำล กำรให้บริกำร และกำรพัฒนำคุณภำพของผู้ปฏิบัติกำรรวมทั้งหน่วยปฏิบัติกำร   

8. กลุ่มอำกำรน ำส ำคัญ หมำยถึง กลุ่มอำกำรที่น ำผู้สูงอำยุมำรับบริกำรกำรแพทย์ทั้งฉุกเฉินทั่วไป 
(non-trauma) และอุบัติเหตุและบำดเจ็บ (trauma) คือ กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองและพลัดตกหกล้ม 
ตำมล ำดับ  

9. กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุ  หมำยถึง กำรจัดบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินตำมแผนหลักกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556-2559 ที่ได้ก ำหนดกำรพัฒนำกำร
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยมีนโยบำย 5 ค. ได้แก่ ความครอบคลุม (ของกำรบริกำรในทุกพ้ืนที่ ทุกโรคภัย
ฉุกเฉินที่คุกคำมคนไทย) ความคล่องแคล่ว (ของกำรปฏิบัติกำรทั้งนอกโรงพยำบำล ในโรงพยำบำล และกำร
น ำส่งระหว่ำงโรงพยำบำลเพ่ือให้ทันกำล ทันท่วงทีลดพรมแดนที่มีมำแต่ก่อน) ครบพร้อม 24 ชั่วโมง (ของกำร
เตรียมตัวของหน่วยปฏิบัติกำร ผู้ปฏิบัติกำร และสถำนพยำบำล เพ่ือตอบสนองภำวะฉุกเฉินทั้งท่ีเกิดเป็นประจ ำ
และสำธำรณภัยน้อยใหญ่) คุณภาพ (กำรให้บริกำรที่ได้ตำมมำตรฐำน หลักเกณฑ์ และกฎกติกำต่ำงๆ 
สอดคล้องกับกำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพของชำติที่เดินหน้ำไปอย่ำงต่อเนื่อง) และ คุ้มครอง (ท้ังผู้ให้บริกำร
และผู้รับบริกำรให้ปลอดภัยตลอดเส้นทำงกำรช่วยเหลือรักษำ และอภิบำลระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุก เฉิน
โดยเฉพำะควำมพอเพียงและควำมก้ำวหน้ำของผู้ปฏิบัติกำร ผ่ำนกำรเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจ สังคม 
กำรเมือง และโลกำภิวัฒน์ไร้พรมแดน) 

1.8  ทบทวนวรรณกรรม 
1.8.1 แนวคิดการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเริ่มมีครั้งแรกตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1976 จนถึงก่อนเข้ำคริสต์ศตวรรษที่ 21 
ปัจจุบันแนวคิดของกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนกำรดูแลรักษำในโรงพยำบำลมี 2 รูปแบบหลักที่น ำมำ
อ้ำงอิงกำรจัดระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศที่พัฒนำแล้ว คือ แนวคิดแบบฟรังโก -เยอรมัน (Franco-
German model) และแนวคิดแบบแองโกล-อเมริกัน (แองโกล-อเมริกัน model) ซึ่งแนวคิดทั้งสองนั้นมีควำม
แตกต่ำงกันอย่ำงสิ้นเชิง และมีกำรน ำไปใช้ในแต่ละประเทศตำมควำมเชื่อและบริบทของประเทศ [15] ดังนี้  

1. แนวคิดแบบฟรังโก-เยอรมัน ตั้งอยู่บนปรัชญำกำรให้บริกำรดูแลรักษำพยำบำลผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ         
“ท ำให้ปลอดภัยก่อนเคลื่อนย้ำย” (“stay and stabilize”) เป็นกำรน ำสถำนพยำบำลไปหำผู้ป่วยถึงที่เกิดเหตุ        
ซึ่งแนวคิดนี้เป็นระบบกำรดูแลรักษำในวงกว้ำง มักใช้ในเหตุกำรณ์ที่เกิดขึ้นในระยะไกล เช่น ทะเล กลำงหุบเขำ 
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ซึ่งด ำเนินกำรโดยแพทย์ มีกำรใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีขั้นสูง มีระบบขนส่งที่ทันสมัย เช่น รถพยำบำล 
(ambulance) เฮลิคอปเตอร์ (helicopter) และรถพยำบำลชำยฝั่ง (coastal ambulance) แนวคิดนี้ถูก
น ำมำใช้กันอย่ำงแพร่หลำยในกลุ่มประเทศยุโรป ดังนั้น กำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในยุโรปจะน ำโดยแพทย์
เสมอ ซึ่งแพทย์จะมีอ ำนำจตัดสินใจในกำรดูแลรักษำและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ที่บ้ำนของผู้ป่วยหรือ  ณ สถำนที่
เกิดเหตุ ส่งผลให้กำรน ำตัวผู้ป่วยส่งห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำลลดน้อยลง ซึ่งประเทศที่มีกำรพัฒนำระบบ
กำรแพทยฉ์ุกเฉินตำมแนวคิดแบบฟรังโก-เยอรมัน ได้แก่ เยอรมนี ฝรั่งเศส กรีซ มอลตำ และออสเตรีย  

2. แนวคิดแบบแองโกล-อเมริกัน ตั้งอยู่บนปรัชญำกำรให้บริกำรดูแลรักษำพยำบำลผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ 
“เก็บแล้ววิ่ง” (“scoop and run”) มีจุดมุ่งหมำยในกำรน ำผู้ป่วยส่งห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำลให้เร็วที่สุด 
กำรให้ควำมช่วยเหลือ ณ ที่เกิดเหตุมีน้อยมำก โดยมีกำรท ำหัตถกำรหรือกระบวนกำรดูแลรักษำพยำบำล ณ ที่
เกิดเหตุตำมควำมจ ำเป็นเท่ำนั้น มักท ำงำนร่วมกับเจ้ำหน้ำที่ของหน่วยงำนบริกำรด้ำนสำธำรณภัยเป็นหลัก 
เช่น ต ำรวจ พนักงำนดับเพลิง เจ้ำหน้ำที่เหล่ำนี้จะได้รับกำรฝึกอบรมจนสำมำรถปฏิบัติงำนเป็นเจ้ำหน้ำที่ปฐม
พยำบำลได้ โดยอยู่ภำยใต้กำรก ำกับดูแลหรือมีเจ้ำหน้ำที่ทำงกำรแพทย์เป็นที่ปรึกษำ เน้นกำรขนส่งโดยใช้
รถพยำบำลเป็นหลัก ซึ่งประเทศที่มีกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินตำมแนวคิดแบบแองโกล-อเมริกัน ได้แก่ 
สหรัฐอเมริกำ แคนำดำ นิวซีแลนด์ รัฐสุลต่ำนโอมำน และออสเตรเลีย 
ตารางท่ี 1 สรุปความแตกต่างแนวคิดหลักของรูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบฟรังโก-เยอรมัน และ แอง
โกล-อเมริกัน 

องค์ประกอบ 
รูปแบบ 

ฟรังโก-เยอรมัน แองโกล-อเมริกัน 
ปรัชญำ stay and stabilize scoop and run 
จ ำนวนผู้ป่วย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับกำรรักษำในที่เกิด

เหตุ (ผู้ป่วยส่วนน้อยที่น ำส่งโรงพยำบำล) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับกำรน ำส่งไปยัง
โรงพยำบำล (ผู้ป่วยส่วนน้อยรักษำใน
ที่เกิดเหตุ) 

บุคลำกรผู้ให้บริกำร แพทย์ให้กำรดูแลโดยมีทีมเวชกิจฉุกเฉิน
ช่วย 

ทีมเวชกิจฉุกเฉินให้กำรดูแลโดยมี
แพทย์ก ำกับ 

กำรด ำเนินกำรหลัก รักษำในที่เกิดเหตุ น ำผู้ป่วยส่งโรงพยำบำล 
ปลำยทำงส ำหรับ
ผู้ป่วยที่เคลื่อนย้ำย 

ส่งผู้ป่วยเข้ำหอผู้ป่วย (หน่วยเฉพำะทำง) ส่งผู้ป่วยเข้ำห้องฉุกเฉิน 

กำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย รถพยำบำล เฮลิคอปเตอร์ และ 
รถพยำบำลชำยฝั่ง 

รถพยำบำล กำรแพทย์ทำงอำกำศ 
(Aero-medical) หรือ รถพยำบำล
ชำยฝั่ง 

องค์กรที่ควบคุม ด้ำนสำธำรณสุข ด้ำนควำมปลอดภัยสำธำรณะ 

นอกจำกสองแนวคิดที่กล่ำวมำแล้ว ยังมีกำรจ ำแนกรูปแบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิ นตำม
ลักษณะของระดับกำรดูแลรักษำ ได้แก่ [15] 

1. ระบบที่ใช้กำรช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐำน (Basic life Support; BLS) ระบบนี้ยึดปรัชญำของกำรรีบขนส่ง
ผู้ป่วยไปสู่โรงพยำบำลโดยเร็วหรือ “load and go” โดยให้บริกำรดูแลรักษำช่วยชีวิต ณ สถำนที่เกิดเหตุ ที่
มักจะมีหัตถกำรที่ไม่ซับซ้อน เช่น กำรช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐำน กำรดำมกระดูกท่ีหัก และกำรให้ออกซิเจน  
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2. ระบบที่ใช้กำรช่วยชีวิตขั้นสูง (Advanced life Support; ALS) ระบบนี้ยึดปรัชญำของกำร
ให้บริกำรอย่ำงเต็มที่จนกว่ำผู้ป่วยจะอยู่ในภำวะปลอดภัย หรือ “stay and stabilize” โดยมีกำรให้บริกำร
ช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐำน และมีกำรท ำหัตถกำรอ่ืนๆ เช่น กำรใส่ท่อช่วยหำยใจ กำรให้สำรน้ ำทำงเส้นเลือด กำรเจำะ
ปอด และกำรให้ยำชนิดต่ำงๆ โดยทั่วไปแล้วระบบนี้จะใช้หลักกำรให้บริกำรโดยใช้รถพยำบำลที่มี เครื่องมือ
อุปกรณ์ท่ีทันสมัย พร้อมกับบุคลำกรที่ได้รับกำรฝึกอบรมในกำรช่วยชีวิตขั้นสูง 

ระบบกำรดูแลรักษำผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนกำรดูแลรักษำในโรงพยำบำลนั้นมีควำมหลำกหลำย กำรน ำไป
ประยุกต์ใช้สำมำรถเลือกรูปแบบที่ตอบสนองต่อควำมต้องกำรของประชำชนในพ้ืนที่ของตนเองและเหมำะสม
กับทรัพยำกรที่มีอยู่ ปัจจุบันยังไม่มีข้อยุติทำงวิชำกำรว่ำรูปแบบใดดีกว่ำกัน  
1.8.2 การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุ 

1.8.2.1 การศึกษาที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย 
ประเทศไทยมีกำรศึกษำเพ่ือพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุอย่ำงต่อเนื่อง เพ่ือให้

ผู้สูงอำยุได้รับบริกำรที่มีคุณภำพและเหมำะสม ในส่วนนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 - 2559 พบกำรศึกษำท่ีเกี่ยวข้องดังนี้ 

ณิชชำภัทร ขันสำคร และคณะ (2559) [1 ] ศึกษำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุของ
ประเทศไทย โดยใช้รูปแบบกำรวิจัยเชิงพรรณนำแบบภำคตัดขวำง (cross-sectional research) เก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยวิธีกำรเชิงปริมำณ (quantitative data collection) และคุณภำพ (qualitative data collection) 
พ้ืนที่ตัวอย่ำงในกำรวิจัยสุ่มตัวอย่ำงจังหวัดที่มีสัดส่วนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน ต่อ
ประชำกรแสนคนในเกณฑ์สูงและต่ ำกลุ่มละ 2 จังหวัดด้วยวิธีกำรสุ่มแบบง่ำย (simple random sampling) 
รวม   จังหวัด จ ำแนกเป็นจังหวัดที่มีสัดส่วนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในเกณฑ์สูง 2 
จังหวัด และจังหวัดที่มีสัดส่วนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในเกณฑ์ต่ ำ 2 จังหวัด กลุ่มตัวอย่ำง
ในกำรวิจัยประกอบด้วย 1) ผู้สูงอำยุที่เคยใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในช่วง 6 เดือนที่ผ่ำนมำนับถึงวันเก็บ
ข้อมูลจังหวัดละ 120 - 180 คนรวม 600 คน ในจ ำนวนนี้สุ่มตัวอย่ำงเพ่ือสัมภำษณ์เชิงลึกจ ำนวน 38 คน และ 
2) ผู้รับผิดชอบหลักในหน่วยงำนที่ด ำเนินกำรในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินจ ำนวน 36 คนจำก 35 หน่วยงำน 
เครื่องมือในกำรวิจัยประกอบด้วย แบบสัมภำษณ์ผู้สูงอำยุ แนวค ำถำมสัมภำษณ์เชิงลึกผู้สูงอำยุ และแนว
ค ำถำมสัมภำษณ์เชิงลึกและแบบรวบรวมข้อมูลจำกผู้ดูแลระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยงำน ผลกำรศึกษำ
พบว่ำ ในทุกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินไม่มีนโยบำยกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ
โดยเฉพำะ ในส่วนกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน พบว่ำสำเหตุส่วนใหญ่ที่ผู้สูงอำยุใช้บริกำรคือ ประสบ
อุบัติเหตุภำยในบ้ำน ภำวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ภำวะน้ ำตำลในเลือดต่ ำ เป็นต้น โดยร้อยละ 80 
โทรศพัท์ไปแจ้งขอใช้บริกำรที่หน่วยบริกำรของ อปท. เพ่ือน ำส่งสถำนพยำบำลที่ใกล้ที่สุด เมื่อผู้ป่วยสูงอำยุเข้ำ
รับบริกำรตำมระบบกำรให้บริกำรแล้วจะถูกพิจำรณำให้กำรรักษำจำกระดับควำมรุนแรงโดยไม่มีช่องทำงด่วน
พิเศษส ำหรับผู้สูงอำยุ นอกจำกนี้ยังพบจุดอ่อนของระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ เช่น จ ำนวน
บุคลำกรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินไม่เพียงพอ และศักยภำพรวมถึงคุณภำพของบุคลำกรไม่สอดคล้องกับหน้ำที่
ควำมรับผิดชอบ ระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศเพ่ือกำรสนับสนุนกำรท ำงำนไม่มีประสิทธิภำพ ขำดแคลนอุปกรณ์
และงบประมำณในกำรด ำเนินงำน รวมถึงขำดระบบกำรควบคุมคุณภำพและมำตรฐำน คณะผู้ท ำกำรศึกษำมี
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุคือ หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับ
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินควรท ำข้อก ำหนดหรือข้อตกลงในกำรท ำงำนร่วมกันโดยจัดท ำในลักษณะ “EMS HUB 
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for Elderly” ที่ด ำเนินงำนทั้งเชิงรุกและเชิงรับ มีกำรสนับสนุนงบประมำณในกำรด ำเนินงำนที่เหมำะสมอย่ำง
ต่อเนื่อง พัฒนำบุคลำกรด้ำนกำรแพทย์และผู้สูงอำยุให้มีควำมรู้ควำมสำมำรถเกี่ยวกับกำรดูแลผู้สูงอำยุที่
เหมำะสมตำมกลุ่มอำยุ (แบ่งกลุ่มผู้สูงอำยุออกเป็น 3 กลุ่มได้แก่ กลุ่มอำยุ 60 - 69 ปี 70 - 79 ปี และ 80 ปี
ขึ้นไป) เนื่องจำกผู้สูงอำยุในแต่ละกลุ่มต้องกำรควำมช่วยเหลือเร่งด่วนที่แตกต่ำงกัน นอกจำกนี้ควรมีระบบกำร
แจ้งเหตุฉุกเฉินให้ทันสมัยรวมถึงระบบกำรติดตำมดูแลผู้สูงอำยุอย่ำงต่อเนื่องด้วย 

นำรีรัตน์ จิตรมนตรี และคณะ (2552) [16] ศึกษำตัวแบบกำรดูแลผู้สูงอำยุที่ดีของครอบครัวและ
ชุมชนเขตเมืองและกรุงเทพมหำนคร โดยคัดเลือกชุมชนตัวอย่ำงแบบเจำะจง 2 แห่ง คือ ชุมชนล็อค   - 6 เขต
คลองเตย กรุงเทพมหำนคร และชุมชน 30 กันยำพัฒนำ อ ำเภอเมือง จังหวัดนครรำชสีมำ เก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วยวิธีสัมภำษณ์เชิงลึก สนทนำกลุ่ม และสังเกตแบบมีส่วนร่วม กลุ่มตัวอย่ำงจำก 2 ชุมชน ชุมชนละเท่ำๆ กัน 
คือ ผู้ป่วยสูงอำยุ   คน ผู้ดูแลหลัก   คน เพ่ือนบ้ำนที่เป็นผู้สูงอำยุในชุมชน   คน อำสำสมัครสำธำรณสุข 
(อสส.)/อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำน (อสม.) 2 คน ผู้น ำชุมชน 1 คน ประธำนชมรมผู้สูงอำยุ 1 คน 
พยำบำล 2 คน และชำวบ้ำนในชุมชน   คน วิเครำะห์ข้อมูลโดยกำรวิเครำะห์เนื้อหำและสรุปประเด็นส ำคัญ 
ผลกำรศึกษำพบว่ำ ปัจจัยหนึ่งที่ส่งเสริมให้ชุมชนในเขตเมืองมีกำรดูแลผู้สูงอำยุที่ดี คือ กำรมีระบบสนับสนุน
จำกภำครัฐ ภำคเอกชน และอำสำสมัครดูแลผู้สูงอำยุที่มีประสิทธิภำพ อีกทั้งมีระบบตอบสนองควำมต้องกำร
ของผู้สูงอำยุโดยเฉพำะกำรเดินทำงของผู้สูงอำยุ โดยคณะผู้ท ำกำรศึกษำได้มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยในกำร
ดูแลผู้สูงอำยุ คือ ควรมีระบบกำรเคลื่อนย้ำยผู้สูงอำยุจำกบ้ำนไปสถำนพยำบำล โดยรัฐบำลควรก ำหนด
นโยบำยให้มีกำรจัดตั้งศูนย์ฉุกเฉินในชุมชน อีกท้ังมีกำรสนับสนุนยำนพำหนะเพ่ือใช้ในกำรขนย้ำยผู้สูงอำยุ และ
มีระบบสำยด่วนส ำหรับติดต่อระหว่ำงบ้ำนของผู้สูงอำยุกับสถำนพยำบำล ทั้งนี้กำรด ำเนินงำนดังกล่ำว ชุมชน
จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบในกำรด ำเนินกำรเอง นอกจำกนี้ยังมีข้อเสนอแนะให้รัฐบำลพัฒนำระบบกำรดูแล
ผู้สูงอำยุในระยะเปลี่ยนผ่ำนจำกโรงพยำบำลกลับบ้ำน (transitional care or intermediate care) เพ่ือเป็นกำร
เตรียมควำมพร้อมของผู้ป่วยสูงอำยุให้มำดูแลต่อเนื่องที่บ้ำน  

รัญชนำ สินธวำลัย (2551) [17] ศึกษำแนวปฏิบัติที่ดีในกำรจัดกำรระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินก่อน
ถึงโรงพยำบำลของชุมชนและ อปท. เพ่ือพัฒนำสู่ระบบต้นแบบ และกำรพัฒนำระบบดัชนีชี้วัดหลักของระบบ 
โดยกำรสัมภำษณ์เชิงลึกถึงแนวทำงกำรด ำเนินงำนของหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับระบบฯ ในจังหวัดที่เป็นพ้ืนที่
กรณีศึกษำ ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น อุบลรำชธำนี ล ำปำง เพชรบุรี ภูเก็ต และสงขลำ โดยเลือกกรอบแนวคิดที่
ใช้ในกำรถอดบทเรียนแนวทำงกำรด ำเนินงำนของแต่ละจังหวัดซึ่งเป็นรำงวัลคุณภำพแห่งชำติของประเทศ
สหรัฐอเมริกำ (Malcolm Baldrige National Quality Award; MBNQA) กรอบแนวคิดดังกล่ำวเป็นกำรมอง
เชิงระบบ และท ำให้เห็นกำรเชื่อมโยงของแต่ละองค์ประกอบย่อย โดยได้ผลลัพธ์ออกมำเป็นกำรสรุปหำแนว
ปฏิบัติที่โดดเด่นเพ่ือเป็นตัวอย่ำงในกำรขยำยผลในพ้ืนที่อ่ืนๆ กำรวิเครำะห์ปัจจัยที่น ำสู่ควำมส ำเร็จ ปัญหำและ
อุปสรรคในกำรด ำเนินงำนได้อำศัยกรอบของ MBNQA เป็นหลัก แม้ว่ำทั้ง 6 จังหวัดจะมีผลกำรด ำเนินงำนใน
ระดับที่แตกต่ำงกัน แต่โดยภำพรวมของปัญหำและอุปสรรคไม่ได้มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญ กล่ำวคือ
แม้จังหวัดที่มีผลกำรด ำเนินงำนดีที่สุดในระดับประเทศก็ยังคงมีปัญหำในหมวดกำรจัดกำรกระบวนกำร 
บุคลำกร และกำรมุ่งเน้นผู้ป่วย ซึ่งเป็นปัญหำที่พบในจังหวัดอ่ืนๆ นอกจำกนี้ปัญหำที่สะท้อนจำกกำรส ำรวจ
ประชำชนทั้งกลุ่มที่เคยรับและไม่เคยรับบริกำรด้วยแบบสอบถำม พบว่ำปัญหำกำรประชำสัมพันธ์ที่ ไม่ทั่วถึง 
และคุณภำพในกระบวนกำรให้บริกำรเป็นปัญหำที่พบเหมือนกันทั้ง 6 จังหวัด มุมมองดังกล่ำวสะท้อนว่ำ ทุก
จังหวัดต่ำงมีรูปแบบกำรพัฒนำระบบฯ ที่หลำกหลำยและน่ำสนใจ โดยไม่ได้ท ำให้เห็นถึงควำมแตกต่ำงของ
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ระดับผลลัพธ์กำรด ำเนินงำน กล่ำวคือทุกจังหวัดต่ำงมุ่งหน้ำพัฒนำระบบฯ เพ่ือแนวทำงที่เหมำะสมกับบริบท
ของจังหวัด กำรพัฒนำระบบฯ จึงยังเป็นประเด็นที่ทุกจังหวัดด ำเนินกำรอย่ำงต่อเนื่อง แนวทำงกำรพัฒนำ
ระบบฯ ที่น่ำสนใจจึงไม่ได้จ ำกัดเฉพำะจังหวัดที่ผลกำรด ำเนินงำนดีเท่ำนั้น ด้วยเหตุนี้ ผลลัพธ์จำกงำนวิจัยจึ ง
สรุปออกมำเป็น 2 ส่วนกล่ำวคือ 1) กรอบแนวคิด MBNQA ที่ใช้กับงำนระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
คณะวิจัยมองว่ำกรอบ MBNQA ดังกล่ำวจะช่วยให้หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับระบบฯ ได้วิเครำะห์ในเชิงองค์รวม 
เพ่ือเห็นองค์ประกอบย่อยที่อำจมองข้ำม 2) ตัวอย่ำงแนวปฏิบัติที่โดดเด่นในพ้ืนที่กรณีศึกษำทั้ง 6 แห่ ง 
คณะวิจัยมองว่ำจะเป็นประโยชน์ให้กับจังหวัดอ่ืนๆ ที่ก ำลังพัฒนำระบบฯ ได้น ำไปเป็นแบบอย่ำงหรือขยำยผล
ต่อไป โดยเฉพำะกำรไม่ได้เจำะจงตัวอย่ำงแนวปฏิบัติจำกจังหวัดที่มีผลกำรด ำเนินงำนอยู่ในระดับสูง จะเป็น
กำรสร้ำงก ำลังใจให้ทุกจังหวัดเห็นถึงศักยภำพของตนในกำรพัฒนำระบบฯ ต่อไป 

1.8.2.2 การศึกษาที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ 
ประเทศสหรัฐอเมริกา         
 ในรัฐนอร์ทแคโรไลนำ มีกำรศึกษำกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอำยุ ซึ่งท ำกำรศึกษำโดย 
Shah MN และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 [18] เป็นกำรศึกษำเชิงสังเกตย้อนหลัง (retrospective observational 
study) วิเครำะห์ข้อมูลในปี ค.ศ. 2007 โดยดูจำกฐำนข้อมูล North Carolina Disease Event Tracking and 
Epidemiologic Collection Tool (NC DETECT) พบว่ำ มีกำรเข้ำรับบริกำรที่แผนกฉุกเฉิน 3,853,866 ครั้ง 
มีกำรบันทึกข้อมูลที่สมบูรณ์ 2,7 3,221 ครั้งคิดเป็นร้อยละ 71 เป็นผู้สูงอำยุ 65 ปีขึ้นไปร้อยละ 15 และ
ผู้สูงอำยุ 85 ปีขึ้นไปร้อยละ 39 โดยมีกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินน ำส่งมำยังแผนกฉุกเฉินของโรงพยำบำล
ร้อยละ 61 และคำดกำรณ์ว่ำในปี ค.ศ. 2030 จะเพ่ิมขึ้นอีกร้อยละ  7 ทั้งนี้สัดส่วนของผู้ป่วยที่ถูกน ำส่งแผนก
ฉุกเฉินโดยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินนั้นเพ่ิมขึ้นอย่ำงต่อเนื่อง ผู้ป่วยสูงอำยุคิดเป็นประมำนครึ่งหนึ่งของกำรใช้
บริกำรนี้ ซึ่งกำรเปลี่ยนแปลงในอีก 20 ปีข้ำงหน้ำเป็นกำรเปลี่ยนแปลงระดับชำติที่ส ำคัญ [19] และงำนวิจัย
ของ University of Rochester พบว่ำ มีสัดส่วนของผู้สูงอำยุจ ำนวนมำกที่ใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่ง
ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินมีกำรตอบสนองต่อควำมต้องกำรนี้ส ำหรับประชำกรผู้สูงอำยุที่เพ่ิมขึ้น โดยกำร
เตรียมพร้อมด้ำนบุคลำกร กำรด ำเนินงำน และอุปกรณ์ต่ำงๆ  
ประเทศไต้หวัน 

ไต้หวันมีกำรศึกษำกำรด ำเนินงำนของระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุที่ไม่มีผู้ดูแล  ซึ่ง
ท ำกำรศึกษำโดย H-N. WU และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 [20] โดยกำรทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหำปัจจัยส ำคัญท่ี
ส่งผลต่อข้ันตอน กระบวนกำร และคุณภำพของระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุ พบว่ำมีเพียงร้อยละ 
20 ของผู้ป่วยสูงอำยุที่ใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินมีภำวะหมดสติ (coma) ผู้ป่วยสูงอำยุที่ไม่มีผู้ดูแลมีผลต่อกำร
ตัดสินใจของผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินกำรแพทย์ (Emergency Medical Technicians; EMTs) ในกำรดูแลรักษำ
แบบฉุกเฉิน เป็นกำรเพ่ิมควำมยำกล ำบำกและเวลำในกำรขนย้ำยผู้ป่วย โดยในปี ค.ศ. 2007 ศำสตรำจำรย์ 
Okamoto เสนอให้มีกำรปรับเปลี่ยนระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน มีเป้ำหมำยให้นักเทคนิคกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ให้ควำมช่วยเหลือทันที โดยยึดจำกประวัติกำรเจ็บป่วยในครั้งแรก ซึ่งคำดว่ำจะลดควำมซับซ้อนของ
กระบวนกำรรักษำ และลดอัตรำกำรเจ็บป่วยได้ ระบบนี้จะประสบควำมส ำเร็จได้ต้องผ่ำนกำรปรั บปรุงกำร
ให้บริกำรอย่ำงต่อเนื่องในด้ำนกำรศึกษำ กำรฝึกอบรม และปัจจัยด้ำนอื่นๆ  

นอกจำกนี้ยังมีกำรศึกษำเปรียบเทียบกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินระหว่ำงผู้สูงอำยุ (65 ปีขึ้นไป) 
และประชำกรทั่วไป (อำยุต่ ำกว่ำ 65 ปี) ที่ท ำกำรศึกษำโดย Huang CC และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 [21] โดย
วิเครำะห์จำกสถิติกำรโทรศัพท์เรียกใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินระหว่ำงวันที่ 1 มกรำคมถึง 4 เมษำยนปี ค.ศ. 
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2014 ในเมืองหนึ่งของไต้หวัน พบว่ำ มีกำรโทรเรียกใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 1,001 ครั้ง ไม่มีกำรน ำส่ง
ผู้ป่วย 226 รำย และต้องน ำส่งผู้ป่วย 775 รำย เป็นผู้สูงอำยุ 276 รำยคิดเป็นร้อยละ 36 ส่วนใหญ่มีประวัติกำร
เจ็บป่วยคือ โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 
disease) ควำมดันโลหิตสูง (hypertension) เบำหวำน (diabetes) โรคไตวำยเรื้อรังระยะสุดท้ำย (end-
stage renal disease)  มะเร็ ง  (cancer)  โรคพำร์กินสัน (Parkinson’s disease)  และโรคอัลไซเมอร์
(Alzheimer’s disease) นอกจำกนี้ กำรน ำส่งผู้ป่วยสูงอำยุมีระยะเวลำที่นำนกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบกับประชำกรทั่วไป ส่วนใหญ่ไม่มีอำกำรบำดเจ็บ แต่จะเป็นอำกำรอื่นๆ เช่น ไม่รู้สึกตัว ระดับออกซิ
เจนต่ ำ มีปัญหำเกี่ยวกับระบบทำงเดินหำยใจมำกขึ้น และมีกำรช่วยชีวิตมำกขึ้นในระหว่ำงกำรน ำส่งผู้ป่วย 
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บทที่ 2        วิธีการศึกษา 
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กำรศึกษำเพ่ือจัดท ำข้อเสนอเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุใน
ประเทศไทยใช้รูปแบบวิจัยเชิงปริมำณ (quantitative research) และเชิงคุณภำพ (qualitative research) 
ซึ่งแบ่งกำรศึกษำออกเป็น 3 ส่วน โดยมีรำยละเอียดวิธีกำรศึกษำ ดังต่อไปนี้ 

2.1  การศึกษาสถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอายใุนประเทศไทย 
รูปแบบกำรศึกษำเชิงปริมำณ คือ วิเครำะห์ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) เกี่ยวกับกำรให้บริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุในประเทศไทย ระหว่ำง พ.ศ. 2556 - 2559 จำกฐำนข้อมูลในระบบ
สำรสนเทศกำรแพทย์ฉุกเฉิน (Information Technology for Emergency Medical System, ITEMS) ของ
สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) ซึ่งเป็นระบบกำรรำยงำนข้อมูลที่พัฒนำขึ้นมำส ำหรับศูนย์รับแจ้งและสั่งกำร
ภำวะฉุกเฉินที่ประจ ำอยู่ตำมจังหวัดต่ำงๆ โดยรวมกำรใช้งำนโทรศัพท์ กำรบันทึกข้อมูลรับแจ้ง กำรคัดกรอง
ผู้ป่วยด้วยเกณฑ์กำรคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล ำดับกำรบริบำล ณ ห้องฉุกเฉินจำกรำยกำร  25 กลุ่มอำกำร
น ำ (Criteria Based Dispatch, CBD) และกำรบันทึกข้อมูลกำรสั่งกำรเข้ำด้วยกัน และสำมำรถท ำงำนได้แม้
ระบบอินเทอร์เน็ตอยู่ในสภำวะที่ไม่เป็นปกติ โดยผู้วิจัยก ำหนดประเด็นหลักในกำรวิเครำะห์เพ่ือให้ครอบคลุม
เนื้อหำที่ต้องกำรโดยมีผู้เชี่ยวชำญหรือผู้ที่เกี่ยวข้องด้ำนผู้สูงอำยุร่วมพิจำรณำประเด็นดังกล่ำว (ตำรำงท่ี 2)  
ตารางท่ี 2 ประเด็นวิเคราะห์สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุในประเทศไทย ปี 
พ.ศ. 2556-2559 

ประเด็น รายละเอียด 
1. จ ำนวนผู้สูงอำยุที่เข้ำรับบริกำร สัดส่วนผู้สูงอำยุที่มำสถำนพยำบำลด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
2. อำกำรน ำส ำคัญหรือสำเหตุที่

เข้ำรับบริกำรฯ 
สัดส่วนผู้สูงอำยุที่มำใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินจ ำแนกตำมกลุ่มอำกำร
น ำส ำคัญ 25 อำกำร 

3. ช่องทำงกำรแจ้งเหตุฉุกเฉินของ
ผู้สูงอำยุ  

กำรรับแจ้งเหตุผ่ำนโทรศัพท์หมำยเลข 1669 (ประชำชนแจ้งทำง 
1669 และโทรศัพท์หมำยเลข 1669 เป็น second call) วิทยุสื่อสำร 
โทรศัพท์หมำยเลขอ่ืนๆ และวิธีอ่ืนๆ 

4. ระดับควำมรุนแรงฉุกเฉิน 
 

สัดส่วนผู้สูงอำยุที่มำสถำนพยำบำลโดยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินจ ำแนก
ตำมระดับควำมรุนแรง (ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ฉุกเฉินเร่งด่วน ฉุกเฉินไม่
รุนแรง ทั่วไป) 

5. ผลกำรรักษำในโรงพยำบำล 
 

สัดส่วนผลกำรรักษำในโรงพยำบำล (กลับไปตำยที่บ้ำน ทุเลำ ปฏิเสธ
กำรรักษำ รักษำต่อที่อ่ืน เสียชีวิตในโรงพยำบำล) 

วิเครำะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนำ (descriptive statistics) เช่น จ ำนวน ร้อยละ  

2.2 การศึกษาการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุทั้งในและต่างประเทศ 
 ทบทวนเอกสำรเกี่ยวกับแนวคิด และบทเรียนเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ
ในต่ำงประเทศ โดยคัดเลือกประเทศที่ให้ควำมส ำคัญต่อกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุ และเป็นที่
ยอมรับในด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในระดับสำกล เพ่ือศึกษำแนวทำงกำรจัดบริกำรของหน่วยงำนในประเทศนั้นๆ 
ได้แก่ ออสเตรเลีย ญี่ปุ่น มำเลเซีย และสหรัฐอเมริกำ รวมถึงทบทวนระบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของ
ประเทศไทยในปัจจุบัน มีขั้นตอนในกำรทบทวนดังนี้ 
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1. ก ำหนดหัวข้อหรือประเด็นในกำรทบทวนให้ครอบคลุมเนื้อหำที่ต้องกำรและเหมำะสมตำมแนว
ปฏิบัติที่ดี (good practices) และตัวชี้วัดเชิงยุทธศำสตร์ของประเทศนั้นๆ โดยมีผู้เชี่ยวชำญด้ำนกำรแพทย์
ฉุกเฉินร่วมพิจำรณำประเด็นดังกล่ำว (ตำรำงท่ี 3) 

2. สืบค้นข้อมูลจำกฐำนข้อมูล ได้แก่ ฐำนข้อมูลวิจัยของสถำบันวิจัยระบบสำธำรณสุข (สวรส.) 
วำรสำรสมำคมโรคหลอดเลือดสมองไทย PubMed, Science direct และเว็บไซต์หน่วยงำนในประเทศนั้นๆ 

3. วิเครำะห์ข้อมูลด้วยวิธีกำรวิเครำะห์เนื้อหำจำกกำรทบทวนและสรุปรูปแบบกำรจัดบริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุตำมกลุ่มอำกำรน ำที่ส ำคัญ ได้แก่ พลัดตกหกล้มและโรคหลอด
เลือดสมอง 

4. น ำเสนอผลกำรทบทวนให้ผู้เชี่ยวชำญและที่ปรึกษำโครงกำรวิจัยพิจำรณำควำมครอบคลุม ควำม
ถูกต้องของเนื้อหำ และด ำเนินกำรแก้ไขตำมข้อเสนอแนะ 
ตารางท่ี 3 หัวข้อหรือประเด็นการทบทวนการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุทั้งในและ
ต่างประเทศ 

องค์ประกอบ หัวข้อหรือประเด็นทบทวน 
1. บริบทที่เกี่ยวข้องกับ

ผู้สูงอำยุ 
1.1 ควำมส ำคัญของปัญหำผู้สูงอำยุหรือสำเหตุที่ท ำให้ผู้สูงอำยุใช้บริกำรฯ เช่น 
ข้อมูลผู้สูงอำยุที่มำใช้บริกำร (จ ำนวน เพศ อำกำรน ำ โรค ระดับควำมรุนแรง) 
ปัจจัยต่ำงๆ ที่ท ำให้ผู้สูงอำยุมำใช้บริกำร  
1.2 บริบท หรือสภำพกำรด ำเนินชีวิตของผู้สูงอำยุในประเทศนั้นๆ 
1.3 กฎระเบียบที่เก่ียวข้องของประเทศนั้นๆ เพ่ือประโยชน์แก่ผู้สูงอำยุ 

2. ระบบกำรให้บริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉิน 

2.1 นโยบำย/มำตรกำรเพ่ือแก้ปัญหำหรือกำรเพ่ิมกำรเข้ำถึงกำรให้บริกำรฯ ทั้งที่
ด ำเนินกำรอยู่และก ำลังพัฒนำให้เป็นมำตรกำรระดับประเทศต่อไป (กำรส่งเสริม 
กำรประชำสัมพันธ์ กำรใช้เทคโนโลยีที่เหมำะสม) 
2.2 แนวคิด/มำตรกำรหรือที่มำของกำรก ำหนดนโยบำย 
2.3 หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องในกำรก ำหนดนโยบำย 
2.4 โครงสร้ำงของระบบฯ 
2.5 หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
2.6 รูปแบบกำรให้บริกำรฯ  
2.7 ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่เกี่ยวข้องใน   ด้ำน ได้แก่ 
prevention, pre-hospital care, in hospital care, interfacility transfer care 
โดยเน้นเฉพำะกลุ่มอำกำรน ำส ำคัญ 2 อำกำร (โรคหลอดเลือดสมองและพลัดตก
หกล้ม) 
2.8 ปัญหำ อุปสรรคของกำรด ำเนินงำน 
2.9 ควำมส ำเร็จ และปัจจัยควำมส ำเร็จ 
2.10 ข้อเสนอแนะจำกกำรด ำเนินนโยบำย/มำตรกำร กำรด ำเนินงำน หรืองำนวิจัย
อ่ืนๆ จำกประเทศนั้นๆ 

  
2.3 การพัฒนาข้อเสนอในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 

กำรศึกษำนีค้ณะผู้วิจัยน ำผลจำกกำรทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินทั้งใน
และต่ำงประเทศท่ีมีควำมเข้มแข็ง มีประสิทธิภำพ และเป็นที่ยอมรับในด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในระดับสำกล มำ
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เป็นต้นแบบในกำรเสนอรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทยที่มำ
ด้วยอำกำรน ำส ำคัญ ได้แก่ พลัดตกหกล้ม และโรคหลอดเลือดสมอง (ภำคผนวก ค) จำกนั้นน ำข้อเสนอที่ได้
พัฒนำขึ้นไปท ำกำรสัมภำษณ์เชิงลึก (in-depth interviews) และกำรสนทนำกลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้อง (focus group 
discussion) (ตำรำงที่  ) เพ่ือให้ได้ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสม
ส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทย 
2.3.1 พื้นที่และการก าหนดพื้นที่เป้าหมายในการศึกษา  

กำรศึกษำนี้แบ่งออกเป็น 4 พ้ืนที่กำรศึกษำตำมเกณฑ์กำรแบ่งภำคของกรมกำรปกครอง ได้แก่ 
ภำคเหนือ ภำคตะวันออกเฉียงเหนือ ภำคกลำง และภำคใต้ ในแต่ละภำคสุ่มเลือกจังหวัดแบบเจำะจง 
(purposive sampling) ภำคละ 1 จังหวัด โดยเลือกจำกจังหวัดที่มีสัดส่วนผู้สูงอำยุที่มำด้วยระบบกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินต่อประชำกรหมื่นคนมำกที่สุด ในปี พ.ศ. 2559 รวมจังหวัดที่ศึกษำ 4 จังหวัด ได้แก่ พะเยำ 
ยโสธร สมุทรสงครำม และสตูล 
2.3.2 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่ำงในกำรศึกษำนี้ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มตัวอย่ำงจำกส่วนกลำง คือ เจ้ำหน้ำที่
สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ จ ำนวน 1 คน 2) กลุ่มตัวอย่ำงในพ้ืนที่ จ ำนวน 94 คน ซึ่งแบ่งเป็น 3 
ประเภท ดังนี้  

1. กลุ่มผู้บริหำรในระดับพ้ืนที่ คือ บุคลำกรที่รับผิดชอบหรือได้รับมอบหมำยให้ก ำหนดนโยบำยและ
ก ำกับดูแลนโยบำยหรือโครงกำรระดับจังหวัด ระดับ อปท. และระดับโรงพยำบำลด้ำนกำรแพทย์
ฉุกเฉิน ได้แก่ ประธำนหรือรองประธำนคณะอนุกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัด 
นำยแพทย์สำธำรณสุขจังหวัด ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล หัวหน้ำแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ
ผู้บริหำรในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ ำนวน 17 ท่ำน 

2. กลุ่มผู้ปฏิบัติงำน คือ บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนเกี่ยวกับกำรแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่ระดับกำรป้องกันก่อน
เกิดเหตุ  (prevention) กำรดูแล ณ จุดเกิดเหตุ  (pre-hospital care) กำรดูแลรักษำใน
โรงพยำบำล ( in hospital care) และกำรดูแลรักษำระหว่ำงกำรส่งต่อไปยังโรงพยำบำลอ่ืน 
(interfacility transfer care) ได้แก่ ศูนย์รับแจ้งเหตุและกำรสั่งกำรจังหวัด แพทย์ พยำบำล
วิชำชีพหรือเจ้ำหน้ำที่ที่ปฏิบัติงำนในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ปฏิบัติงำนในหน่วยปฏิบัติกำร
ระดับต่ำงๆ รวมถึงผู้ปฏิบัติงำนมูลนิธิและหน่วยงำนเอกชน จ ำนวน 54 ท่ำน 

3. กลุ่มผู้สูงอำยุหรือผู้ดูแลที่ใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน จ ำนวน 23 ท่ำน 
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ตารางท่ี 4 พื้นที่การศึกษา กลุ่มตัวอย่าง และวิธีเก็บข้อมูล 

ภาค 
จังหวัด
ตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างและวิธีการเก็บข้อมลู 
การสัมภาษณ์เชิงลกึ การสนทนากลุ่ม 
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มด
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ส่วนกลำง - 1 - - - - - - - -  - 1 
เหนือ พะเยำ - - 2 2 1 1 6 2 1 7 3 25 
กลำง สมุทรสงครำม - - 1 1 2 2 6 1 4 2 2 21 
ตะวนัออก 
เฉียงเหนอื 

ยโสธร - - 5 1 2 1 6 2 2 7 2 28 

ใต ้ สตูล - - 2 1 2 - 5 - 1 4 5 20 
รวม 1 - 10 5 7 4 23 5 8 20 12 95 

 
2.3.2.1 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการเข้าโครงการวิจัย (inclusion criteria)  

กำรคัดเลือกอำสำสมัครเข้ำร่วมโครงกำรเพ่ือสัมภำษณ์เชิงลึกและสนทนำกลุ่ม คือ ผู้บริหำร
และบุคลำกรที่เกี่ยวกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ผู้สูงอำยุหรือผู้ดูแล และเป็นผู้ที่ได้รับกำรบอก
กล่ำวและสมัครใจเข้ำร่วมโครงกำรโดยยินยอมในหนังสือยินยอมเข้ำร่วมโครงกำรศึกษำ 
2.3.2.2 เกณฑ์การคัดผู้เข้ารว่มโครงการออกจากโครงการวิจัย (exclusion criteria) 

ผู้สมัครใจเข้ำร่วมโครงกำรวิจัยในตอนแรก ต่อมำในระหว่ำงกำรศึกษำผู้เข้ำร่วมกำรวิจั ยถอน
ตัวหรือยกเลิกกำรให้ข้อมูล 

2.3.3   เครื่องมือการศึกษาและการพัฒนาคุณภาพเครื่องมือ 
1. เครื่องมือในกำรเก็บข้อมูลในกำรศึกษำนี้เป็นแนวค ำถำม โดยพัฒนำจำกกำรทบทวนเอกสำรและ

งำนวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสถำนกำรณ์กำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุในประเทศไทย กำร
จัดบริกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับกลุ่มผู้สูงอำยุทั้งในและต่ำงประเทศ ตำมประเด็นในกรอบแนวคิด (ภำคผนวก จ) 

2. ตรวจสอบควำมตรงเชิงเนื้อหำ (content validity) รวมทั้งควำมครอบคลุม ควำมครบถ้วนของ
ค ำถำมให้ได้ค ำตอบในประเด็นที่ต้องกำร โดยส่งแนวค ำถำมส ำหรับกำรสัมภำษณ์ให้ผู้เชี่ยวชำญด้ำนกำร
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินทบทวนและให้ควำมเห็นต่อควำมถูกต้องทำงวิชำกำร และควำมเหมำะสมของกำร
ใช้ถ้อยค ำ (wording)  
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2.3.4   การเก็บข้อมูล  
เก็บข้อมูลด้วยวิธีกำรสัมภำษณ์เชิงลึกและกำรสนทนำกลุ่ม นักวิจัยบันทึกเสียงกำรสัมภำษณ์และกำร

สนทนำโดยใช้เครื่องบันทึกเสียง และเก็บเป็นไฟล์เสียงในรูปแบบ MP3 โดยได้รับกำรยินยอมจำกผู้ให้ข้อมูล  
2.3.5   การวิเคราะห์ข้อมูล  
 นักวิจัยน ำข้อมูลที่ได้จำกกำรสัมภำษณ์เชิงลึก และกำรสนทนำกลุ่มมำวิเครำะห์ โดยใช้วิธีวิเครำะห์
เนื้อหำ (content analysis) ตำมกรอบแนวคิดของโครงกำรวิจัย โดยอ้ำงอิงกรอบแนวคิดระบบสุขภำพของ
องค์กำรอนำมัยโลก (WHO Health System Framework) และน ำเสนอผลกำรทบทวนให้ผู้เชี่ยวชำญและที่
ปรึกษำโครงกำรวิจัยพิจำรณำควำมครอบคลุม ควำมถูกต้องของเนื้อหำ แล้วด ำเนินกำรแก้ไขตำมข้อเสนอแนะ 
2.3.6   การพัฒนาข้อเสนอในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉนิส าหรบัผู้สูงอายุตามกลุ่มอาการน าในประเทศไทย  

1. น ำผลที่ได้จำกกำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์ปัจจุบันในประเทศไทย และกำรทบทวนเอกสำรเกี่ยวกับ
กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในต่ำงประเทศ มำประกอบกำรยกร่ำงข้อเสนอรูปแบบในกำร
จัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุตำมกลุ่มอำกำรน ำในประเทศไทย  

2. จัดประชุมผู้เชี่ยวชำญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือให้ข้อเสนอแนะต่อผลกำรพัฒนำรูปแบบกำร
จัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทย 

2.4 วิธีประกันคุณภาพของงานวิจัย 
 คณะผู้วิจัยตรวจสอบควำมสอดคล้องของข้อมูลจำกแหล่งข้อมูลต่ำงๆ ทั้งที่เป็นเอกสำรและบุคคลจน
มั่นใจว่ำเป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ และน ำเสนอผลกำรวิจัยเบื้องต้นในกำรประชุมผู้ เชี่ยวชำญ และผู้ที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือตรวจสอบข้อมูลและรับฟังควำมคิดเห็นต่อโครงกำรศึกษำ รวม 3 ครั้ง ดังนี้ 

 ครั้งที่ 1 จัดขึ้นเมื่อวันที่ 27 กุมภำพันธ์ พ.ศ. 2560 ที่ห้องประชุมโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบำยด้ำนสุขภำพ อำคำร 6 ชั้น 6 กรมอนำมัย ถ.ติวำนนท์ อ.เมือง จ.นนทบุรี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
น ำเสนอกรอบแนวคิด วิธีศึกษำ ตลอดจนรับฟังข้อเสนอแนะต่อโครงกำรศึกษำฯ ผู้เข้ำประชุมประกอบด้วย 
ผู้เชี่ยวชำญจำก สพฉ. กรมอนำมัย กระทรวงสำธำรณสุข (ส ำนักอนำมัยผู้สูงอำยุ) กรมกำรแพทย์ กระทรวง
สำธำรณสุข (สถำบันเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุ) กรมกิจกำรผู้สูงอำยุ กระทรวงพัฒนำสังคมและควำมม่ันคงของมนุษย์ 
และมูลนิธิสุขภำพภำคใต้ รวม 7 คน 

 ครั้งที่ 2 จัดขึ้นเมื่อวันที่ 14 กรกฎำคม พ.ศ. 2560 ที่โรงแรมพักพิงอิงทำงบูติคโฮเทล จ.นนทบุรี 
โดยเป็นกำรน ำเสนอผลกำรศึกษำเบื้องต้นของกำรศึกษำสถำนกำรณ์กำรให้บริกำรฯ และกำรทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุในต่ำงประเทศ ผู้เข้ำประชุม
ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิ สพฉ. รวม 18 คน 

  ครั้งที่ 3 จัดขึ้นวันที่ 4 ธันวำคม พ.ศ. 2560 ที่ห้องประชุมโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำย
ด้ำนสุขภำพ อำคำร 6 ชั้น 6 กรมอนำมัย ถ.ติวำนนท์ อ.เมือง จ.นนทบุรี โดยเป็นกำรน ำเสนอผลกำรศึกษำ
เบื้องต้น มีผู้เข้ำประชุมทั้งสิ้น 15 คน 
 คณะผู้วิจัยน ำควำมคิดเห็น และข้อเสนอแนะที่ได้จำกผู้เข้ำประชุมมำพิจำรณำ และใช้ประกอบกำร
แก้ไขปรับปรุงรำยงำนวิจัย เพ่ือจัดท ำรำยงำนฉบับสมบูรณ ์
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2.5 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 
 กำรศึกษำนี้ได้รับกำรอนุมัติเพ่ือด ำเนินโครงกำรวิจัยโดยคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ 
สถำบันพัฒนำกำรคุ้มครองกำรวิจัยในมนุษย์ เลขที่ สคม.626/2560 ลงวันที่ 18 กรกฎำคม พ.ศ. 2560 ในกำร
เก็บข้อมูลกำรสัมภำษณ์ ผู้วิจัยได้อธิบำยข้อมูลเกี่ยวกับโครงกำรวิจัย สิทธิของอำสำสมัครในกำรเข้ำร่วม
โครงกำรวิจัย สิทธิในกำรไม่ตอบค ำถำม สิทธิในกำรถอนตัวออกจำกโครงกำรวิจัย และกำรรักษำควำมลับของ
ข้อมูล หลังจำกนั้นผู้ให้ข้อมูลได้แสดงควำมยินยอมในกำรให้ข้อมูล โดยลงลำยมือชื่อในเอกสำรยินยอมเข้ำร่วม
โครงกำรวิจัย  
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บทที่ 3       ผลการศึกษา 
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3.1 สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย  
 สถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุในบทนี้ คณะผู้วิจัยน ำเสนอข้อมูลใน
ภำพรวมระดับประเทศและระดับเครือข่ำยบริกำรสุขภำพ โดยเลือกเครือข่ำยบริกำรสุขภำพ 12 เขต ไม่รวม
กรุงเทพมหำนคร (ตำรำงที่ 5) ประกอบไปด้วย 1) สถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุ 
จ ำนวนผู้สูงอำยุเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เข้ำรับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 2) อำกำรน ำส ำคัญหรือสำเหตุที่เข้ำรับบริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉิน 3) ช่องทำงกำรแจ้งเหตุฉุกเฉินของผู้สูงอำยุ และ 4) กำรประเมินกำรคัดแยกระดับควำม
รุนแรงตำมแนวทำงกำรคัดแยกของ Emergency Severity Index (ESI) รวมทั้งวิเครำะห์ข้อมูลกำรเสียชีวิต
ของผู้สูงอำยุเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยำบำล  

ตารางท่ี 5 เครือข่ายบริการสุขภาพ 12 เขต 

เครือข่ายบริการสุขภาพที่ จังหวัด 
1 เชียงรำย เชียงใหม่ น่ำน พะเยำ แพร่ แม่ฮ่องสอน ล ำปำง ล ำพูน 
2 ตำก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย อุตรดิตถ์ 
3 ก ำแพงเพชร ชัยนำท พิจิตร นครสวรรค์ อุทัยธำนี 
  นครนำยก นนทบุรี ปทุมธำนี พระนครศรีอยุธยำ ลพบุรี สระบุรี สิงห์บุรี 

อ่ำงทอง 
5 กำญจนบุรี นครปฐม เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ รำชบุรี สมุทรสงครำม        

สมุทรสำคร สุพรรณบุรี 
6 จันทบุรี ฉะเชิงเทรำ ชลบุรี ตรำด ปรำจีนบุรี ระยอง สระแก้ว สมุทรปรำกำร 
7 กำฬสินธุ์ ขอนแก่น มหำสำรคำม ร้อยเอ็ด 
8 นครพนม บึงกำฬ เลย สกลนคร หนองคำย หนองบัวล ำภู อุดรธำนี 
9 ชัยภูมิ นครรำชสีมำ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
10 มุกดำหำร ยโสธร ศรีสะเกษ อุบลรำชธำนี อ ำนำจเจริญ 
11 กระบี่ ชุมพร นครศรีธรรมรำช พังงำ ภูเก็ต ระนอง สุรำษฎร์ธำนี 
12 ตรัง นรำธิวำส ปัตตำนี พัทลุง ยะลำ สงขลำ สตูล 

 
3.1.1 สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอายุภาพรวมระดับประเทศ 
 จำกกำรวิเครำะห์ฐำนข้อมูลใน ITEMS ปี พ.ศ. 2556-2559 พบจ ำนวนกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ในกลุ่มผู้สูงอำยุทั้งหมด 1,601,512 ครั้ง โดยในปี พ.ศ. 2556 ให้บริกำรจ ำนวน 3 9,600 ครั้ง ปี พ.ศ. 2557  
ให้บริกำรจ ำนวน 377,703 ครั้ง ปี พ.ศ. 2558 ให้บริกำรจ ำนวน  16,225 ครั้ง และปี พ.ศ. 2559 ให้บริกำร
จ ำนวน  57,98  ครั้ง เมื่อพิจำรณำแนวโน้มกำรให้บริกำร พบว่ำ มีจ ำนวนกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินใน
กลุ่มผู้สูงอำยุเพิม่ข้ึน โดยจ ำแนกเป็นเพศชำยจ ำนวน 657,226 ครั้ง เพศหญิงจ ำนวน 56 ,379 ครั้ง และไม่ระบุ
เพศ 379,907 ครั้ง (รูปที่ 2) นอกจำกนี้ยังพบว่ำ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนผู้สูงอำยุเจ็บป่วยฉุกเฉินสูง
ที่สุด 3 ล ำดับแรกคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 จ ำนวน 317,2 7 ครั้ง รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพ
ที่ 10 จ ำนวน 201,923 ครั้ง และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 จ ำนวน 198,489 ครั้ง ตำมล ำดับ และเมื่อ
พิจำรณำสัดส่วนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินต่อประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคน
จ ำแนกตำมเครือข่ำยบริกำรสุขภำพในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในทุกปีเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีผู้สูงอำยุ
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ป่วยฉุกเฉินที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินต่อประชำกรหมื่นคนมำกที่สุด 5 ล ำดับแรกคือ เครือข่ำยบริกำร
สุขภำพที่ 7 รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 
9 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 1 ตำมล ำดับ  (ภำคผนวก ก-1)   

 
รูปที่ 2 จ านวนและแนวโน้มการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้สูงอายุ ปี พ.ศ. 2556-2559 

1. จ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จ าแนกตาม
ระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในทุกปีเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีร้อยละของ
ผู้สูงอำยุที่ใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินมำกที่สุด 3 ล ำดับแรก คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7, 10, และ 8 
ตำมล ำดับ (รูปที่ 3) เมื่อพิจำรณำสัดส่วนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินต่อประชำ
กรผู้สูงอำยุหมื่นคนจ ำแนกตำมเครือข่ำยบริกำรสุขภำพในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในทุกปีเครือข่ำยบริกำร
สุขภำพที่มีผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินที่มำด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินต่อประชำกรหมื่นคนมำกที่สุด 3 ล ำดับแรกคือ 
เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7, 10, และ 8 ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-1) 

2. จ านวน ร้อยละ และสัดส่วนของการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุในฐานข้อมูล 
ITEMS ปี พ.ศ. 2556-2559 จ าแนกรายจังหวัด พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดที่มีจ ำนวนกำรใช้บริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุมำกที่สุด 5 ล ำดับแรกคือ จังหวัดขอนแก่น 30,639 ครั้ง (ร้อยละ 12.5) รองลงมำ
คือ อุบลรำชธำนี 23,368 ครั้ง (ร้อยละ 10.7) นครรำชสีมำ 16, 58 ครั้ง (ร้อยละ 4.5) ร้อยเอ็ด 15,760 ครั้ง 
(ร้อยละ 8.9) และสุรินทร์ 12, 65 ครั้ง (ร้อยละ 6.8) ตำมล ำดับ และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุ
หมื่นคน พบว่ำ จังหวัดยโสธรมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือขอนแก่น อุบลรำชธำนี กำฬสินธุ์ 
และนครพนม ตำมล ำดับ  

ปี พ.ศ. 2557 พบว่ำ 5 ล ำดับแรกคือ จังหวัดขอนแก่น 33,231 ครั้ง (ร้อยละ 13) รองลงมำคือ 
อุบลรำชธำนี 22,479 ครั้ง (ร้อยละ 9.9) ร้อยเอ็ด 18,118 ครั้ง (ร้อยละ 9.8) นครรำชสีมำ 18,024 ครั้ง (ร้อย
ละ 4.8) และกำฬสินธุ์ 12,997 ครั้ง (ร้อยละ 10.1) ตำมล ำดับ และเม่ือเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่น
คน  พบว่ำ จังหวัดขอนแก่นมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือ ยโสธร กำฬสินธุ์ อุบลรำชธำนี และ
ร้อยเอ็ด ตำมล ำดับ  

ปี พ.ศ. 2558 พบว่ำ 5 ล ำดับแรกคือ จังหวัดขอนแก่น 34,512 ครั้ง (ร้อยละ 13) รองลงมำคือ 
อุบลรำชธำนี 25,331 ครั้ง (ร้อยละ 10.8) ร้อยเอ็ด 21,796 ครั้ง (ร้อยละ 11.4) นครรำชสีมำ 19,255 ครั้ง 

เพศชำย เพศหญิง ไม่ระบุ
พ.ศ. 2556 142,715 125,826 81,059
พ.ศ. 2557 154,619 134,690 88,394
พ.ศ. 2558 171,438 145,451 99,336
พ.ศ. 2559 188,454 158,412 111,118
รวม 657,226 564,379 379,907
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(ร้อยละ 5.0) และสุรินทร์ 13, 79 ครั้ง (ร้อยละ 6.9) ตำมล ำดับ และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุ
หมื่นคน พบว่ำ จังหวัดยะลำมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือ ขอนแก่น ร้อยเอ็ด อุบลรำชธำนี และ
พังงำ ตำมล ำดับ  

ปี พ.ศ 2559 พบว่ำ 5 ล ำดับแรก คือ จังหวัดขอนแก่น 34,960 ครั้ง (ร้อยละ 12.7) รองลงมำคือ 
ร้อยเอ็ด 23,230 ครั้ง (ร้อยละ 11.7) จังหวัดอุบลรำชธำนี 23,083 ครั้ง (ร้อยละ 9.5) นครรำชสีมำ 21, 27 
ครั้ง (ร้อยละ 5.4) และมหำสำรคำม 17,359 ครั้ง (ร้อยละ 11.9) ตำมล ำดับ และเม่ือเทียบสัดส่วนกับประชำกร
ผู้สูงอำยุหมื่นคน พบว่ำ จังหวัดยโสธรมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือ ขอนแก่น มหำสำรคำม 
พะเยำ และร้อยเอ็ด ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-1) 
3.1.2 อาการน าส าคัญหรือสาเหตุที่เข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุ 

 จ ำนวนและร้อยละกำรแจ้งเหตุจ ำแนกตำมเกณฑ์ Criteria Base Dispatch (CBD) 25 กลุ่มอำกำรน ำ 
เปรียบเทียบ 4 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ 2556-2559 พบว่ำ ในทุกปีกลุ่มอำกำรน ำที่มีกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดคือ กลุ่ม
อำกำรน ำที่ 17 (ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อ่ืนๆ) รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 1 
(ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) กลุ่มอำกำรน ำที่ 24 (พลัดตก
หกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด) และกลุ่มอำกำรน ำที่ 25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) (ตำรำงที่ 6) 
3.1.3 ช่องทางการแจ้งเหตุฉุกเฉินของผู้สูงอายุ  
 ช่องทำงกำรรับแจ้งเหตุฉุกเฉินจ ำแนกได้ 3 ช่องทำง ได้แก่ 1) ทำงโทรศัพท์ ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 รูปแบบ 
ได้แก่ ผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 เพ่ือแจ้งเหตุครั้งแรก (First call) ผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 เพ่ือแจ้ง
เหตุครั้งที่สอง (Second call) และโทรศัพท์หมำยเลขอ่ืนๆ 2) วิทยุสื่อสำร และ 3) วิธีอ่ืนๆ ในทุกปีมีกำรแจ้ง
เหตุผ่ำนทำงหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) มำกที่สุดประมำณร้อยละ 80 รองลงมำคือผ่ำนทำงหมำยเลข 
1669 (Second call) ประมำณร้อยละ 10 (ตำรำงท่ี 6) 

1. จ านวนการรับแจ้งเหตุผ่านช่องทางการรับแจ้งเหตุในปี พ.ศ. 2556-2559 จ าแนกตาม
เครือข่ายบริการสุขภาพ พบว่ำ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนและสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดโดยมี
แนวโน้มเพ่ิมมำกขึ้นเรื่อยๆ ในทุกปี คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 
10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 ตำมล ำดับ 
(ภำคผนวก ก-2) 

2. จ านวน และสัดส่วนรับแจ้งเหตุผ่านช่องทางการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 
(first call) ในปี พ.ศ. 2556-2559 จ าแนกรายจังหวัด พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดที่มีกำรแจ้งเหตุผ่ำน
ช่องทำงกำรรับแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 ( first call) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ จังหวัด
อ ำนำจเจริญ 22,781 ครั้ง (ร้อยละ 8.3) รองลงมำคือ ขอนแก่น 22,106 ครั้ง (ร้อยละ 8.0) ร้อยเอ็ด 15,586 
ครั้ง (ร้อยละ 5.7) นครรำชสีมำ 1 ,813 ครั้ง (ร้อยละ 5.4) และกำฬสินธุ์ 12,28  ครั้ง (ร้อยละ 4.5) ตำมล ำดับ 
และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคนพบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญ มีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด 
รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ กำฬสินธุ์ และขอนแก่น ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-2)  

ปี พ.ศ. 2557 พบว่ำ จังหวัดที่มีกำรแจ้งเหตุผ่ำนช่องทำงกำรรับแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 
(first call) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก จังหวัดขอนแก่นมี 25,877 ครั้ง (ร้อยละ 8.5) รองลงมำคือ อ ำนำจเจริญ 
22,  3 ครั้ง (ร้อยละ 7.3) ร้อยเอ็ด 17,97  ครั้ง (ร้อยละ 5.9) นครรำชสีมำ 16,365 ครั้ง (ร้อยละ 5.3) และ
กำฬสินธุ์ 12,991 ครั้ง (ร้อยละ 4.2) ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-2)  และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุ
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หมื่นคนพบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญ มีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ ขอนแก่น และ
กำฬสินธุ์ ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-2) 

ปี พ.ศ. 2558 พบว่ำ จังหวัดที่มีกำรแจ้งเหตุผ่ำนช่องทำงกำรรับแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 
(first call) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ จังหวัดขอนแก่น 29,685 ครั้ง (ร้อยละ 8.7) รองลงมำคือ อ ำนำจเจริญ 
25,292 ครั้ง (ร้อยละ 7.4) ร้อยเอ็ด 21,587 ครั้ง (ร้อยละ 6.3) นครรำชสีมำ 17,8 5 ครั้ง (ร้อยละ 5.2) และ
มหำสำรคำม 13,216 ครั้ง (ร้อยละ 3.9) ตำมล ำดับ และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคนพบว่ำ 
จังหวัดอ ำนำจเจริญมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ ร้อยเอ็ด และขอนแก่น 
ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-2) 

และปี พ.ศ. 2559 พบว่ำ จังหวัดที่มีกำรแจ้งเหตุผ่ำนช่องทำงกำรรับแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 
1669 (first call) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ จังหวัดขอนแก่น 27,1 6 ครั้ง (ร้อยละ 7.3) รองลงมำคือ ร้อยเอ็ด 
23,058 ครั้ง (ร้อยละ 6.2) อ ำนำจเจริญ 22,959 ครั้ง (ร้อยละ 6.2) นครรำชสีมำ 19,679 ครั้ง และ
มหำสำรคำม 15,553 ครั้ง ตำมล ำดับ และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคนพบว่ำ จังหวัด
อ ำนำจเจริญมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ ร้อยเอ็ด และมหำสำรคำม ตำมล ำดับ 
(ภำคผนวก ก-2) 
ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละการรับแจ้งเหตุจ าแนกตามช่องทางการรับแจ้ง ในปี พ.ศ. 2556-2559  

ช่องทางการแจ้งเหต ุ
ปี พ.ศ. 2556 ปี พ.ศ. 2557 ปี พ.ศ. 2558 ปี พ.ศ. 2559 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1669 (First call) 275,791 78.9 306,060 81.0 341,673 82.1 371,425 81.1 
1669 (Second call) 36,806 10.5 33,937 9.0 32,988 7.9 41,629 9.1 
วิทยุสื่อสำร 21,260 6.1 23,627 6.3 26,846 6.4 31,474 6.9 
โทรศัพท์หมำยเลขอ่ืน  ๆ 9,971 2.9 8,321 2.2 9,677 2.3 7,632 1.7 
วิธีอื่น ๆ 5,519 1.6 5,369 1.4 4,747 1.1 5,681 1.2 
ไม่ระบ ุ 253 0.1 389 0.1 294 0.1 143 0.0 
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พ.ศ. 2556         พ.ศ. 2557 

      
พ.ศ. 2558         พ.ศ. 2559 

รูปที่ 3 จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จ าแนกตามเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 
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ตารางท่ี 7 จ านวนและร้อยละการรับแจ้งเหตุจ าแนกตามเกณฑ์ CBD 25 กลุ่มอาการน า เปรียบเทียบ 4 ปี ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2556-2559 
รห

ัส กลุ่มอาการน า 
ปี พ.ศ. 2556 ปี พ.ศ. 2557 ปี พ.ศ. 2558 ปี พ.ศ. 2559 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
17 ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่น ๆ 349,600 33 377,703 33.5 416,225 34.1 457,984 34.1 
1 ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ 115,531 14.9 126,652 14.5 141,773 14.1 156,225 13.6 
5 หำยใจล ำบำก/ติดขัด 51,951 12. 9 54,904 13.1 58,836 12.8 62,465 13 

24 พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด 44,981 7.4 49,530 7.4 53,438 7.6 59,499 7.7 
25 อุบัติเหตุยำนยนต์ 25,981 6.3 27,951 6.5 31,439 6.5 35,265 6.8 
9 เบำหวำน 22,168 5.4 24,376 5 27,054 4.5 31,218 4.2 

19 หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ 18,943 4.9 18,879 5.1 18,772 5.3 19,127 5.6 
12 ปวดศีรษะ/ภำวะผิดปกติทำงตำ/หู/คอ/จมูก 17,261 4.3 19,119 4.1 22,034 4.2 25,500 4.0 
7 เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ/มีปัญหำทำงด้ำนหัวใจ 15,148 3.5 15,500 3.4 17,294 3.5 18,213 3.5 

16 ชัก/มีสัญญำนบอกเหตุกำรชัก 12,091 1.8 12,855 1.8 14,367 1.8 16,059 1.9 
4 เลือดออก (ไม่มีสำเหตุจำกกำรบำดเจ็บ) 6,128 1.5 6,638 1.6 7,564 1.5 8,475 1.5 

18 อัมพำต (ก ำลังกล้ำมเน้ืออ่อนแรง/สูญเสียกำรรับควำมรู้สึก/ยืนหรือเดินไม่ได้) เฉียบพลัน 5,350 1.1 6,001 1.3 6,148 1.4 6,814 1.5 
3 สัตว์กัด 3,980 0.7 4,742 0.8 5,961 0.7 6,866 0.7 

21 ถูกท ำร้ำย 2,567 0.4 2,912 0.4 3,033 0.4 3,171 0.4 
 11 ไม่ระบุ 1,377 0.3 1,582 0.3 1,706 0.4 1,632 0.4 

2 แพ้ยำ/แพ้อำหำร/แพ้สัตว์ต่อย/แอนำฟิแล็กซิส/ปฏิกิริยำภูมิแพ้ 1,223 0.3 788 0.3 881 0.3 1,121 0.3 
13 คลุ้มคลั่ง/ภำวะทำงจิตประสำท/อำรมณ์ 1,099 0.3 1,318 0.2 1,539 0.2 1,603 0.2 
8 ส ำลัก/อุดกั้นทำงเดินหำยใจ 948 0.2 1,076 0.2 1,256 0.2 1,311 0.2 

20 เด็ก (กุมำรเวชกรรม) 630 0.2 668 0.2 777 0.2 914 0.2 
14 พิษ/รับยำเกินขนำด 592 0.2 319 0.1 267 0.1 279 0.1 
22 ไหม้/ลวกเหตุควำมร้อน/สำรเคมี/ไฟฟ้ำช๊อต 570 0.1 608 0.1 732 0.1 761 0.1 
6 หัวใจหยุดเต้น 411 0.1 457 0.1 457 0.1 553 0 

15 มีครรภ์/คลอด/นรีเวช 290 0.1 325 0.1 409 0.1 483 0.1 
23 ตกน้ ำ/จมน้ ำ/หน้ำคว่ ำจมน้ ำ/บำดเจ็บเหตุด ำน้ ำ/บำดเจ็บทำงน้ ำ 179 0 268 0 256 0 191 0 
10 ภำวะฉุกเฉินเหตุสิ่งแวดล้อม 145 0 150 0 134 0 160 0 
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3.1.4 การประเมินการคัดแยกระดับความรุนแรงตามแนวทางการคัดแยกของ ESI 
กำรรับแจ้งเหตุผ่ำนแต่ละช่องทำงสำมำรถจ ำแนกระดับควำมรุนแรงได้ตำมแนวทำงกำรคัดแยกของ 

ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร และ ณ จุดเกิดเหตุ ประกอบด้วย 5 ระดับ ได้แก่ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) 
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) ผู้ป่วยทั่วไป (ขำว) และไม่ระบุ และกำรประเมิน
ระดับควำมรุนแรงของ ESI ณ ห้องฉุกเฉิน แบ่งออกเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) ผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วน (เหลือง) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) ผู้ป่วยทั่วไป (ขำว) ผู้ป่วยอื่นๆ (ด ำ) และไม่ระบุ 

1. การประเมินการคัดแยกระดับความรุนแรงตามแนวทางการคัดแยกของ ESI จ าแนกตามเครือข่าย
บริการสุขภาพ 

1.1 จ านวนและร้อยละการแจ้งเหตุจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ปี พ.ศ. 2556-
2559 พบว่ำ ในทุกปีมีกำรประเมินผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินอยู่ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด 
ประมำณร้อยละ 70 รองลงมำคือ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) และผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) ประมำณร้อย
ละ 10 โดยเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ได้รับกำรประเมินให้อยู่ในระดับวิกฤตเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด 5 ล ำดับ
แรก คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนมำกที่สุด รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 1 ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-3)  

1.2 การรับแจ้งเหตุจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในทุกปีมีกำร
ประเมินผู้ป่วยสูงอำยุอยู่ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด ประมำณร้อยละ 60-70 รองลงมำคือ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) และผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) ประมำณร้อยละ 10-20 โดยเครือข่ำยบริกำร
สุขภำพได้รับกำรประเมินให้อยู่ในระดับวิกฤตเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ เครือข่ำยบริกำร
สุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนมำกที่สุด รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 
เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 ตำมล ำดับ โดย (ภำคผนวก ก-3) 

1.3 การรับแจ้งเหตุจ าแนกตามระดับความรุนแรงของ ESI ณ ห้องอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 
(emergency room, ER) ของโรงพยาบาล พบว่ำ จ ำนวนและร้อยละกำรแจ้งเหตุจ ำแนกตำม ESI ณ ห้อง
ฉุกเฉิน ในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ มีกำรประเมินผู้ป่วยอยู่ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด 
ประมำณร้อยละ 50 ในทุกปี รองลงมำคือ ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) ประมำณร้อยละ 20-30 เมื่อพิจำรณำ
ช่องทำงกำรรับแจ้งเหตุ พบว่ำ ในทุกปีผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มีกำรแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 
1669 (First call) มำกที่สุด ร้อยละ 56.7 รองลงมำคือผ่ำนหมำยเลขโทรศัพท์ 1669 (Second call) ร้อยละ 
56.1 โดยเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ได้รับกำรประเมินให้อยู่ในระดับวิกฤตเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด  5 ล ำดับ
แรก คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนมำกที่สุด รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 1 ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-3) 

2. การประเมินการคัดแยกระดับความรุนแรงตามแนวทางการคัดแยกของ ESI จ าแนกรายจังหวัด  
2.1 การแจ้งเหตุ และการประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ปี 

พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556-2559 จังหวัดที่มีจ ำนวนกำรแจ้งเหตุ ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร
มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ จังหวัดขอนแก่น 133,3 2 รำย รองลงมำคือ อ ำนำจเจริญ  9 ,261 รำย ร้อยเอ็ด 
78,90  รำย นครรำชสีมำ 75,16  รำย และมหำสำรคำม 53,526 รำย ตำมล ำดับ (ตำรำงภำคผนวกที่ 3) 
นอกจำกนี้พบว่ำ จังหวัดที่มีร้อยละกำรประเมินผู้ป่วยให้อยู่ในระดับฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด คือ จังหวัด
นครนำยก รองลงมำคือ แพร่ น่ำน เพชรบูรณ์ และเพชรบุรี ตำมล ำดับ ส ำหรับจังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(เหลือง) มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดสงขลำ รองลงมำคือ อุบลรำชธำนี สมุทรสงครำม หนองบัวล ำภู และนรำธิวำส 
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ตำมล ำดับ และจังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดนครปฐม รองลงมำคือ ชลบุรี 
สุรำษฎร์ธำนี อุดรธำนี และลพบุรี ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-3) 

2.2 การประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ จังหวัดที่
มีจ ำนวนและร้อยละกำรประเมินผู้ป่วยให้อยู่ในระดับฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยำ รองลงมำคือ สระบุรี ฉะเชิงเทรำ ตรัง และปรำจีนบุรี ตำมล ำดับ มีผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(เหลือง) มำกที่สุดในจังหวัดขอนแก่น รองลงมำคือ กำฬสินธุ์ หนองบัวล ำภู บุรีรัมย์ และอ ำนำจเจริญ 
ตำมล ำดับ และมีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกที่สุดในจังหวัดปทุมธำนี  รองลงมำคือ ก ำแพงเพชร 
อุดรธำนี นครรำชสีมำ และกระบี่ ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-3) 

2.3 การประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ ห้องฉุกเฉิน รายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559 
พบว่ำ มีกำรประเมินผู้ป่วยให้อยู่ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด  5 ล ำดับแรก คือ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยำ รองลงมำคือ สระบุรี ฉะเชิงเทรำ ตรัง และแม่ฮ่องสอน ตำมล ำดับ ส ำหรับจังหวัดที่มีผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดยโสธร รองลงมำคือ กำฬสินธุ์ มุกดำหำร ประจวบคีรีขันธ์ และ
ขอนแก่น ตำมล ำดับ และจังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดนครนำยก รองลงมำ
คือ สตูล อุดรธำนี บึงกำฬ และนรำธิวำส ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-3) 

3.1.5 ข้อมูลการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล  
 จ ำนวนกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยำบำล (กำรเสียชีวิตก่อนไปถึง รักษำและเสียชีวิต ณ 
จุดเกิดเหตุ รักษำและเสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง) ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ แนวโน้มจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิต
นอกโรงพยำบำลเพิ่มสูงขึ้นทุกปีในทุกกลุ่มกำรเสียชีวิต (รูปที่ 4) โดยเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ีมีจ ำนวนกำร
เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 4 (จ ำนวน 1,531 คน) รองลงมำคือ เครือข่ำย 
บริกำรสุขภำพที่ 6 (จ ำนวน 1,177 คน) เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 5 (จ ำนวน 1,126 คน) เครือข่ำยบริกำร
สุขภำพที่ 9 (จ ำนวน 875 คน) และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 10 (จ ำนวน 531 คน) (ภำคผนวก ก-4) 

รูปที่ 4 จ านวนการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2556-2559 

1. จ านวนผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ าแนกตามเครือข่าย
บริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนผู้สูงอำยุที่
ได้รับกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุสูงที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 6 จ ำนวน 57 
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คน รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 5 จ ำนวน 41 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 4 จ ำนวน 36 คน 
เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 จ ำนวน 26 คน และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 3 จ ำนวน 24 คน ตำมล ำดับ 

ปี พ.ศ. 2557 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนผู้สูงอำยุที่ได้รับกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิด
เหตุสูงที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 6 จ ำนวน 73 คน รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำร
สุขภำพที่ 5 จ ำนวน 43 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 จ ำนวน 33 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 จ ำนวน 
32 คน และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 10 จ ำนวน 26 คน ตำมล ำดับ 

ปี พ.ศ. 2558 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนผู้สูงอำยุที่ได้รับกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิด
เหตุสูงที่สุดคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 6 จ ำนวน 100 คน รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 5 จ ำนวน 
61 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 4 จ ำนวน 48 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 จ ำนวน 34 คน และเครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 9 จ ำนวน 27 คน  

และในปี พ.ศ. 2559 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนผู้สูงอำยุที่ได้รับกำรรักษำและเสียชีวิต ณ 
จุดเกิดเหตุสูงที่สุด 5 ล ำดับแรก คือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 6 จ ำนวน 155 คน รองลงมำคือ เครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 5 จ ำนวน 101 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 4 จ ำนวน 90 คน เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 
จ ำนวน 59 คน และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพท่ี 1 จ ำนวน 28 คน ตำมล ำดับ (รูปที ่5) 

 

รูปที่ 5 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ                                      
ระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 
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2. จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ 
ในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัดนนทบุรี 
รองลงมำคือ นครรำชสีมำ สมุทรปรำกำร อุดรธำนี และสมุทรสำคร ซึ่งมีจ ำนวน 121 คน 106 คน 92 คน 70 
คน และ 6  คน ตำมล ำดับ  

ปี พ.ศ. 2557 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัดสมุทรปรำกำร 
รองลงมำคือ นครรำชสีมำ นนทบุรี อุดรธำนี และชลบุรี ซึ่งมีจ ำนวน 13  คน 110 คน 107 คน 75 คน และ 
7  คน ตำมล ำดับ  

ปี พ.ศ. 2558 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัดนนทบุรี 
รองลงมำคือ สมุทรปรำกำร ชลบุรี นครรำชสีมำ และอุบลรำชธำนี ซึ่งมีจ ำนวน 162 คน 118 คน 106 คน 105 
คน และ 85 คน ตำมล ำดับ  

และในปี พ.ศ. 2559 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัดนนทบุรี 
รองลงมำคือ สมุทรปรำกำร อุบลรำชธำนี ชลบุรี และนครรำชสีมำ ซึ่งมีจ ำนวน 225 คน 168 คน 135 คน 129 
คน และ 105 คน ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-4) 

3. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและ Response 
Time ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่ม
อำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที 
และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน  9 คน และ 80 คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจล ำบำก/
ติดขัด) มีจ ำนวน 8 คน และ 19 คน ตำมล ำดับ  

ในปี พ.ศ. 2557 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจ
ล ำบำก/ติดขัด) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน 11 คน และ 
17 คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 25 อุบัติเหตุรถยนต์ มีจ ำนวน 9 คน และ 10 คน ตำมล ำดับ 

ในปี พ.ศ. 2558 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกท่ีสุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/
ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มี
จ ำนวน 73 คน และ 1   คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด 
มีจ ำนวน 8 คน และ 15 คน ตำมล ำดับ 

ในปี พ.ศ. 2559 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกท่ีสุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/
ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มี
จ ำนวน 86 คน และ 212 คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 6 (หัวใจหยุดเต้น) มีจ ำนวน 9 คน และ 
20 คน ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-4) 

4. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน า ในปี พ.ศ. 2556-
2559 พบว่ำ กลุ่มอำกำรที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิตระหว่ำงน ำส่งมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้
สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) โดยในปี พ.ศ. 2556-2559 มีผู้เสียชีวิต จ ำนวน 60 คน  3 คน 58 คน และ 
76 คน ตำมล ำดับ (ภำคผนวก ก-4) 

5. จ านวนผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล จ าแนกตามกลุ่มอาการน า และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ 
ห้องฉุกเฉิน ในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556, 2557 และ 2559 มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตที่ระดับ
ควำมรุนแรงฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด ซึ่งอยู่ในกลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) 
โดยมีจ ำนวนผู้เสียชีวิต 2,010 คน 2,119 คน และ 2,760 คน ตำมล ำดับ อย่ำงไรก็ตำม ในปี พ.ศ. 2558 มี
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จ ำนวนผู้เสียชีวิตที่ระดับควำมรุนแรงฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกที่สุด ซึ่งอยู่ในกลุ่มอำกำรน ำที่ 17 (ป่วย/
อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ/ไม่จ ำเพำะ/อื่นๆ) โดยมีจ ำนวนผู้เสียชีวิต 25 คน (ภำคผนวก ก-4) 
 
สรุป 

จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลจำกฐำนข้อมูล ITEMS ของ สพฉ. พ.ศ. 2556-2559 มีข้อค้นพบที่ส ำคัญ ดังนี้ 
1. สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุไทย มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในทุกๆ ปีตำม

จ ำนวนผู้สูงอำยุที่เพ่ิมขึ้น สะท้อนให้เห็นว่ำ ผู้สูงอำยุเจ็บป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่มำรับบริกำรที่ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินด้วยกำรเรียกใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้น หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องควรเตรียมควำมพร้อมเพ่ือรองรับ
สถำนกำรณ์ดังกล่ำว เพ่ือให้ผู้สูงอำยุมีคุณภำพชีวิตที่ดี  

2. อาการน าส าคัญหรือสาเหตุที่เข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุ  พบว่ำ ในทุกปีกลุ่ม
อำกำรน ำที่มีกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดในกลุ่ม non trauma คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 กลุ่มอำกำรน ำที่ 1 กลุ่ม
อำกำรน ำที่ 5 กลุ่มอำกำรน ำที่ 9 กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 กลุ่มอำกำรน ำที่ 12 กลุ่มอำกำรน ำที่ 7 กลุ่มอำกำรน ำที่ 
16 และ กลุ่มอำกำรน ำที่ 18  โดยกลุ่มอำกำรน ำเหล่ำนี้ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอำกำรน ำที่ท ำให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง และกลุ่มอุบัติเหตุและบำดเจ็บ (Trauma) คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  (พลัดตกหกล้ม) โดยอำกำรน ำทั้งสอง
เป็นปัญหำที่ส ำคัญที่ท ำให้ผู้สูงอำยุไม่สำมำรถช่วยเหลือตนเองได้ ท ำให้คุณภำพชีวิตของผู้สูงอำยุลดลง 

3. ช่องทางการแจ้งเหตุฉุกเฉินของผู้สูงอายุ พบว่ำ ในทุกปีผู้สูงอำยุมีกำรแจ้งเหตุผ่ำนทำงหมำยเลข
โทรศัพท์ 1669 มำกที่สุด (ร้อยละ 90) แสดงให้เห็นว่ำ ผู้สูงอำยุส่วนใหญ่ยังแจ้งเหตุผ่ำนหมำย เลขโทรศัพท์ 
1669 และบำงส่วนยังคงมีกำรแจ้งเหตุผ่ำนช่องทำงอ่ืนๆ เช่น วิทยุสื่อสำร หมำยเลขโทรศัพท์อ่ืน (ร้อยละ 10) 

4. การประเมินการคัดแยกระดับความรุนแรงตามแนวทางการคัดแยกของ ESI พบว่ำ ในทุกปีมี
กำรประเมินผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินอยู่ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด (ร้อยละ 50-70) รองลงมำ
คือ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) และผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) 

5. ข้อมูลการเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล พบว่ำ ในทุกปีผู้สูงอำยุมีแนวโน้มเสียชีวิต
นอกโรงพยำบำลเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี เมื่อพิจำรณำแนวโน้มจ ำนวนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุด
ปฏิบัติกำรฉุกเฉินไปถึง จ ำแนกตำม Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ จ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วย
วิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึงที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน
เพ่ิมข้ึนทุกปี และพบว่ำในแต่ละปีปฏิบัติกำรที่มี Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วย
วิกฤตที่เสียชีวิตมำกกว่ำปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และกลุ่มอำกำรที่มีผลกำรรักษำและ
เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่งมำกที่สุด 10 ล ำดับแรก คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 
กลุ่มอำกำรน ำที่ 25 กลุ่มอำกำรน ำที่ 9 กลุ่มอำกำรน ำที่ 6 กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  กลุ่มอำกำรน ำที่ 16 กลุ่มอำกำร
น ำที่   และกลุ่มอำกำรน ำที่ 1 นอกจำกนี้ยังพบว่ำ ผู้สูงอำยุที่ได้รับกำรรักษำมีอำกำรทุเลำมำกที่สุด (ร้อยละ 
65-77) รองลงมำคือ ไม่ระบุ (ร้อยละ 10-22) 
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3.2 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุทั้งในและต่างประเทศ 
3.2.1 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของไทยน ำแนวคิดแบบ แองโกล-อเมริกัน มำใช้ในกำรพัฒนำระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉิน และกำรบริหำรจัดกำรแบบรวมศูนย์และมีกำรกระจำยอ ำนำจบำงส่วนของกำรจัดกำรไปยัง
กระทรวงสำธำรณสุขในส่วนภูมิภำคโดยแบ่งกำรจัดกำรเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ส่วนกลาง มีสถำบันกำรแพทย์
ฉุกเฉิน (สพฉ.) ท ำหน้ำที่ในกำรก ำกับดูแล โดยมีเลขำธิกำรสถำบันฯ บริหำรจัดกำรภำยใต้กำรก ำกับของ
คณะกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ ที่มีรัฐมนตรีว่ำกำรกระทรวงสำธำรณสุขเป็นประธำน และมีผู้แทน
จำกหน่วยงำนของรัฐที่เกี่ยวข้อง ผู้ทรงคุณวุฒิองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภำคเอกชนร่วมอยู่ ใน
คณะกรรมกำร [22] ซึ่ง สพฉ. เป็นองค์กรรับผิดชอบกำรบริหำรจัดกำรระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
ประสำนงำนระหว่ำงหน่วยงำนที่เกีย่วข้องทั้งภำครัฐและเอกชน รวมถึง อปท. ให้เข้ำมำมีบทบำทในกำรบริกำร
จัดกำรกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินทั้งในภำวะปกติและภัยพิบัติ [23] เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรคุ้มครอง
สิทธิในกำรเข้ำถึงระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินอย่ำงทั่วถึง เท่ำเทียม มีคุณภำพมำตรฐำน ตำมพระรำชบัญญัติ 
(พ.ร.บ.) กำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ พ.ศ. 2551 ส่วนภูมิภาค (จังหวัด) มีกำรจัดตั้งคณะอนุกรรมกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินจังหวัดให้ท ำหน้ำที่ในกำรก ำกับดูแล โดยมีผู้ว่ำรำชกำรจังหวัดเป็นประธำนร่วมกับหน่วยงำนต่ำงๆ ที่
เกี่ยวข้องโดยมีนำยแพทย์สำธำรณสุขเป็นเลขำนุกำร ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด (สสจ.) ดูแลศูนย์สื่อสำรสั่ง
กำร จัดระบบบริกำรในพ้ืนที่ และสนับสนุนด้ำนต่ำงๆ ในระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ในขณะที่หน่วย
ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินมีทั้งที่เป็นของโรงพยำบำล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และมูลนิธิที่จดทะเบียน
เป็นหน่วยบริกำร ซึ่งรำยละเอียดอำจแตกต่ำงไปตำมบริบทของพ้ืนที่ ดังเช่นใน กทม. มีศูนย์เอรำวัณก ำกับดูแล
ในส่วนระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน [2 ] และส่วนท้องถิ่น (ต ำบล) มี อปท.ท ำหน้ำที่ในกำรสนับสนุนกำร
ให้บริกำร โดยแบ่งกำรจัดบริกำรในระดับนี้ตำมเขตกำรปกครองของท้องถิ่นหรือควำมต้องกำรของประชำชน
ตำมสัดส่วนหรือบริบททำงกำยภำพของพ้ืนที่ 
 ประเทศไทยมีระบบกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยใช้หมำยเลขฉุกเฉิน 1669 รับแจ้งเหตุผ่ำนศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งกำรจังหวัด จ ำนวน 77 จังหวัด ซึ่งบริกำรให้ค ำปรึกษำทำงกำรแพทย์และส่งรถบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินระดับต่ำงๆ ตำมควำมรุนแรงของอำกำรผู้ป่วยฉุกเฉิน น ำส่งโรงพยำบำลที่มีศักยภำพและใกล้ที่สุดเพ่ือ
ช่วยเหลือรักษำอย่ำงทันท่วงที หน่วยปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นของอปท. ซึ่งเป็นหน่วยงำนที่
เป็นกลไกที่ส ำคัญในกำรด ำเนินงำนและบริหำรจัดกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย เนื่องจำกเป็น
หน่วยงำนที่อยู่ใกล้ชิดประชำชนและมีอ ำนำจหน้ำที่ตำมกฎหมำยในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับ
ประชำชนในท้องถิ่น และหน่วยอื่นๆ เช่น โรงพยำบำลของกระทรวงสำธำรณสุข โรงพยำบำลหน่วยงำนของรัฐ
อ่ืนๆ โรงพยำบำลเอกชนและมูลนิธิ เป็นต้น 
 ส ำหรับขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำล (pre-hospital) มีกำรน ำ
หลักกำรปฏิบัติงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เป็นมำตรฐำนสำกลมำประยุกต์ใช้ในประเทศไทย คือ star of life มี
ลักษณะเป็นแท่งหกแฉกสีน้ ำเงินมีรูปงูพันไม้คฑำอยู่กลำงแท่งเหลี่ยมหกแฉก ซึ่งแต่ละแฉกหมำยถึง ระบบกำร
ท ำงำนของหน่วยกู้ชีพ โดยขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินมี 6 ระยะ [1 ] ดังนี้ 

1. กำรเจ็บป่วยฉุกเฉินและกำรพบเหตุ (detection) กำรเจ็บป่วยฉุกเฉินเป็นเหตุที่เกิดขึ้นอย่ำงไม่
สำมำรถคำดกำรณ์ไว้ล่วงหน้ำได้ กำรจัดกำรให้ผู้ป่วยเองหรือผู้เห็นเหตุกำรณ์มีควำมรู้ในกำรตรวจพบเหตุกำรณ์
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ภำวะฉุกเฉินและตัดสินใจเพ่ือแจ้งเหตุเมื่อพบเหตุนั้นเป็นสิ่งจ ำเป็นขั้นแรกที่ส ำคัญมำก เพรำะจะท ำให้
กระบวนกำรช่วยเหลือมำถึงได้รวดเร็วขึ้น 

2. กำรแจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือ (reporting) กำรแจ้งเหตุที่รวดเร็วโดยมีหมำยเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินที่
จ ำได้ง่ำย และระบบกำรสื่อสำรที่มีประสิทธิภำพเป็นประตูเข้ำไปสู่กำรช่วยเหลือที่เป็นระบบ โดยผู้แจ้งเหตุต้อง
มีควำมรู้ควำมสำมำรถในกำรให้ข้อมูลที่ถูกต้อง รวมถึงกำรดูแลขั้นต้นตำมควำมเหมำะสมอีกด้วย ปัจจุบัน
ประเทศไทยได้มีกำรจัดตั้งศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรในทุกจังหวัด โดยใช้หมำยเลขโทรศัพท์ 1669 เป็น
หมำยเลขแจ้งเหตุในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน 

3. กำรออกปฏิบัติกำรของหน่วยกำรแพทย์ฉุกเฉิน (response) สพฉ. ก ำหนดมำตรฐำนชุดปฏิบัติกำร
ที่เหมำะสมเพ่ือให้กำรช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุจนถึงสถำนพยำบำล เพ่ือให้กำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินมีควำม
เหมำะสมกับกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินในแต่ละเหตุกำรณ์ โดยชุดปฏิบัติกำรประกอบด้วยบุคลำกร ได้แก่ หัวหน้ำชุดผู้
ปฏิบัติกำร ผู้ปฏิบัติกำร และผู้ขับพำหนะฉุกเฉิน และอุปกรณ์ต่ำงๆ ได้แก่ เวชภัณฑ์และเครื่องมือทำงกำร
แพทย์ ยำนพำหนะเพ่ือล ำเลียงหรือขนส่ง โดยชุดปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแบ่งออกได้ดังนี้ 

- ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น (First Responder unit; FR) ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยอำกำรไม่รุนแรง 
หัวหน้ำชุดปฏิบัติกำรเป็นผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น (first responder) และทีมปฏิบัติกำรที่เป็นผู้
ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้นรวมอย่ำงน้อย 3 คน 

- ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับต้น (Basic Life Support unit; BLS) หัวหน้ำชุดปฏิบัติกำรเป็นเวชกิจ
ฉุกเฉินระดับต้น (Emergency Medical Technician – Basic; EMT-B) และทีมปฏิบัติกำรที่เป็น
เวชกิจฉุกเฉินระดับต้นหรือผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้นรวมอย่ำงน้อย 3 คน  

- ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับกลำง ( Intermediate Life Support unit; ILS) ใช้ในเหตุกำรณ์ที่ไม่
ร้ำยแรงนัก หัวหน้ำชุดปฏิบัติกำรเป็นเวชกิจฉุกเฉินระดับกลำง (Emergency Medical Technician 
– Intermediate; EMT-I) และทีมปฏิบัติกำรเป็นเวชกิจฉุกเฉินระดับกลำง เวชกิจฉุกเฉินระดับต้น 
หรือ ผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้นรวมอย่ำงน้อย 3 คน  

- ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support unit; ALS) เป็นทีมปฏิบัติกำรพร้อมรถตู้ มี
อุปกรณ์ช่วยเหลือปฐมพยำบำลเบื้องต้นครบถ้วน เป็นกำรปฏิบัติกำรชั้นสูงที่ใช้ในกรณีที่เกิด
เหตุกำรณ์ที่อันตรำยมำก คนเจ็บมีอำกำรหนัก หัวหน้ำชุดปฏิบัติกำรเป็นเวชกิจฉุกเฉินระดับสูง 
(Emergency Medical Technician – Paramedic; EMT-P) หรือพยำบำลกู้ชีพ (Pre Hospital 
Emergency Nurse; PHEN)  หรื อแพทย์ ฉุ ก เฉิ น  (Emergency Physician; EP)  หรื อแพทย์  
(physician) และทีมปฏิบัติกำรที่เป็นเวชกิจฉุกเฉินระดับกลำง เวชกิจฉุกเฉินระดับต้น หรือผู้
ปฏิบัติกำรฉกุเฉินเบื้องต้นรวมอย่ำงน้อย 3 คน  

4. กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (on scene care) ผู้ปฏิบัติกำรต้องท ำกำรประเมิน
สภำพแวดล้อมเป็นอันดับแรกเพ่ือควำมปลอดภัยของตนเองและคณะผู้ปฏิบัติกำร จำกนั้นท ำกำรประเมิน
สภำพผู้ป่วยเพ่ือให้กำรดูแลรักษำพยำบำลฉุกเฉินตำมที่ได้รับมอบหมำยจำกแพทย์ผู้ควบคุมระบบ โดยไม่ใช้
เวลำในกำรดูแลรักษำ ณ จุดเกิดเหตุมำกเกินไปจนส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 

5. กำรล ำเลียงขนย้ำยและกำรดูแลระหว่ำงน ำส่ง (care in transit) ผู้ล ำเลียงขนย้ำยจะต้องผ่ำนกำร
ฝึกอบรมเทคนิควิธีกำรมำเป็นอย่ำงดี และในขณะขนย้ำยจะต้องมีกำรประเมินสภำพผู้เจ็บป่วยเป็นระยะๆ โดย
อำจมีกำรปฏิบัติกำรบำงอย่ำงในขณะน ำส่ง เช่น กำรให้สำรน้ ำ กำรดำมกระดูก  

6. กำรน ำส่งสถำนพยำบำล (transfer to definitive care) กำรน ำส่งต้องใช้ดุลยพินิจว่ำโรงพยำบำล
ที่จะน ำส่งนั้นสำมำรถรักษำผู้ป่วยรำยนั้นได้อย่ำงเหมำะสมหรือไม่ ระยะเวลำที่ใช้ในกำรน ำส่งนำนเกินไป
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หรือไม่ มิฉะนั้นเวลำที่เสียไปกับควำมสำมำรถที่ไม่ถึงและควำมไม่พร้อมของสถำนพยำบำลนั้นๆ จะท ำให้เกิด
กำรเสียชีวิต พิกำร หรือมีภำวะแทรกซ้อนในกำรรักษำพยำบำลอย่ำงไม่ควรจะเกิดข้ึน 

ทั้งนี้ระบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของไทย (ไม่รวมส่วนของ รพ.เอกชน) เป็นกำรบริกำรฟรีที่
จัดให้โดยรัฐ และมีกำรบริหำรจัดกำรกำรจ่ำยชดเชยกำรออกปฏิบัติกำรตำมปริมำณบริกำรแบบรวมศูนย์ ซึ่ง
สพฉ.จะได้รับงบสนับสนุนจำกรัฐบำลมำจ่ำยค่ำชดเชยปฏิบัติกำร ค่ำพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินให้จังหวัด
และส ำหรับสนับสนุนค่ำชดเชยปฏิบัติกำรที่ไม่เพียงพอและกรณีที่เกิดภัยพิบัติต่ำงๆ ฯลฯ ซึ่งงบประมำณ
ดังกล่ำวไม่รวมเงินเดือนและค่ำจ้ำงเจ้ำหน้ำที่ผู้ให้บริกำรซึ่งส่วนใหญ่จะจ้ำงโดยหน่วยงำนกระทรวงสำธำรณสุข
หรือ อปท. ที่ให้บริกำรนั้น 

จำกกำรทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่ำ หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินยังไม่มีนโยบำย
ส ำหรับผู้สูงอำยุ โดยกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันได้ให้บริกำรครอบคลุมกลุ่มผู้สูงอำยุอยู่แล้ว 
นอกจำกนี้ พระรำชบัญญัติผู้สูงอำยุ พ.ศ. 2546 ผู้สูงอำยุตำมพระรำชบัญญัตินี้หมำยถึง บุคคลซึ่งมีอำยุเกิน 60 
ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมีสัญชำติไทย ตำมมำตรำ 11 (1) ระบุให้ผู้สูงอำยุมีสิทธิได้รับกำรคุ้มครอง กำรส่งเสริม
และกำรสนับสนุนในด้ำนกำรบริกำรทำงกำรแพทย์และกำรสำธำรณสุขที่จัดไว้โดยให้ควำมสะดวกและรวดเร็ว
แก่ผู้สูงอำยุเป็นกรณีพิเศษ 

 
3.2.2 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในต่างประเทศ 
ประเทศออสเตรเลีย 

ประเทศออสเตรเลียประกอบด้วยรัฐใหญ่ 6 รัฐและเขตปกครองตนเอง 2 มณฑล ได้แก่ มณฑลออสเตรเลีย 
(Australian Capital Territory) นิวเซำท์เวลส์ (New South Wales) มณฑลตอนเหนือ (Northern Territory) 
วิกตอเรีย (Victoria) ควีนส์แลนด์ (Queensland) เซำท์ออสเตรเลีย (South Australia) เวสเทิร์นออสเตรเลีย 
(Western Australia) และแทสมำเนีย (Tasmania) แต่ละรัฐและมณฑลมีกำรปกครองและรัฐบำลเป็นของ
ตนเอง ในปี พ.ศ. 2559 ประเทศออสเตรเลียมีประชำกรผู้สูงอำยุ (65 ปีขึ้นไป) ประมำณ 3.7 ล้ำนคนหรือคิด
เป็นร้อยละ 15 ของประชำกรทั้งประเทศ [25] และคำดว่ำจ ำนวนประชำกรผู้สูงอำยุจะเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 
เช่นเดียวกับประเทศส่วนใหญ่ในภูมิภำคเอเชียแปซิฟิก ส ำหรับระบบสุขภำพของประเทศออสเตรเลีย
ประกอบด้วย 2 ระบบ ได้แก่ ระบบประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (universal coverage) ซึ่งเป็นระบบที่ให้บริกำร
ครอบคลุมในประเทศทุกคน และระบบประกันสุขภำพเอกชน (private health insurance) เป็นระบบที่
ประชำชนมีสิทธิที่จะเลือกซื้อบริกำรตำมควำมสมัครใจ หำกประชำชนต้องกำรที่จะซื้อประกันสุขภำพเอกชน
รัฐบำลจะให้กำรสนับสนุนโดยกำรจ่ำยภำษีลดลง จำกกำรศึกษำของ Cantwell และคณะ [26] พบว่ำ ใน 
Melbourne เมืองหลวงของรัฐวิกตอเรีย สำเหตุส ำคัญ 3 อันดับแรกของกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน คือ 
ภำวะผิดปกติทำงหัวใจและหลอดเลือด (ร้อยละ 15) กำรพลัดตกหกล้ม (ร้อยละ 10) และภำวะผิดปกติของ
ระบบทำงเดินอำหำร (ร้อยละ 9) โดยผู้ป่วยที่พลัดตกหกล้มส่วนใหญ่ทั้งประเทศ (ร้อยละ  53) มีอำยุมำกกว่ำ 
65 ปี [27] ดังนั้น ควำมต้องกำรในกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุที่พลัดตกหกล้มในประเทศ
ออสเตรเลียจึงมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ 

ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลียพัฒนำจำกแนวคิดแบบ แองโกล-อเมริกัน [28] 
โดยรัฐบำลของแต่ละรัฐเป็นผู้รับผิดชอบในกำรจัดกำรและประสำนงำนเกี่ยวกับระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน ใน
ภำพรวม กฎหมำยของประเทศออสเตรเลียระบุว่ำบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินหรือที่เรียกกันในประเทศ
ออสเตรเลียว่ำ บริกำรรถพยำบำล (ambulance service) หมำยถึง กำรดูแลรักษำภำวะฉุกเฉินก่อนไปถึง
โรงพยำบำล (pre-hospital emergency care) โดยอำจมีกำรล ำเลียงขนย้ำยผู้ป่วยหรือไม่ก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
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กฎหมำยของแต่ละรัฐหรือมณฑล ส ำหรับหน่วยงำนที่ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในรัฐนิวเซำท์เวลส์ ควีนส์
แลนด์ วิกตอเรีย แทสมำเนีย และมณฑลออสเตรเลียเป็นหน่วยงำนของรัฐ และมีบริกำรจำกหน่ วยงำนของ
เอกชนที่ได้รับอนุญำตจำกรัฐบำลซึ่งมีจ ำนวนมำกข้ึนเรื่อยๆ ส่วนรัฐเวสเทิร์นออสเตรเลีย และมณฑลตอนเหนือ 
หน่วยงำนที่ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเป็นหน่วยงำนของเอกชน [29] เช่น St. John Ambulance ซึ่ง
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินทั้งในรัฐเวสเทิร์นออสเตรเลีย และมณฑลตอนเหนือ  

ส ำหรับบทบำทและหน้ำที่ของหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน มีหน้ำที่คล้ำยกัน
คือ ให้บริกำรรถพยำบำลแก่ประชำชนทั้งในกรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน และให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิ นทำง
อำกำศ ซึ่งบริกำรเหล่ำนี้เป็นบริกำรที่มีค่ำใช้จ่ำย กำรด ำเนินงำนของแต่ละหน่วยงำนอยู่ภำยใต้กำรก ำกับดูแล
ของคณะกรรมกำรหรือสภำที่ปรึกษำ เช่น Ambulance Service of New South Wales อยู่ภำยใต้กำร
ควบคุมของสภำที่ปรึ กษำซึ่ งก่อตั้ งตำมกฎหมำย Health Services Act 1997 ส่ วน Queensland 
Ambulance Service ด ำเนินงำนภำยใต้กำรก ำกับของสภำที่ปรึกษำทำงกำรแพทย์ คณะกรรมกำรที่ปรึกษำ 
และกรรมกำรบริหำร ส ำหรับโครงสร้ำงขององค์กร หน่วยงำนแต่ละแห่งจัดโครงสร้ำงคล้ำยกันคือ แบ่งกำร
ท ำงำนเป็นฝ่ำยต่ำงๆ เช่น Ambulance Service of New South Wales แบ่งกำรท ำงำนเป็น 8 ฝ่ำย ฝ่ำยที่
ส ำคัญคือ ฝ่ำยบริกำรทำงคลินิก ฝ่ำยส่งมอบกำรให้บริกำร ฝ่ำยขนส่ง และฝ่ำยฉุกเฉินด้ำนสุขภำพ  ซึ่งมี
หน่วยงำนของรัฐที่ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศออสเตรเลียและกฎหมำยที่ควบคุมดังภำคผนวก ข-1 

ประเทศออสเตรเลียเล็งเห็นควำมส ำคัญของปัญหำกำรพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุ และโรคหลอดเลือด
สมองซึ่งสำเหตุอันดับสองของกำรเสียชีวิตหรือทุพพลภำพ หน่วยงำนในหลำยรัฐทั้งภำครัฐและเอกชนได้ก่อตั้ง
โครงกำรป้องกันกำรพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุ เพ่ือลดอัตรำกำรพลัดตกหกล้มและกำรบำดเจ็บ [30-32] 
(ภำคผนวก ข-2) โครงกำรเหล่ำนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันกำรพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุแต่เพียงอย่ำงเดียว 
มิได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือรักษำผู้สูงอำยุที่พลัดตกหกล้มระหว่ำงน ำส่งสถำนพยำบำลหรือขณะพักรักษำใน
สถำนพยำบำล นอกจำกนี้ มูลนิธิโรคหลอดเลือดสมองของประเทศ (National Stroke Foundation) ได้จัดท ำ
แนวปฏิบัติในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำที่เหมำะสมอย่ำง
ทันท่วงที แนวทำงดังกล่ำวได้รับกำรปรับปรุงให้ทันสมัยเสมอ ล่ำสุดได้มีกำรปรับปรุงในปี ค.ศ. 2015 [33] ซึ่ง
จำกกำรทบทวนวรรณกรรมและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง สำมำรถสรุปกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศ
ออสเตรเลียจ ำแนก 2 กลุ่มอำกำรส ำคัญได้ดังตำรำงที่ 7 ดังนี้ 
ตารางท่ี 8 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศออสเตรเลียจ าแนก 2 กลุ่มอาการส าคัญ 

ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

พลัดตกหกล้ม โรคหลอดเลือดสมอง 

กำรป้องกันก่อน
เกิดเหตุ 
(Prevention) 

-  กำรป้องกันไม่ให้เกิดกำรพลัดตกหก
ล้ม (primary prevention) และกำร
ป้องกันไม่ให้ได้รับบำดเจ็บรุนแรงเมื่อ
พลัดตกหกล้ม (secondary 
prevention) [3 ]  
- ติดตั้งระบบแจ้งเหตุฉุกเฉินที่บ้ำนเป็น
บริกำรของรัฐบำลซึ่งจะส่งสัญญำณแจ้ง
เหตุทันทีท่ีเกิดอุบัติเหตุในบ้ำน [35]  

ไม่พบข้อมูล 
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ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

พลัดตกหกล้ม โรคหลอดเลือดสมอง 

- รัฐบำลได้จัดท ำแผนภำพ เพ่ือแนะน ำ
เมื่อเกิดกำรพลัดตกหกล้มที่บ้ำนก่อนขอ
ควำมช่วยเหลือ [36] 

กำรดูแลรักษำ ณ 
จุดเกิดเหตุก่อนถึง
สถำนพยำบำล 
(Pre-hospital 
care) 

เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินสำมำรถแจ้ง
ศูนย์บริกำรชุมชน (community 
service) หรือโทรศัพท์เรียกรถพยำบำล
ได้ที่หมำยเลข 000 เพ่ือขอควำม
ช่วยเหลือ [35] 

ประเมินควำมผิดปกติของตนเอง หำกมี
อำกำร 1) ปำกเบี้ยว 2) ยกแขนไม่ขึ้น 3) 
พูดไม่ชัด ให้รีบโทรศัพท์แจ้งที่หมำยเลข 
000 ทันท ี

กำรดูแลผู้สูงอำยุ
เมื่ออยู่ใน
สถำนพยำบำล (In 
hospital care) 

มีกำรจัดท ำแนวทำงกำรจัดกำรผู้ป่วย
หลังพลัดตกหกล้มในสถำนพยำบำลใน
ภำพรวม [37] และแนวทำงกำรจัดกำร
ผู้ป่วยหลังพลัดตกหกล้มใน
สถำนพยำบำลแยกตำมวิชำชีพต่ำงๆ 
ได้แก่ แพทย์ นักกำยภำพบ ำบัด และ
นักกิจกรรมบ ำบัด [38] 

- ประเมินผู้ป่วยได้โดยใช้ Emergency 
Room (ROSIER) Scale หรือ Melbourne 
Ambulance Stroke Screen (MASS) 
(ภำคผนวก ข- ) 
- หลังจำกที่ผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำใน
สถำนพยำบำล 2 - 8 ชั่วโมง แพทย์ต้อง
ประเมินว่ำผู้ป่วยต้องได้รับกำรฟ้ืนฟูสภำพ
หรือไม่ และกำรวำงแผนกำรรักษำต้อง
วำงแผนร่วมกันกับผู้ป่วย [39] (ภำคผนวก 

ข-5) 
กำรดูแลผู้สูงอำยุ
ระหว่ำงน ำส่ง
สถำนพยำบำล 
(Interfacility 
transfer care) 

ก ำ ร ดู แ ล ผู้ สู ง อ ำ ยุ ร ะ ห ว่ ำ ง น ำ ส่ ง
ส ถ ำ น พ ย ำ บ ำ ล รั ฐ บ ำ ล ป ร ะ เ ท ศ
ออสเตรเลียยังไม่ได้ก ำหนดแนวทำง
ปฏิบัติที่แน่ชัด [37] 
 

มีหน่วยโรคหลอดเลือดสมองเคลื่อนที่  
(Mobile Stroke Unit)  เ พ่ื อช่ ว ย เหลื อ
ผู้ ป่ ว ยระหว่ ำ งกำรล ำ เลี ย งขนส่ ง ไป
สถำนพยำบำล ซึ่ ง เป็นรถพยำบำลที่มี
บุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่ เชี่ยวชำญ มี
เ ค รื่ อ ง  CT scanner แ ล ะ เ ค รื่ อ ง มื อ
ติดต่อสื่อสำรกับแพทย์ผู้ เชี่ ยวชำญใน
โรงพยำบำล พร้อมทั้งมีเวชภัณฑ์และยำที่
ใช้รักษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง [ 0]  
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มาเลเซีย 
มำเลเซียแบ่งออกเป็น 13 รัฐ และ 3 ดินแดนสหพันธ์ ได้แก่ ดินแดนสหพันธ์แห่งกัวลำลัมเปอร์ 

ดินแดนสหพันธ์แห่งลำบวน ดินแดนสหพันธ์แห่งปูตรำจำยำ รัฐยะโฮร์ รัฐเกอดะฮ์ (ไทรบุรี) รัฐกลันตัน รัฐมะ
ละกำ รัฐเนอเกอรีเซิมบีลัน รัฐปะหัง รัฐเประก์ รัฐปะลิส รัฐปีนัง รัฐซำบะฮ์ รัฐซำรำวะก์ รัฐเซอลำโงร์ และรัฐ
ตรังกำนู โดยมีรัฐบำลกลำงและรัฐบำลในแต่ละรัฐท ำหน้ำที่ในกำรบริหำรปกครอง ในปี พ.ศ. 2559 มำเลเซียมี
ประชำกรทั้งหมด 29 ล้ำนคน เป็นกลุ่มผู้สูงอำยุร้อยละ   [ 1- 6] สถำนกำรณ์สัดส่วนผู้สูงอำยุต่อประชำกร
รวมของมำเลเซียมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่ำงต่อเนื่อง โดยคำดว่ำในปี พ.ศ. 2583 ประชำกรผู้สูงอำยุจะเพ่ิมขึ้นถึง
ร้อยละ 16 [ 7] ปัญหำสุขภำพในผู้สูงอำยุของมำเลเซียส่วนใหญ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรคที่เกิดจำกกำร
เสื่อมสภำพของร่ำงกำย ท ำให้ผู้สูงอำยุมีโรคประจ ำตัวและมีควำมเสี่ยงต่อกำรบำดเจ็บหรือหกล้มมำกกว่ำวัย
อ่ืนๆ ซึ่งปัญหำสุขภำพเหล่ำนี้ต้องกำรกำรดูแลรักษำระยะยำว [ 8] อย่ำงไรก็ตำม ประเทศมำเลเซียยังไม่มี
ระบบประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ แต่มีระบบประกันสังคมซึ่งบังคับให้ลูกจ้ำงหรือแรงงำนที่มีรำยได้ต่ ำอยู่ในระบบ
นี้ อีกทั้งยังมีระบบหลักประกันด้ำนกำรเงินหลังเกษียณจำกกำรท ำงำนโดยใช้กลไกกำรบังคับออมที่ร่วมสมทบ
โดยนำยจ้ำง และมีระบบประกันสุขภำพเอกชนซึ่งรัฐบำลจะเป็นผู้สนับสนุนให้กับผู้ที่ไม่มีหลักประกันสุขภำพที่
กล่ำวมำข้ำงต้น โดยระบบบริกำรสุขภำพของมำเลเซียเน้นกำรดูแลระยะสั้นและกำรรักษำภำยในโรงพยำบำล
ให้กับผู้ป่วยหรือประชำชนทั่วไปที่มำรับบริกำร ดังนั้นระบบบริกำรสุขภำพในปัจจุบันจึงไม่เพียงพอและไม่
เหมำะสมต่อกำรให้บริกำรในผู้สูงอำยุ และยังขำดบริกำรสุขภำพส ำหรับผู้สูงอำยุ เนื่องจำกขำดบุคลำกรที่ได้รับ
กำรฝึกอบรมในด้ำนกำรดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุ นอกจำกนี้ระบบสุขภำพของมำเลเซียยังให้ควำมส ำคัญกับกำร
ดูแลผู้สูงอำยุน้อยกว่ำวัยอื่นๆ [ 9] 

แนวคิดของระบบกำรดูแลสุขภำพแบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศมำเลเซีย เริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2493 
โดยกำรด ำเนินงำนในระยะแรกยังไม่ได้รับกำรพัฒนำเท่ำที่ควร เนื่องจำกมำเลเซียเพ่ิงริเริ่มหลักสูตรส ำหรับ
ฝึกอบรมแพทย์ที่เชี่ยวชำญเฉพำะทำงในกำรดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในปี พ.ศ. 2546 และยังไม่มีหลักสูตรอบรม
เฉพำะส ำหรับเจ้ำหน้ำที่กำรแพทย์ฉุกเฉินอ่ืนๆ อย่ำงเป็นทำงกำร ปัจจุบันแนวคิดของกำรให้บริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินใช้แนวคิดแบบ แองโกล-อเมริกัน โดยเน้นกำรน ำส่งโรงพยำบำลอย่ำงรวดเร็ว ส่วนกำรให้บริกำรเหตุ
ฉุกเฉินในมำเลเซียมี 3 หน่วยงำนหลัก คือ 1) หน่วยดับเพลิง (fire and rescue service) รับผิดชอบในกำร
ฉุกเฉินด้ำนอัคคีภัย อุบัติเหตุกำรจรำจร 2) ต ำรวจ (police services) รับผิดชอบในควำมปลอดภัยของชีวิต
และทรัพย์สิน 3) หน่วยให้บริกำรรถพยำบำล (ambulance service) รับผิดชอบในกำรลดกำรสูญเสียชีวิต 
และอันตรำยของร่ำงกำย นอกจำกนี้ยังมีหน่วยงำนอ่ืนๆ ที่สังกัด Civil Defense Department และหน่วยงำน
ที่เป็นอำสำสมัครช่วยเหลือกำรท ำงำนของ 3 หน่วยงำนหลัก [50] 

กำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเริ่มด ำเนินกำรในปี พ.ศ. 2552 ภำยใต้กำรดูแลของกระทรวงสำธำรณสุข 
และสถำนพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข โดยสถำนพยำบำลทุกแห่งมีกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินขั้น
พ้ืนฐำนที่บริหำรจัดกำรโดยผู้ช่วยแพทย์ (assistant medical officers) โดยสถำนพยำบำลเหล่ำนี้มีกำรท ำงำน
ร่วมกันเป็นเครือข่ำยกับศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินแห่งชำติ (national emergency call center) ซึ่งตั้งอยู่ที่เมือง 
Klang Valley นอกจำกนี้ โรงพยำบำลขนำดใหญ่จะมีแผนกผู้ป่วยฉุกเฉินที่ให้บริกำรโดยแพทย์เฉพำะทำง 
(Emergency medicine specialist service) ซึ่งเริ่มด ำเนินกำรครั้งแรกในปี พ.ศ. 2536 ที่ Kuala Lumpur 
Hospital แต่ในปัจจุบันมีบริกำรโดยแพทย์เฉพำะทำงในโรงพยำบำลประจ ำเมืองหลวงของแต่ละรัฐทุกแห่งที่
สังกัดกระทรวงสำธำรณสุข ซึ่งมี Emergency Medicine and Trauma Services (EMTS) เป็นบริกำรด่ำน
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แรกส ำหรับให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแก่ผู้ป่วยวิกฤตของกระทรวงสำธำรณสุข ซึ่งครอบคลุมทั้ง pre-hospital 
และ hospital-based medical care [51] 

จำกรำยงำนกำรศึกษำอุบัติกำรณ์กำรหกล้มของผู้สูงอำยุในมำเลเซีย พบว่ำ ผู้สูงอำยุส่วนใหญ่หกล้มใน
บ้ำน (ร้อยละ 61) สำเหตุส่วนใหญ่เกิดจำกกำรลื่นและสะดุดล้ม [52, 53] นอกจำกนี้ พบว่ำอุบัติกำรณ์หกล้ม
ของผู้สูงอำยุที่อำศัยอยู่ในเขตเมือง และมำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลของสถำบันกำรศึกษำ คือ ร้อยละ  7 
โดยกลุ่มนี้เป็นกำรล้มซ้ ำถึงร้อยละ 57 ในขณะที่อุบัติกำรณ์หกล้มของผู้สูงอำยุที่อำศัยอยู่ในชนบทมีเพียงร้อย
ละ 27 และเป็นกำรล้มซ้ ำร้อยละ 27 สถำนที่ล้มส่วนใหญ่คือห้องน้ ำ [52] นอกจำกนี้ โรคหลอดเลือดสมองเป็น
สำเหตุกำรตำยล ำดับต้นๆ และเป็นสำเหตุที่ท ำให้ผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำตัวในโรงพยำบำล อย่ำงไรก็ตำม 
กำรศึกษำอุบัติกำรณ์ และควำมชุกของกำรเกิดโรคยังมีข้อจ ำกัด เนื่องจำก ยังไม่ได้รับกำรรวบรวมและ
วิเครำะห์ข้อมูล [5 ] ซึ่งจำกกำรทบทวนวรรณกรรมและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง สำมำรถสรุปกำรจัดบริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศมำเลเซียจ ำแนก 2 กลุ่มอำกำรส ำคัญได้ดังตำรำงที่ 8 ดังนี้ 
ตารางท่ี 9 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศมาเลเซียจ าแนก 2 กลุ่มอาการส าคัญ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พลัดตกหกล้ม โรคหลอดเลือดสมอง 
กำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ 
(Prevention) 

พัฒนำเครื่องมือประเมินสภำพแวดล้อมในที่พัก
อำศัยเพ่ือป้องกันกำรหกล้มของผู้สูงอำยุ ได้แก่ 
Home Falls and Accidents Screening 
Tool (HOME FAST) [36] 

ไม่พบข้อมูล 

กำรดูแลรักษำ ณ จุดเกิดเหตุ
ก่อนถึงสถำนพยำบำล (Pre-
hospital care) 

- โทรศัพท์เรียกรถพยำบำลหมำยเลข 999 
- กำรออกแบบระบบแจ้ งกำรหกล้มของ
ผู้ สู ง อ ำ ยุ  ไ ด้ แ ก่  android- based fall 
detection sensor system เป็นเครื่องส ำหรับ
ติดที่ข้อมือหรือเอว หำกล้มจะมีเสียงกระดิ่งดัง 
ถ้ำภำยใน 15 วินำทีเจ้ำตัวไม่ตัดเสียง สัญญำณ
จะถูกส่งไปที่คนใกล้ชิดทำง SMS ซึ่งผู้ที่ได้รับ
แจ้งเหตุจะสำมำรถค้นหำต ำแหน่งผู้สูงอำยุและ
ไปให้ควำมช่วยเหลือได้ [55] (ภำคผนวก ข-6)  

- โ ท ร ศั พ ท์ เ รี ย ก
รถพยำบำลหมำยเลข 
999 
- ก ำ ร ใ ห้ บ ริ ก ำ ร
ก ำ ร แ พ ท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น
ส ำหรับโรคหลอดเลือด
สมองยังไม่มีแนวทำงที่
ชัดเจน  

กำรดูแลผู้สูงอำยุเมื่ออยู่ใน
สถำนพยำบำล (In hospital 
care) 

ไม่พบข้อมูล มีแนวทำงกำรวินิจฉัย
ส ำ ห รั บ แ พ ท ย์ ใ น
โรงพยำบำล และกำร
ใช้ยำเมื่อผู้ป่วยมำถึง
โรงพยำบำล  

กำรดูแลผู้สูงอำยุระหว่ำงน ำส่ง
สถำนพยำบำล (Interfacility 
transfer care) 

ไม่พบข้อมูล ไม่พบข้อมูล 
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ญี่ปุ่น 
ประเทศญี่ปุ่นประกอบด้วย   เกำะหลัก และเกำะย่อยมำกกว่ำ  ,000 เกำะ โดยมีเกำะหลักๆ ได้แก่ 

เกำะฮอกไกโด (Hokkaido) เกำะฮอนชู (Honshu) เกำะชิโคกุ (Shikoku) และเกำะคิวชู (Kyushu) ส ำหรับ
รูปแบบกำรประกันสุขภำพมี 4 รูปแบบหลัก ได้แก่ 1) ระบบประกันสุขภำพ (Japanese Health Insurance) 
เป็นระบบประกันสุขภำพส ำหรับลูกจ้ำง โดยมีนำยจ้ำงเป็นผู้ดูแลรับผิดชอบด้ำนเอกสำรและจ่ำยเบี้ยประกัน
เป็นรำยเดือน 2) ระบบประกันสุขภำพแห่งชำติ (Japanese National Health Insurance) เป็นระบบประกัน
สุขภำพที่มีไว้ส ำหรับประชำชนที่ไม่มีสิทธิในระบบประกันสุขภำพส ำหรับลูกจ้ำง ระบบนี้บริหำรจัดกำรโดย
รัฐบำลท้องถิ่น ผู้ที่อยู่ในระบบประกันสุขภำพนี้จะต้องจ่ำยเบี้ยประกันรำยเดือนด้วยตนเอง 3) ระบบประกัน
สุขภำพส ำหรับผู้สูงอำยุ (Japanese Advanced Elderly Medical Service System) เป็นระบบประกัน
สุขภำพส ำหรับผู้สูงอำยุที่มีอำยุมำกกว่ำ 75 ปีขึ้นไป หรือมีอำยุไม่ต่ ำกว่ำ 65 ปีแต่พิกำรช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ระบบนี้บริหำรจัดกำรโดยรัฐบำลท้องถิ่น โดยผู้ที่อยู่ในระบบประกันสุขภำพนี้จะต้องจ่ำยเบี้ยประกันรำยเดือน
ด้วยตนเองเช่นเดียวกับระบบประกันสุขภำพแห่งชำติ ซึ่งกลุ่มผู้สูงอำยุที่มีรำยได้น้อยสำมำรถขอลดหย่อน
ค่ำธรรมเนียมได้ และ 4) กำรประกันสุขภำพกับบริษัทเอกชน (Private Insurance) เป็นกำรประกันสุขภำพที่
เป็นทำงเลือกให้แก่นักท่องเที่ยวหรือผู้ที่ไม่ได้อำศัยในประเทศญี่ปุ่นยำวนำนเพียงพอที่จะไปขอขึ้นทะเบียนกับ
รัฐบำลท้องถ่ิน ซ่ึงผู้ที่ซื้อประกันสุขภำพจำกบริษัทเอกชนจะต้องส ำรองจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลทั้งหมดด้วยตัวเอง
ก่อน โดยสำมำรถเรียกร้องค่ำรักษำพยำบำลตำมสิทธิได้หลังจำกออกจำกโรงพยำบำลแล้วเท่ำนั้น อีกทั้ง ญี่ปุ่น
เป็นประเทศที่เข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุอย่ำงรวดเร็ว โดยในปี พ.ศ. 2559 คำดว่ำจะมีผู้สูงอำยุ (ตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป) 
ร้อยละ 27 ของประชำกรทั้งหมด [56] ในปี พ.ศ. 2556 พบว่ำกลุ่มผู้สูงอำยุใช้บริกำรรถพยำบำลฉุกเฉิน
มำกกว่ำร้อยละ 50 ทั้งนี้หน่วยดับเพลิงและหน่วยจัดกำรภัยพิบัติ (Fire and Disaster Management 
Agency, FDMA) ท ำหน้ำที่รับผิดชอบในกำรให้บริกำรยำนพำหนะพยำบำลฉุกเฉิน [57]  

ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น เป็นระบบที่เตรียมพร้อมทุกเวลำ ทุกสถำนที่ และเพ่ือทุกคน 
ดังค ำกล่ำวที่ว่ำ “at anytime, anywhere, to anyone” มีลักษณะกระจำยลงสู่ท้องถิ่น โดยมีสถำนีดับเพลิง
และหน่วยบรรเทำสำธำรณภัยของแต่ละท้องถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบ ตั้งแต่กำรรับแจ้งเหตุ กำรส่งรถพยำบำล
ฉุกเฉินพร้อมเจ้ำหน้ำที่ไปยังที่เกิดเหตุ กำรดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ กำรกู้ชีพ รวมถึงกำรบันทึกลักษณะและ
อำกำร คัดกรอง และติดต่อสถำนพยำบำล ตลอดจนดูแลในระหว่ำงน ำส่งไปสถำนพยำบำล ทั้งนี้สถำนพยำบำล
ไม่ว่ำจะเป็นของรัฐหรือเอกชนจะมีมำตรฐำนกำรดูแลรักษำและกำรคิดค่ำรักษำพยำบำลที่ไม่แตกต่ำงกัน 

ในประเทศญี่ปุ่นมีศูนย์รับแจ้งเหตุโดยใช้หมำยเลขโทรศัพท์ 119 เป็นหมำยเลขกลำงส ำหรับทั่ว
ประเทศ โดยหมำยเลขนี้จะเชื่อมต่อไปที่ส ำนักงำนดับเพลิงและท้องถิ่น เพ่ือกำรแจ้งเหตุและเรียกรถพยำบำล
ฉุกเฉิน เมื่อรับแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่ำนโทรศัพท์พร้อมข้อมูล ก็จะส่งข้อมูลให้หน่วยรถพยำบำลฉุกเฉินที่ใกล้ที่สุดไป
ยังที่เกิดเหตุ เจ้ำหน้ำที่จะเลือกและติดต่อสถำนพยำบำลใกล้เคียงที่เหมำะสม และสอดคล้องกับอำกำรของ
ผู้ป่วย โดยเตรียมข้อมูลผู้ป่วย และส่งมอบพร้อมค ำอธิบำยให้แก่แพทย์ที่สถำนพยำบำล และเมื่อกลับเข้ำสู่
สถำนี ต้องมีกำรท ำรำยงำน ซึ่งทั้งหมดเป็นส่วนหนึ่งของกำรก ำกับดูแลทำงกำรแพทย์ 

จ ำนวนกำรใช้บริกำรรถพยำบำลฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น พบว่ำ มีผู้สูงอำยุ 10. 8 รำยต่อประชำกร 
1,000 คน มีสำเหตุมำจำกกำรพลัดตกหกล้มเป็นเพศหญิงร้อยละ 61 และเพศชำยร้อยละ 57 โดยส่วนใหญ่มัก
เกิดเหตุกำรณ์ในช่วงฤดูหนำว (เดือนธันวำคมถึงกุมภำพันธ์) ซึ่งในเดือนธันวำคมมีจ ำนวนผู้ป่วยสูงอำยุพลัดตก
หกล้มมำกที่สุด นอกจำกนี้ กำรพลัดตกหกล้มเกิดขึ้นมำกที่สุดภำยในบ้ำน รองลงมำคือสถำนที่สำธำรณะ และ
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ผู้สูงอำยุได้รับบำดเจ็บ 2.8 เท่ำ เมื่อเทียบกับประชำกรกลุ่มอำยุอ่ืน [58, 59] นอกจำกนี้ กำรส ำรวจประชำกร
ในประเทศญี่ปุ่นที่มีอำยุ 50 ถึง 70 ปี พบว่ำ มีจ ำนวน 7 ,913 คน ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 2,738 รำย 
ได้แก่ hemorrhagic strokes 1,007 รำย และ ischemic strokes 1,721 รำย [60] และส่วนใหญ่จะมีอำกำร
แบบเฉียบพลัน (acute stroke) กำรดูแลทำงแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำลจึงมีควำมส ำคัญมำก ซึ่งจำกกำร
ทบทวนวรรณกรรมและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง สำมำรถสรุปกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น
จ ำแนก 2 กลุ่มอำกำรส ำคัญได้ดังตำรำงที่ 9 ดังนี้ 

ตารางท่ี 10 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่นจ าแนก 2 กลุ่มอาการส าคัญ 

ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

พลัดตกหกล้ม โรคหลอดเลือดสมอง 

กำรป้องกันก่อนเกิด
เหตุ  

- มีกำรพัฒนำเทคโนโลยีสำรสนเทศและ
กำรสื่อสำร (Information and 
Communication Technology, ICT) 
เพ่ือป้องกันกำรพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอำยุเป็นระบบแจ้งเหตุฉุกเฉิน [61] 

 กดปุ่มลัดเพื่อโทรไปที่ 119 
 ติ ด ตั้ ง ก ล้ อ ง เ ฝ้ ำ ร ะ วั ง แ ล ะ

เซนเซอร์ 

ไม่พบข้อมูล 

กำรดูแลรักษำ ณ 
จุดเกิดเหตุก่อนถึง
สถำนพยำบำล  

โทรศัพท์เรียกรถพยำบำลหมำยเลข 119 
อีกท้ังยังมีกำรให้บริกำรด้วยเฮลิคอปเตอร์
ในพ้ืนที่เข้ำถึงยำกและห่ำงไกล [61] 

- Maria Pre-hospital Stroke Scale 
(MPSS) [62] (ภำคผนวก ข-7) 
- smartphone-assisted pre-

hospital medical information 
system (SPMIS) [63] (ภำคผนวก ข-8) 

กำรดูแลผู้สูงอำยุ
เมื่ออยู่ใน
สถำนพยำบำล  

Fast Track เฉพำะผู้สูงอำยุ (HIE work) 

กำรดูแลผู้สูงอำยุ
ระหว่ำงน ำส่ง
สถำนพยำบำล  

ไม่พบข้อมูล ไม่พบข้อมูล 
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สหรัฐอเมริกา 
ประเทศสหรัฐอเมริกำประกอบไปด้วยรัฐทั้งหมด 50 รัฐและเขตปกครองตนเอง 16 ดินแดน 

(territories) โดยมี Washington, D.C. เป็นเมืองหลวง ระบอบกำรปกครองของสหรัฐอเมริกำนั้นเป็นกำร
กระจำยอ ำนำจ แบ่งออกเป็นสำมระดับ ได้แก่ รัฐบำลกลำง (federal government) รัฐบำลระดับรัฐ (state 
government) และรัฐบำลท้องถิ่น (local government) [64] ในปี ค.ศ. 2014 ประเทศสหรัฐอเมริกำมี
จ ำนวนประชำกรผู้สูงอำยุ (65 ปีขึ้นไป) 46.2 ล้ำนคนโดยประมำณ และได้มีกำรคำดคะเนจนถึงปี ค.ศ. 2060 
ว่ำจ ำนวนผู้สูงอำยุอำจมีจ ำนวนมำกถึง 98 ล้ำนคน หรือร้อยละ 25 ของประชำกรทั้งประเทศ [65] ปัญหำ
สุขภำพในกลุ่มผู้สูงอำยุที่เกี่ยวข้องกับกำรแพทย์ในสหรัฐฯ นั้น ได้แก่ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคระบบทำงเดิน
หำยใจตอนล่ำงเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคอัลไซเมอร์ ตำมล ำดับ [66]  

ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกำเริ่มก่อตั้งขึ้นมำรำวปี ค.ศ. 1960 ในปัจจุบัน แนวคิด
ของกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินใช้แนวคิดแบบ แองโกล-อเมริกัน โดยมีกำรแบ่งองค์ประกอบด้วยหน่วยงำน
และองค์กรทั้งภำครัฐและเอกชนมำร่วมด ำเนินงำน ได้แก่ เครือข่ำยกำรสื่อสำรและกำรคมนำคม ระบบและ
หน่วยงำนดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและบำดเจ็บ ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภำพ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ และประชำชน โดย
กำรแพทย์ฉุกเฉินมักท ำงำนร่วมกับหน่วยงำนที่ดูแลเรื่องระบบควำมปลอดภัยสำธำรณะ เช่น ส ำนักงำนต ำรวจ 
หน่วยดับเพลิง หน่วยงำนที่เกี่ยวกับจรำจรและท้องถนน เป็นต้น ส ำหรับโครงสร้ำงของระบบบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉิน รวมถึงแหล่งทุนนั้นมีควำมแตกต่ำงกันไปในแต่ละชุมชน โดยระบบดูแลก่อนถึงสถำนพยำบำลอำจอยู่ที่
หน่วยดับเพลิง โรงพยำบำล หน่วยงำนสำธำรณสุขของรัฐ หรือองค์กรไม่แสวงหำผลก ำไร [67] 

ปัญหำกำรพลัดตกหกล้มเป็นปัญหำส ำคัญในกลุ่มผู้สูงอำยุในสหรัฐฯ หนึ่งในสำมของผู้สูงอำยุหกล้ม
อย่ำงน้อยปีละหนึ่งครั้ง [68] โดยรวมแล้วผู้สูงอำยุจ ำนวน 2.8 ล้ำนคนต่อปีหกล้มและได้รับบำดเจ็บ กำร
บำดเจ็บนั้นมีค่ำใช้จ่ำยกำรแพทย์ทำงตรง (direct medical cost) ประมำณ 31,000 ล้ำนดอลลำร์สหรัฐฯ ต่อ
ปี [69] ภำครัฐและเอกชนของสหรัฐฯ มีบทบำทเป็นอย่ำงมำกในกำรดูแลปัญหำพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุ
หน่วยงำนที่มีบทบำทหลักเรื่องกำรจัดท ำแนวทำงเวชปฏิบัติเรื่องกำรพลัดตกหกล้ม คือ American Medical 
Directors Association (AMDA) โดยมุ่งเน้นกำรป้องกันด้วยกำรลดจ ำนวนครั้งของกำรพลัดตกหกล้มให้น้อย
ที่สุด และเพ่ิมคุณภำพชีวิตให้แก่ผู้สูงอำยุให้มำกที่สุด และมีจุดประสงค์คือ เพ่ือให้เจ้ำหน้ำที่และบุคลำกร
ทำงกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับกำรดูแลระยะยำวเกิดควำมรู้ควำมเข้ำใจในเรื่องควำมเสี่ยงและให้แนวทำงในกำร
ประเมินผู้ป่วยและเลือกใช้มำตรกำรและจัดบริกำรที่เหมำะสม โดยมีกำรแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ กำรจ ำแนก 
(recognition) กำรประเมิน (assessment) กำรรักษำ (treatment) และกำรเฝ้ำระวัง (monitoring) [70] 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นอีกปัญหำหนึ่ง ในประเทศสหรัฐฯ โดยมีผู้เสียชีวิตจำกโรค 140,000 คนต่อปี 
[71] และเป็นสำเหตุกำรเสียชีวิตอันดับ 5 ของประเทศ [72] อีกทั้งยังเป็นสำเหตุที่ท ำให้เกิดภำวะทุพพลภำพ
อันดับต้นๆ อีกด้วย โดยอำยุเป็นหนึ่งในปัจจัยส ำคัญที่ก่อให้เกิดควำมเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง [73] ซึ่งจำก
กำรทบทวนวรรณกรรมและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง สำมำรถสรุปกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศ
สหรัฐอเมริกำจ ำแนก 2 กลุ่มอำกำรส ำคัญได้ดังตำรำงที่ 11 ดังนี้  ดังนี้  
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ตารางท่ี 11 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกาจ าแนก 2 กลุ่มอาการส าคัญ 

ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 

พลัดตกหกล้ม โรคหลอดเลือดสมอง 

กำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ 
(Prevention) 

- หน่วยงำน National Council 
on Aging (NCOA) มีโครงกำร
ป้องกันกำรพลัดตกหกล้มหลำย
โครงกำรด้วยกัน โดยส่วนมำกจะ
เป็นกำรออกก ำลังกำยเพื่อสร้ำง
สมดุลและควำมมั่นคง ให้ควำมรู้ 
และปรับเปลี่ยนสภำพแวดล้อม
ภำยในที่อยู่อำศัย [74] (ภำคผนวก 
ข-9) 
- จัดท ำคู่มือ CDC 

Compendium of Effective Fall 
Interventions: What Works for 
Community-Dwelling Older 
Adults [75] 

มีกำรรณรงค์กำรให้ควำมรู้เรื่องอำกำร
ของโรคหลอดเลือดสมอง “5 
Suddens”: sudden weakness 
(อ่อนแรงกะทันหัน); sudden 
speech difficulty (มีควำมล ำบำกใน
กำรพูดกะทันหัน); sudden visual 
loss (สูญเสียกำรมองเห็นกะทันหัน); 
sudden dizziness (มึนงงกะทันหัน); 
sudden severe headache (ปวด
ศีรษะอย่ำงรุนแรงกะทันหัน) รวมถึงมี
กำรรณรงค์ FAST (face, arm, 
speech, time) 

กำรดูแลรักษำ ณ จุดเกิด
เหตุก่อนถึงสถำนพยำบำล 
(Pre-hospital care) 

ไม่พบข้อมูล Mobile Stroke Unit (MSU) [76] 
(ภำคผนวก ข-12) 

กำรดูแลผู้สูงอำยุเมื่ออยู่ใน
สถำนพยำบำล (In 
hospital care) 

- โ ค ร งก ำ ร  Stopping Elderly 
Accidents, Deaths, and Injuries 
(STEADI) [77] (ภำคผนวก ข-10) 
- แนวทำงปฏิบัติ Geriatric 

Emergency Department 
Guidelines [78] (ภำคผนวก ข-
11) 

ประเมินและวินิจฉัยอย่ำงรวดเร็วโดย
ผู้เชี่ยวชำญเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
ค ว ร ใ ช้  Stroke scale เ ช่ น  NIH 
Stroke scale เ พ่ื อ จ ะ ได้ ท ร ำ บ ถึ ง
ระดับควำมรุนแรงของอำกำรและ
ตัดสินใจเกี่ยวกับวิธีกำรรักษำได้ [79] 

กำรดูแลผู้สูงอำยุระหว่ำง
น ำส่งสถำนพยำบำล 
(Interfacility transfer 
care) 

ไม่พบข้อมูล ไม่พบข้อมูล 
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3.3 ข้อเสนอเพื่อพัฒนารูปแบบในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย จ าแนก
ตามกลุ่มอาการน า 2 กลุ่ม 

 คณะผู้วิจัยน ำเสนอผลกำรศึกษำรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน   ขั้นตอน โดยอ้ำงอิงกรอบ
แนวคิดกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินใน 4 ด้ำน (ได้แก่ prevention, pre-hospital care, in hospital care 
และ interfacility transfer care) และระบบสุขภำพขององค์กำรอนำมัยโลก (WHO Health System 
Framework) เนื่องจำกกรอบแนวคิดดังกล่ำวระบุผลลัพธ์ของระบบสุขภำพที่ส ำคัญ คือ กำร เข้ำถึง ควำม
ครอบคลุม คุณภำพและควำมปลอดภัย และผลสัมฤทธิ์จะท ำให้ผู้สูงอำยุมีคุณภำพชีวิตที่ ดีขึ้น สำมำรถ
ตอบสนองต่อควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ มีควำมเป็นธรรม ปกป้องคุ้มครองควำมเสี่ยงทั้งด้ำนสังคมและกำรเงิน 
และมีประสิทธิภำพอีกด้วย (ได้แก่ องค์ประกอบพ้ืนฐำน 6 ประกำร (six building blocks) 1) รูปแบบบริกำร 
2) บุคลำกร 3) ระบบสำรสนเทศ  ) ผลิตภัณฑ์ทำงกำรแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยี 5) กำรเงิน 6) ภำวะกำร
น ำและกำรอภิบำล) โดยมีรำยละเอียด ดังนี้ (รูปที่ 6) 

 

รูปที่ 6 The six building blocks of a health system: Aims and Desirable Attributes 

ที่มำ : http://www.who.int/healthinfo/systems/WHO_MBHSS_2010_full_web.pdf  

3.3.1 การป้องกันก่อนเกิดเหตุ (Prevention) 
คณะผู้วิจัยแบ่งข้อเสนอแนะรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในเรื่องกำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ 

ออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ 1) รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่มำด้วยกลุ่มอำกำรน ำ
พลัดตกหกล้ม และ 2) รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่ มำด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(ภำคผนวก ค) โดยมีรำยละเอียด ดังนี้ 

รูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุที่มาด้วยกลุ่มอาการน าพลัดตกหกล้ม  
“การป้องกันระดับปฐมภูมิ” เป็นกำรส่งเสริมสุขภำพด้วยกำรให้ควำมรู้แก่ผู้สูงอำยุและผู้ดูแลผู้สูงอำยุในกำรลด
ควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้ม ซึ่งผู้สูงอำยุและผู้ดูแลควรมีควำมรู้ในกำรประเมินควำมเสี่ยงโดยกำรท ำแบบ
ประเมินได้ ควรมีกำรส่งเสริมให้ผู้สูงอำยุออกก ำลังกำยเพ่ือเสริมควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อส่วนล่ำงของ
ร่ำงกำยซึ่งจะช่วยให้สำมำรถทรงตัวได้ดีและสำมำรถลดควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้ม ได้ อย่ำงไรก็ตำม

http://www.who.int/healthinfo/systems/WHO_MBHSS_2010_full_web.pdf
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ผู้สูงอำยุควรมีกำรประเมินควำมสำมำรถในกำรออกก ำลังกำยรำยบุคคลเพ่ือเลือกวิธีกำรออกก ำลังกำยที่
เหมำะสมส ำหรับตนเอง และหำกผู้สูงอำยุมีปัญหำสุขภำพ เช่น กำรมองเห็น กำรเคลื่อนไหว กำรเดิน มีประวัติ
เป็นลมหรือพลัดตกหกล้ม หรือใช้ยำบำงชนิดที่มีฤทธิ์ต่อจิตประสำท ควรได้รับกำรแก้ไขปัญหำหรือมีอุปกรณ์
บำงอย่ำงช่วยป้องกันกำรพลัดตกหกล้ม เช่น กำรรับประทำนแคลเซียมและวิตำมินดีเสริม มีอุปกรณ์ช่วยเดิน 
เช่น รถเข็น โครงช่วยเดิน ไม้เท้ำ เป็นต้น นอกจำกนี้ กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภำยในบ้ำน เป็นอีกวิ ธีในกำร
ป้องกันควำมเสี่ยงพลัดตกหกล้มได้ โดยต้องมีกำรคัดกรอง ประเมิน และจัดกำรปัจจัยเสี่ยง เช่น พ้ืนบ้ำน 
ทำงเดินภำยในบ้ำนและรอบบ้ำน บันได ห้องน้ ำ และห้องนอน เป็นต้น ส ำหรับ “การป้องกันระดับทุติยภูมิ” 
ควรมีกำรให้ควำมรู้ผู้สูงอำยุหรือผู้ดูแลในเรื่องกำรปฏิบัติตัวเมื่อเกิดกำรพลัดหกล้มโดยมี แนวทำงปฏิบัติหรือ
กำรให้ค ำแนะน ำในกำรปฏิบัติตัวก่อนขอควำมช่วยเหลือจำกหน่วยบริกำรสำธำรณสุขเพ่ือลดกำรบำดเจ็บและ
ภำวะแทรกซ้อน  และกำรแจ้งเตือนเหตุฉุกเฉินหรือขอควำมช่วยเหลือโดยกำรน ำเทคโนโลยีมำใช้ เช่น มีกำร
ติดตั้งกล้องเฝ้ำระวังเพ่ือสังเกต ติดตำม และหรือเฝ้ำระวังกำรหกล้มของผู้สูงอำยุ เมื่อผู้สูงอำยุหกล้มจะส่ง
สัญญำณแจ้งเตือนผู้ดูแลผู้สูงอำยุและผู้ดูแลระบบ เซนเซอร์สำยรัดข้อมือและ/หรือสำยรัดเอว เพ่ือแจ้งเตือน
ผู้ดูแลผู้สูงอำยุและผู้ดูแลระบบเมื่อผู้สูงอำยุล้ม “การป้องกันระดับตติยภูมิ” จะต้องมีแนวทำงในกำรป้องกัน
กำรเกิดกำรพลัดตกหกล้มซ้ ำ หรือไม่ให้เกิดภำวะแทรกซ้อนหรือผลกระทบจำกกำรพลัดตกหกล้ม เป็นต้น 
(ภำคผนวก ง-1-7) 

รูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุที่มาด้วยโรคหลอดเลือดสมอง                     
“การป้องกันระดับปฐมภูมิ” โดยกำรส่งเสริมสุขภำพด้วยกำรให้ควำมรู้แก่ผู้สูงอำยุและผู้ดูแลผู้สูงอำยุในกำร
ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมองด้วยตนเอง โดยกำรสังเกตอำกำรภำยนอก เช่น ปำกเบี้ยว 
ยกแขนไม่ขึ้น พูดไม่ชัด และกำรประเมินควำมเสี่ยงโดยใช้แบบประเมิน เช่น แบบประเมินโอกำสเสี่ย งต่อกำร
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด “การป้องกันระดับทุติยภูมิ” โดยกำรน ำเทคโนโลยีมำใช้ในกำรแจ้งเหตุเมื่อ
ผู้สูงอำยุมีอำกำรของโรคหลอดเลือดสมองเช่นเดียวกับกำรพลัดตกหกล้ม ได้แก่ กำรติดตั้งกล้องเฝ้ำระวัง กำร
ใช้ระบบเซนเซอร์สำยรัดข้อมือและ/หรือสำยรัดเอว เป็นต้น ส ำหรับ “การป้องกันระดับตติยภูมิ” จะต้องมี
แนวทำงในกำรป้องกันกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ ำ หรือป้องกันไม่ให้เกิดภำวะแทรกซ้อนหรือผลกระทบ
จำกกำรเกิดโรค (ภำคผนวก ง-8-9)    
ข้อค้นพบ 

1) รูปแบบบริการ 
ทุกพ้ืนที่มีกำรด ำเนินงำนในเรื่องกำรส่งเสริมสุขภำพเป็นประจ ำ โดยจัดกิจกรรมผ่ำนชมรมผู้สูงอำยุโดย

ผู้สูงอำยุส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ติดสังคม กำรประชุมผู้สูงอำยุเพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอำยุ และกิจกรรมพิเศษหรือเทศกำล
ส ำคัญ เช่น วันขึ้นปีใหม่และวันสงกรำนต์ โดยเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขเป็นผู้ให้ควำมรู้ และในบำงพ้ืนที่มีกำร
ออกแบบสมุดบันทึกสุขภำพประจ ำตัวผู้สูงอำยุขึ้นเองเพ่ือใช้บันทึกประวัติสุขภำพและประวัติกำร
รักษำพยำบำล เมื่อผู้สูงอำยุมำรับบริกำรสำธำรณสุขจะน ำสมุดบันทึกนี้ติดตัวมำด้วยทุกครั้งซึ่งจะท ำให้แพทย์
หรือเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขทรำบประวัติกำรรักษำได้ ส ำหรับสมุดบันทึกสุขภำพที่กรมอนำมัย กระทรวง
สำธำรณสุข ได้จัดท ำขึ้นนั้นในบำงพ้ืนที่ไม่ได้น ำมำใช้งำนเนื่องจำกยำกต่อกำรบันทึกข้อมูล และในบำงพ้ืนที่
ไม่ได้รับหรือได้รับไม่เพียงพอกับจ ำนวนผู้สูงอำยุในพ้ืนที่ นอกจำกนี้เมื่อผู้สูงอำยุสิ้นสุดกำรรักษำที่โรงพยำบำล 
แพทย์และเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขจะมีกำรให้ควำมรู้แก่ผู้สูงอำยุและญำติในกำรดูแลตนเองและกำรป้องกันกำร
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พลัดตกหกล้มซ้ ำ และผู้สูงอำยุบำงรำยจะได้รับกำรเยี่ยมบ้ำนจำกเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข อำสำสมัครสำธำรณสุข 
(อสม.) และ อำสำสมัครดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุ (caregiver) เป็นประจ ำ 

เมื่อพิจำรณำกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มและโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอำยุด้วย
ตนเอง พบว่ำ จะต้องพิจำรณำในเรื่องควำมสำมำรถในกำรอ่ำนออกเขียนได้ของผู้สูงอำยุรำยบุคคล โดย
ผู้สูงอำยุที่อ่ำนและเขียนหนังสือได้จะสำมำรถท ำแบบประเมินควำมเสี่ยงได้ด้วยตนเอง แต่หำกผู้สูงอำยุไม่
สำมำรถอ่ำนและเขียนหนังสือได้โดยให้ อสม. อำสำสมัครดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุ หรือญำติเป็นผู้ประเมินแทน  

2) บุคลากร 
เมื่อพิจำรณำบุคลำกรที่เกี่ยวข้องกับระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน พบว่ำ ในทุกหน่วยบริกำรสำธำรณสุขมี

เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขที่รับผิดชอบงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งละ 1-2 คน ซึ่งต้องรับผิดชอบงำนด้ำนอ่ืนด้วย 
เช่น หัวหน้ำพยำบำลห้องฉุกเฉินในโรงพยำบำลจะต้องรับผิดชอบในกำรก ำกับดูแลในส่วนศูนย์รับแจ้งเหตุและ
สั่งกำรด้วย นอกจำกนี้ในทุกพ้ืนที่มี อสม. และผู้ดูแล (caregiver) ซึ่งได้รับกำรอบรมเรื่องกำรดูแลผู้สูงอำยุ
เฉพำะด้ำน มำให้ควำมรู้ในกำรดูแลตนเองและกำรประเมินสุขภำพหรือคัดกรองควำมเสี่ยงโรคเรื้อรังต่ำงๆ กำร
เยี่ยมบ้ำน แก่ผู้สูงอำยุที่ติดบ้ำนและติดเตียง ซึ่งถือว่ำบุคลำกรเหล่ำนี้มีควำมส ำคัญในเรื่องของกำรป้องกันก่อน
เกิดเหตุอย่ำงมำก 

3) ระบบสารสนเทศ 
ในทุกพ้ืนที่มีระบบกำรกระจำยข้อมูลข่ำวสำรในเรื่องกำรส่งเสริมสุขภำพและป้องกันโรคผ่ำนหอ

กระจำยข่ำวในชุมชน ซึ่งเป็นอีกช่องทำงท่ีส ำคัญในกำรให้สุขศึกษำแก่ผู้สูงอำยุ และในบำงพื้นท่ีมีระบบกำรแจ้ง
เตือนเหตุฉุกเฉินอยู่แล้ว ซึ่งเป็นระบบกำรแจ้งเตือนท่ีไม่ซับซ้อน ผู้สูงอำยุสำมำรถใช้งำนได้ เช่น กำรเป่ำนกหวีด
เพ่ือขอควำมช่วยเหลือ อีกทั้งบำงพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ออกแบบและจัดพิมพ์แผ่นภำพใน
รูปแบบสติกเกอร์ เกี่ยวกับกำรประเมินอำกำรโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีเนื้อหำสั้น เข้ำใจง่ำย เพ่ือแจกให้
ผู้สูงอำยุและหน่วยงำนต่ำงๆ และจัดท ำแผ่นป้ำยประชำสัมพันธ์และส ติกเกอร์ในกำรแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่ำน
หมำยเลขโทรศัพท์ 1669  หำกพิจำรณำเป็นรูปแบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินฯ ที่คณะผู้วิจัยได้เสนอแผ่นภำพ 
“ล้มแล้วลุกอย่ำงไร” ซึ่งเป็นสื่อให้ควำมรู้ในกำรปฏิบัติตนเมื่อเกิดกำรหกล้มที่สำมำรถลดอำกำรบำดเจ็บหรือ
ผลกระทบจำกกำรบำดเจ็บได้ พบว่ำ ควรออกแบบให้ผู้สูงอำยุเข้ำใจง่ำยโดยเน้นรูปภำพประกอบและควรแจก
ให้ผู้สูงอำยุควบคู่กับกำรอบรมหรือมีกำรชี้แจงกำรใช้งำนอย่ำงละเอียด 

4) เทคโนโลยี 
เมื่อพิจำรณำเทคโนโลยีที่ใช้ในกำรแจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือที่คณะผู้วิจัยได้น ำเสนอ เช่น กล้องเฝ้ำ

ระวังเซนเซอร์สำยรัดข้อมือ สำยรัดเอว และ IOT smart city พบว่ำ เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข เจ้ำหน้ำที่ อปท. 
ผู้สูงอำยุและผู้ดูแลเห็นด้วยกับกำรน ำเทคโนโลยีดังกล่ำวมำใช้ในกำรแจ้งเหตุ ซึ่งจะท ำให้ผู้สูงอำยุสำมำรถเข้ำถึง
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินได้อย่ำงรวดเร็ว อย่ำงไรก็ตำม จะต้องพิจำรณำควำมเหมำะสมของกำรใช้เทคโนโลยีใน
ผู้สูงอำยุรำยบุคคล เช่น เซนเซอร์สำยรัดข้อมือ สำยรัดเอว อำจมีควำมเหมำะสมกับผู้สูงอำยุที่อำศัยอยู่คนเดียว
หรือไม่มีผู้ดูแล เป็นต้น อีกท้ังผู้สูงอำยุบำงรำยมีฐำนะยำกจน ไม่สำมำรถซื้อเทคโนโลยีที่ใช้ส ำหรับกำรแจ้งเตือน
ได้ จึงอยำกให้มีกำรสนับสนุนเทคโนโลยีดังกล่ำวจำกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง 

5) การเงิน 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และส ำนักงำนพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

(พมจ.) มีกองทุนส ำหรับกำรปรับปรุงบ้ำนและสิ่งแวดล้อมภำยในบ้ำนของผู้สูงอำยุ ซึ่งมีกำรตั้งงบประมำณให้
กองทุนเป็นประจ ำทุกปีโดยมีวงเงินไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับนโยบำยของผู้บริหำรในแต่ละพ้ืนที่ โดยแต่ละปี อปท. 
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จะส ำรวจบ้ำนผู้สูงอำยุที่มีควำมจ ำเป็นจะต้องได้รับกำรปรับปรุงและด ำเนินกำรปรับปรุง อย่ำงไรก็ตำม 
งบประมำณของ อปท. และ พมจ. ที่ใช้ในกำรปรับปรุงบ้ำนและสิ่งแวดล้อมภำยในบ้ำนไม่เพียงพอ และมีกำร
แก้ไขปัญหำโดยกำรจัดล ำดับกำรปรับปรุงก่อน – หลังตำมควำมจ ำเป็น ส ำหรับงบประมำณในกำรส่งเสริม
สุขภำพ พบว่ำ อปท. ทุกแห่งมีกองทุนสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ที่ใช้ในกำรจัด
อบรมผู้สูงอำยุและผู้ดูแลในกำรดูแลสุขภำพ และจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภำพผู้สูงอำยุ ซึ่ง อปท. รพ.สต. และ
ชุมชนร่วมเป็นคณะกรรมกำรกองทุน โดยส่วนใหญ่แล้ว รพ.สต. จะเป็นผู้เขียนโครงกำรขอรับกำรสนับสนุน
งบประมำณในกำรดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุจำกกองทุนดังกล่ำว และเมื่อพิจำรณำงบประมำณที่ใช้ในกำรจัดซื้อ
เทคโนโลยีในกำรแจ้งเหตุฉุกเฉิน พบว่ำ อปท. มีงบประมำณที่สำมำรถจัดซื้อเทคโนโลยีในกำรแจ้งเตือนได้ ทั้งนี้
จะต้องมีนโยบำยจำกหน่วยงำนต้นสังกัดและมีระเบียบกำรเงินรองรับ  

6) ภาวะการน าและการอภิบาล 
เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข ผู้บริหำรและเจ้ำหน้ำที่ของ อปท. ทุกพ้ืนที่ แสดงวิสัยทัศน์สนับสนุนในเรื่อง

ควำมส ำคัญกำรป้องกันกำรเกิดเหตุฉุกเฉินในผู้สูงอำยุ ซึ่งมีกำรด ำเนินงำนอยู่ในพ้ืนที่เป็นประจ ำ เช่น กำร
ประชำสัมพันธ์ กำรอบรมให้ควำมรู้แก่ผู้สูงอำยุเป็นประจ ำ รวมถึงกำรให้บริกำรเพ่ือป้องกันกำรพลัดตกหกล้ม
และโรคหลอดเลือดสมอง เช่น กำรประเมินควำมเสี่ยง กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อม กำรเยี่ยมบ้ำน ซึ่งร่วมมือกับ 
อสม. และ caregiver  
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ข้อสรุป 
ทุกพ้ืนทีเ่ห็นด้วยกับรูปแบบกำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ (Prevention) เพ่ือป้องกันกำรพลัดตกหกล้มและ

โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอำยุ โดยพ้ืนที่มีกำรด ำเนินงำนส่งเสริมสุขภำพผู้สูงอำยุเป็นประจ ำ ทั้งกำรให้สุข
ศึกษำผ่ำนกำรอบรมหรือกิจกรรมต่ำงๆ กำรประชำสัมพันธ์ กำรประเมินควำมเสี่ยง กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อม 
และกำรเยี่ยมบ้ำน โดยมีหน่วยงำนในพ้ืนที่มำร่วมด ำเนินงำน เช่น อปท. โรงพยำบำลในทุกระดับ อสม. 
Caregiver เป็นต้น ส ำหรับงบประมำณในกำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ พบว่ำ ทุกพ้ืนที่มีงบประมำณที่สำมำรถ
ด ำเนินกำรได้ เช่น มีงบประมำณในกำรจัดอบรม กำรจัดซื้อเทคโนโลยี และกำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้
จะต้องพิจำรณำระเบียบกำรใช้งบประมำณของหน่วยงำน อีกทั้งกำรน ำเทคโนโลยีมำใช้ในกำรแจ้งเหตุฉุกเฉิน
จะต้องพิจำรณำควำมเหมำะสมของเทคโนโลยีกับผู้สูงอำยุรำยบุคคลด้วย 

กระบวนการ ทางเลือกที่ 1 ระยะสั้น ทางเลือกที่ 2 ระยะยาว 
กำรป้ อ งกั น ระดั บ
ปฐมภูมิ 

มีกำรแก้ไขปัญหำสุขภำพ เช่น ด้ำน
กำรมองเห็น กำรใช้ยำรักษำโรคบำง
ชนิดที่ส่งผลต่อระบบประสำท ให้แก่
ผู้สูงอำยุ รวมถึงปรับปรุงสิ่งแวดล้อม
ภำยในบ้ำน เพ่ือป้องกันกำรพลัดตก
หกล้ม 

มีกำรให้ควำมรู้และสร้ำงควำมตระหนักใน
กำรดูแลสุขภำพของผู้สู งอำยุ  เช่น กำร
ป้องกันกำรพลัดตกหกล้ม กำรออกก ำลังกำย 
กำรประเมินควำมเสี่ยง เป็นต้น โดยมีกำรจัด
อบรมและสนับสนุนสื่อให้กับผู้สูงอำยุและ
ผู้ดูแลอย่ำงต่อเนื่อง 

กำรป้ อ งกั น ระดั บ
ทุติยภูม ิ

ให้ควำมรู้ในกำรปฏิบัติตนและกำร
ขอควำมช่วยเหลือเมื่อเกิดกำรพลัด
ตกหกล้มและโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยใช้สื่อหรือแผ่นภำพในรูปแบบที่
เข้ำใจง่ำย 

วำงระบบน ำเทคโนโลยีมำใช้ในกำรแจ้งเตือน
เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินเพ่ือขอควำมช่วยเหลือ 
เช่น กำรติดตั้งกล้องเฝ้ำระวัง เซนเซอร์สำย
รัดข้อมือหรือสำยรัดเอว  

กำรป้ อ งกั น ระดั บ
ตติยภูม ิ

กำรให้ควำมรู้และสร้ำงควำมตระหนักในกำรดูแลสุขภำพของผู้สูงอำยุโดยเฉพำะ
ผู้สูงอำยุที่มีประวัติกำรเจ็บป่วยฉุกเฉิน หรือมีโรคประจ ำตัว เช่น กำรป้องกันกำรพลัด
ตกหกล้ม กำรออกก ำลังกำย กำรประเมินควำมเสี่ยง เป็นต้น โดยมีกำรจัดอบรมและ
สนับสนุนสื่อให้กับผู้สูงอำยุและผู้ดูแลอย่ำงต่อเนื่อง 
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3.3.2 การดูแลรักษา ณ จุดเกิดเหตุก่อนถึงสถานพยาบาล (Pre-hospital care) 
กำรดูแลรักษำก่อนถึงโรงพยำบำล (Pre-hospital care) คือ กระบวนกำรท ำงำนในระบบงำน

กำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำล ได้แก่ กำรพบเหตุ (Detection) กำรแจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือ 
(Reporting) กำรออกปฏิบัติกำรของหน่วยปฏิบัติกำร (Response) กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ 
(On Scene Care) กำรล ำเลียงขนย้ำยและกำรดูแลระหว่ำงน ำส่ง (Care in Transit) และกำรน ำส่ง
สถำนพยำบำล (Transfer to Definitive Care) [80] คณะผู้วิจัยได้พัฒนำรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำลส ำหรับผู้สูงอำยุประเทศไทย ดังนี้ 
ทักษะของผู้ปฏิบัติการ 

ผู้ปฏิบัติกำรต้องผ่ำนกำรฝึกอบรมตำมรูปแบบและมำตรฐำนและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉิน (2552) (ภำคผนวก ง-10) ตำมที่ สพฉ. ก ำหนด และควรเพ่ิมกำรอบรมเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับ
ผู้สูงอำยุ 
การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ  

ผู้แจ้งเหตุอำจเป็นผู้พบเห็นหรือผู้ป่วย กำรแจ้งเหตุในปัจจุบัน นอกจำกโทรสำยด่วน 1669 แล้ว ยังมี
ช่องทำงอ่ืนๆ ที่สำมำรถใช้แจ้งเหตุ ได้แก่ 

 โทรสำยด่วน 1669 
 EMS member club (กำรก ำหนดรหัสให้สมำชิก เมื่อโทรแจ้งเหตุที่ 1669 บอกเพียงรหัสเท่ำนั้น) 
 โทรศัพท์บ้ำนสำยด่วนห่วงใย TOT 1669 (มีข้อมูลโรคประจ ำตัว กรุ๊ปเลือด ที่อยู่) 
 สัญญำณเสียงไซเรนพร้อมไฟกระพริบ (Siren and Strobe)  
 แอปพลิเคชัน “EMS1669” (มีข้อมูลโรคประจ ำตัว กำรแพ้ยำ ระบุพิกัด) 
 แอปพลิเคชัน "Fast Track ทำงด่วนชีวิต เรียกรถพยำบำล“ (มีข้อมูลกำรเจ็บป่วย กำรแพ้ยำ  

และหมำยเลขโทรศัพท์ของญำติผู้ป่วย) 
การออกปฏิบัติการของหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน 

1. การประเมิน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ปฏิบัติตำมคู่มือกำรจัดกำรและปฏิบัติงำนในระบบรับ
แจ้งเหตุผู้ป่วยฉุกเฉินในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 (ภำคผนวก ง-11) 

2. การประสานงานระหว่างศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการกับหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยให้
เจ้ำหน้ำที่ประจ ำศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรใช้เว็บแอปพลิเคชันส ำหรับสั่งกำรหน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
และให้เจ้ำหน้ำที่ชุดปฏิบัติกำรใช้แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ตส ำหรับรถพยำบำลฉุกเฉินในกำรรำยงำนข้อมูลของ
ผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุมำยังศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร 

3. การออกปฏิบัติการของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน ปฏิบัติตำมมำตรฐำนและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับ
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน (2552)  
การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ  

กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุโดยชุดปฏิบัติกำรปฏิบัติตำมกฎหมำยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติกำร
ฉุกเฉินตำม พ.ร.บ. กำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 (ภำคผนวก ง-12) 
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การล าเลียงขนย้ายและการดูแลระหว่างน าส่ง 
กำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย และกำรรักษำพยำบำลฉุกเฉินระหว่ำงน ำส่ง ให้ชุดปฏิบัติกำรรำยงำนอำกำรของ

ผู้ป่วยผ่ำนทำงแอปพลิเคชันบนแท็บเล็ตส ำหรับรถพยำบำลฉุกเฉิน  และติดตั้งกล้อง telemedicine 
conference ภำยในรถพยำบำลฉุกเฉิน นอกจำกนี้ ควำมปลอดภัยในขณะน ำส่งสถำนพยำบำล ให้ปฏิบัติตำม
แนวปฏิบัติเพื่อควำมปลอดภัยของรถพยำบำลฉุกเฉิน PREVENTION (2557) (ภำคผนวก ง-13) 
ข้อค้นพบ 

1) รูปแบบบริการ 

 

รูปที่ 7 รูปแบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

หน่วยงำนในกำรด ำเนินงำนมีดังนี้ 
1. ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินปัจจุบันของประเทศไทยมีจังหวัดละ 1 แห่ง ส่วนใหญ่

ตั้งอยู่ที่โรงพยำบำลจังหวัดให้บริกำร 24 ชั่วโมง รับแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลขสำยด่วน 1669 ประเมินภำวะฉุกเฉิน 
คัดแยกระดับควำมฉุกเฉิน โดยมีค ำถำม ได้แก่ ชื่อ ที่อยู่ โรคประจ ำตัว อำกำร และจุดสังเกตที่สำมำรถหำจุด
เกิดเหตุได้ง่ำย จำกนั้นสั่งกำรไปยังหน่วยปฏิบัติกำรที่อยู่ในเขตรับผิดชอบหรือใกล้จุดเกิดเหตุมำกที่สุด เช่น 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือมูลนิธิ ให้ส่งรถบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินและชุดปฏิบัติกำรที่เหมำะสมออก
ปฏิบัติกำรฉุกเฉิน 

2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและมูลนิธิเป็นหน่วยปฏิบัติกำรให้บริกำรในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินแก่
ประชำชนในท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ที่ได้รับมอบหมำย โดยรับกำรสั่งกำรจำกศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร มีสถำนที่ตั้ง
หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน รถบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน และบุคลำกรปฏิบัติหน้ำที่ในชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉิน
ในระดับผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินกำรแพทย์ (Emergency Medical Technicians, EMTs) หรือชุดปฏิบัติกำร
ฉุกเฉินเบื้องต้น (First Responder unit, FR) หรือตำมมำตรฐำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยมีกำรปฏิบัติงำนตลอด 
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2  ชั่วโมง ซึ่งอำจจัดเป็นผลัด 8 ชั่วโมง หรือ 12 ชั่วโมง หรือตำมควำมเหมำะสม แต่ต้องสำมำรถปฏิบัติหน้ำที่
ได้ตำมมำตรฐำนปฏิบัติกำรฉุกเฉิน 

3. สถำนพยำบำลทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิจะให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่ที่
ได้รับมอบหมำย โดยรับกำรสั่งกำรจำกศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร ประกอบด้วยรถบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินใน
ระดับสูง และบุคลำกร EMT ให้ปฏิบัติหน้ำที่ในชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support unit, 
ALS) โดยมีกำรปฏิบัติงำนตลอด 2  ชั่วโมง 

การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ 
ประชำชนส่วนใหญ่แจ้งเหตุผ่ำน 1669 (first call) แต่บำงส่วนที่อำศัยอยู่นอกเขตเมืองจะโทรไปที่

เบอร์ของ อปท. จำกนั้นเจ้ำหน้ำที่ อปท. จะโทรแจ้งเหตุที่ 1669 (second call) เพ่ือให้สั่งกำรออกปฏิบัติกำร
น ำส่งผู้ป่วย ซึ่งเหตุผลที่ไม่แจ้งเหตุผ่ำน 1669 โดยตรง เนื่องจำกเจ้ำหน้ำที่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรสอบถำม
ข้อมูลกำรเจ็บป่วยค่อนข้ำงมำก และมำถึงจุดเกิดเหตุช้ำ และมีปัญหำในเขตพ้ืนที่รอยต่อระหว่ำงจังหวัด 
กล่ำวคือ ในบำงครั้งเม่ือโทร 1669 มักจะไปติดที่จังหวัดใกล้เคียง  
การออกปฏิบัติการของหน่วยปฏิบัติการ 

กำรประเมิน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร ปฏิบัติตำมเกณฑ์วิธีกำรคัดแยกและจัดล ำดับกำรจ่ำยงำน
บริบำลผู้ป่วยฉุกเฉินตำมหลักเกณฑ์ที่ กพฉ. ก ำหนด พ.ศ. 2556 (ภำคผนวก ง-14) ตำมรูปแบบที่ทีมวิจัยเสนอ 
กำรประสำนงำนระหว่ำงศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรกับหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉิน มีกำรแบ่งเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ
ร่วมกัน กำรออกปฏิบัติกำรจึงเป็นไปตำมเขตรับผิดชอบ แต่ยังพบว่ำ เจ้ำหน้ำที่ปฏิบัติกำรยังมีไม่เพียงพอ ส่วน
กำรใช้แอปพลิเคชันมีทั้งข้อดีคือ สำมำรถส่งขอ้มูลในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรได้ทันที (real time) ข้อเสียคือ 
ในขณะปฏิบัติกำรเจ้ำหน้ำที่ทุกคนต้องช่วยเหลือผู้ป่วยอย่ำงเต็มที่ อำจไม่มีเวลำมำใช้เครื่องมือเหล่ำนี้ จึงไม่
เห็นด้วยกับกำรใช้แอปพลิเคชัน เนื่องจำกปัจจุบันใช้โทรศัพท์มือถือและวิทยุสื่อสำรมีควำมสะดวกและรวดเร็ว
อยู่แล้ว 
การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ 

กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุเป็นไปตำมขอบเขตของระดับชุดปฏิบัติกำรตำมมำตรฐำน
และหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน และกฎหมำยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำม พ .ร.บ. 
กำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551  
การล าเลียงขนย้าย การดูแลระหว่างน าส่ง และการน าส่งสถานพยาบาล  

กำรล ำเลียงขนย้ำย กำรดูแลระหว่ำงน ำส่งเป็นไปตำมขอบเขตของระดับชุดปฏิบัติกำรตำมมำตรฐำน
และหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน และกฎหมำยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำม พรบ. กำรแพทย์
ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 นอกจำกนี้ ควำมปลอดภัยของรถพยำบำลได้ปฏิบัติตำมมำตรฐำนที่ก ำหนดตำมแนวปฏิบัติ
เพ่ือควำมปลอดภัยของรถพยำบำลฉุกเฉิน PREVENTION (2557) แต่มีปัญหำเรื่องกำรจ ำกัดควำมเร็วของ
รถพยำบำลฉุกเฉินไว้ที่ 80 กิโลเมตรต่อชั่วโมง จึงเสนอให้เพ่ิมควำมเร็วเพื่อให้ทันกับ response time 8 นำที 

2) บุคลากร 
ทักษะของผู้ปฏิบัติการ 

เป็นไปตำมหลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีกำรรับรององค์กรและหลักสูตรกำรศึกษำหรือฝึกอบรมผู้
ปฏิบัติกำรและกำรให้ประกำศนียบัตรหรือเครื่องหมำยวิทยฐำนะแก่ผู้ผ่ำนกำรศึกษำหรือฝึกอบรม (ฉบับ
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ปรับปรุง พ.ศ. 2557) (ภำคผนวก ง-15) และเป็นไปตำมกฎหมำยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำม พ.ร.บ. 
กำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 และเจ้ำหน้ำที่เห็นด้วยกับข้อเสนอของทีมวิจัย โดยให้มีกำรอบรมเวชศำสตร์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุเพ่ิมเติมให้กับชุดปฏิบัติกำรทุกระดับ โดยอำจเพ่ิมในหลักสูตรเดิมหรือพัฒนำหลักสูตร
ใหม ่แต่ต้องใช้ระยะเวลำกำรอบรมเท่ำเดิม 

3) ระบบสารสนเทศ  
บำงหน่วยปฏิบัติได้พัฒนำระบบฐำนข้อมูลที่ใช้ในระบบกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยกำรเก็บ

ข้อมูลผู้สูงอำยุ ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง (มีโรคประจ ำตัว ผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิกำร) และผู้ที่เคยใช้บริกำรรถฉุกเฉิน ท ำเป็น
แฟ้มประวัติ และแผนที่บ้ำนติดไว้ที่หน่วยบริกำร เมื่อบุคคลเหล่ำนี้โทรเข้ำมำแจ้งชื่อและหมู่บ้ำน ก็สำมำรถรู้
ข้อมูลส่วนตัวและต ำแหน่งที่อยู่ ท ำให้สำมำรถไปถึงจุดเกิดเหตุได้อย่ำงรวดเร็ว 

4) เทคโนโลยี  
ส ำหรับผู้แจ้งเหตุ กำรเสนอโทรศัพท์บ้ำนสำยด่วนห่วงใย TOT 1669 พบว่ำ ปัจจุบันประชำชนส่วน

ใหญ่ไม่ใช้โทรศัพท์บ้ำน จึงไม่เห็นด้วยกับวิธีนี้ ส่วนกำรเข้ำร่วม EMS member club คือกำรสมัครเข้ำเพ่ือขอ
รหัสประจ ำตัวในกำรโทรแจ้งเหตุฉุกเฉินที่หมำยเลข 1669 อำจเป็นไปได้ยำก เนื่องจำกมีปัญหำในเขตพ้ืนที่
รอยต่อระหว่ำงจังหวัด กล่ำวคือ ในบำงครั้งเมื่อโทร 1669 มักจะไปติดที่จังหวัดใกล้เคียง หำกบอกเพียงรหัส
อำจท ำให้เกิดควำมสับสนได้ และกำรติดตั้งสัญญำณเสียงไซเรนพร้อมไฟกระพริบไว้หน้ำบ้ำนของผู้สูงอำยุ และ
มีปุ่มกดขอควำมช่วยเหลืออยู่ในบ้ำน มีทั้งข้อดีและข้อจ ำกัด ข้อดี คือ เหมำะกับผู้สูงอำยุที่อยู่ คนเดียวสำมำรถ
ขอควำมช่วยเหลือจำกบ้ำนใกล้เคียงได้ ข้อจ ำกัด คือ หำกอยู่ไกลปุ่มกดหรือหมดสติก็ไม่สำมำรถกดเรียกขอ
ควำมช่วยเหลือได้ และอำจเป็นจุดสังเกตของมิจฉำชีพในกำรก่ออำชญำกรรม นอกจำกนี้ กำรใช้แอปพลิเคชัน
ต่ำงๆ เช่น แอปพลิเคชัน “EMS1669” (มีข้อมูลชื่อ โรคประจ ำตัว กำรแพ้ยำ ระบุพิกัด) แอปพลิเคชัน "Fast 
Track ทำงด่วนชีวิตเรียกรถพยำบำล“ (มีข้อมูลชื่อ ที่อยู่ กำรเจ็บป่วย กำรแพ้ยำ  และหมำยเลขโทรศัพท์ของ
ญำติผู้ป่วย) มีหลำยปัจจัยที่เก่ียวข้อง เช่น ควำมสำมำรถในกำรใช้สมำร์ทโฟน เศรษฐำนะ สัญญำณอินเทอร์เน็ต 
ปัญหำทำงสำยตำ ซึ่งเหมำะส ำหรับผู้สูงอำยุบำงกลุ่มเท่ำนั้น 

ส ำหรับผู้ปฏิบัติกำร กำรใช้เทคโนโลยีต่ำงๆ เช่น เว็บแอปพลิเคชันส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ประจ ำศูนย์รับแจ้ง
เหตุและสั่งกำร แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ตส ำหรับรถพยำบำลฉุกเฉิน และกล้อง telemedicine conference 
ในรถพยำบำลฉุกเฉิน เจ้ำหน้ำที่เห็นด้วยกับกำรใช้แอปพลิเคชันบันทึกและส่งข้อมูลให้กับศูนย์รับแจ้งเหตุและ
สั่งกำรในระหว่ำงน ำส่งหำกมีเจ้ำหน้ำที่เพียงพอ กล่ำวคือ กำรออกปฏิบัติกำรโดยปกติแล้วจะมีเจ้ำหน้ำที่ออก
อย่ำงน้อย 2-3 คน (รวมคนขับรถ) ซึ่งหำกผู้ป่วยอยู่ในภำวะวิกฤตมำกจะต้องช่วยกันปฏิบัติหน้ำที่เสียก่อน เช่น 
ปัม๊หัวใจพร้อมกับให้สำรน้ ำทำงหลอดเลือดด ำ และส่งผู้ป่วยให้ถึงโรงพยำบำลให้เร็วที่สุด นอกจำกนี้ยังเห็นด้วย
กับกำรติดตั้งกล้อง telemedicine conference ในรถพยำบำลฉุกเฉิน แต่ต้องค ำนึงถึงภำระด้ำนงบประมำน 
เพรำะมีค่ำใช้จ่ำยสูงมำก  

5) การเงิน  
ค่ำตอบแทนในกำรออกปฏิบัติกำรของชุดปฏิบัติกำรในแต่ละระดับมีควำมแตกต่ำงกัน (ภำคผนวก ง-

16) ในบำงกรณีมีกำรเรียกใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแต่ไม่ได้ฉุกเฉินจริง ส่วนใหญ่เกิดขึ้นกับหน่วยปฏิบัติกำร
ของ อปท. โดยไม่ผ่ำนศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร กล่ำวคือ ประชำชนโทรเรียกเจ้ำหน้ำที่ที่ อปท. โดยตรงให้ไป
รับ  แต่เมื่อไปถึงที่เกิดเหตุไม่พบผู้ป่วยฉุกเฉิน เป็นกำรโทรเรียกให้ไปส่งโรงพยำบำลตำมแพทย์นัดหมำย ใน
กรณีนี้ไม่สำมำรถเบิกค่ำตอบแทนได้ และจัดให้อยู่ในกรณีช่วยเหลือแทน ซึ่งเจ้ำหน้ำที่ก็ไม่สำมำรถปฏิเสธได้ 
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นอกจำกนี้ มีบำง อปท. ที่ไม่สำมำรถจัดหน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินได้ เนื่องจำกงบประมำณไม่เพียงพอ 
ขำดบุคลำกร และมักมีปัญหำกับส ำนักงำนกำรตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) เมื่อมีกำรตรวจสอบในเรื่องกำรใช้เงินที่
ไม่เป็นไปตำมระเบียบที่ก ำหนด จึงหยุดให้บริกำรไป 

6) ภาวะการน าและการอภิบาล  
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินมีกำรบูรณำกำรท ำงำนร่วมกันตั้งแต่ระดับกลำงไปสู่ พ้ืนที่ โดยเริ่มจำก

ส่วนกลำงคือ สธ. สพฉ. ไปยังผู้ปฏิบัติ ได้แก่ สสจ. พมจ. โรงพยำบำลในระดับต่ำงๆ อปท. และมูลนิธิเอกชน 
ซึ่งตำมพระรำชบัญญัติก ำหนดแผนและขั้นตอนกำรกระจำยอ ำนำจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
25 2 ได้ก ำหนดบทบำทและภำรกิจขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเรื่องกำรแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งหน่วยปฏิบัติกำร
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ด ำเนินงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินครอบคลุมเพียงร้อยละ 67 ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นทั้งหมด ซึ่งเป้ำหมำยของ สพฉ. คือให้มีหน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินครอบคลุมทั้งประเทศ และ
หน่วยงำนหลักจะให้อยู่ที่องค์กำรบริหำรส่วนจังหวัด (อบจ.) กล่ำวคือ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรต้องอยู่ที่ 
อบจ. ซึ่งเดิมตั้งอยู่ตำม รพ. จังหวัด โดยให้ใน รพ. ตั้งรับบริกำร ณ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และมีชุด
ปฏิบัติกำร ALS เพ่ือออกปฏิบัติกำรเท่ำนั้น ซึ่งขณะนี้ก็ยังมีกำรผลักดันให้เกิดกระบวนกำรดังกล่ำวอยู่  
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สรุป 
กำรด ำเนินงำนด้ำนกำรดูแลรักษำ ณ จุดเกิดเหตุก่อนถึงโรงพยำบำลในปัจจุบันมีควำมครอบคลุม

ประชำชนทุกกลุ่มอำยุ กำรที่จะจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะนั้นยังไม่มีควำมจ ำเป็น 
และกำรพัฒนำต้องเริ่มจำกระบบภำยในไปจนถึงกำรให้บริกำรที่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ เพ่ือให้ประชำชนได้เข้ำถึง
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินอย่ำงทั่วถึง เท่ำเทียม และมีคุณภำพมำตรฐำน อย่ำงไรก็ตำมทุกพ้ืนที่เห็นด้วยกับ
รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ แต่กำรน ำไปใช้นั้นขึ้นอยู่กับควำมพร้อม และควำม
เหมำะสมต่อบริบทของแต่ละพ้ืนที่ ทั้งนี้อำจพิจำรณำได้ 2 ทำงเลือก ดังนี้ 

กระบวนการ ทางเลือกที่ 1 ระยะสั้น ทางเลือกที่ 2 ระยะยาว 
ทักษะบุคลำกร จัดอบรมด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุให้กับบุคลำกรทำงกำรแพทย์ฉุกเฉินทุก

ท่ำน 
กำรแจ้งเหตุขอควำม
ช่วยเหลือ 

สนับสนุนให้ อปท. ทุกแห่งจัดหน่วย
บริกำรฯ และเพ่ิมกำรประชำสัมพันธ์
ในชุมชนโดยเพิ่มทำงเลือกให้ผู้แจ้ง
เหตุระหว่ำงโทรไปที่ อปท. หรือ 
1669 ตำมควำมสะดวก 

จัดตั้งศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรที่ 
อบจ. และพัฒนำเทคโนโลยีที่เป็น
ทำงเลือกส ำหรับกำรแจ้งเหตุ เช่น 
ไซเรนพร้อมไฟกระพริบ และแอป
พลิเคชันต่ำงๆ  

กำรออกปฏิบัติกำรของ
หน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉิน 

เพ่ิมจ ำนวนเจ้ำหน้ำที่ให้มำกขึ้น มี
ต ำแหน่งที่มั่นคง และมีค่ำตอบแทน
ที่เหมำะสม (เพ่ิมขึ้นจำกเดิม)  

พัฒนำเทคโนโลยีในกำรสั่งกำร เพ่ือ
เพ่ิมควำมรวดเร็ว เช่น เว็บแอปพลิเค
ชันส ำหรับสั่งกำรหน่วยบริกำรฯ และ
กำรใช้แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ตส ำหรับ
รถพยำบำลฉุกเฉินในกำรรำยงำนข้อมูล
ของผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุมำยังศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งกำร 

กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน 
ณ จุดเกิดเหตุ  

เพ่ิมควำมตระหนักในกำรรักษำพยำบำลผู้สูงอำยุให้มำกข้ึน เนื่องจำกเป็นวัยที่
ร่ำงกำยมีควำมเสื่อมมำกกว่ำวัยอื่นๆ 

กำรล ำเลียงขนย้ำยและ
กำรดูแลระหว่ำงน ำส่ง  

เพ่ิมควำมเร็วของรถพยำบำลฉุกเฉิน
เพ่ือให้ทันกับ response time 8 
นำท ี

ติดตั้งกล้อง telemedicine 
conference ในรถพยำบำลฉุกเฉิน 
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3.3.3 การดูแลผู้สูงอายุเม่ืออยู่ในสถานพยาบาล (In hospital care)  
กำรดูแลผู้สูงอำยุในสถำนพยำบำลที่เหมำะสมกับควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ และสำมำรถเข้ำถึง

บริกำรได้อย่ำงรวดเร็วนั้น โดยกำรจัดบริกำรตำมกรอบกำรศึกษำประกอบด้วย กำรป้องกันกำรเกิดเหตุฉุกเฉิน
ภำยในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินและในโรงพยำบำล (พลัดตกหกล้ม) เครื่องมือ อุปกรณ์ บุคลำกร  วิธีกำร
ประเมิน และระดับกำรคัดแยกกลุ่มอำกำรและระบบช่องทำงพิเศษ (Fast track) ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โดยมีกระบวนกำรเบื้องต้น ดังนี้ 
 ทักษะการดูแลของผู้ปฏิบัติการ 

พัฒนำบุคลำกรงำนบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยเข้ำรับกำรอบรมเป็นประจ ำทุกปี โดยเนื้อหำหลักสูตร
เกี่ยวกับอำยุรศำสตร์ผู้สูงอำยุและเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะ เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงำนมีควำมรู้ 
ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับสรีรวิทยำที่เปลี่ยนแปลงในผู้สูงอำยุ กลุ่มอำกำรที่พบบ่อย สำมำรถประเมินผู้ป่วยสูงอำยุ
และเข้ำใจหลักกำรดูแลผู้ป่วยสูงอำยุ หลักกำรใช้ยำที่เหมำะสมในผู้ป่วยสูงอำยุ รวมถึงทักษะในกำรให้ควำมรู้ 
ให้ค ำแนะน ำท่ีเหมำะสมแก่ผู้ป่วยสูงอำยุและญำติได้ โดยคณะผู้วิจัยมีข้อเสนอ ดังนี้  

 อบรมแพทย์ให้มีควำมรู้และทักษะในด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุในทุกโรงพยำบำลทั่วประเทศ
อย่ำงน้อย 1 คน เพ่ือปฏิบัติงำนในคลินิกผู้สูงอำยุ โดยผู้รับผิดชอบคือ สถำบันเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุ (กรมกำร
แพทย์) ร่วมกับ คณะแพทยศำสตร์ต่ำงๆ ที่มีผู้เชี่ยวชำญด้ำนเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุ สมำคมพฤฒำวิทยำและเวช
ศำสตร์ผู้สูงอำยุไทย นอกจำกนี้ โรงเรียนแพทย์ทุกแห่งต้องมีอำจำรย์แพทย์ด้ำนเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุ เพ่ือจัดกำร
สอนด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุ บูรณำกำรไปกับกำรสอนในทุกภำควิชำในหลักสูตรแพทยศำสตรบัณฑิต 
โดยผู้รับผิดชอบคือ กระทรวงศึกษำธิกำร โดยส ำนักงำนคณะกรรมกำรกำรอุดมศึกษำ ร่วมกับแพทยสภำ และ
รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย ตลอดจนทุกรำชวิทยำลัยทำงกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับคนไข้ที่เป็น
ผู้สูงอำยุ 

 อบรมพยำบำลให้มีควำมรู้ควำมเข้ำใจในกำรพยำบำลผู้สูงอำยุทั้งในภำวะปกติและเจ็บป่วย 
สำมำรถประเมิน คัดกรองปัญหำสุขภำพ ตัดสินทำงคลินิก ปฏิบัติกำรพยำบำลแบบองค์รวมแก่ผู้สูงอำยุด้วยเจต
คติที่ดี จัดระบบกำรดูแลและประเมินผลลัพธ์ทำงกำรพยำบำล รวมทั้งเป็นที่ปรึกษำด้ำนกำรพยำบำลผู้สูงอำยุ
ในทีมสุขภำพได้ โดยผู้รับผิดชอบ คือ สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉิน สถำบันเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุ (กรมกำรแพทย์) 
สภำกำรพยำบำล ร่วมกับ คณะพยำบำลต่ำงๆ ที่มีผู้เชี่ยวชำญด้ำนเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุ  
การให้บริการผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินในสถานพยาบาล 

ผู้สูงอำยุที่มำใช้บริกำรห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินควรได้รับกำรบริกำรประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ 

 การเตรียมสถานที่ ควรจัดให้มีพ้ืนที่/ห้องสังเกตอำกำร (observation units) แยกส ำหรับผู้สูงอำยุ
โดยเฉพำะ/ผู้สูงอำยุที่มีปัญหำทำงสุขภำพจิต เนื่องจำกผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมำด้วยปัญหำทำงคลินิกที่ซับซ้อน ใช้
เวลำวินิจฉัยนำนกว่ำ ใช้ทรัพยำกรมำกกว่ำและต้องใช้เวลำสังเกตอำกำรนำนกว่ำกลุ่มวัยอ่ืนๆ โดยออกแบบ
สถำนที่ตำมมำตรฐำนคู่มือกำรออกแบบอำคำรสถำนบริกำรสุขภำพ และสภำพแวดล้อม แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน (Emergency Room) (2558) 

 การประเมินคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉิน (Triage) ซึ่งกำรคัดกรองที่เสนอให้ใช้ คือ Emergency 
Severity Index (ESI)  เนื่องจำกเป็นระบบคัดกรองที่พบว่ำมีควำมถูกต้องและเหมำะสมกับกำรน ำมำใช้กับ
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ประชำกรสูงอำยุ โดยผู้ปฏิบัติกำรท ำกำรประเมินคัดกรองผู้ป่วยตำมคู่มือแนวทำงกำรปฏิบัติตำมเกณฑ์กำรคัด
แยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล ำดับกำรบริบำล ณ ห้องฉุกเฉินตำมหลักเกณฑ์ที่ กพฉ.  ก ำหนด (ฉบับที่ 1) พ.ศ. 
2556 (ภำคผนวก ง-17) 

 การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม จัดให้มีกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอำยุทุกรำยที่เข้ำรับบริกำรภำยในโรงพยำบำล โดยใช้เครื่องมือที่เป็นมำตรฐำนและเป็นที่ยอมรับใน
ระดับสำกล เพ่ือให้บุคลำกรกำรแพทย์ใช้เป็นเครื่องมือหรือแนวทำงในกำรด ำเนินงำนที่จะป้องกันปัญหำที่เกิด
จำกภำวะหกล้มในสถำนพยำบำลได้ เช่น คู่มือแนวทำงเวชปฏิบัติกำรป้องกัน/ประเมินภำวะหกล้มในผู้สูงอำยุ 
และแบบทดสอบสมรรถภำพทำงกำยส ำหรับผู้สูงอำยุ อำยุ 60-89 ปี ยืน-นั่งบนเก้ำอ้ี 30 วินำที และแนวทำง
ปฏิบัติ Geriatric Emergency Department Guidelines (2556) 

 ระบบช่องทางด่วน (fast track) พัฒนำระบบ Fast track ส ำหรับผู้ป่วยสูงอำยุที่มำด้วยอำกำร
น ำพลัดตกหกล้มและอำกำรโรคหลอดเลือด ซึ่งจำกกำรทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่ำงประเทศพบว่ำ
ประสิทธิภำพในกำรรักษำกลุ่มอำกำรน ำทั้ง 2 อำกำรคือ กำรวินิจฉัยอย่ำงรวดเร็ว และกำรรักษำท่ีถูกต้องอย่ำง
ทันท่วงทีนั้นจะสำมำรถลดอัตรำกำรตำย ลดอัตรำกำรนอนใน รพ. และลดกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนได้ ดังนั้น 
ในโรงพยำบำลควรมีช่องทำงด่วนส ำหรับรับผู้ป่วยดังกล่ำวไว้รักษำ ดังนี้ 

o พัฒนำระบบช่องทำงด่วนส ำหรับผู้สูงอำยุที่มำด้วยอำกำรน ำพลัดตกหกล้ม โดยผู้ป่วยสูงอำยุ
ต้องได้รับกำรผ่ำตัดให้เร็วขึ้นภำยใน 2  - 8 ชั่วโมงหลังเข้ำรับกำรรักษำตัวในโรงพยำบำล 
(เฉพำะรำยที่ไม่มีควำมเสี่ยงในกำรผ่ำตัด) ตำมคู่มือมำตรฐำนศูนย์บริบำลผู้บำดเจ็บส ำหรับ
ประเทศไทย (คู่มือมำตรฐำนศูนย์บริบำลผู้บำดเจ็บส ำหรับประเทศไทย) จำกนั้นใช้โปรแกรม
เร่งกำรฟ้ืนตัวหลังผ่ำตัดด้วยโปรแรม (Enhanced Recovery After Surgery Program)  ใน
กำรส่งเสริมกำรฟ้ืนตัวไว กำรเตรียมผู้ป่วยให้มีควำมพร้อมในกำรผ่ำตัดให้เร็วที่สุดด้วย
โปรแกรมประกอบแนวทำงในกำรดูแลผู้ป่วยก่อน ระหว่ำง และหลังผ่ำตัด (Program pre – 
op Program intra - op และ Program post – op)  

o พัฒนำระบบช่องทำงด่วนส ำหรับผู้สูงอำยุที่มำด้วยอำกำรน ำโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วย
ที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคหลอดเลือดสมองต้องได้รับกำรรักษำภำยใน 3 ชั่วโมงหลังเกิด
อำกำร และได้รับยำที่ก ำหนดได้เร็วขึ้นหรือมีกำรส่งต่อผู้ป่วยไปรักษำต่อได้เร็วขึ้น โดยกำร
ให้บริกำรตำมคู่มือมำตรฐำนวิชำชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น แนวทำงกำรพยำบำลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองส ำหรับพยำบำลทั่วไป (2558) แนวทำงกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุด
ตันส ำหรับแพทย์ (2555) และแนวทำงเวชปฏิบัติโรคหลอดเลือดสมองแตก ส ำหรับแพทย์ 
(2551) 

ข้อค้นพบ 
1) รูปแบบบริการ 

เจ้ำหน้ำที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ รพ. ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับข้อเสนอรูปแบบในกำรจัดบริกำร
ดังกล่ำว เนื่องจำกเป็นรูปแบบที่ให้บริกำรอยู่แล้ว โดยกำรให้บริกำรขึ้นอยู่กับบริบทของสถำนที่หรือหน่วยงำน 
เช่น กำรใช้แบบคัดกรอง ESI Triage ในผู้ป่วยทุกรำย กำรจัดให้มีสถำนที่สังเกตอำกำรแยกส ำหรับผู้สูงอำยุใน 
รพ. ที่มีขนำดใหญ่ (รพ.บำงแห่งไม่เห็นเนื่องจำกพ้ืนที่ให้บริกำรไม่เพียงพอและก ำลังคนไม่เพียงพอ และควร
แยกตำมระดับควำมฉุกเฉินมำกกว่ำ) และเจ้ำหน้ำที่ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับกำรมีระบบช่องทำงด่วนส ำหรับ
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ผู้สูงอำยุ และในปัจจุบันมีกำรให้บริกำรช่องทำงด่วนตำมระดับควำมรุนแรงในทุกกลุ่มวัย โดยขึ้นอยู่กับกำร
พิจำรณำของแพทย์ นอกจำกนี้ ภำยในโรงพยำบำลยังมีช่องทำงด่วน “70 ปีไม่มีคิว” ทุกจุดบริกำร เพ่ือให้
ผู้สูงอำยุได้รับบริกำรที่สะดวกรวดเร็ว ส ำหรับกำรประเมินควำมเสี่ยงพบว่ำ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ รพ.
ทุกแห่งไม่เห็นด้วยกับกำรใช้แบบประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มภำยในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ
ในปัจจุบันไม่มีกำรใช้แบบประเมินดังกล่ำวมีเพียงให้ค ำแนะน ำกับผู้ป่วยสูงอำยุเกี่ยวกับกำรขอควำมช่วยเหลือที่
เตียงหรือห้องน้ ำ และกำรเฝ้ำระวังผู้ป่วยสูงอำยุตกเตียงเท่ำนั้น เช่น กำรปรับเตียงผู้ป่วยให้อยู่ในระดับต่ ำสุด 
ยกรำวกั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ข้ำง ล็อกเตียง จัดให้มีอุปกรณ์ช่วยเดินที่มีประสิทธิภำพและพร้อมใช้งำน ห้องน้ ำมีรำว
จับหรือรำวกันลื่น พ้ืนเป็นวัสดุที่ไม่ลื่น และใช้โถส้วมแบบชักโครกหรือนั่งรำบ พร้อมให้ผู้ดูแลหรือญำติเฝ้ำดูแล
อย่ำงใกล้ชิด  

ทั้งนี้ พระรำชบัญญัติผู้สูงอำยุ พ.ศ. 2546 มำตรำ 11 (1) ก ำหนดให้มีกำรบริกำรทำงกำรแพทย์และ
สำธำรณสุขที่จัดไว้โดยให้ควำมสะดวกและรวดเร็วเป็นกรณีพิเศษ และแผนผู้สูงอำยุแห่งชำติฉบับที่ 2 (พ.ศ. 
2545-2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 ซึ่งเป็นแผนยุทธศำสตร์หลักในกำรด ำเนินงำนด้ำนผู้สูงอำยุ
ภำยใต้กำรติดตำมควบคุมดูแลของคณะกรรมกำรผู้สูงอำยุแห่งชำติ ยุทธศำสตร์ที่ 3 ได้ก ำหนดมำตรกำรให้
จัดตั้งคลินิกผู้สูงอำยุในโรงพยำบำลของรัฐที่มีจ ำนวนเตียงตั้งแต่ 120 เตียงขึ้นไป แต่ปัจจุบันยังมีคลินิกผู้สูงอำยุ
ในโรงพยำบำลของรัฐในระดับดังกล่ำวไม่ครบทุกแห่ง และกำรบริกำรยังไม่เกิดควำมสะดวกและรวดเร็วเป็น
กรณีพิเศษ อย่ำงที่ตรำไว้ในพระรำชบัญญัติ         

2) บุคลากร  
สถำนพยำบำลทุกแห่งเห็นด้วยกับกำรจัดอบรมด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุให้กับบุคลำกรทำง

กำรแพทย์ฉุกเฉินทุกท่ำน เนื่องจำกในปัจจุบันขำดแคลนบุคลำกรที่มีควำมรู้ดังกล่ำว เช่น แพทย์ที่ศึกษำใน
ประเทศไทยส่วนใหญ่ไม่เคยเรียนวิชำเวชศำสตร์ผู้สูงอำยุในระดับปริญญำตรี (หลักสูตรแพทยศำสตรบัณฑิต) 
และบุคลำกรขำดควำมตระหนักถึงควำมส ำคัญของปัญหำสุขภำพผู้สูงอำยุที่ต้องกำรกำรดูแลเป็นพิเศษ ดั งนั้น 
จึงมีควำมจ ำเป็นต้องมีกำรจัดอบรมแพทย์หรือพยำบำลที่เกี่ยวข้องให้มีควำมรู้ทำงด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉิน
ผู้สูงอำยุ โดยผู้รับผิดชอบคือ แพทยสภำ รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย และ สพฉ. ท ำหน้ำที่ในกำร
จัดอบรมและหลักสูตรที่ใช้ควรมีระยะสั้น เนื่องจำกมีข้อจ ำกัดในเรื่องของงบประมำณ และกำรจัดสรรบุคลำกร
ไปอบรม 

3) ระบบสารสนเทศ 
สถำนพยำบำลทุกแห่งมีระบบสำรสนเทศในกำรบันทึกและรำยงำนข้อมูลภำยในสถำนพยำบำล โดย

ข้อมูลจะถูกส่งต่อจำกจุดหนึ่งไปยังอีกจุดหนึ่งในลักษณะ real time  
4) การเงิน 

สถำนพยำบำลส่วนใหญ่มีเงินสนับสนุนค่ำใช้จ่ำยในกำรอบรมเพ่ิมพูนควำมรู้ให้กับเจ้ำหน้ำที่บำงท่ำน 
เนื่องจำกมีข้อจ ำกัดในเรื่องของงบประมำณ เจ้ำหน้ำที่เสนอให้กระทรวงสำธำรณสุขและ สพฉ. สนับสนุน
ค่ำใช้จ่ำยในกำรอบรมให้กับเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้อง นอกจำกนี้ ทุกสถำนพยำบำลได้รับเงินสนับสนุนระบบบริกำร 
fast track เพียงพอต่อกำรให้บริกำร โดยได้รับจำกแหล่งทุนหลำยแห่ง ได้แก่ สปสช. อปท. สพฉ. และ
กระทรวงสำธำรณสุข ทั้งนี้แต่ละแหล่งทุนมีจุดเน้นและขอบเขตกำรสนับสนุนต่ำงกัน  
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5) การอภิบาลระบบ 
สถำนพยำบำลทุกแห่งมีกำรก ำกับติดตำมเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้องกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินให้ท ำ

หน้ำที่ตำมมำตรฐำนวิชำชีพและระบบบริกำรที่วำงแผนไว้ เพ่ือให้บริกำรเป็นไปด้วยประสิทธิผล และครอบคลุม 
และมีเจ้ำหน้ำที่ สสจ. ท ำหน้ำที่สนับสนุนวิชำกำร ประสำนหน่วยบริกำรทั้งในสังกัดและนอกสังกัด (เช่น รพ.
ศูนย์/รพ.ทั่วไป/รพช./รพ.สต. โรงเรียนแพทย์ สปสช. อบต. อปท. มูลนิธิ/เอกชน) และตรวจสอบหลักฐำนกำร
เบิกจ่ำยค่ำชดเชยบริกำรกู้ชีพ รับขึ้นทะเบียนกู้ชีพ   

 สรุป  
เจ้ำหน้ำที่ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับรูปแบบกำรดูแลผู้สูงอำยุเมื่ออยู่ในสถำนพยำบำล โดยกำรน ำไปใช้

ขึ้นอยู่กับบริบทของสถำนที่ของหน่วยงำนและรูปแบบกำรให้บริกำร ทั้งนี้อำจพิจำรณำได้ 2 ทำงเลือก ดังนี้ 

กระบวนการ ทางเลือกท่ี 1 ระยะสั้น ทางเลือกท่ี 2 ระยะยาว 
ทักษะบุคลำกร จัดอบรมด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุให้กับบุคลำกรทำงกำรแพทย์ฉุกเฉินทุกท่ำน 
กำรเตรียมสถำนที่  ควรแยกผู้ป่วยตำมระดับควำมฉุกเฉิน จัดให้มีสถำนที่สังเกตอำกำรแยกส ำหรับ

ผู้สูงอำยุในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
กำรประ เ มิ น คั ด
กรองผู้ป่วยฉุกเฉิน  

ใช้แบบคัดกรอง ESI Triage ในผู้ป่วยทุกรำย 

กำรประเมินควำม
เสี่ยงต่อกำรพลัด
ตกหกล้ม  

ให้ค ำแนะน ำกับผู้ป่วยสูงอำยุเกี่ยวกับ
กำรขอควำมช่วยเหลือที่ เตียงหรือ
ห้องน้ ำ และกำรเฝ้ำระวังผู้ป่วยสูงอำยุ
ตกเตียงเท่ำนั้น พร้อมให้ผู้ดูแลหรือ
ญำติเฝ้ำดูแลอย่ำงใกล้ชิด 

ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้มใน
ผู้สู งอำยุทุกรำยที่ เข้ำรับบริกำรภำยใน
โ ร งพยำบำล  โ ดย ใช้ เ ค รื่ อ งมื อที่ เ ป็ น
มำตรฐำนและเป็นที่ยอมรับในระดับสำกล 

ระบบช่องทำงด่วน 
(fast track)  

ให้บริกำรช่องทำงด่วนตำมระดับควำม
รุนแรงในทุกกลุ่มวัย 

จัดให้มีระบบช่องทำงด่วนส ำหรับผู้สูงอำยุ 
หำกมีกำรลดข้อจ ำกัดทำงด้ำนบุคลำกรและ
สถำนที่ เนื่องจำกผู้สูงอำยุเป็นผู้ที่ต้องกำร
ดูแลเป็นพิเศษ  
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3.3.4 การดูแลผู้สูงอายุระหว่างน าส่งสถานพยาบาล (Interfacility transfer care)  
 กำรจัดบริกำรตำมกรอบกำรศึกษำ ครอบคลุมไปถึงทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำร กำรประเมินและ
กำรปฏิบัติกำรส่งต่อ ระบบหรือตัวช่วยในกำรส่งต่อผู้สูงอำยุได้รับบริกำรที่รวดเร็วมำกขึ้น และรถพยำบำล 
(เครื่องมือ อุปกรณ์ และก ำลังคน) โดยมีกระบวนกำรเบื้องต้น ดังนี้ 
ทักษะการดูแลของผู้ปฏิบัติการ 

พัฒนำบุคลำกรงำนบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยเข้ำรับกำรอบรมเป็นประจ ำทุกปี โดยเนื้อหำหลักสูตร
เกี่ยวกับเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะ (ข้อเสนอเหมือนกับกำรดูแลผู้สูงอำยุเมื่ออยู่ใน
สถำนพยำบำล) 
การให้บริการผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินระหว่างน าส่งสถานพยาบาล 
 ผู้สูงอำยุที่มำใช้บริกำรห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินควรได้รับกำรบริกำรประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ 

 กำรประเมินอำกำร และกำรส่งต่อผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติกำรต้องผ่ำนกำรฝึกอบรมตำมรูปแบบและ
มำตรฐำนตำมที่  สพฉ. ก ำหนด และปฏิบัติกำรตำมคู่มือกำรปฏิบัติกำรส งตอผู ป วยฉุกเฉินระหว ำง
สถำนพยำบำล (Interfacility Patient Transfer) อย่ำงเคร่งครัด เนื่องจำกคู่มือฉบับดังกล่ำวมีควำมถูกต้อง
และเหมำะสมที่จะน ำมำใช้ในกำรประเมินผู้ป่วยทุกกลุ่มวัย 

 ระบบหรือตัวช่วยในกำรส่งต่อผู้สูงอำยุได้รับบริกำรที่รวดเร็วมำกขึ้น โดยน ำระบบเทคโนโลยี
สำรสนเทศใช้ในกำรให้บริกำรในศูนย์ประสำนกำรส่งต่อผู้ป่วย เช่น โทรศัพท์ โทรสำร วิทยุสื่อสำร ระบบ
อินเทอร์เน็ต (ThaiRefer หรือ Refer Link) เป็นต้น ทั้งนี้ช่องทำงข้ึนอยู่กับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 

 รถพยำบำลบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินต้องได้มำตรฐำนตำมคู่มือแนวปฏิบัติเพ่ือควำมปลอดภัยของ
รถพยำบำลฉุกเฉิน PREVENTION (2557) และเสนอให้มีกำรติดตั้งระบบ telemedicine รถพยำบำลฉุกเฉิน 
เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติกำรสำมำรถรำยงำนอำกำรผู้ป่วย รำยงำนผลกำรรักษำเบื้องต้น และขอค ำแนะน ำในกำรดูแล
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนได้ทันท่วงที นอกจำกนี้ เสนอให้มีกำรน ำรถรักษำโรคหลอดเลือดสมองเคลื่อนที่ (Mobile 
CT & Stroke treatment Unit) มำใช้ในกำรรักษำผู้ป่วย เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภำพในกำรรักษำโรคหลอดเลือด
สมอง โดยภำยในรถดังกล่ำวเจ้ำหน้ำที่สำมำรถท ำกำรถ่ำยภำพสมองด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ติด
ตั้งอยู่ในรถ และวิเครำะห์ผลเลือดด้วยเครื่องปฏิบัติกำรเคลื่อนที่ แล้วส่งภำพสมองผ่ำนระบบอินเทอร์เน็ตและ
ท ำกำร video conference เพ่ือพิจำรณำกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดกับทีมประสำทแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง
ที่อยู่ รพ.แม่ข่ำย  
ข้อค้นพบ 

1) รูปแบบบริการ  
 กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้ป่วยฉุกเฉินจำกสถำนพยำบำลต้นทำงไปยังสถำนพยำบำลที่มีศักยภำพที่สูง
กว่ำหรือสถำนพยำบำลที่มีศักยภำพในกำรดูแล ผู้ปฏิบัติกำรมีกระบวนกำรให้บริกำร ดังนี้ กำรเตรียมควำม
พร้อมของสถำนพยำบำลต้นทำง โดยกำรประเมินระดับควำมเฉียบพลันของอำกำรผู้ป่วย กำรประสำนส่งต่อ 
ข้อมูลผู้ป่วยไปยังสถำนพยำบำลปลำยทำง กำรจัดทรัพยำกรในกำรส่งต่อ กำรเตรียมผู้ป่วยและญำติ กำรดูแล
ผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่ำงกำรส่งต่อ และกำรส่งมอบผู้ป่วยฉุกเฉินแก่สถำนพยำบำลปลำยทำง รวมทั้งกำรประเมิน
คุณภำพกำรส่งต่อ ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรดูแลที่ได้มำตรฐำน และมีควำมปลอดภัย ผู้ปฏิบัติกำรทุก
ท่ำนได้ปฏิบัติกำรตำมคู่มือกำรปฏิบัติกำรส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่ำงสถำนพยำบำล เนื่องจำกคู่มือดังกล่ำวเป็น
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คู่มือที่มีประสิทธิภำพในกำรน ำมำใช้เป็นแนวปฏิบัติกำรส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่ำงสถำนพยำบำลทุกระดับ 
ต้ังแต่สถำนพยำบำล จังหวัด และเครือข่ำยบริกำรรักษำ  

2) บุคลากร  
 สถำนพยำบำลทุกแห่งเห็นด้วยกับกำรจัดอบรมด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุให้กับบุคลำกรทำง
กำรแพทย์ฉุกเฉินทุกท่ำน เนื่องจำกในปัจจุบันขำดแคลนบุคลำกรที่มีควำมรู้ทำงด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุ 
โดยผู้รับผิดชอบคือ แพทยสภำ รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย และ สพฉ. ท ำหน้ำที่ในกำรจัดอบรม
และหลักสูตรที่ใช้ควรมีระยะสั้น เนื่องจำกมีข้อจ ำกัดในเรื่องของงบประมำณ และกำรจัดสรรบุคลำกรไปอบรม 

3) ระบบสารสนเทศ 
 สถำนพยำบำลทุกแห่งใช้ระบบสำรสนเทศหรือที่เรียกว่ำ โปรแกรมไทยรีเฟอร์  (Thai Refer) ในกำร
บันทึกและรำยงำนข้อมูลส่งต่อไปยังสถำนพยำบำลที่มีศักยภำพสูงกว่ำ แต่ยังพบปัญหำและอุปสรรคในกำร
ท ำงำนในระบบส่งต่อหลำยประกำร เช่น  

1. ไม่มีกำรเชื่อมต่อข้อมูลที่ส ำคัญในกำรส่งต่อ เนื่องจำกระบบอินเทอร์เน็ตไม่เสถียร  เช่น ประวัติกำร
รักษำ กำรแพ้ยำ กำรได้รับยำในปัจจุบัน รวมถึงผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของแต่ละ
สถำนพยำบำล 

2. ระบบข้อมูลไม่เชื่อมโยงกันทั้งประเทศ และไม่เชื่อมโยงกับชุดข้อมูลมำตรฐำน  3 แฟ้ม 
3. ขำดกำรสื่อสำรและกำรประสำนงำน เช่น ไม่มีศูนย์ประสำนงำนที่ศูนย์กลำงกำรเชื่อมโยงระหว่ำง

สถำนพยำบำลที่เกี่ยวข้อง กำรติดต่อประสำนงำนซับซ้อน หลำยขั้นตอน ท ำให้กำรรักษำล่ำช้ำ 
4. สถำนพยำบำลปลำยทำงขำดกำรเตรียมควำมพร้อมเมื่อผู้ป่วยมำถึงสถำนพยำบำลเนื่องจำกกำร

ขำดข้อมูลจำกโรงพยำบำลต้นทำง ท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำล่ำช้ำ 
5. ศูนย์ประสำนกำรส่งต่อมีพยำบำลวิชำชีพท ำหน้ำที่ในกำรรับแจ้งเหตุและสั่งกำรและประสำนกำรส่ง

ต่อเพียง 1 ท่ำน/ศูนย์/เวร ท ำให้กำรท ำงำนล่ำช้ำ ไม่ครอบคลุมทั้ง รพ.  
  ในปัจจุบันรถพยำบำลบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่ให้บริกำรทุกคันได้รับมำตรฐำนตำมคู่มือแนวปฏิบัติ
เพ่ือควำมปลอดภัยของรถพยำบำลฉุกเฉิน PREVENTION (2557) ส ำหรับเทคโนโลยีที่น ำมำใช้ในรถพยำบำล
สถำนพยำบำลส่วนใหญ่เห็นด้วยกับกำรติดตั้งระบบ telemedicine ในรถพยำบำลฉุกเฉิน โดยใช้เฉพำะกรณี
ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีอำกำรรุนแรงหรือมีควำมจ ำเป็นที่ต้องปรึกษำแพทย์ผู้เชี่ยวชำญระหว่ำงน ำส่งเท่ำนั้น ส ำหรับ
รถรักษำโรคหลอดเลือดสมองเคลื่อนที่ (Mobile CT & Stroke treatment Unit) นั้น เจ้ำหน้ำที่ส่วนใหญ่ไม่
เห็นด้วยกับข้อเสนอดังกล่ำว เนื่องจำกมีข้อจ ำกัดหลำยด้ำน เช่น รถมีรำคำแพง บุคลำกรมีจ ำกัด และสัญญำณ
อินเทอร์เน็ตไม่เสถียร ทั้งนี้หำกมีกำรน ำมำใช้ต้องพิจำรณำถึงภำระงบประมำณและควำมเพียงพอของ
เจ้ำหน้ำที่ผู้ปฏิบัติงำน  

4) การเงิน 
 สถำนพยำบำลส่วนใหญ่มีเงินสนับสนุนค่ำใช้จ่ำยในกำรอบรมเพ่ิมพูนควำมรู้ให้กับเจ้ำหน้ำที่บำงท่ำน 
เนื่องจำกมีข้อจ ำกัดในเรื่องของงบประมำณ เจ้ำหน้ำที่เสนอให้กระทรวงสำธำรณสุขและ สพฉ. สนับสนุน
ค่ำใช้จ่ำยในกำรอบรมให้กับเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้อง นอกจำกนี้ ทุกสถำนพยำบำลได้รับเงินสนับสนุนระบบบริกำร 
กำรส่งต่อไปยังสถำนพยำบำลโดยได้รับจำกแหล่งทุนหลำยแห่ง ได้แก่ สพฉ. และกระทรวงสำธำรณสุข ทั้งนี้แต่
ละแหล่งทุนมีจุดเน้นและขอบเขตกำรสนับสนุนต่ำงกัน  
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5) การอภิบาลระบบ 
 สถำนพยำบำลทุกแห่งมีกำรก ำกับติดตำมเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้องกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินให้ท ำ
หน้ำที่ตำมมำตรฐำนวิชำชีพและระบบบริกำรที่วำงแผนไว้ เพ่ือให้บริกำรเป็นไปด้วยประสิทธิผล และครอบคลุม
กำรให้บริกำร 
สรุป 
 เจ้ำหน้ำที่ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับรูปแบบในกำรจัดบริกำรดังกล่ำว เนื่องจำกเป็นรูปแบบที่ให้บริกำรอยู่
แล้ว แต่กำรให้บริกำรยังพบปัญหำและอุปสรรคในกำรท ำงำน ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอเพ่ือแก้ไขปัญหำ 
ดังนี้ 

1. พัฒนำระบบฐำนข้อมูลสำรสนเทศให้ครอบคลุมและเสถียร เพ่ือลดควำมผิดพลำดของระบบที่อำจ
เกิดข้ึน เช่น กำรส่งต่อผู้ป่วยไปรักษำยังโรงพยำบำลหนึ่ง จ ำเป็นต้องมีกำรสื่อสำรที่ต่อเนื่อง เพรำะ
หำกขำดช่วงไปอำจส่งผลต่อกำรรักษำผู้ป่วยจนถึงพิกำรและเสียชีวิตได้ จึงต้องมีระบบที่เชื่อมต่อ
ฐำนข้อมูลสุขภำพประชำชนและจ ำเป็นต้องมีกำรลงทุนในส่วนนี้  

2. ควรเชื่อมโยงข้อมูลทั้งประเทศและเชื่อมโยงกับชุดข้อมูลมำตรฐำน  3 แฟ้ม เพ่ือน ำข้อมูลมำใช้
ประโยชน์ในกำรพัฒนำงำนให้มีประสิทธิภำพมำกขึ้น รวมถึงน ำข้อมูลมำวิเครำะห์ผลย้อนหลังได้ 

3. ควรมีข้อมูลศูนย์ประสำนงำนกำรส่งต่อที่ชัดเจนในระบบสำรสนเทศ 
4. ควรมีพยำบำลวิชำชีพประจ ำอยู่ที่ศูนย์ประสำนกำรส่งต่ออย่ำงน้อย 2 คน 

นอกจำกนี้ ข้อเสนอรูปแบบกำรดูแลระหว่ำงน ำส่งที่คณะผู้วิจัยน ำเสนอนั้น หำกมีกำรน ำไปใช้อำจพิจำรณำได้ 2 
ทำงเลือก ดังนี้ 

กระบวนการ ทางเลือกที่ 1 ระยะสั้น ทางเลือกที่ 2 ระยะยาว 
ทักษะบุคลำกร จัดอบรมด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินผู้สูงอำยุให้กับบุคลำกรทำงกำรแพทย์ฉุกเฉินทุกท่ำน 
กำรประเมินอำกำร 
และกำรส่งต่อผู้ป่วย 

คู่มือกำรปฏิบัติกำรส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่ำงสถำนพยำบำล 

ระบบหรือตัวช่วยใน
กำรส่ งต่อผู้ สู งอำยุ
ได้รับบริกำรที่รวดเร็ว
มำกขึ้น 

-ระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศใช้ในกำร
ให้บริกำรในศูนย์ประสำนกำรส่งต่อ
ผู้ป่วย เช่น โทรศัพท์ โทรสำร วิทยุ
สื่อสำร ระบบอินเทอร์เน็ต (ThaiRefer 
หรือ Refer Link) เป็นต้น ทั้งนี้ช่องทำง
ขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
-แก้ไขโปรแกรม ThaiRefer ให้สเถียร
มำกขึ้น 

พัฒนำระบบฐำนข้อมูลสำรสนเทศให้
ครอบคลุมและเสถียร รวมถึงสำมำรถ
เชื่อมโยงข้อมูลทั้งประเทศ  
 

รถพยำบำล ปฏิบัติกำรตำมแนวปฏิบัติเพ่ือควำม
ปลอดภัยของรถพยำบำลฉุกเฉิน 
PREVENTION (2557) 

-ติดตั้งกล้อง telemedicine conference 
ในรถพยำบำลฉุกเฉิน 
-รถรักษำโรคหลอดเลือดสมองเคลื่อนที่  
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บทที่ 4    สรุป อภิปรายผลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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4.1  สรุปผลการศึกษา 
4.1.1  สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย 

กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุในฐำนข้อมูล ITEMS ปี พ.ศ. 2556-2559  พบว่ำ มีจ ำนวน
กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุทั้งหมด 3 9 ,600 ครั้ง 377,703 ครั้ง  16,225 ครั้ง และ 
 57,98  ครั้ง ตำมล ำดับ และแนวโน้มจ ำนวนกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุเพ่ิมขึ้นในทุกปี 
โดยมีกำรให้บริกำรทั้งหมด 1,601,512 ครั้ง จ ำแนกเป็นเพศชำยจ ำนวน 657,226 ครั้ง เพศหญิงจ ำนวน 
56 ,379 ครั้ง และไม่ระบุเพศ 379,907 ครั้ง และเมื่อพิจำรณำจ ำแนกรำยจังหวัด พบว่ำ จังหวัดขอนแก่นมี
จ ำนวนกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุมำกที่สุด กลุ่มอำกำรน ำที่มีกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดคือ กลุ่ม
อำกำรน ำที่ 17 (ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อ่ืนๆ) รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 1 
(ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) กลุ่มอำกำรน ำที่ 24 (พลัดตก
หกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด) และกลุ่มน ำอำกำรน ำที่ 25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) โดยผู้สูงอำยุมีกำรแจ้งเหตุผ่ำนทำง
หมำยเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) มำกที่สุดประมำณร้อยละ 80 รองลงมำคือผ่ำนทำงหมำยเลข 1669 
(Second call) ประมำณร้อยละ 10  ส ำหรับกำรประเมินกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงตำมแนวทำงกำรคัด
แยกของ ESI ณ  ศูนย์สั่งกำร จุดเกิดเหตุ และห้องฉุกเฉิน พบว่ำ มีกำรประเมินผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินอยู่ในระดับ
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด และผลกำรรักษำ ณ โรงพยำบำล พบว่ำ ผู้ป่วยมีอำกำรทุเลำมำกที่สุด 
ร้อยละ 77 แนวโน้มจ ำนวนกำรเสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินไปถึงจ ำแนกตำม Response Time พบว่ำ 
กำรปฏิบัติกำรที่มี Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตมำกกว่ำปฏิบัติกำรที่มี Response 
Time ภำยใน 8 นำที โดยกลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (ไม่รู้สติ/ไม่ตอบสนอง/
หมดสติชั่ววูบ) ซ่ึงจ ำนวนกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยำบำล (เสียชีวิตก่อนไปถึง รักษำและเสียชีวิต 
ณ จุดเกิดเหตุ รักษำและเสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง) มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี  

4.1.2  การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุทั้งในและต่างประเทศ 
จำกกำรทบทวนวรรณกรรมระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย พบว่ำ ประเทศไทยใช้แนวคิดแบบ 

แองโกล-อเมริกัน ในกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน โดยมีกำรบริหำรจัดกำรแบบรวมศูนย์และมีกำรกระจำย
อ ำนำจบำงส่วนไปยังกระทรวงสำธำรณสุขและท้องถิ่นภำยใต้กำรก ำกับดูแลของ สพฉ. เมื่อพิจำรณำกำร
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ พบว่ำ ประเทศไทยยังไม่มีนโยบำยในกำรให้บริกำรเฉพำะผู้สูงอำยุ
แต่เป็นกำรให้บริกำรที่ครอบคลุมกลุ่มผู้สูงอำยุอยู่แล้วโดยผู้รับบริกำรไม่ต้องเสียค่ำใช้จ่ำย (ยกเว้นเข้ำรับบริกำร
ในโรงพยำบำลเอกชน) ส ำหรับขั้นตอนหรือรูปแบบกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินได้ยึดแนวทำงกำรด ำเนินงำน
ตำมมำตรฐำนที่ สพฉ. ก ำหนดทั้งเรื่องบุคลำกรหรือเจ้ำหน้ำที่ด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน วัสดุอุปกรณ์ และขั้นตอน
กำรให้บริกำรเพ่ือให้เป็นมำตรฐำน มีคุณภำพและเป็นไปในทิศทำงเดียวกัน 
 ประเทศออสเตรเลีย มำเลเซีย ญี่ปุ่น และสหรัฐอเมริกำ มีกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินมำนำน
พอสมควร โดยมีหน่วยงำนทั้งภำครัฐและเอกชนมำร่วมด ำเนินกำร ซึ่งส่วนใหญ่ใช้แนวคิดแบบ แองโกล-
อเมริกัน และมีกำรให้บริกำรครอบคลุมทุกกลุ่มอำยุ ยังไม่มีรูปแบบกำรให้บริกำรที่เฉพำะเจำะจงผู้สูงอำยุ มี
เพียงกำรพัฒนำเทคโนโลยี นวัตกรรม หรือโครงกำรต่ำงๆ ที่เอ้ือต่อกำรเข้ำรับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับ
ผู้สูงอำยุ โดยเฉพำะอำกำรน ำส ำคัญ ได้แก่ พลัดตกหกล้ม และโรคหลอดเลือดสมอง เช่น แผนภำพเพ่ือแนะน ำ
ให้ผู้สูงอำยุปฏิบัติตัวเมื่อพลัดตกหกล้มที่บ้ำนก่อนขอควำมช่วยเหลือ เครื่องมือกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำร
หกล้มของผู้สูงอำยุในที่พักอำศัย เทคโนโลยีส ำหรับติดที่ข้อมือหรือเอว กำรใช้เซนเซอร์ กำรติดตั้งกล้อง เฝ้ำ
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ระวัง เครื่องมือประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหน่วย Mobile Stroke Unit ซึ่งมีกำรติดตั้งอุปกรณ์
พิเศษเพ่ิมเติม เช่น เครื่อง CT scan อุปกรณ์ตรวจเลือดและสำรคัดหลั่งต่ำงๆ ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลำในกำรรอ
ผลกำรตรวจจำกห้องปฏิบัติกำร ท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำท่ีเร็วขึ้น   

4.1.3  ข้อเสนอเพื่อพัฒนารูปแบบในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 
ระบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันครอบคลุมกำรให้บริกำรทุกกลุ่มอำยุอยู่แล้ว อำจไม่

จ ำเป็นต้องมีกำรจัดบริกำรดังกล่ำวแยกเฉพำะผู้สูงอำยุ แต่ควรสร้ำงควำมตระหนักในกำรดูแลผู้สูงอำยุให้แก่
บุคลำกรในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน รวมทั้งพัฒนำให้บุคลำกรมีควำมรู้และทักษะในกำรให้บริกำรผู้ป่วยฉุกเฉิน
ในกลุ่มผู้สูงอำยุ นอกจำกนี้ ควรมีกำรน ำเทคโนโลยีที่เหมำะสมกับบริบทของผู้สูงอำยุมำใช้ในระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉิน ตั้งแต่กำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ กำรแจ้งเหตุฉุกเฉิน และกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 

ส ำหรับเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้น ำเสนอนั้น พบว่ำ ในหลำยพ้ืนที่มีกำรใช้เครื่องมือบำงส่วนอยู่แล้วตำม
มำตรฐำนที่หน่วยงำนกลำงก ำหนด เช่น คู่มือกำรคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอำยุ สมุดบันทึกสุขภำพผู้สูงอำยุ 
แนวทำงเวชปฏิบัติกำรป้องกันประเมินภำวะหกล้มในผู้สูงอำยุ มำตรฐำนและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉิน (2552) ฯลฯ แต่กำรเลือกน ำไปใช้มีควำมแตกต่ำงกันขึ้นอยู่กับแต่ละพ้ืนที่ นอกจำกนี้ กำรน ำ
เครื่องมือที่เป็นเทคโนโลยีมำใช้ต้องพิจำรณำถึงภำระงบประมำณ ควำมเหมำะสม ควำมเป็นไปได้ของกำร
น ำไปใช้ และรองรับควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุในอนำคต เช่น เซนเซอร์สำยรัดข้อมือและ/หรือสำยรัดเอว IOT 
smart city มำใช้ในกำรแจ้งเหตุฉุกเฉิน เป็นต้น  

กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุ หมำยถึง กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ตำมแผนหลักกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556-2559 ที่ได้ก ำหนดกำรพัฒนำกำรให้บริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินโดยมีนโยบำย 5 ค. ได้แก่ ควำมครอบคลุม (ของกำรบริกำรในทุก พ้ืนที่ ทุกโรคภัยฉุกเฉินที่
คุกคำมคนไทย) ควำมคล่องแคล่ว (ของกำรปฏิบัติกำรทั้งนอกโรงพยำบำล ในโรงพยำบำล และกำรน ำส่ง
ระหว่ำงโรงพยำบำลเพื่อให้ทันกำล ทันท่วงทีลดพรมแดนที่มีมำแต่ก่อน) ครบพร้อม 2  ชั่วโมง (ของกำรเตรียม
ตัวของหน่วยปฏิบัติกำร ผู้ปฏิบัติกำร และสถำนพยำบำล เพ่ือตอบสนองภำวะฉุกเฉินทั้งที่เกิดเป็นประจ ำและ
สำธำรณภัยน้อยใหญ่) คุณภำพ (กำรให้บริกำรที่ได้ตำมมำตรฐำน หลักเกณฑ์ และกฎกติกำต่ำงๆ สอดคล้องกับ
กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพของชำติที่เดินหน้ำไปอย่ำงต่อเนื่อง) และคุ้มครอง (ทั้งผู้ให้บริกำรและ
ผู้รับบริกำรให้ปลอดภัยตลอดเส้นทำงกำรช่วยเหลือรักษำ และอภิบำลระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยเฉพำะ
ควำมพอเพียงและควำมก้ำวหน้ำของผู้ปฏิบัติกำร ผ่ำนกำรเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจ สังคม กำรเมือง และ
โลกำภิวัฒน์ไร้พรมแดน) 

4.2 อภิปรายผลการศึกษา 
4.2.1 สถานการณ์การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย  

 กำรศึกษำสถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินของกลุ่มผู้สูงอำยุไทย โดยวิเครำะห์ข้อมูลจำก
ฐำนข้อมูล ITEMS ของ สพฉ. พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ผู้สูงอำยุไทยมีแนวโน้มกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
เพ่ิมข้ึนสูงขึ้นในทุกๆ ปี ตำมจ ำนวนผู้สูงอำยุที่เพ่ิมขึ้น สะท้อนให้เห็นว่ำ ผู้สูงอำยุเจ็บป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่มำรับ
บริกำรที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยกำรเรียกใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งสอดคล้องกับกำรศึกษำของ Ken 
Horibata และ Yousuke Takemura [81] และ Lowthian JA [82] พบว่ำ ควำมต้องกำรบริกำรแพทย์ฉุกเฉิน
เพ่ิมข้ึนตำมอำยุ และผู้สูงอำยุใช้บริกำรรถฉุกเฉินมำกกว่ำกลุ่มวัยอื่นๆ สูงถึง 8 เท่ำ ดังนั้น หน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง
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ควรเตรียมควำมพร้อมเพ่ือรองรับสถำนกำรณ์ดังกล่ำว เพ่ือให้ผู้สูงอำยุมีคุณภำพชีวิตที่ดี ส ำหรับกลุ่มอำกำรน ำ
ส ำคัญหรือสำเหตุที่เข้ำรับบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอำยุ พบว่ำ ในทุกปีกลุ่มอำกำรน ำที่มีกำรแจ้งเหตุมำก
ที่สุดในกลุ่มฉุกเฉินทั่วไป (Non trauma) คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 กลุ่มอำกำรน ำที่ 1 กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 กลุ่ม
อำกำรน ำที่ 9 กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 กลุ่มอำกำรน ำที่ 12 กลุ่มอำกำรน ำที่ 7 กลุ่มอำกำรน ำที่ 16 และกลุ่มอำกำร
น ำที่ 18 โดยกลุ่มอำกำรน ำเหล่ำนี้ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอำกำรน ำที่ท ำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และกลุ่ม
อุบัติเหตุและบำดเจ็บ (Trauma) คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  (พลัดตกหกล้ม) ซึ่งสอดคล้องกับกำรศึกษำของ 
Cantwell และคณะ [83] พบว่ำ สำเหตุส ำคัญ 3 อันดับแรกของกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอำยุ 
ในนคร Melbourne ประเทศออสเตรเลีย คือ ภำวะผิดปกติทำงหัวใจและหลอดเลือด (ร้อยละ 15) กำรพลัด
ตกหกล้ม (ร้อยละ 10) และภำวะผิดปกติของระบบทำงเดินอำหำร (ร้อยละ 9)  

 ช่องทำงกำรแจ้งเหตุฉุกเฉินของผู้สูงอำยุ พบว่ำ กำรแจ้งเหตุในกลุ่มผู้ป่วยสูงอำยมุีกำรแจ้งเหตุผ่ำนทำง
หมำยเลขโทรศัพท์ 1669 มำกที่สุด (ร้อยละ 90) แสดงให้เห็นว่ำ ผู้สูงอำยุส่วนใหญ่ยังแจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลข
โทรศัพท์ 1669 และบำงส่วนยังคงมีกำรแจ้งเหตุผ่ำนช่องทำงอ่ืนๆ (ร้อยละ 10) ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลกำร
สัมภำษณ์เชิงลึกของผู้ให้บริกำร โดยให้ข้อมูลว่ำ ผู้สูงอำยุส่วนใหญ่แจ้งเหตุผ่ำนหมำยเลข 1669 เนื่องจำกโทร
ได้ทั่วประเทศ ไม่มีค่ำใช้จ่ำย โทรสะดวก เจ้ำหน้ำที่รับสำยเร็วและคอยไม่นำน โดยส่วนใหญ่รถฉุกเฉินจะมำถึง
ในที่เกิดเหตุไม่เกิน 8 นำท ีโดยส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริกำรจำก อปท. ซึ่งรู้จักเส้นทำงและเข้ำถึงบ้ำนจุดเกิดเหตุ
ได้รวดเร็ว 
 นอกจำกนี้ ข้อมูลกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยำบำล พบว่ำ ในทุกปีผู้สูงอำยุมีแนวโน้ม
เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี เมื่อพิจำรณำแนวโน้มจ ำนวนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เสียชีวิตก่อน
ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินไปถึง จ ำแนกตำม Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ จ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วย
วิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึงที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน
เพ่ิมข้ึนทุกปี และพบว่ำในแต่ละปีปฏิบัติกำรที่มี Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วย
วิกฤตที่เสียชีวิตมำกกว่ำปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และกลุ่มอำกำรที่มีผลกำรรักษำและ
เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่งมำกที่สุด 10 ล ำดับแรก คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 
กลุ่มอำกำรน ำที่ 25 กลุ่มอำกำรน ำที่ 9 กลุ่มอำกำรน ำที่ 6 กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  กลุ่มอำกำรน ำที่ 16 กลุ่มอำกำร
น ำที่   และกลุ่มอำกำรน ำที่ 1 นอกจำกนี้ยังพบว่ำ ผู้สูงอำยุที่ได้รับกำรรักษำมีอำกำรทุเลำมำกที่สุด (ร้อยละ 
65-77) รองลงมำคือ ไม่ระบุ (ร้อยละ 10-22) 

4.2.2 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุทั้งในและต่างประเทศ 
  ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศที่ท ำกำรทบทวน มีกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินอ้ำงอิง
แนวคิดระบบ แองโกล-อเมริกัน โดยเน้นกำรบริหำรน ำส่ง รพ. แบบรวดเร็ว โดยหน่วยงำนจัดบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินหรือรถพยำบำลฉุกเฉินบำงประเทศขึ้นอยู่กับรัฐบำลท้องถิ่นหรือเทศบำล เช่น ออสเตรเลียหรือใช้สถำนี
ดับเพลิงเป็นหน่วยให้บริกำรรถพยำบำลฉุกเฉินร่วมด้วย เช่น ประเทศญี่ปุ่น และมีกำรกระจำยอ ำนำจไปยังมล
รัฐ/จังหวัด รวมถึงท้องถิน่ในกำรรับผิดชอบกำรจัดบริกำร เช่น สหรัฐอเมริกำ ออสเตรเลีย ญึ่ปุ่น โดยส่วนกลำง
ท ำหน้ำที่ในกำรก ำหนดมำตรฐำน ก ำกับ ติดตำม และอุดหนุนงบประมำณ ซึ่งสอดคล้องกับกำรให้บริกำรใน
ประเทศไทย ที่ สพฉ. เป็นหน่วยงำนหลักในกำรก ำหนดมำตรฐำนและแนวทำงกำรด ำเนินงำนต่ำงๆ ให้กับ
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หน่วยงำนและเจ้ำหน้ำที่กำรแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่ปฏิบัติ งำน รวมถึงมีบทบำทในกำรก ำกับติดตำมกำร
ด ำเนินงำนและสนับสนุนงบประมำณในกำรด ำเนินงำนด้วย   
 ส ำหรับแหล่งกำรคลังของระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินมำจำกหลำยแหล่งด้วยกัน คือ รัฐบำลกลำง รัฐบำล
มลรัฐ จังหวัด และท้องถิ่น โดยประเทศที่มีบริกำรสุขภำพแก่ประชำชนถ้วนหน้ำจะจัดบริกำรด้ำนนี้ให้
ประชำชนฟรี (ยกเว้นประเทศออสเตรเลียเนื่องจำกบริกำรดังกล่ำวไม่ได้อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของหลักประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำ) เช่น ไทยและญี่ปุ่น และบำงประเทศให้ประชำชนร่วมจ่ำย เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกำ 
(ระบบประกันสุขภำพของสหรัฐอเมริกำจ่ำยชดเชยให้เฉพำะค่ำขนย้ำยผู้ป่วยเท่ำนั้นไม่ได้จ่ำยค่ำหัตถกำรต่ำงๆ 
ที่มีกำรให้บริกำรระหว่ำงกำรน ำส่งรวมถึงต้นทุนของกำรเตรียมระบบต่ำงๆ) และออสเตรเลีย โดยให้ประชำชน
จ่ำยค่ำบริกำรแต่ละครั้งตำมอัตรำที่ก ำหนด โดยจ่ำยจำกเงินตนเอง จ่ำยจำกกองทุนประกันสุขภำพ หรือสมัคร
สมำชิก  
 ในทุกประเทศที่ท ำกำรทบทวนมีหมำยเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินเพียงหมำยเลขเดียวส ำหรับให้ประชำชน
ร้องขอควำมช่วยเหลือ โดยบูรณำกำรทั้งด้ำนกำรกู้ชีพ กู้ภัย ดับเพลิง และบำงประเทศครอบคลุมไปถึงต ำรวจ
ด้วย ทั้งนี้ กำรมีหมำยเลขเดียวเพ่ือให้ประชำชนจดจ ำง่ำย เช่น ออสเตรเลีย 000 มำเลเซีย 999 ญี่ปุ่น 119 
และ สหรัฐอเมริกำ 911 โดยหมำยเลขฉุกเฉินและศูนย์สั่งกำรอำจอยู่ด้วยกันหรือไม่ก็ได้ ส ำหรับประเทศไทย
นั้นพบว่ำมีควำมหลำกหลำยของหมำยเลขฉุกเฉิน เช่น เบอร์สำยด่วนเหตุร้ำยของต ำรวจ (ทำงด่วน ทำงหลวง
แผ่นดิน ต ำรวจท่องเที่ยว) เหตุด่วนสำธำรณภัย บริกำรช่วยเหลือทำงสังคม ฯลฯ ดังนั้น มีควำมจ ำเป็นที่ควร
ต้องมีกำรบูรณำกำรหมำยเลขสำยด่วนต่ำงๆ ให้เป็นสำกลเพ่ือให้ประชำชนจดจ ำได้ง่ำย 
 นอกจำกนี้ประเทศที่ท ำกำรทบทวนส่วนใหญ่ให้ควำมส ำคัญในกำรให้บริกำรกำรแพทย์ผู้สูงอำยุ โดยมี
กำรศึกษำหรือโครงกำรทดลองที่เกี่ยวข้องกับกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินของผู้สูงอำยุที่มำด้วยอำกำรพลัดตกหกล้ม
หรือโรคหลอดเลือดสมอง โดยน ำเทคโนโลยีมำประยุกต์ให้เข้ำกับบริบทของผู้สูงอำยุ เช่น เทคโนโลยีส ำหรับติด
ที่ข้อมือหรือเอว กำรใช้เซนเซอร์ กำรติดตั้งกล้องเฝ้ำระวัง เครื่องมือประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ
หน่วย Mobile Stroke Unit ซึ่งมีกำรติดตั้งอุปกรณ์พิเศษเพ่ิมเติม เช่น เครื่อง CT scan อุปกรณ์ตรวจเลือด
และสำรคัดหลั่งต่ำงๆ ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลำในกำรรอผลกำรตรวจจำกห้องปฏิบัติกำร ท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำร
รักษำที่เร็วขึ้น  
4.2.3 ข้อเสนอเพื่อพัฒนารูปแบบในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 

หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยไม่มีนโยบำยเฉพำะส ำหรับผู้สูงอำยุ โดยกำรให้บริกำรใน
ปัจจุบันนั้นได้ให้บริกำรครอบคลุมกลุ่มผู้สูงอำยุอยู่แล้ว ตั้งแต่กำรด ำเนินงำนด้ำนกำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ ดูแล
รักษำ ณ จุดเกิดเหตุก่อนถึงโรงพยำบำล จนถึงดูแลรักษำระหว่ำงน ำส่งสถำนพยำบำลในปัจจุบัน มี ควำม
ครอบคลุมประชำชนทุกกลุ่มอำยุและสำมำรถบริกำรได้ตำมควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ โดยหน่วยบริกำรพ้ืนที่มี
กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ หน่วยบริกำรในสังกัดของ อปท. ให้บริกำรซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของงำน
บริกำรประชำชนโดยเป็นนโยบำยของแต่ละหน่วยงำน โรงพยำบำลในทุกระดับ อสม. และอำสำสมัครดูแล
ผู้สูงอำยุ มีกำรด ำเนินงำนส่งเสริมสุขภำพผู้สูงอำยุเป็นประจ ำ ทั้งกำรให้สุขศึกษำผ่ำนกำรอบรมหรือกิจกรรม
ต่ำงๆ กำรประชำสัมพันธ์ กำรประเมินควำมเสี่ยง กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อม และกำรเยี่ยมติดตำมหลังกำร
ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินนั้นเป็นบทบำทของ รพ. ที่มีหน่วยงำนในกำรออกเยี่ยมบ้ำน เช่น กลุ่มงำน เวช
ศำสตร์ชุมชนและครอบครัว รวมถึงกำรมีระบบสถำนพยำบำล ท ำให้เจ้ำหน้ำที่ส่วนใหญ่เห็นว่ำงำนทำงด้ำน
กำรแพทย์ฉุกเฉินไม่จ ำเป็นต้องมีนโยบำยกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะ แต่มีประเด็นหลักที่
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เจ้ำหน้ำที่เห็นว่ำยังไม่มีควำมพร้อมในกำรให้บริกำร คือ ศักยภำพของบุคลำกรผู้ให้บริกำรในทุกระดับ เนื่องจำก
ขำดควำมรู้ ควำมเข้ำใจ และทักษะในกำรดูแลและช่วยเหลือผู้สูงอำยุในภำวะวิกฤต 

ทุกหน่วยงำนที่ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเห็นด้วยกับรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับ
ผู้สูงอำยุที่ทีมวิจัยน ำเสนอ เนื่องจำกในหลำยพ้ืนที่มีกำรใช้เครื่องมือบำงส่วนอยู่แล้วตำมมำตรฐำนที่หน่วยงำน
กลำงก ำหนด แต่กำรเลือกน ำไปใช้มีควำมแตกต่ำงกันขึ้นอยู่กับแต่ละพ้ืนที่และกำรให้บริกำรตำมนโยบำย 5ค. 
ตำมแผนหลักกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556-2559 เพ่ือกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่
เหมำะสมส ำหรับผู้ป่วยทุกกลุ่มวัยรวมถึงผู้สูงอำยุ นอกจำกนี้ ทุกหน่วยงำนเห็นด้วยอย่ำงยิ่งกับกำรน ำ
เทคโนโลยีที่เหมำะสมกับบริบทของผู้สูงอำยุมำใช้ในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน ตั้งแต่กำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ กำร
แจ้งเหตุฉุกเฉิน และกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน เนื่องจำกเป็นระบบที่ช่วยให้ผู้สูงอำยุเข้ำถึงบริกำรได้อย่ำง
รวดเร็วและทันท่วงที ดังนี้ 

1. กำรป้องกันก่อนเกิดเหตุ โดยกำรส่งเสริมสุขภำพผู้สูงอำยุ กำรให้ควำมรู้แก่ผู้สูงอำยุและผู้ดูแล
ผู้สูงอำยุในกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมองด้วยตนเองโดยกำรสังเกตอำกำรภำยนอก
และประเมินควำมเสี่ยงโดยใช้แบบประเมิน รวมถึงมกีำรน ำเทคโนโลยีมำใช้ในกำรแจ้งเหตุเมื่อผู้สูงอำยุมีอำกำร
ของโรคหลอดเลือดสมองหรือกำรพลัดตกหกล้ม ซึ่งผู้สูงอำยุและเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้องเห็นด้วยกับกำรน ำระบบ 
เซนเซอร์สำยรัดข้อมือและ/หรือสำยรัดเอว รวมถึงกำรติดตั้งกล้องเฝ้ำระวังไว้ภำยในบ้ำนผู้สูงอำยุ เป็นระบบที่
สำมำรถช่วยให้ผู้สูงอำยุแจ้งเหตุได้โดยไม่ต้องกดปุ่มโทรแจ้งเหตุ ซึ่งสอดคล้องกับกำรศึกษำของ Hao Han และ
คณะ ในปี ค.ศ. 2016 ประเทศญี่ปุ่น [8 ] พบว่ำ ระบบนี้สำมำรถท ำงำนได้ดีในสถำนกำรณ์ที่ผู้สูงอำยุหมดสติ
หลังจำกที่ล้มหรือผู้สูงอำยุที่มีภำวะสมองเสื่อมไม่สำมำรถกดปุ่มลัดเพ่ือโทรแจ้งด้วยตนเองได้  อย่ำงไรก็ตำม 
ผู้สูงอำยุบำงรำยมีฐำนะยำกจน ไม่สำมำรถซื้อเทคโนโลยีที่ใช้ส ำหรับกำรแจ้งเตือนได้อยำกให้มีกำรสนับสนุน
เทคโนโลยีดังกล่ำวจำกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ อปท. มีงบประมำณที่สำมำรถจัดซื้อ 

2. กำรดูแลรักษำ ณ จุดเกิดเหตุก่อนถึงโรงพยำบำลในปัจจุบันมีควำมครอบคลุมประชำชนทุกกลุ่ม
อำยุ กำรที่จะจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุโดยเฉพำะนั้นยังไม่มีควำมจ ำเป็น และกำรพัฒนำต้อง
เริ่มจำกระบบภำยในไปจนถึงกำรให้บริกำรที่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ เพ่ือให้ประชำชนได้เข้ำถึงระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉินอย่ำงทั่วถึง เท่ำเทียม และมีคุณภำพมำตรฐำน 

3. กำรดูแลเมื่ออยู่ในสถำนพยำบำล พบว่ำ เจ้ำหน้ำที่ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับกำรใช้แบบคัดกรอง ESI 
Triage ในผู้ป่วยทุกรำยเนื่องจำกแบบคัดกรองดังกล่ำวมีควำมถูกต้องและเหมำะสมกับกำรประเมินผู้สูงอำยุ  
ส ำหรับกำรจัดให้มีสถำนที่สังเกตอำกำรแยกส ำหรับผู้สูงอำยุนั้นเหมำะสมกับ รพ. ที่มีขนำดใหญ่ เนื่องจำกมี
พ้ืนที่ให้บริกำรและก ำลังคนเพียงพอต่อกำรให้บริกำร ในปัจจุบันเมื่อผู้สูงอำยุไปถึง รพ. แล้ว จะมีเจ้ำหน้ำที่รอ
รับผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยไม่มีช่องทำงด่วนแยกส ำหรับผู้สูงอำยุ โดยเจ้ำหน้ำที่จะพิจำรณำจำก
ระดับควำมรุนแรงในกำรให้บริกำรผู้ป่วยหำกมีผู้ป่วยจ ำนวนมำก ซึ่งผู้สูงอำยุจะได้รับกำรดูแลเฝ้ำระวังในล ำดับ
ต้นๆ อยู่แล้ว จึงไม่จ ำเป็นต้องเพ่ิมช่องทำงด่วนพิเศษเฉพำะส ำหรับผู้สูงอำยุ  

4. กำรดูแลผู้สูงอำยุระหว่ำงน ำส่งสถำนพยำบำล พบว่ำ กำรน ำส่งผู้ป่วยระหว่ำงสถำนพยำบำลนั้นจะ
น ำส่งตำมระบบของแต่ละพ้ืนที่ โดยจะประสำนกำรน ำส่งไปยัง รพ. เพ่ือให้มีควำมพร้อมเตรียมรับผู้ป่วย ณ 
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยกำรตัดสินใจในกำรน ำส่งเป็นกำรตัดสินของแพทย์โดยเน้นในกำรน ำส่ง
โรงพยำบำลที่ใกล้ที่สุด ทั้งนี้ก็ขึ้นกับระดับควำมรุนแรงของผู้ป่วยด้วย นอกจำกนี้ระหว่ำงน ำส่ง พยำบำลจะท ำ
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กำรประเมินอำกำร ปฏิบัติกำรตำมคู่มือที่หน่วยงำนกลำงเป็นผู้ก ำหนดและตำมมำตรฐำนวิชำชีพ อย่ำงไรก็ตำม 
หำกมีกำรน ำระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศมำใช้ในกำรให้บริกำรในศูนย์ประสำนกำรส่งต่อผู้ป่วยจะช่วย ให้
ผู้สูงอำยุได้รับบริกำรที่รวดเร็วมำกขึ้น เช่น กำรติดตั้งระบบ telemedicine รถพยำบำลฉุกเฉิน เพ่ือให้ผู้
ปฏิบัติกำรสำมำรถรำยงำนอำกำรผู้ป่วย รำยงำนผลกำรรักษำเบื้องต้น และขอค ำแนะน ำในกำรดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วนได้ทันท่วงที รวมถึงกำรน ำรถรักษำโรคหลอดเลือดสมองเคลื่อนที่  (Mobile CT & Stroke 
treatment Unit) มำใช้ในกำรรักษำผู้ป่วย เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภำพในกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
สอดคล้องกับประเทศออสเตรเลีย ในรัฐวิตอเรีย ในปี ค.ศ. 2017 ซึ่งได้จัดให้มีรถ Mobile Stroke Unit ในกำร
ช่วยเหลือผู้ป่วยระหว่ำงกำรล ำเลียงขนส่งไปสถำนพยำบำล โดยภำยในรถดังกล่ำวมีบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่
เชี่ยวชำญในกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมอง เครื่อง CT scanner และเครื่องมือติดต่อสื่อสำรกับแพทย์
ผู้เชี่ยวชำญในโรงพยำบำล พร้อมทั้งมีเวชภัณฑ์และยำที่ใช้รักษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

4.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
1. กำรศึกษำสถำนกำรณ์กำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินคณะผู้วิจัยวิเครำะห์ข้อมูลจำก สพฉ. เพียง

แหล่งเดียวอำจไม่ครอบคลุมกำรให้บริกำรทั้งประเทศ  
2. กำรเก็บรวบรวมข้อมูลโดยกำรสัมภำษณ์ อำจท ำให้มีข้อจ ำกัดในกำรตอบค ำถำมในบำงประเด็น 

เนื่องจำกเป็นค ำถำมปลำยเปิด รวมทั้งระยะเวลำในกำรสัมภำษณ์จ ำกัด ท ำให้มีข้อจ ำกัดในรำยละเอียดของ
ข้อมูล 

3. ตัวอย่ำงของกำรศึกษำนี้ส่วนมำกเป็นผู้สูงอำยุที่เคยใช้บริกำรเป็นประจ ำ แต่ไม่ได้สัมภำษณ์
ผู้สูงอำยุที่ไม่เคยหรือปฏิเสธกำรใช้บริกำร ดังนั้นกำรศึกษำนี้อำจไม่ครอบคลุมผู้สูงอำยุในทุกกลุ่ม  

4.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
 กำรพัฒนำรูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่มีควำมเหมำะสมนั้นต้อง
สอดคล้องกับนโยบำย มำตรฐำนกำรด ำเนินงำน บริบทของพ้ืนที่ รวมถึงปัญหำและควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ 
โดยเน้นกำรมีส่วนร่วมของภำคส่วนต่ำงๆ เช่น ชุมชน อปท. สถำนพยำบำล หน่วยงำนภำครัฐและเอกชน 
เพ่ือให้ผู้สูงอำยุเข้ำถึงระบบบริกำรได้อย่ำงรวดเร็วและทัน ท่วงทีภำยใต้ระบบกำรบริกำรที่ มีมำตรฐำน 
ครอบคลุมบริกำรในด้ำนสุขภำพ ได้แก่ กำรสร้ำงเสริมสุขภำพ กำรป้องกันโรค กำรแก้ไขปัญหำทำงสุขภำพ 
ฟ้ืนฟูสมรรถภำพ และตอบสนองกับวิถีชีวิตของผู้สูงอำยุ อย่ำงไรก็ตำม รูปแบบกำรจัดบริกำรดังกล่ำวที่
คณะผู้วิจัยได้เสนอนั้นอำจยังไม่สำมำรถสรุปได้ว่ำเป็นรูปแบบที่มีควำมเหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุในประเทศไทย
นอกจำกจะเอำไปน ำร่องในบำงพ้ืนที่ก่อน และอำจต้องใช้เวลำนำนเนื่องจำกมีข้อจ ำกัดในเรื่องของงบประมำณ 
ก ำลังคน และต้องอำศัยกำรผลักดันหรือควำมร่วมมือจำกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องและผู้ก ำหนดนโยบำย 
คณะผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเบื้องต้น ดังนี้ 

ระดับส่วนกลาง 
1. สพฉ. และภำคีเครือข่ำยควรจัดหลักสูตรพัฒนำบุคลำกรในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินให้มีควำมรู้ และ

ทักษะเกี่ยวกับเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุให้เหมำะสมในแต่ละระดับชุดปฏิบัติกำร ทั้งนี้ควรเน้น
ให้ผู้ปฏิบัติกำรตระหนักถึงควำมส ำคัญของกำรให้บริกำรผู้สูงอำยุในทุกขั้นตอน ตั้งแต่กำรป้องกัน กำร



66 
 

ดูแลรักษำก่อนถึงสถำนพยำบำล กำรดูแลรักษำในสถำนพยำบำล และกำรดูแลรักษำระหว่ำงน ำส่ง
สถำนพยำบำล 

2. สพฉ. ร่วมกับ สปสช. และกระทรวงสำธำรณสุข ควรสนับสนุนงบประมำณในกำรพัฒนำระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉิน เช่น กำรพัฒนำบุคลำกร กำรเพ่ิมอัตรำก ำลัง กำรจั ดสรรวัสดุอุปกรณ์ และ
เทคโนโลยีที่จ ำเป็น เพ่ือให้กำรด ำเนินงำนมีประสิทธิภำพมำกขึ้น 

3. สพฉ. กระทรวงสำธำรณสุข และกระทรวงมหำดไทย ควรร่วมกันวำงแผนกำรจัดสรรทรัพยำกรบุคคล 
และต ำแหน่งงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือตอบสนองต่อกำรให้บริกำร ทั้งในสถำนพยำบำล และ 
อปท. 

4. กระทรวงมหำดไทย ร่วมกับกระทรวงสำธำรณสุข และกระทรวงพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของ
มนุษย์ก ำหนดนโยบำยให้ อปท. มีบทบำทในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

5. อปท. ควรมีกฎหมำยและระเบียบรองรับ อปท. ให้มีอ ำนำจในกำรตัดสินใจและกำรจัดระบบบริกำร
ให้กับชุมชนหรือท้องถิ่นอย่ำงสอดคล้องและเหมำะสมกับสภำพปัญหำและควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุ  

6. กระทรวงสำธำรณสุข และ สพฉ. ร่วมกันวำงแนวทำงพัฒนำฐำนข้อมูลที่ใช้ในกำรส่งต่อผู้ป่วยระหว่ำง
สถำนพยำบำลให้มีควำมถูกต้องและเชื่อมโยงกัน เพ่ือแก้ไขปัญหำกำรส่งต่อข้อมูลที่ไม่เป็นปัจจุบัน 
และร่วมกันวำงแผนกำรใช้ประโยชน์ในอนำคต 

 
ระดับพื้นที ่

1. รพ.สต. ร่วมกับ อปท. และ พมจ. ควรให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรส่งเสริมสุขภำพและป้องกันโรค กำร
ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรค กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภำยในบ้ำน และกำรแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่ำน
ช่องทำงต่ำงๆ ให้กับผู้สูงอำยุหรือผู้ดูแล ผ่ำนกำรประชำสัมพันธ์ควบคู่กับกำรจัดอบรมในชุมชน 

2. สสจ. ร่วมกับโรงพยำบำลแม่ข่ำยควรมีระบบสนับสนุนด้ำนวิชำกำร ออกแบบและจัดระบบกำรอบรม
ให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชน มีระบบกำรติดตำมประเมินผลที่สม ่ำเสมอ ต่อเนื่องและมีกำรอบรม 
เพ่ือเพ่ิมพูน ฟ้ืนฟู ควำมรู้และทักษะ ให้แก่อำสำฉุกเฉินชุมชน อย่ำงน้อยปีละ 1 –2 ครั้ง 
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ภาคผนวก ก-1 ผู้สูงอายุเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

      
พ.ศ. 2556         พ.ศ. 2557 

      
พ.ศ. 2558         พ.ศ. 2559 

รูปที่ ก-1.1 จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จ าแนกตามเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 
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พ.ศ. 2556         พ.ศ. 2557 

      
พ.ศ. 2558         พ.ศ. 2559 

รูปที่ ก-1.2 จ านวนและสัดส่วนผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินต่อประชากรหม่ืนคนจ าแนกตามเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี พ.ศ.2556-
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รูปที่ ก-1.3 จ านวนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุและสัดส่วนต่อประชากรผู้สูงอายุหม่ืนคน
   จ าแนกรายจังหวัด ในปี พ.ศ. 2556 
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สงขลา
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หนองคาย
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อ านาจเจริญ
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รูปที่ ก-1.4 จ านวนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุ และสัดส่วนต่อประชากรผู้สูงอายุหม่ืนคน 
   จ าแนกรายจังหวัด ในปี พ.ศ. 2557 
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1,379
1,401
1,480
1,493
1,519
1,529
1,562
1,686
1,808
2,081
2,108
2,239
2,276
2,284
2,306
2,346
2,371
2,391
2,418
2,453
2,506
2,513
2,516
2,616
2,653
2,710
2,967
3,080
3,156
3,210
3,229
3,234
3,257
3,297
3,361
3,435
3,471
3,708
3,793
3,795
3,857
3,959
4,076
4,076
4,239
4,286
4,410
4,455
4,704
4,971
5,089

5,505
5,574

6,074
6,219

6,725
6,837

7,277
7,566

8,117
9,890

11,059
11,910
12,262
12,538

12,997
18,024
18,118

22,479
33,231

กระบี่
แม่ฮ่องสอน

ตราด
ภูเก็ต

ระนอง
ตาก

ระยอง
ก าแพงเพชร

พังงา
ชุมพร

นครปฐม
สุโขทัย
ปัตตานี

สุพรรณบุรี
สิงห์บุรี

ปทุมธานี
อ่างทอง
นนทบุรี

พระนครศรีอยุธยา
สมุทรสงคราม

เพชรบุรี
ลพบุรี

นราธิวาส
จันทบุรี

ยะลา
พิษณุโลก

ชัยนาท
อุทัยธานี

ฉะเชิงเทรา
สตูล

นครนายก
สมุทรปราการ

แพร่
ตรัง

สระแก้ว
พะเยา

กาญจนบุรี
สระบุรี

มุกดาหาร
สมุทรสาคร
ปราจีนบุรี

สุราษฎร์ธานี
ชลบุรี

ล าปาง
หนองคาย

พัทลุง
อ านาจเจริญ

ล าพูน
พิจิตร

สงขลา
บึงกาฬ

เลย
ประจวบคีรีขันธ์

นครสวรรค์
อุตรดิตถ์

ราชบุรี
หนองบัวล าภู

ชัยภูมิ
เชียงราย

น่าน
นครพนม

นครศรีธรรมราช
เชียงใหม่

ยโสธร
เพชรบูรณ์
สกลนคร
อุดรธานี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
มหาสารคาม

สุรินทร์
กาฬสินธุ์

นครราชสีมา
ร้อยเอ็ด

อุบลราชธานี
ขอนแก่น
จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
115.3
120.6
125.8
127.7
133.9
152.8
156.2
168.7
173.0
179.5
180.3
182.2
198.3
199.3
199.7
204.5
215.1
221.8
245.4
250.5
262.0
264.5
266.2
271.0
272.7
290.1
293.6
294.8
303.2
303.6
312.3
321.9
324.6
325.8
326.3

367.5
367.6
370.0
386.6
397.4
403.3
405.8
432.4
455.0
473.4
478.1
478.3
489.0
493.7
495.4
514.8
525.3
533.8
542.2

588.5
588.5
609.4
617.2
618.1
618.7
631.4
658.7

768.4
796.2
798.1

840.8
843.4

877.2
907.2
913.9
929.8

983.1
990.9
1007.7

1288.7
1298.4

สุพรรณบุรี
นครปฐม
กระบี่
นนทบุรี
ก าแพงเพชร
สุโขทัย
เพชรบุรี
ปทุมธานี
สมุทรปราการ
พังงา
พระนครศรีอยุ…
ระยอง
ปัตตานี
ตาก
ลพบุรี
ชุมพร
ชลบุรี
สงขลา
ฉะเชิงเทรา
นครสวรรค์
สุราษฎร์ธานี
ตราด
เชียงใหม่
แม่ฮ่องสอน
ล าปาง
ภูเก็ต
นครศรีธรรมร…
นราธิวาส
จันทบุรี
กาญจนบุรี
พิจิตร
ยะลา
เชียงราย
ชัยภูมิ
พิษณุโลก
ตรัง
ราชบุรี
สระบุรี
แพร่
ชัยนาท
อ่างทอง
พัทลุง
สิงห์บุรี
อุทัยธานี
สระแก้ว
เลย
นครราชสีมา
สมุทรสาคร
นครพนม
ปราจีนบุรี
ระนอง
บุรีรัมย์
อุดรธานี
ล าพูน
หนองคาย
อุตรดิตถ์
สมุทรสงคราม
ประจวบคีรีขันธ์
ศรีสะเกษ
นครนายก
สกลนคร
สุรินทร์
สตูล
อ านาจเจริญ
มุกดาหาร
หนองบัวล าภู
น่าน
พะเยา
มหาสารคาม
บึงกาฬ
เพชรบูรณ์
ร้อยเอ็ด
อุบลราชธานี
กาฬสินธุ์
ยโสธร
ขอนแก่น

จังหวัด

สัดส่วน (ต่อหม่ืนประชำกร)
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รูปที่ ก-1.5 จ านวนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุ และสัดส่วนต่อประชากรผู้สูงอายุหม่ืนคน 
 จ าแนกรายจังหวัด ในปี พ.ศ. 2558 

772
844
979

1,176
1,241
1,281
1,419
1,456
1,465
1,623
1,822
1,875
1,887
1,949
2,215
2,285
2,292
2,298
2,354
2,365
2,536
2,649
2,660
2,661
2,672
2,695
2,713
2,857
2,866
2,952
3,064
3,104
3,194
3,445
3,495
3,548
3,553
3,559
3,653
3,680
3,744
3,861
3,883
4,031
4,125
4,134
4,449
4,639
4,648
4,656
4,694
4,741
4,760
4,844
5,065
5,122
5,401

5,910
6,098

6,636
6,900

7,786
8,102
8,491

8,970
9,069

11,524
11,634

12,376
13,027
13,378
13,479

19,255
21,796

25,331
34,512

แม่ฮ่องสอน
ตราด
กระบี่

ระนอง
ระยอง
ภูเก็ต

ก าแพงเพชร
พังงา

สุโขทัย
ตาก

นครปฐม
ชุมพร

สุพรรณบุรี
สิงห์บุรี

อ่างทอง
ปัตตานี
จันทบุรี

ปทุมธานี
เพชรบุรี

พิษณุโลก
พระนครศรีอยุธยา

สมุทรสงคราม
ฉะเชิงเทรา

นราธิวาส
อุทัยธานี

นครนายก
สมุทรปราการ

ลพบุรี
ชัยนาท
นนทบุรี

แพร่
ยะลา
สตูล

มุกดาหาร
สระแก้ว

สมุทรสาคร
กาญจนบุรี
ปราจีนบุรี

อ านาจเจริญ
สระบุรี
ชลบุรี
พะเยา

ตรัง
พัทลุง

หนองคาย
สุราษฎร์ธานี

ล าพูน
บึงกาฬ
พิจิตร

ประจวบคีรีขันธ์
เลย

นครสวรรค์
ล าปาง

อุตรดิตถ์
สงขลา
ราชบุรี

นครพนม
หนองบัวล าภู

ชัยภูมิ
เชียงราย

น่าน
เพชรบูรณ์

ยโสธร
นครศรีธรรมราช

สกลนคร
เชียงใหม่
อุดรธานี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
กาฬสินธุ์

มหาสารคาม
สุรินทร์

นครราชสีมา
ร้อยเอ็ด

อุบลราชธานี
ขอนแก่น

จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
126.7 
131.0 
139.6 
142.8 
154.4 
157.3 
159.0 
164.7 
172.2 
176.9 
195.7 
206.3 
222.1 
235.7 
248.1 
250.8 
252.3 
252.4 
259.6 
266.7 
270.8 
281.4 
284.8 
305.4 
306.3 
322.8 
323.7 
334.6 
335.4 
343.0 
346.8 
347.5 
361.6 
363.2 
369.3 
377.3 
399.1 
406.0 
412.5 
420.1 
443.5 
451.4 
456.0 
468.2 
495.4 
501.5 
504.0 
505.8 
508.6 
521.7 
535.2 

580.2 
587.2 
593.1 
602.2 
612.8 
614.5 
622.1 
628.8 

663.6 
690.3 
693.5 

725.9 
809.3 

907.1 
908.0 
913.6 
934.2 
954.8 
958.9 
970.6 

1,020.8 
1,077.2 

1,140.6 
1,297.0 

1,399.6 

สุพรรณบุรี
ก าแพงเพชร
นครปฐม
สุโขทัย
เพชรบูรณ์
ระยอง
นนทบุรี
สมุทรปราการ
พัทลุง
ปทุมธานี
พระนครศรีอยุธยา
กระบี่
ชลบุรี
ลพบุรี
ชุมพร
ตราด
ตาก
ฉะเชิงเทรา
นครสวรรค์
สงขลา
แม่ฮ่องสอน
จันทบุรี
ปัตตานี
เพชรบุรี
สุราษฎร์ธานี
นราธิวาส
กาญจนบุรี
ล าปาง
เชียงใหม่
พิษณุโลก
ภูเก็ต
ชัยภูมิ
นครศรีธรรมราช
เชียงราย
ราชบุรี
พะเยา
ยโสธร
สระบุรี
อ่างทอง
พิจิตร
ชัยนาท
ตรัง
สิงห์บุรี
อุทัยธานี
นครราชสีมา
เลย
สมุทรสาคร
สระแก้ว
ปราจีนบุรี
ระนอง
บุรีรัมย์
ล าพูน
อุตรดิตถ์
อุดรธานี
นครพนม
นครนายก
หนองคาย
ศรีสะเกษ
ประจวบคีรีขันธ์
สกลนคร
สุรินทร์
สมุทรสงคราม
อ านาจเจริญ
มุกดาหาร
น่าน
สตูล
แพร่
หนองบัวล าภู
มหาสารคาม
บึงกาฬ
กาฬสินธุ์
พังงา
อุบลราชธานี
ร้อยเอ็ด
ขอนแก่น
ยะลา
จังหวัด

สัดส่วน (ต่อหม่ืนประชำกร)
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รูปที่ ก-1.6 จ านวนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุ และสัดส่วนต่อประชากรผู้สูงอายุหม่ืนคน 
จ าแนกรายจังหวัด ในปี พ.ศ. 2559 

900
962

1,228
1,237
1,290
1,583
1,634
1,674
1,699

2,147
2,216
2,273
2,324
2,395
2,660
2,712
2,742
2,748
2,808
2,948
2,958
2,980
3,002
3,031
3,110
3,258
3,334
3,358
3,437
3,590
3,619
3,642
3,657
3,748
3,798
3,817
3,884
3,906
4,003
4,286
4,355
4,418
4,498
4,626
4,717
4,870
4,897
4,925
4,950
5,096
5,179
5,200
5,347
5,480
5,484

6,088
6,291
6,308

7,066
7,529
7,736

8,320
8,674

9,498
9,788

10,703
12,052
12,246

12,907
13,149

14,930
17,359

21,427
23,083
23,230

34,960

ตราด
แม่ฮ่องสอน

ระนอง
กระบี่
ภูเก็ต

สุโขทัย
ก าแพงเพชร

ระยอง
พังงา

สิงห์บุรี
สุพรรณบุรี

นครปฐม
ตาก

ชุมพร
อ่างทอง

พระนครศรีอยุธยา
เพชรบุรี
จันทบุรี
ปัตตานี

สมุทรสงคราม
ฉะเชิงเทรา

อุทัยธานี
นครนายก
พิษณุโลก

ชัยนาท
ปทุมธานี
นราธิวาส

ลพบุรี
แพร่

มุกดาหาร
ปราจีนบุรี

สตูล
สระแก้ว

สมุทรปราการ
กาญจนบุรี

นนทบุรี
อ านาจเจริญ

ยะลา
สมุทรสาคร

พัทลุง
สระบุรี

หนองคาย
ตรัง

พะเยา
ชลบุรี
ล าพูน

บึงกาฬ
สุราษฎร์ธานี

เลย
ประจวบคีรีขันธ์

นครสวรรค์
ราชบุรี

อุตรดิตถ์
ล าปาง
พิจิตร

หนองบัวล าภู
นครพนม

สงขลา
ชัยภูมิ
น่าน

เชียงราย
ยโสธร

เพชรบูรณ์
นครศรีธรรมราช

สกลนคร
เชียงใหม่
อุดรธานี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
กาฬสินธุ์
สุรินทร์

มหาสารคาม
นครราชสีมา
อุบลราชธานี

ร้อยเอ็ด
ขอนแก่น

จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
145.5
146.2
150.2
167.6
175.3
195.1
195.3
204.2
204.4
217.6
237.5
252.1
258.7
268.2
269.3
273.1
276.3

307.2
322.6
326.1
327.3
332.8
333.5
347.8
347.8
354.1
364.7
369.1
376.3
379.0
389.1
391.3
394.9
398.5
401.0
402.7

437.4
463.6
470.5
482.5
486.0
491.2
503.1
506.3
506.5
507.9
510.5
521.6
535.0
543.9
546.7

593.5
605.2
627.5
628.9
632.2

663.5
665.4
675.4
689.4

737.4
740.7
753.2

806.6
916.9
936.6
944.3
945.5
964.7
973.5

1006.0
1170.5
1177.2
1193.7

1266.5
1427.4

สุพรรณบุรี
ก าแพงเพชร
สุโขทัย
นครปฐม
เพชรบุรี
นนทบุรี
พังงา
พระนครศรีอยุ…
ระยอง
สมุทรปราการ
ปทุมธานี
กระบี่
ตราด
ชลบุรี
ลพบุรี
ฉะเชิงเทรา
นครสวรรค์
ชุมพร
สงขลา
จันทบุรี
แม่ฮ่องสอน
ภูเก็ต
กาญจนบุรี
ปัตตานี
ตาก
สุราษฎร์ธานี
ราชบุรี
ล าปาง
เชียงใหม่
พิษณุโลก
ชัยภูมิ
พิจิตร
นครศรีธรรมร…
นราธิวาส
เชียงราย
แพร่
พัทลุง
สระบุรี
ชัยนาท
ยะลา
อ่างทอง
สิงห์บุรี
ปราจีนบุรี
เลย
ตรัง
อุทัยธานี
สระแก้ว
ระนอง
นครราชสีมา
สมุทรสาคร
บุรีรัมย์
อุดรธานี
ล าพูน
ศรีสะเกษ
อุตรดิตถ์
หนองคาย
ประจวบคีรีขันธ์
นครนายก
นครพนม
สกลนคร
อ านาจเจริญ
สุรินทร์
สมุทรสงคราม
มุกดาหาร
หนองบัวล าภู
น่าน
กาฬสินธุ์
อุบลราชธานี
บึงกาฬ
เพชรบูรณ์
สตูล
ร้อยเอ็ด
พะเยา
มหาสารคาม
ขอนแก่น
ยโสธร
จังหวัด

สัดส่วน (ต่อหม่ืนประชำกร)
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ภาคผนวก ก-2 ช่องทางการแจ้งเหตุฉุกเฉินของผู้สูงอายุ 

1. การรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) จ าแนกรายจังหวัด ในปี พ.ศ. 2556-2559  

 ในปี พ.ศ. 2556 พบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญมีจ ำนวนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดคือ 22,781 ครั้ง (ร้อยละ 
8.3) รองลงมำคือ ขอนแก่น 22,106 ครั้ง (ร้อยละ 8.0) ร้อยเอ็ด 15,586 ครั้ง (ร้อยละ 5.7) นครรำชสีมำ 
1 ,813 ครั้ง (ร้อยละ 5.4) และกำฬสินธุ์ 12,28  ครั้ง (ร้อยละ 4.5) ตำมล ำดับ (ตำรำงภำคผนวกที่ 2) และ
เมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคนพบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญ มีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด 
รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ กำฬสินธุ์ และขอนแก่น ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-2.1)  

 ในปี พ.ศ. 2557 พบว่ำ จังหวัดขอนแก่นมีจ ำนวนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดคือ 25,877 ครั้ง (ร้อยละ 8.5) 
รองลงมำคือ อ ำนำจเจริญ 22,  3 ครั้ง (ร้อยละ 7.3) ร้อยเอ็ด 17,97  ครั้ง (ร้อยละ 5.9) นครรำชสีมำ 
16,365 ครั้ง (ร้อยละ 5.3) และกำฬสินธุ์ 12,991 ครั้ง (ร้อยละ 4.2) ตำมล ำดับ (ตำรำงภำคผนวกที่ 2) และ
เมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคนพบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญ มีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด 
รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ ขอนแก่น และกำฬสินธุ์ ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-2.2) 

 ในปี พ.ศ. 2558 พบว่ำ จังหวัดขอนแก่น มีจ ำนวนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุดคือ 29,685 ครั้ง (ร้อยละ 8.7) 
รองลงมำคือ อ ำนำจเจริญ 25,292 ครั้ง (ร้อยละ 7.4) ร้อยเอ็ด 21,587 ครั้ง (ร้อยละ 6.3) นครรำชสีมำ 
17,8 5 ครั้ง (ร้อยละ 5.2) และมหำสำรคำม 13,216 ครั้ง (ร้อยละ 3.9) ตำมล ำดับ (ตำรำงภำคผนวกที่ 2) 
และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคนพบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด 
รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ ร้อยเอ็ด และขอนแก่น ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-2.3) 

 ในปี พ.ศ. 2559 พบว่ำ จังหวัดขอนแก่นมีจ ำนวนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด คือ 27,1 6 ครั้ง (ร้อยละ 7.3) 
รองลงมำคือ ร้อยเอ็ด 23,058 ครั้ง (ร้อยละ 6.2) อ ำนำจเจริญ 22,959 ครั้ง (ร้อยละ 6.2) นครรำชสีมำ 
19,679 ครั้ง (ร้อยละ 5.3) และมหำสำรคำม 15,553 ครั้ง (ร้อยละ 4.2) ตำมล ำดับ (ตำรำงภำคผนวกที่ 2) 
และเมื่อเทียบสัดส่วนกับประชำกรผู้สูงอำยุหมื่นคน พบว่ำ จังหวัดอ ำนำจเจริญมีสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด 
รองลงมำคือ อุทัยธำนี ยะลำ ร้อยเอ็ด และมหำสำรคำม ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-2. ) 
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 รูปที่ ก-2.1 จ านวน และสัดส่วนการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) รายจังหวัด ใน
ปี พ.ศ. 2556 

340
397
503
548
550
562
608
629
702
761
812
830
890
899
934

1,005
1,162
1,164
1,165
1,222
1,232
1,399
1,452
1,453
1,472
1,500
1,520
1,555
1,625
1,738
1,773
1,788
1,817
1,846
1,857
1,894
1,938
2,017
2,028
2,033
2,058
2,068
2,119
2,179
2,199
2,330
2,397
2,456
2,598

2,936
2,950
2,998
3,102
3,144
3,390
3,390
3,440
3,650
3,766
4,014
4,175

4,500
4,528

6,789
6,818

7,083
7,294

9,744
9,927
9,968

10,591
12,284

14,813
15,586

22,106
22,781

ปัตตานี
กระบี่

แม่ฮ่องสอน
ระยอง

ตาก
ตราด

ก าแพงเพชร
นราธิวาส

สุโขทัย
นครศรีธรรมราช

อุบลราชธานี
นครปฐม

ชุมพร
พังงา
ภูเก็ต

ระนอง
ลพบุรี

กาญจนบุรี
พระนครศรีอยุธยา

ปทุมธานี
สงขลา
ยโสธร

สุพรรณบุรี
สตูล

สิงห์บุรี
ล าพูน

อ่างทอง
พัทลุง

จันทบุรี
สุราษฎร์ธานี

สมุทรสงคราม
พะเยา
ชลบุรี

เพชรบุรี
ล าปาง
สระบุรี

เพชรบูรณ์
นนทบุรี

ฉะเชิงเทรา
พิษณุโลก

ชัยนาท
ตรัง
เลย

ราชบุรี
สมุทรสาคร

สระแก้ว
สมุทรปราการ

นครนายก
พิจิตร

อุดรธานี
นครสวรรค์
มุกดาหาร
อุตรดิตถ์
เชียงใหม่

ประจวบคีรีขันธ์
ปราจีนบุรี
หนองคาย

น่าน
บึงกาฬ

แพร่
เชียงราย

หนองบัวล าภู
ชัยภูมิ

นครพนม
ยะลา

อุทัยธานี
สกลนคร
ศรีสะเกษ

มหาสารคาม
บุรีรัมย์
สุรินทร์

กาฬสินธุ์
นครราชสีมา

ร้อยเอ็ด
ขอนแก่น

อ านาจเจริญ
จังหวัด

จ ำนวน 34.3
37.2
44.1
60.8
69.1
69.4
72.9
75.9
80.6
91.0
93.1
95.9
102.7
102.9
105.5
114.8
118.5
121.9
126.4
129.0
137.2
137.9
142.8
162.1
162.8
166.1
168.1
172.6
180.1
189.3
192.5
195.5
205.1
214.5

215.3
225.6
245.2
246.1
254.9
255.9
256.1
257.5
278.5
280.4
288.0
299.6
337.5
344.9
363.4
365.7
403.3
408.9

443.0
490.2
490.7
491.8
498.8
514.6
519.4
522.4
533.7
556.2
574.7
592.2
592.4

762.3
762.6
782.1
819.6
845.1
876.8
899.5
990.8

1,247.1
1,327.4

4,886.9

นครศรีธรรมราช
อุบลราชธานี
ปัตตานี
ก าแพงเพชร
นครปฐม
สงขลา
สุโขทัย
ระยอง
นราธิวาส
กระบี่
ตาก
พระนครศรีอยุธยา
ลพบุรี
สุพรรณบุรี
ปทุมธานี
กาญจนบุรี
ชลบุรี
นนทบุรี
ชุมพร
เชียงใหม่
เพชรบูรณ์
สุราษฎร์ธานี
ล าปาง
สมุทรปราการ
พิษณุโลก
อุดรธานี
ราชบุรี
นครสวรรค์
ตราด
แม่ฮ่องสอน
ยโสธร
พัทลุง
ฉะเชิงเทรา
จันทบุรี
ล าพูน
สระบุรี
พะเยา
เลย
เพชรบุรี
พังงา
เชียงราย
ตรัง
ชัยภูมิ
ภูเก็ต
พิจิตร
อ่างทอง
ชัยนาท
สมุทรสาคร
สิงห์บุรี
สระแก้ว
อุตรดิตถ์
นครราชสีมา
สตูล
ระนอง
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
ประจวบคีรีขันธ์
แพร่
ปราจีนบุรี
ศรีสะเกษ
น่าน
หนองคาย
สุรินทร์
สกลนคร
นครนายก
มุกดาหาร
มหาสารคาม
หนองบัวล าภู
นครพนม
บึงกาฬ
ร้อยเอ็ด
ขอนแก่น
กาฬสินธุ์
ยะลา
อุทัยธานี
อ านาจเจริญ

จังหวัด

สัดส่วน
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รูปที่ ก-2.2 จ านวน และสัดส่วนการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) รายจังหวัด            
ในปี พ.ศ. 2557 

433
540
557
601
605
626
682
856
857
886
910
946

1,088
1,120
1,134
1,218
1,264
1,382
1,422
1,445
1,491
1,614
1,659
1,659
1,690
1,770
1,781
1,854
1,857
1,861
1,937
1,997
2,028
2,035
2,042
2,048
2,218
2,247
2,298
2,314
2,381
2,419
2,429
2,502
2,618
2,664
2,728
2,973

3,322
3,434
3,462
3,484
3,532
3,786
3,962
4,053
4,076
4,319

4,686
4,788
4,914
4,978
5,057
5,154

6,966
7,579

8,088
9,876

10,630
10,670

11,908
12,991

16,365
17,974

22,443
25,877

ปัตตานี
ระยอง
กระบี่

ก าแพงเพชร
แม่ฮ่องสอน

ตาก
ตราด

นครปฐม
ภูเก็ต
ชุมพร

ระนอง
นราธิวาส

อุบลราชธานี
นครศรีธรรมราช

สุโขทัย
กาญจนบุรี
ปทุมธานี

พัทลุง
ลพบุรี
สงขลา

พระนครศรีอยุธยา
สิงห์บุรี
จันทบุรี

สุพรรณบุรี
ล าพูน

อ่างทอง
นนทบุรี
ยโสธร
ชลบุรี
พังงา

เพชรบุรี
สุราษฎร์ธานี

เพชรบูรณ์
สตูล

สมุทรสงคราม
พะเยา
สระบุรี

สระแก้ว
ฉะเชิงเทรา

ชัยนาท
ตรัง

สมุทรสาคร
ล าปาง

นครนายก
สมุทรปราการ

พิษณุโลก
พิจิตร

มุกดาหาร
ปราจีนบุรี

นครสวรรค์
เลย

อุตรดิตถ์
หนองคาย

อุดรธานี
ราชบุรี

ประจวบคีรีขันธ์
บึงกาฬ

เชียงใหม่
น่าน

เชียงราย
นครพนม

หนองบัวล าภู
ชัยภูมิ

แพร่
ยะลา

อุทัยธานี
สกลนคร

บุรีรัมย์
ศรีสะเกษ

สุรินทร์
มหาสารคาม

กาฬสินธุ์
นครราชสีมา

ร้อยเอ็ด
อ านาจเจริญ

ขอนแก่น
จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
48.0
48.9
55.0
57.5
68.0
71.3
78.6
101.5
101.6
102.5
113.4
113.4
114.5
115.1
117.6
118.1
121.1
121.4
121.6
137.4
152.3
167.1
167.6
168.1
178.6
193.1
204.1
204.3
210.4
210.5
219.2
224.2
231.4
243.0
246.8
253.7
257.6
266.9
278.8
284.1
291.7
293.0
299.3

337.1
338.6
358.7
367.0
386.0
386.2
390.1
422.8
434.3
435.9
469.1
489.6
508.5
544.8
548.0
551.6
560.5
567.2
583.5
597.8
629.1
633.4
650.6
728.5
822.5

878.8
881.0

975.3
1007.2
1011.1

1233.6
1372.3

4632.8

อุบลราชธานี
นครศรีธรรมรา…
ปัตตานี
ก าแพงเพชร
นครปฐม
ระยอง
สงขลา
ตาก
นนทบุรี
ปทุมธานี
สุโขทัย
สุพรรณบุรี
กาญจนบุรี
ชลบุรี
นราธิวาส
พระนครศรีอยุ…
ลพบุรี
ชุมพร
กระบี่
เพชรบูรณ์
สุราษฎร์ธานี
สมุทรปราการ
พัทลุง
เชียงใหม่
ล าปาง
นครสวรรค์
พิษณุโลก
อุดรธานี
จันทบุรี
ตราด
แม่ฮ่องสอน
ฉะเชิงเทรา
ล าพูน
ภูเก็ต
ยโสธร
สระบุรี
เพชรบุรี
พะเยา
เชียงราย
ตรัง
พิจิตร
ราชบุรี
ชัยภูมิ
สระแก้ว
อ่างทอง
สมุทรสาคร
ชัยนาท
สิงห์บุรี
เลย
นครพนม
ระนอง
นครราชสีมา
อุตรดิตถ์
บุรีรัมย์
ปราจีนบุรี
พังงา
สมุทรสงคราม
หนองคาย
ศรีสะเกษ
สุรินทร์
ประจวบคีรีขันธ์
นครนายก
สตูล
สกลนคร
แพร่
น่าน
มุกดาหาร
หนองบัวล าภู
บึงกาฬ
มหาสารคาม
ร้อยเอ็ด
กาฬสินธุ์
ขอนแก่น
ยะลา
อุทัยธานี
อ านาจเจริญ
จังหวัด

สัดส่วน (ต่อหม่ืนประชำกร)
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รูปที่ ก-2.3 จ านวน และสัดส่วนการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) รายจังหวัด           
ในปี พ.ศ. 2558 

453
585
603
608
713
810
834
949

1,021
1,154
1,155
1,199
1,220
1,275
1,389
1,423
1,424
1,554
1,620
1,712
1,746
1,839
1,908
2,004
2,030
2,043
2,069
2,070
2,210
2,272
2,340
2,365
2,385
2,449
2,467
2,503
2,505
2,599
2,626
2,653
2,669
2,671
2,760
2,978
3,094
3,096
3,154
3,441
3,552
3,688
3,713
3,791
3,861
3,927
4,137
4,155
4,234

4,618
4,902
4,946

5,569
5,609
5,684
5,813

7,721
8,865
8,929

10,413
10,634

11,623
13,017
13,216

17,845
21,587

25,292
29,685

ระยอง
ก าแพงเพชร

ปัตตานี
แม่ฮ่องสอน

ตราด
ตาก

กระบี่
ระนอง

นครปฐม
ภูเก็ต

นราธิวาส
ชุมพร

สุโขทัย
อุบลราชธานี

พัทลุง
กาญจนบุรี
ปทุมธานี
จันทบุรี

พระนครศรีอยุธยา
สิงห์บุรี
ลพบุรี

สุพรรณบุรี
สงขลา

อ่างทอง
ชลบุรี

นครศรีธรรมราช
เพชรบูรณ์

ล าพูน
พะเยา
พังงา

นนทบุรี
เพชรบุรี

สมุทรสงคราม
สุราษฎร์ธานี

สมุทรปราการ
ฉะเชิงเทรา
สมุทรสาคร

สระแก้ว
นครนายก

สตูล
ยโสธร
สระบุรี
ชัยนาท

ตรัง
พิจิตร
ล าปาง

มุกดาหาร
อุดรธานี

ปราจีนบุรี
อุตรดิตถ์
พิษณุโลก

นครสวรรค์
หนองคาย

เลย
นครพนม

ประจวบคีรีขันธ์
บึงกาฬ
ราชบุรี

เชียงใหม่
แพร่

เชียงราย
ชัยภูมิ
น่าน

หนองบัวล าภู
ยะลา

สกลนคร
อุทัยธานี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
สุรินทร์

กาฬสินธุ์
มหาสารคาม
นครราชสีมา

ร้อยเอ็ด
อ านาจเจริญ

ขอนแก่น
จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง) 54.0
54.2
57.4
75.2
78.2
87.0
100.5
109.6
118.9
120.4
123.5
125.0
125.9
126.1
129.6
135.7
140.1
144.0
149.7
158.6
164.3
175.7
177.1
181.3
181.5
190.8
207.6
211.9
213.3
217.6
237.5
269.9
272.1
274.0
294.7
304.8
305.4
312.4
319.7
322.4
332.9
343.1
346.2
355.8
373.2
376.2
400.5
419.6
421.0
427.1
447.1
459.1
461.3
479.0
507.6
534.6
561.1
575.2
580.4
595.3
597.2
600.7
624.4
655.9
740.9
747.2
754.2
875.2
918.8
943.3
969.9
1,115.6
1,129.7

1,333.8
1,564.4

5,026.0

ก าแพงเพชร
อุบลราชธานี
ระยอง
ปัตตานี
นครปฐม
นครศรีธรรมร…
สงขลา
ปทุมธานี
สุโขทัย
ชลบุรี
สุพรรณบุรี
พระนครศรีอยุ…
ตาก
นนทบุรี
กาญจนบุรี
เพชรบูรณ์
นราธิวาส
ลพบุรี
สมุทรปราการ
ชุมพร
พัทลุง
กระบี่
อุดรธานี
เชียงใหม่
สุราษฎร์ธานี
จันทบุรี
นครสวรรค์
ตราด
แม่ฮ่องสอน
ล าปาง
ฉะเชิงเทรา
ล าพูน
พะเยา
พิษณุโลก
สระบุรี
เชียงราย
เพชรบุรี
ภูเก็ต
ชัยภูมิ
พิจิตร
ราชบุรี
ยโสธร
ตรัง
สมุทรสาคร
อ่างทอง
สระแก้ว
สิงห์บุรี
เลย
ระนอง
ชัยนาท
อุตรดิตถ์
นครราชสีมา
นครพนม
บุรีรัมย์
ปราจีนบุรี
ศรีสะเกษ
ประจวบคีรีขันธ์
หนองคาย
แพร่
สุรินทร์
นครนายก
พังงา
สมุทรสงคราม
สกลนคร
มุกดาหาร
น่าน
สตูล
บึงกาฬ
หนองบัวล าภู
มหาสารคาม
กาฬสินธุ์
ขอนแก่น
ร้อยเอ็ด
ยะลา
อุทัยธานี
อ านาจเจริญ

จังหวัด

สัดส่วน (ต่อประชำกรหม่ืนคน)
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รูปที่ ก-2.4 จ านวน และสัดส่วนการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) รายจังหวัด  

ในปี พ.ศ. 2559 

684
688
702
750
840
963

1,035
1,085
1,130
1,368
1,424
1,508
1,519
1,523
1,529
1,573
1,612
1,858
1,887
1,912
2,071
2,136
2,168
2,189
2,472
2,487
2,487
2,599
2,609
2,637
2,670
2,711
2,715
3,003
3,030
3,033
3,055
3,096
3,170
3,199
3,210
3,285
3,324
3,471
3,477
3,604
3,640
3,764
3,868
4,020
4,111
4,142
4,249
4,340
4,477
4,643
4,757
4,985

5,953
6,011

6,324
6,548
6,564
6,628

7,955
9,014

9,707
11,002
11,236

12,482
13,112

15,553
19,679

22,959
23,058

27,146

ปัตตานี
ระยอง

แม่ฮ่องสอน
ก าแพงเพชร

ตราด
กระบี่

ระนอง
ตาก

ภูเก็ต
นครปฐม

สุโขทัย
นราธิวาส

อุบลราชธานี
นครนายก

ชุมพร
พัทลุง

กาญจนบุรี
จันทบุรี

พระนครศรีอยุธยา
สิงห์บุรี
ลพบุรี

ปทุมธานี
สุพรรณบุรี

ล าพูน
เพชรบูรณ์

พะเยา
อ่างทอง

นครศรีธรรมราช
สงขลา
พังงา

ฉะเชิงเทรา
ชลบุรี

สมุทรสงคราม
สมุทรสาคร

เพชรบุรี
ชัยนาท

สุราษฎร์ธานี
นนทบุรี
สระแก้ว
สระบุรี

สตูล
มุกดาหาร

พิจิตร
ยโสธร

ตรัง
ปราจีนบุรี

สมุทรปราการ
อุดรธานี

ล าปาง
เลย

อุตรดิตถ์
หนองคาย

นครสวรรค์
ประจวบคีรีขันธ์

พิษณุโลก
บึงกาฬ
ราชบุรี

เชียงใหม่
หนองบัวล าภู

นครพนม
แพร่

ชัยภูมิ
เชียงราย

น่าน
ยะลา

อุทัยธานี
สกลนคร
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
สุรินทร์

กาฬสินธุ์
มหาสารคาม
นครราชสีมา
อ านาจเจริญ

ร้อยเอ็ด
ขอนแก่น
จังหวัด

จ ำนวน  (ครั้ง) 62.2
67.1
84.0
84.7
100.9
108.1
133.4
135.1
141.6
142.1
142.4
154.1
155.7
158.0
158.2
162.4
166.1
175.2
180.2
180.8
185.4
196.1
196.2
211.3
219.6
220.5
226.7
238.8
241.5
246.5

260.5
272.0
291.4
291.5
319.4
333.6
337.6
339.2
340.2
340.6
360.6
378.9
391.5
408.0
411.2
428.8
437.4
439.6
442.5
454.4
458.9
483.5
491.2
491.4
501.0
546.3
565.0
592.7
619.3
645.4
671.1
683.7
693.7
709.7
738.0
824.5
886.7
896.6
914.7
941.7
983.4
1069.5

1161.8
1364.8

1536.4
4358.7

อุบลราชธานี
ก าแพงเพชร
ระยอง
ปัตตานี
นครปฐม
นครศรีธรรมราช
สงขลา
สุโขทัย
กาญจนบุรี
พระนครศรีอยุธยา
สุพรรณบุรี
ชลบุรี
ปทุมธานี
เพชรบูรณ์
นนทบุรี
ตาก
ลพบุรี
เชียงใหม่
นราธิวาส
พัทลุง
อุดรธานี
ชุมพร
กระบี่
สมุทรปราการ
สุราษฎร์ธานี
จันทบุรี
นครสวรรค์
แม่ฮ่องสอน
ตราด
ฉะเชิงเทรา
ล าปาง
ล าพูน
พะเยา
ภูเก็ต
พิษณุโลก
ราชบุรี
นครนายก
พิจิตร
เชียงราย
สระบุรี
ชัยภูมิ
เพชรบุรี
ตรัง
สมุทรสาคร
เลย
ยโสธร
สิงห์บุรี
ระนอง
สระแก้ว
อ่างทอง
ชัยนาท
อุตรดิตถ์
บุรีรัมย์
นครราชสีมา
ปราจีนบุรี
ศรีสะเกษ
ประจวบคีรีขันธ์
หนองคาย
สุรินทร์
นครพนม
พังงา
สกลนคร
สมุทรสงคราม
แพร่
มุกดาหาร
น่าน
สตูล
หนองบัวล าภู
บึงกาฬ
กาฬสินธุ์
ขอนแก่น
มหาสารคาม
ร้อยเอ็ด
ยะลา
อุทัยธานี
อ านาจเจริญ

จังหวัด

สัดส่วน (ต่อประชำกรหม่ืนคน)
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1. การรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) จ าแนกตามเกณฑ์ ในปี พ.ศ. 2556-
2559 พบว่ำ ในทุกปีจังหวัดที่มีกำรรับแจ้งเหตุส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ร้อยละ 80-100 และ 0-69 (ตำรำงท่ี ก-2.1) 

ตารางท่ี ก-2.1 จ านวนและร้อยละของจังหวัดที่มีการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลข 1669 (first call) จ าแนก
ตามเกณฑ์ ปี พ.ศ. 2556-2559  

เกณฑ์ (ร้อยละ) 
ปี พ.ศ. 2556 ปี พ.ศ. 2557 ปี พ.ศ. 2558 ปี พ.ศ. 2559 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
80-100 32 42.1 34 44.7 35 46.1 44 57.9 
70-79 9 11.8 7 9.2 9 11.8 5 6.6 
0-69 35 46.1 35 46.1 32 42.1 27 35.5 

2. จ านวนการรับแจ้งเหตุจ าแนกตามเกณฑ์ CBD 25 กลุ่มอาการน าตามช่องทางการรับแจ้งเหตุ 
ในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในทุกปีกลุ่มอำกำรน ำที่มีกำรรับแจ้งเหตุมำกที่สุด 10 ล ำดับแรกคือ กลุ่มอำกำร
น ำที่ 17 (ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่นๆ) รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 1 (ปวดท้อง/
หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  (พลัดตกหกล้ม/
อุบัติเหตุ/เจ็บปวด) กลุ่มอำกำรน ำที่ 25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมด
สติชั่ววูบ) กลุ่มอำกำรน ำที่ 9 (เบำหวำน) กลุ่มอำกำรน ำที่ 12 (ปวดศีรษะ/ภำวะผิดปกติทำงตำ/หู/คอ/จมูก) 
กลุ่มอำกำรน ำที่ 7 (เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ/มีปัญหำทำงด้ำนหัวใจ) และกลุ่มอำกำรน ำที่ 16 (ชัก/มีสัญญำนบ
อกเหตุกำรชัก) (ตำรำงที่ ก-2.2) 

3. จ านวนการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 1669 (first call) จ าแนกตามเครือข่ายบริการ
สุขภาพในปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนและสัดส่วนกำรแจ้งเหตุมำกที่สุด
โดยมีแนวโน้มเพ่ิมมำกข้ึนเรื่อยๆ ในทุกปี รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 
9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-2.5) 
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ตารางท่ี ก-2.2 จ านวนการรับแจ้งเหตุจ าแนกตามกลุ่มอาการน าและช่องทางการแจ้งเหตุ ปี พ.ศ. 2556-2559 
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พ.ศ. 2556        พ.ศ. 2557 

 
พ.ศ. 2558         พ.ศ. 2559 

รูปที่ ก-2.5 จ านวน และสัดส่วนการรับแจ้งเหตุผ่านหมายเลข 1669 (first call) จ าแนกตามเครือข่ายบริการสุขภาพ ในปี พ.ศ. 2556-2559 

7,280

8,461

9,719

10,214

12,908

14,697

14,925

17,516

34,991

39,900

45,277

59,903

11

3

12

2

4

6

5

1

8

9

10

7
เครือข่ายฯ

จ ำนวน (ครั้ง) 132.1

167.6

176.2

177.9

203.7

204.9

205.5

207.5

437.6

552.9

803.6

884.0

1…
1…
4
3
5
2
1
6
9
8
1…
7

เครือข่ำยฯ

สัดส่วน (ต่อหมื่นประชำกร) 7,709

10,101

11,822

12,335

14,062

15,223

18,237

22,426

36,629

41,968

46,798

68,750

11

3

12

2

4

6

5

1

8

9

10

7
เครือข่ำยฯ

จ ำนวน (ครั้ง) 134.7
183.4
197.1
204.4
205.2
237.3
238.3
250.5

443.3
522.7

801.4
976.0

11

4

12

3

6

2

5

1

9

8

10

7
เครือข่ำยฯ

สัดส่วน (ต่อหมื่นประชำกร)

10,017

12,124

13,029

15,060

15,871

16,143

20,015

26,411

39,766

45,490

50,242

77,505

11

3

2

12

6

4

5

1

8

9

10

7
เครือข่ำยฯ

จ ำนวน 169.8

202.4

205.6

238.4

242.5

244.4

254.0

280.1

465.7

575.1

830.8

1059.5

11

4

6

3

2

12

5

1

9

8

10

7
เครือข่ำยฯ

สัดส่วน (ต่อหมื่นประชำกร) 11,88
4

14,02
8

15,97
4

18,28
3

18,31
1

19,18
1

22,43
5

30,06
0

43,49
0

49,19
9

49,71
1

78,86
9

11

3

2

12

4

6

5

1

8

10

9

7

เครือข่ำยฯ

จ ำนวน 195.4

221.2

239.5

268.8

275.7

288.4

290.1

303.5

493.3

601.5

783.5

1038.9

11

4

6

3

5

2

12

1

9

8

10

7
เครือข่ำยฯ

สัดส่วน (ต่อหมื่นประชำกร)
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ภาคผนวก ก-3 การประเมินการคัดแยกระดับความรุนแรงตามแนวทางการคัดแยกของ ESI 

ตารางที่ ก-3.1 จ านวนและร้อยละการแจ้งเหตุจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ปี พ.ศ. 2556-
2559 

ช่องทางการ
แจ้งเหตุ 

แดง เหลือง เขียว ขาว ไม่ระบ ุ
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1669  
(First call) 

209,123 16.1 948,084 73.2 118,923 9.2 15,209 1.2 3,610 0.3 

1669  
(Second call) 

20,164 13.9 106,654 73.4 12,396 8.5 5,988 4.1 158 0.1 

วิทยุสื่อสำร 4,389 12.3 24,433 68.6 4,646 13.1 2,113 5.9 20 0.1 
โทรศัพท์
หมำยเลขอ่ืนๆ 

184 17.1 718 66.5 92 8.5 20 1.9 65 6.0 

วิธีอื่นๆ 18,168 17.6 72,780 70.5 9,831 9.5 2,278 2.2 150 0.1 
ไม่ระบ ุ 2,255 10.6 15,292 71.7 2,954 13.9 804 3.8 11 0.1 

ตารางท่ี ก-3.2 จ านวนและร้อยละการแจ้งเหตุจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 2556-2559 

ช่องทางการ
แจ้งเหตุ 

แดง เหลือง เขียว ขาว ไม่ระบ ุ
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1669 
(First call) 

216,397 16.7 925,679 71.5 127,790 9.9 16,413 1.3 8,670 0.7 

1669 
(Second call) 

21,697 14.9 103,738 71.4 13,350 9.2 6,131 4.2 444 0.3 

วิทยุสื่อสำร 5,298 14.9 22,701 63.8 5,175 14.5 2,320 6.5 107 0.3 
โทรศัพท์
หมำยเลขอ่ืนๆ 

162 15.0 612 56.7 106 9.8 18 1.7 181 16.8 

วิธีอื่นๆ 19,358 18.8 68,711 66.6 12,144 11.8 2,516 2.4 478 0.5 
ไม่ระบ ุ 2,478 11.6 14,809 69.5 3,132 14.7 844 4.0 53 0.2 

 
  



 
 

90 
 

ตารางท่ี ก-3.3 จ านวนและร้อยละการแจ้งเหตุจ าแนกตาม ESI ณ ห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2556-2559 

ช่อง
ทางการ
แจ้งเหตุ 

แดง เหลือง เขียว ขาว ด า ไม่ระบ ุ

จ านวน 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
ร้อย
ละ 

จ านวน 
ร้อย
ละ 

1669 
(First call) 

220,338 17.0 734,314 56.7 247,906 19.1 2,001 0.2 530 0.0 89,860 6.9 

1669 
(Second 
call) 

21,118 14.5 81,616 56.1 32,536 22.4 338 0.2 55 0.0 9,697 6.7 

วิทยุสื่อสำร 5,517 15.5 19,262 54.1 8,973 25.2 38 0.1 11 0.0 1,800 5.1 

โทรศัพท์
หมำยเลข
อื่นๆ 

194 18.0 562 52.1 234 21.7 2 0.2 - 0.0 87 8.1 

วิธีอื่นๆ 19,811 19.2 53,017 51.4 20,189 19.6 195 0.2 55 0.1 9,940 9.6 

ไม่ระบ ุ 2,964 13.9 10,612 49.8 6,355 29.8 28 0.1 2 0.0 1,355 6.4 
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1. การแจ้งเหตุ และการประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ราย
จังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวนกำรแจ้งเหตุ ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำรมำกที่สุดคือ 
จังหวัดขอนแก่น 133,3 2 รำย รองลงมำคือ อ ำนำจเจริญ  9 ,261 รำย ร้อยเอ็ด 78,90  รำย นครรำชสีมำ 
75,16  รำย และมหำสำรคำม 53,526 รำย ตำมล ำดับ นอกจำกนี้พบว่ำ จังหวัดที่มีร้อยละกำรประเมินผู้ป่วยให้อยู่
ในระดับฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด คือ จังหวัดนครนำยก รองลงมำคือ แพร่ น่ำน เพชรบูรณ์ และ เพชรบุรี 
ตำมล ำดับ ส ำหรับจังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดสงขลำ รองลงมำคือ 
อุบลรำชธำนี สมุทรสงครำม หนองบัวล ำภู และนรำธิวำส ตำมล ำดับ และจังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) 
มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดนครปฐม รองลงมำคือ ชลบุรี สุรำษฎร์ธำนี อุดรธำนี และลพบุรี ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-3.1) 

 
 

 

รูปที่ ก-3.1 ร้อยละการประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ รายจังหวัด          
ปี พ.ศ. 2556-2559 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

หนองบัวล ำภู
สุรินทร์
สงขลำ

อุตรดิตถ์
ปรำจีนบุรี

อุบลรำชธำนี
ยโสธร
ลพบุรี

มหำสำรคำม
สิงห์บุรี

สมุทรสงครำม
อุทัยธำนี

พัทลุง
สุพรรณบุรี
นรำธิวำส
อ่ำงทอง
ระยอง

สุรำษฎร์ธำนี
หนองคำย

ร้อยเอ็ด
ชัยนำท

นครศรีธรรมรำช
นนทบุรี

ตรำด
สมุทรสำคร

ล ำปำง
ปัตตำนี
พิจิตร

ก ำแพงเพชร
สุโขทัย
ยะลำ

บึงกำฬ
กำญจนบุรี
ขอนแก่น
ปทุมธำนี

สระบุรี
ศรีสะเกษ

ฉะเชิงเทรำ
มุกดำหำร
อุดรธำนี

ภูเก็ต
สระแก้ว

พะเยำ
ล ำพูน

อ ำนำจเจริญ
สตูล

เชียงรำย
ชลบุรี

ตรัง
รำชบุรี
พังงำ

ชัยภูมิ
ตำก

นครสวรรค์
สกลนคร

แม่ฮ่องสอน
เลย

ระนอง
นครรำชสีมำ

สมุทรปรำกำร
กำฬสินธุ์
พิษณุโลก

กระบี่
บุรีรัมย์

ประจวบคีรีขันธ์
นครปฐม

พระนครศรีอยุธยำ
นครพนม
เชียงใหม่
จันทบุรี
ชุมพร

เพชรบุรี
เพชรบูรณ์

น่ำน
แพร่

นครนำยก

ร้อยละ

จัง
หว

ัด

แดง

เหลือง

เขียว

ขำว

ไม่ระบุ
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2. การประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุ รายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ 
จังหวัดที่มีจ ำนวนและร้อยละกำรประเมินผู้ป่วยให้อยู่ในระดับฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด คือ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยำ รองลงมำคือ สระบุรี ฉะเชิงเทรำ ตรัง และปรำจีนบุรี ตำมล ำดับ มีผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(เหลือง) มำกที่สุดในจังหวัดขอนแก่น รองลงมำคือ กำฬสินธุ์ หนองบัวล ำภู บุรีรัมย์ และอ ำนำจเจริญ ตำมล ำดับ 
และมีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกที่สุดในจังหวัดปทุมธำนี รองลงมำคือ ก ำแพงเพชร อุดรธำนี นครรำชสีมำ 
และกระบี่ (รูปที่ ก-3.2) 

 
รูปที่ ก-3.2 ร้อยละการประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

กำฬสินธุ์
บุรีรัมย์
ร้อยเอ็ด

ขอนแก่น
บึงกำฬ
ยโสธร

อ ำนำจเจริญ
อุบลรำชธำนี

สกลนคร
หนองบัวล ำภู

อุดรธำนี
สตูล

สุรินทร์
พัทลุง

ศรีสะเกษ
พิจิตร
ล ำพูน

นครพนม
นรำธิวำส

ปัตตำนี
สมุทรสงครำม

ลพบุรี
พังงำ

เชียงใหม่
มุกดำหำร

ยะลำ
หนองคำย

น่ำน
ประจวบคีรีขันธ์

นครนำยก
ระนอง

อุทัยธำนี
เพชรบูรณ์
พิษณุโลก

ชลบุรี
กระบี่

อุตรดิตถ์
นครสวรรค์

มหำสำรคำม
แพร่

สุโขทัย
นครรำชสีมำ

นครศรีธรรมรำช
สิงห์บุรี
ชัยภูมิ

ก ำแพงเพชร
ชุมพร
พะเยำ

เลย
สระแก้ว

ภูเก็ต
กำญจนบุรี

อ่ำงทอง
ตำก

รำชบุรี
สุรำษฎร์ธำนี

สงขลำ
จันทบุรี

ตรำด
แม่ฮ่องสอน
สมุทรสำคร

เพชรบุรี
ล ำปำง
ชัยนำท

สมุทรปรำกำร
นนทบุรี

เชียงรำย
ปทุมธำนี

สุพรรณบุรี
ระยอง

นครปฐม
ปรำจีนบุรี

ตรัง
ฉะเชิงเทรำ

สระบุรี
พระนครศรีอยุธยำ

ร้อยละ

จัง
หวั

ด

แดง

เหลือง

เขียว

ขำว

ไม่ระบุ
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3. การประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ ห้องฉุกเฉิน รายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ 
มีกำรประเมินผู้ป่วยให้อยู่ในระดับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด ได้แก่ จังหวัดพระนครศรีอยุธยำ รองลงมำ
คือ สระบุรี ฉะเชิงเทรำ ตรัง และแม่ฮ่องสอน ตำมล ำดับ ส ำหรับจังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด 
ได้แก่ จังหวัดยโสธร รองลงมำคือ กำฬสินธุ์ มุกดำหำร ประจวบคีรีขันธ์ และขอนแก่น ตำมล ำดับ และจังหวัดที่มี
ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกท่ีสุด ได้แก่ จังหวัดนครนำยก รองลงมำคือ สตูล อุดรธำนี บึงกำฬ และนรำธิวำส 
ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-3.3) 

   
รูปที่ ก-3.3 ร้อยละการประเมินภาวะฉุกเฉินจ าแนกตาม ESI ณ ห้องฉุกเฉิน รายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

กำฬสินธุ์
ขอนแก่น

ยโสธร
อุบลรำชธำนี
หนองบัวล ำภู

สตูล
สมุทรสงครำม

บึงกำฬ
อุดรธำนี

อ ำนำจเจริญ
บุรีรัมย์

สกลนคร
ร้อยเอ็ด
อุทัยธำนี
ปัตตำนี

ประจวบคีรีขันธ์
ล ำพูน

นครพนม
พังงำ
พิจิตร
พัทลุง

ศรีสะเกษ
สุรินทร์

ก ำแพงเพชร
นรำธิวำส
หนองคำย
เชียงใหม่

น่ำน
มหำสำรคำม

มุกดำหำร
นครศรีธรรมรำช

ยะลำ
ภูเก็ต

สงขลำ
สุโขทัย
สิงห์บุรี
กระบี่
ลพบุรี

นครรำชสีมำ
นครสวรรค์
นครนำยก

สระแก้ว
ชลบุรี

กำญจนบุรี
อ่ำงทอง
นนทบุรี

เพชรบูรณ์
แพร่

ปรำจีนบุรี
ชัยภูมิ

อุตรดิตถ์
พะเยำ

เลย
ชุมพร

สุรำษฎร์ธำนี
จันทบุรี
ระนอง
ตรำด

เพชรบุรี
พิษณุโลก
ปทุมธำนี
ชัยนำท

สมุทรปรำกำร
สมุทรสำคร

นครปฐม
สุพรรณบุรี

ตำก
รำชบุรี

เชียงรำย
ระยอง
ล ำปำง

แม่ฮ่องสอน
ตรัง

ฉะเชิงเทรำ
สระบุรี

พระนครศรีอยุธยำ

ร้อยละ

จัง
หว

ัด

แดง

เหลือง

เขียว

ขำว

ด ำ

ไม่ระบุ
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4. จ านวนและร้อยละการประเมินระดับความรุนแรงจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
ระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนมำกที่สุด 
รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 1 ตำมล ำดับ โดยได้รับกำรประเมินให้อยู่ในระดับวิกฤตเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด (ตำรำงที่  ก-
3.4) 

ตารางท่ี ก-3.4 จ านวนและร้อยละการประเมินจ าแนกตาม ESI ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการระดับเครือข่าย
บริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556–2559 
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5. จ านวนและร้อยละการประเมินการคัดแยกระดับความรุนแรงจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุ ระดับ
เครือข่าย ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนมำกที่สุด รองลงมำคือ เครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 
ตำมล ำดับ โดยได้รับกำรประเมินให้อยู่ในระดับวิกฤตเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด (ตำรำงท่ี ก-3.5) 

ตารางท่ี ก-3.5 จ านวนและรอ้ยละการประเมินจ าแนกตาม ESI ณ จุดเกิดเหตุ ระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี 
พ.ศ. 2556–2559 
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6. จ านวนและร้อยละการประเมินระดับความรุนแรงจ าแนกตาม ESI ณ ห้องฉุกเฉิน ระดับเครือข่าย
บริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 มีจ ำนวนมำกที่สุด รองลงมำคือ เครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 10 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 8 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 1 
ตำมล ำดับ โดยได้รับกำรประเมินให้อยู่ในระดับวิกฤตเร่งด่วน (เหลือง) มำกที่สุด (ตำรำงที่ ก-3.6) 

ตารางท่ี ก-3.6 จ านวนและรอ้ยละการประเมินจ าแนกตาม ESI ณ ห้องฉุกเฉินระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี 
พ.ศ. 2556-2559 
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ภาคผนวก ก-4 ข้อมูลการเสียชีวิตของผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

1. จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก จ าแนกรายจังหวัด ปี 
พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำรช่วยเหลือมำกที่สุดคือ จังหวัด
ขอนแก่น รองลงมำคือ อุบลรำชธำนี นครรำชสีมำ ร้อยเอ็ด และสุรินทร์ ซึ่ งมีจ ำนวน 30,639 ครั้ง 23,367 ครั้ง 
16,458 ครั้ง 15,760 ครั้ง และ 12,  9 ครั้ง ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-4.1) ในปี พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำร
ช่วยเหลือมำกที่สุดคือ จังหวัดขอนแก่น รองลงมำคือ อุบลรำชธำนี ร้อยเอ็ด นครรำชสีมำ และกำฬสินธุ์ ซึ่งมี
จ ำนวน 33,228 ครั้ง 22, 79 ครั้ง 18,118 ครั้ง 18,022 ครั้ง และ 12,996 ครั้ง ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-4.2) ในปี พ.ศ. 
2558 มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำรช่วยเหลือมำกที่สุดคือ จังหวัดขอนแก่น รองลงมำคือ อุบลรำชธำนี ร้อยเอ็ด 
นครรำชสีมำ และสุรินทร์ ซึ่งมีจ ำนวน 3 ,512 ครั้ง 25,331 ครั้ง 21,796 ครั้ง 19,255 ครั้ง และ 13, 79 ครั้ง 
ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-4.3) และในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำรช่วยเหลือมำกที่สุดคือ จังหวัดขอนแก่น 
รองลงมำคือ ร้อยเอ็ด อุบลรำชธำนี นครรำชสีมำ และมหำสำรคำม ซึ่งมีจ ำนวน 3 ,960 ครั้ง 23,230 ครั้ง 23,083 
ครั้ง21, 27 ครั้ง และ 17,359 ครั้ง ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-4.4) 



 
 

98 
 

 

รูปที่ ก-4.1 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก จ าแนกรายจังหวัด ปี 
พ.ศ. 2556 

506
732
796
1,065
1,073
1,129
1,317
1,320
1,365
1,395
1,404
1,467
1,558
1,571
1,666
1,813
1,888
1,901
1,988
2,027
2,040
2,093
2,201
2,234
2,235
2,249
2,255
2,425
2,461
2,484
2,526
2,532
2,541
2,546
2,666
2,901
2,968
3,010
3,025
3,092
3,134
3,140
3,314
3,335
3,394
3,450
3,611
3,656
3,742
3,793
3,837
3,885
3,977
4,002
4,221

4,683
4,762
4,764
4,999
5,201
5,310
5,669

6,564
7,167
7,399
7,517

8,825
10,527
10,754

11,300
12,302
12,449

15,760
16,458

23,367
30,639

กระบี่
แม่ฮ่องสอน

ตรำด
ระนอง

ตำก
ภูเก็ต

ระยอง
ปัตตำนี
สุโขทัย

นครปฐม
ชุมพร

สุพรรณบุรี
พังงำ

ก ำแพงเพชร
สิงห์บุรี

นรำธิวำส
ปทุมธำนี

พระนครศรีอยุธยำ
ลพบุรี

อ่ำงทอง
สตูล

สมุทรสงครำม
พิษณุโลก

ยะลำ
เพชรบุรี
ชัยนำท
จันทบุรี
นนทบุรี

อุทัยธำนี
ฉะเชิงเทรำ

สมุทรปรำกำร
พะเยำ

ตรัง
แพร่

นครนำยก
สระบุรี

สมุทรสำคร
สระแก้ว

กำญจนบุรี
ล ำปำง
พิจิตร

สุรำษฎร์ธำนี
มุกดำหำร

ล ำพูน
ปรำจีนบุรี

ชลบุรี
สงขลำ

เลย
หนองคำย

พัทลุง
อ ำนำจเจริญ

บึงกำฬ
ประจวบคีรีขันธ์

นครสวรรค์
อุตรดิตถ์

รำชบุรี
เชียงรำย

หนองบัวล ำภู
ชัยภูมิ

นครศรีธรรมรำช
เชียงใหม่

น่ำน
เพชรบูรณ์

ยโสธร
สกลนคร
นครพนม
อุดรธำนี

มหำสำรคำม
ศรีสะเกษ

บุรีรัมย์
กำฬสินธุ์
สุรินทร์
ร้อยเอ็ด

นครรำชสีมำ
อุบลรำชธำนี

ขอนแก่น
จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
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รูปที่ ก-4.2 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก จ าแนกรายจังหวัด  
ปี พ.ศ. 2557 

576 
744 
845 
1,020 
1,097 
1,230 
1,378 
1,401 
1,472 
1,493 
1,519 
1,529 
1,562 
1,686 
1,808 
2,081 
2,108 
2,236 
2,276 
2,284 
2,306 
2,344 
2,371 
2,386 
2,418 
2,453 
2,504 
2,513 
2,516 
2,585 
2,653 
2,710 
2,967 
3,048 
3,156 
3,210 
3,227 
3,234 
3,257 
3,297 
3,361 
3,384 
3,468 
3,708 
3,793 
3,795 
3,857 
3,959 
4,074 
4,075 
4,238 
4,286 
4,410 
4,454 
4,704 
4,971 
5,087 
5,504 
5,573 

6,072 
6,218 

6,725 
6,836 
7,277 
7,563 

8,117 
9,890 

11,059 
11,908 
12,262 
12,534 

12,996 
18,022 
18,118 

22,479 
33,228 

กระบี่
แม่ฮ่องสอน

ตรำด
ภูเก็ต

ระนอง
ตำก

ระยอง
ก ำแพงเพชร

พังงำ
ชุมพร

นครปฐม
สุโขทัย
ปัตตำนี

สุพรรณบุรี
สิงห์บุรี

ปทุมธำนี
อ่ำงทอง
นนทบุรี

พระนครศรีอยุธยำ
สมุทรสงครำม

เพชรบุรี
ลพบุรี

นรำธิวำส
จันทบุรี

ยะลำ
พิษณุโลก

ชัยนำท
อุทัยธำนี

ฉะเชิงเทรำ
สตูล

นครนำยก
สมุทรปรำกำร

แพร่
ตรัง

สระแก้ว
พะเยำ

กำญจนบุรี
สระบุรี

มุกดำหำร
สมุทรสำคร
ปรำจีนบุรี

สุรำษฎร์ธำนี
ชลบุรี
ล ำปำง

หนองคำย
พัทลุง

อ ำนำจเจริญ
ล ำพูน
พิจิตร

สงขลำ
บึงกำฬ

เลย
ประจวบคีรีขันธ์

นครสวรรค์
อุตรดิตถ์

รำชบุรี
หนองบัวล ำภู

ชัยภูมิ
เชียงรำย

น่ำน
นครพนม

นครศรีธรรมรำช
เชียงใหม่

ยโสธร
เพชรบูรณ์
สกลนคร
อุดรธำนี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
มหำสำรคำม

สุรินทร์
กำฬสินธุ์

นครรำชสีมำ
ร้อยเอ็ด

อุบลรำชธำนี
ขอนแก่น

จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
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รูปที่ ก-4.3 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก                          

จ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2558 

767
833
978
1,163
1,241
1,279
1,419
1,451
1,465
1,623
1,822
1,875
1,887
1,949
2,215
2,285
2,285
2,298
2,353
2,365
2,536
2,646
2,660
2,661
2,670
2,695
2,713
2,856
2,866
2,952
3,064
3,104
3,166
3,445
3,495
3,547
3,553
3,559
3,653
3,680
3,744
3,854
3,861
4,031
4,086
4,125
4,449
4,639
4,647
4,656
4,694
4,741
4,760
4,844
5,061
5,122
5,401

5,909
6,098

6,635
6,897

7,786
8,102
8,491

8,970
9,067

11,524
11,630

12,376
13,026
13,377
13,479

19,255
21,796

25,331
34,512

แม่ฮ่องสอน
ตรำด
กระบี่

ระนอง
ระยอง
ภูเก็ต

ก ำแพงเพชร
พังงำ

สุโขทัย
ตำก

นครปฐม
ชุมพร

สุพรรณบุรี
สิงห์บุรี

อ่ำงทอง
จันทบุรี
ปัตตำนี

ปทุมธำนี
เพชรบุรี

พิษณุโลก
พระนครศรีอยุธยำ

สมุทรสงครำม
ฉะเชิงเทรำ

นรำธิวำส
อุทัยธำนี

นครนำยก
สมุทรปรำกำร

ลพบุรี
ชัยนำท
นนทบุรี

แพร่
ยะลำ
สตูล

มุกดำหำร
สระแก้ว

สมุทรสำคร
กำญจนบุรี
ปรำจีนบุรี

อ ำนำจเจริญ
สระบุรี
ชลบุรี

ตรัง
พะเยำ
พัทลุง

สุรำษฎร์ธำนี
หนองคำย

ล ำพูน
บึงกำฬ
พิจิตร

ประจวบคีรีขันธ์
เลย

นครสวรรค์
ล ำปำง

อุตรดิตถ์
สงขลำ
รำชบุรี

นครพนม
หนองบัวล ำภู

ชัยภูมิ
เชียงรำย

น่ำน
เพชรบูรณ์

ยโสธร
นครศรีธรรมรำช

สกลนคร
เชียงใหม่
อุดรธำนี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
กำฬสินธุ์

มหำสำรคำม
สุรินทร์

นครรำชสีมำ
ร้อยเอ็ด

อุบลรำชธำนี
ขอนแก่น

จังหวัด

จ ำนวน (ครั้ง)
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รูปที่ ก-4.4 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก                                   

จ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2559 

886 
958 
1,217 
1,235 
1,289 
1,582 
1,634 
1,658 
1,668 

2,147 
2,216 
2,273 
2,323 
2,395 
2,660 
2,712 
2,738 
2,748 
2,808 
2,946 
2,958 
2,980 
3,002 
3,031 
3,109 
3,258 
3,334 
3,358 
3,437 
3,590 
3,619 
3,620 
3,657 
3,748 
3,793 
3,817 
3,884 
3,906 
4,003 
4,286 
4,355 
4,418 
4,479 
4,626 
4,717 
4,870 
4,872 
4,897 
4,949 
5,096 
5,178 
5,200 
5,347 
5,480 
5,483 

6,088 
6,291 
6,300 

7,065 
7,526 
7,736 

8,320 
8,673 

9,498 
9,788 

10,701 
12,052 
12,245 

12,907 
13,149 

14,930 
17,359 

21,427 
23,083 
23,230 

34,960 

ตรำด
แม่ฮ่องสอน

ระนอง
กระบ่ี
ภูเก็ต

สุโขทัย
ก ำแพงเพชร

พังงำ
ระยอง
สิงห์บุรี

สุพรรณบุรี
นครปฐม

ตำก
ชุมพร

อ่ำงทอง
พระนครศรีอยุธยำ

เพชรบุรี
จันทบุรี
ปัตตำนี

สมุทรสงครำม
ฉะเชิงเทรำ

อุทัยธำนี
นครนำยก
พิษณุโลก

ชัยนำท
ปทุมธำนี
นรำธิวำส

ลพบุรี
แพร่

มุกดำหำร
ปรำจีนบุรี

สตูล
สระแก้ว

สมุทรปรำกำร
กำญจนบุรี

นนทบุรี
อ ำนำจเจริญ

ยะลำ
สมุทรสำคร

พัทลุง
สระบุรี

หนองคำย
ตรัง

พะเยำ
ชลบุรี
ล ำพูน

สุรำษฎร์ธำนี
บึงกำฬ

เลย
ประจวบคีรีขันธ์

นครสวรรค์
รำชบุรี

อุตรดิตถ์
ล ำปำง
พิจิตร

หนองบัวล ำภู
นครพนม

สงขลำ
ชัยภูมิ
น่ำน

เชียงรำย
ยโสธร

เพชรบูรณ์
นครศรีธรรมรำช

สกลนคร
เชียงใหม่
อุดรธำนี
บุรีรัมย์

ศรีสะเกษ
กำฬสินธุ์
สุรินทร์

มหำสำรคำม
นครรำชสีมำ
อุบลรำชธำนี

ร้อยเอ็ด
ขอนแก่น

จ ำนวน (ครั้ง)

จังหวัด
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2. จ านวนผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก ทางน้ า และทาง
อากาศ จ าแนกตามเครือข่ายบริการสุขภาพปี พ.ศ. 2556-2559 กำรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติกำร
ฉุกเฉินทำงบก ทำงน้ ำ และทำงอำกำศ พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำร
ช่วยเหลือทำงบกมำกที่สุดคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 7 รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 และ 
เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 ซึ่งมีจ ำนวน 69,228 ครั้ง  8, 39 ครั้ง และ  5,206 ครั้ง ตำมล ำดับ ในปี พ.ศ. 2557 
มี 3 ล ำดับแรกเช่นเดียวกับปี พ.ศ. 2556 ซึ่งมีจ ำนวน 76,604 ครั้ง 48,778 ครั้ง และ 47,119 ครั้ง ตำมล ำดับ ในปี 
พ.ศ. 2558 มี 3 ล ำดับแรกเช่นเดียวกับปี พ.ศ. 2556 และ 2557 ซึ่งมีจ ำนวน 82,711 ครั้ง 52,907 ครั้ง และ 
50,462 ครั้ง ตำมล ำดับ และในปี พ.ศ. 2559 เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำรช่วยเหลือทำงบก
มำกที่สุดคือ เครือข่ำยสุขภำพที่ 7 รองลงมำคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 9 และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 ซ่ึง
มีจ ำนวน 88,698 ครั้ง 55,667 ครั้ง และ 51,78  ครั้ง ตำมล ำดับ (ตำรำงท่ี ก-4.1) 

ตารางท่ี ก-4.1 จ านวนผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการช่วยเหลือโดยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก ทางน้ า และ
ทางอากาศ จ าแนกตามเครือข่ายบริการสุขภาพ ในปี พ.ศ. 2556-2559 

เครือขา่ยฯ 
ปี พ.ศ. 2556 (ครั้ง) ปี พ.ศ. 2557 (ครั้ง) ปี พ.ศ. 2558 (ครั้ง) ปี พ.ศ. 2559 (ครั้ง) 

ทางบก ทางน้ า 
ทาง

อากาศ ทางบก ทางน้ า 
ทาง

อากาศ ทางบก ทางน้ า 
ทาง

อากาศ ทางบก ทางน้ า 
ทาง

อากาศ 
1  27,978  0 11 33,069 1 7 39,500 2 9 45,334 2 7 
2  15,424  1 3 17,479 1 2 18,083 0 0 20,956 3 0 
3  13,417  0 4 14,946 5 0 16,343 3 0 18,384 3 0 
4  17,462  4 3 18,740 4 1 21,181 1 0 25,309 0 0 
5  21,843  3 2 23,700 1 1 25,586 5 0 28,265 7 4 
6  19,232  24 5 19,820 21 0 20,530 18 0 24,001 20 0 
7  69,228  0 0 76,604 0 4 82,711 2 0 88,698 0 0 
8  39,788  5 1 41,629 3 1 45,262 1 0 48,483 1 0 
9  45,206  12 10 47,119 5 2 50,462 4 0 55,667 2 0 
10  48,439  7 6 48,778 1 1 52,907 0 0 51,784 0 0 
11  14,003  64 1 15,767 73 0 19,323 68 1 22,164 108 0 
12  17,352  60 2 19,854 63 1 24,162 60 1 28,733 49 0 
รวม 349,372  180 48 377,505 178 20 416,050 164 11 457,778 195 11 

 



 
 

103 
 

3. แนวโน้มของผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการรักษาดูแลเบื้องต้นและเสียชีวิตนอกโรงพยาบาล 
(เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการไปถึง รักษาและเสียชีวิต รักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่ง) ปี พ.ศ. 2556-2559 
พบว่ำ จ ำนวนกำรเสียชีวิตนอกโรงพยำบำลพบว่ำมีเพ่ิมขึ้นในทุกปี โดยเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่มีจ ำนวนกำร
เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 4 (จ ำนวน 1,531 คน) รองลงมำคือ เครือข่ำย
บริกำรสุขภำพที่ 6 (จ ำนวน 1,177 คน) เครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 5 (จ ำนวน 1,126 คน) เครือข่ำยบริกำรสุขภำพ
ที่ 9 (จ ำนวน 875 คน) และเครือข่ำยบริกำรสุขภำพที่ 10 (จ ำนวน 531 คน) (รูปที ่ก-4.5) 

 

 รูปที่ ก-4.5 แนวโน้มการเสียชีวิตของผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล                                            
ระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2556-2559 
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15
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82
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48

14
316

16
9
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14
9
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34

15
79

2502
12

5
72

15
12
56

59
38

96
15

35
177

17
17

110
18

13
116

155
4

217
101

8
217

90
13

405
18

8
107

14
7

111
28

14
102

รวมทุกเครือข่ำยบริกำรสุขภำพ
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง
รักษำ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ
รักษำ เสียชีวิตระหว่ำงน ำส่ง

เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึง

12
11

10
9

8
7

6
5

4
3

2
1

จ ำนวน/คนเครือข่ำย/ประเภท

พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2557 พ.ศ. 2558 พ.ศ. 2559
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4. ร้อยละผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2556–2559  

ผลกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน ณ โรงพยำบำล ปี พ.ศ. 2556–2559 พบว่ำ ผู้ป่วยมีอำกำรทุเลำมำกที่สุด (ร้อย
ละ 65-77) รองลงมำคือ ไม่ระบุ (ร้อยละ 10-22) (รูปที่ ก-4.6) 

 

รูปที่ ก-4.6 ร้อยละผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลปี พ.ศ. 2556-2559 

 

5. แนวโน้มจ านวนผู้สูงอายุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินไปถึง จ าแนกตาม 
Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559  

Response Time คือ ระยะเวลำที่นับตั้งแต่ผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินหรือญำติโทรศัพท์แจ้งเหตุฉุกเฉิน ณ ศูนย์
รับแจ้งเหตุและสั่งกำรจนกระทั่งชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินไปถึง ณ จุดเกิดเหตุ แนวโน้มจ ำนวนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินไปถึง จ ำแนกตำม Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ จ ำนวน
ของผู้สูงอำยุป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึงที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 
นำที มีจ ำนวนเพ่ิมขึ้นทุกปี และพบว่ำในแต่ละปีปฏิบัติกำรที่มี Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนของ
ผู้สูงอำยุป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตมำกกว่ำปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำท ี(รูปที่ ก-4.7) 
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0.1 
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0.8 

1.8 

2.3 

8.1 

10.6 

76.2 
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กลับไปตำยที่บ้ำน

ปฏิเสธกำรรักษำ/หนีกลับ

ตำมแล้วไม่ทรำบผล

เสียชีวิตใน รพ.

รักษำเกินวันสิ้นเดือน/ยังรักษำใน รพ.

รักษำต่อที่อื่น

ไม่ระบุ

ทุเลำ

ร้อยละ

ผล
กำ

รป
ฏิบ

ัติ พ.ศ. 2556

พ.ศ. 2557

พ.ศ. 2558
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 รูปที่ ก-4.7 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินไปถึง                                 

จ าแนกตาม Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 

 

6. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ าแนกตามระดับชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน และ 
Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559  

แนวโน้มจ ำนวนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินไปถึง จ ำแนกตำม 
Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ จ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติกำรไปถึงที่มี 
Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนเพ่ิมขึ้นทุกปี และพบว่ำในแต่ละปีปฏิบัติกำรที่มี 
Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนของผู้สูงอำยุป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตมำกกว่ำปฏิบัติกำรที่มี Response 
Time ภำยใน 8 นำที โดยชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินจ ำแนกได้เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น (first 
responder unit, FR) ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับต้น (basic life support unit, BLS) ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉิน
ระดับกลำง (intermediate life support unit, ILS) และชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับสูง (advance life support 
unit, ALS) แนวโน้มผลกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ ำแนกตำมระดับชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินและ 
Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556, 2558 และ 2559 กำรออกปฏิบัติกำรของชุด
ปฏิบัติกำร ALS ที่มี Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุด
เกิดเหตุ มำกกว่ำกำรปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และยังพบว่ำในทุกปีกำรออกปฏิบัติกำร
ฉุกเฉินของชุดปฏิบัติกำร BLS และชุดปฏิบัติกำร FR ที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที มีจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน
ที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมำกกว่ำกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินที่มี Response Time ที่มำกกว่ำ 8 นำที 
(รูปที่ ก- .8) 
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รูปที่ ก-4.8 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ                                    
จ าแนกตามระดับชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน และ Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 

7. แนวโน้มผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556-2559  

พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัด
นนทบุรี รองลงมำคือ นครรำชสีมำ สมุทรปรำกำร อุดรธำนี และสมุทรสำคร ซึ่งมีจ ำนวน 121 คน 106 คน 92 คน 
70 คน และ 6  คน ตำมล ำดับ (รูปที ่ก-4.9)  ในปี พ.ศ. 2557 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตนอกโรงพยำบำล
มำกที่สุดคือ จังหวัดสมุทรปรำกำร รองลงมำคือ นครรำชสีมำ นนทบุรี อุดรธำนี และชลบุรี ซึ่งมีจ ำนวน 13  คน 
110 คน 107 คน 75 คน และ 7  คน ตำมล ำดับ (รูปที่  ก-4.10) ในปี พ.ศ. 2558 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวน
ผู้เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัดนนทบุรี รองลงมำคือ สมุทรปรำกำร ชลบุรี นครรำชสีมำ และ
อุบลรำชธำนี ซึ่งมีจ ำนวน 162 คน 118 คน 106 คน 105 คน และ 85 คน ตำมล ำดับ (รูปที่  ก-4.11)  และในปี 
พ.ศ. 2559 พบว่ำ จังหวัดที่มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตนอกโรงพยำบำลมำกที่สุดคือ จังหวัดนนทบุรี รองลงมำคือ 
สมุทรปรำกำร อุบลรำชธำนี ชลบุรี และนครรำชสีมำ ซึ่งมีจ ำนวน 225 คน 168 คน 135 คน 129 คน และ 105 
คน ตำมล ำดับ (รูปที ่ก-4.12)   

 
 

15

13

19

9

16

7

12

3

9

10

12

4

5

3

9

5

1

125

229

77

170

123

48

58

120

Response Time ภำยใน 8 นำที
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รูปที่ ก-4.9 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2556 
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7
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8
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27
30

36
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38
40

42
42
42

44
44

46
46

48
49

53
53

58
64

70
92

106
121

ยะลำ
ก ำแพงเพชร

ชุมพร
ปัตตำนี

พังงำ
พัทลุง

สุรำษฎร์ธำนี
อ ำนำจเจริญ

ระนอง
สระแก้ว

สุพรรณบุรี
เชียงรำย
เพชรบุรี

หนองคำย
กำฬสินธุ์

นครศรีธรรมรำช
นรำธิวำส

กระบี่
ลพบุรี

เลย
หนองบัวล ำภู

ตำก
สงขลำ

เชียงใหม่
ตรำด

สกลนคร
นครพนม
มุกดำหำร

บึงกำฬ
พะเยำ

แม่ฮ่องสอน
ยโสธร

จันทบุรี
แพร่

พิจิตร
อุตรดิตถ์

ฉะเชิงเทรำ
ประจวบคีรีขันธ์

ชัยภูมิ
น่ำน

ล ำพูน
ศรีสะเกษ

สุโขทัย
ขอนแก่น

พระนครศรีอยุธยำ
เพชรบูรณ์

ระยอง
นครนำยก

สตูล
ภูเก็ต

อุทัยธำนี
ตรัง

สิงห์บุรี
อ่ำงทอง

มหำสำรคำม
บุรีรัมย์

พิษณุโลก
ล ำปำง

ปรำจีนบุรี
กำญจนบุรี

รำชบุรี
สุรินทร์

นครปฐม
สมุทรสงครำม

ปทุมธำนี
ร้อยเอ็ด
สระบุรี

นครสวรรค์
ชลบุรี

ชัยนำท
อุบลรำชธำนี
สมุทรสำคร

อุดรธำนี
สมุทรปรำกำร
นครรำชสีมำ

นนทบุรี
จังหวัด

จ ำนวน (คน)
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รูปที่ ก-4.10 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2557 

1
1
2
2
3
3
3
3
3
4
4
4
5
5
5
6
6
6
7
7
7
7
7
8
8
9
9

11
11
11
12
13
13
14
14
15
15

17
18
18
18
19
20
21
21
22
22
22
22
23
24

27
29
30

32
33
34
35
36

39
39
40

44
47
47

52
53
54

60
63

65
74
75

107
110

134

สุรำษฎร์ธำนี
หนองคำย

เพชรบุรี
สระแก้ว
เชียงรำย
นครพนม

เลย
สุพรรณบุรี

อ ำนำจเจริญ
จันทบุรี

นครศรีธรรมรำช
นรำธิวำส
กำฬสินธุ์

ตรำด
พังงำ
กระบี่

ก ำแพงเพชร
ยะลำ
ชุมพร

ตำก
พัทลุง
พิจิตร

ระนอง
มุกดำหำร

ยโสธร
ปัตตำนี

แพร่
พะเยำ
ภูเก็ต
ลพบุรี

ฉะเชิงเทรำ
น่ำน

อุตรดิตถ์
ประจวบคีรีขันธ์

สกลนคร
นครนำยก

บึงกำฬ
แม่ฮ่องสอน

ระยอง
สงขลำ

หนองบัวล ำภู
เพชรบูรณ์
อุทัยธำนี

พระนครศรีอยุธยำ
ศรีสะเกษ
เชียงใหม่

ปรำจีนบุรี
สตูล

สุโขทัย
อ่ำงทอง

ล ำพูน
กำญจนบุรี

บุรีรัมย์
ร้อยเอ็ด

มหำสำรคำม
ล ำปำง
สิงห์บุรี
ชัยนำท

ตรัง
ขอนแก่น
นครปฐม

นครสวรรค์
รำชบุรี
ชัยภูมิ

สุรินทร์
สมุทรสงครำม

พิษณุโลก
ปทุมธำนี

อุบลรำชธำนี
สมุทรสำคร

สระบุรี
ชลบุรี

อุดรธำนี
นนทบุรี

นครรำชสีมำ
สมุทรปรำกำร

จังหวัด

จ ำนวน (คน)
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รูปที่ ก-4.11 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2558 

 

1
2
2
2
3
3
4
4
4
4
5
5
5
6
6
6
6
7
7
7
8
8
8
8
9
9
10
11
11
11
13
13
13
14
14
15
16
17

20
21
22
23
23

26
27
28
28
29
30
31
31
32
32
32
34
34
35

39
40
40
41
42
43
44
44
46
47

51
53

63
69

85
105
106

118
162

เชียงรำย
พัทลุง
ยะลำ

อ ำนำจเจริญ
นครศรีธรรมรำช

สระแก้ว
ก ำแพงเพชร

พังงำ
สุพรรณบุรี

สุรำษฎร์ธำนี
ฉะเชิงเทรำ

ปัตตำนี
เพชรบุรี
จันทบุรี

นครพนม
นรำธิวำส

เลย
แม่ฮ่องสอน

ระนอง
อุตรดิตถ์
กำฬสินธุ์

ตรำด
แพร่

สกลนคร
ชุมพร

มุกดำหำร
กระบี่
น่ำน

พิจิตร
หนองคำย
นครนำยก

ระยอง
ลพบุรี

เชียงใหม่
พะเยำ
ยโสธร
สุโขทัย
บึงกำฬ

ขอนแก่น
เพชรบูรณ์

หนองบัวล ำภู
ปรำจีนบุรี

สงขลำ
ศรีสะเกษ
อุทัยธำนี

ตำก
พระนครศรีอยุธยำ

อ่ำงทอง
ตรัง

บุรีรัมย์
พิษณุโลก

ชัยภูมิ
ล ำปำง

สตูล
ภูเก็ต

ร้อยเอ็ด
ประจวบคีรีขันธ์

สิงห์บุรี
กำญจนบุรี

มหำสำรคำม
ล ำพูน
รำชบุรี

ปทุมธำนี
ชัยนำท

นครสวรรค์
สุรินทร์

นครปฐม
สระบุรี

สมุทรสงครำม
อุดรธำนี

สมุทรสำคร
อุบลรำชธำนี
นครรำชสีมำ

ชลบุรี
สมุทรปรำกำร

นนทบุรี
จังหวัด

จ ำนวน (คน)
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รูปที่ ก-4.12 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจ าแนกรายจังหวัด ปี พ.ศ. 2559 

1
1
1
3
3
4
4
5
5
5
5
6
8
8
8
8
8
9
9
10
11
11
12
12
12
13
13
13
14
15
15
15
16
17
17
18
18
19
19
20
20
20
21

25
26
27
27
29
29
29
30
30

33
39
40
40
41
41

44
46
47
49
49
50

59
63

68
71

75
75

86
105

129
135

168
225

พัทลุง
ยะลำ

สระแก้ว
นครศรีธรรมรำช

สุพรรณบุรี
สุรำษฎร์ธำนี
อ ำนำจเจริญ

กระบี่
ตรำด
พังงำ

ระนอง
เลย

เชียงรำย
นรำธิวำส

ปัตตำนี
เพชรบุรี
สงขลำ

กำฬสินธ์ุ
จันทบุรี

แพร่
ก ำแพงเพชร

หนองคำย
นครพนม

น่ำน
บึงกำฬ
พิจิตร

สกลนคร
สตูล

นครนำยก
พะเยำ
ระยอง

อุตรดิตถ์
ยโสธร

แม่ฮ่องสอน
ลพบุรี

ตำก
มุกดำหำร
เชียงใหม่

ล ำพูน
ขอนแก่น

ฉะเชิงเทรำ
ศรีสะเกษ

ชุมพร
ประจวบคีรีขันธ์

เพชรบูรณ์
สุโขทัย

หนองบัวล ำภู
ปรำจีนบุรี

รำชบุรี
อุทัยธำนี

พระนครศรีอยุธยำ
อ่ำงทอง
บุรีรัมย์

นครสวรรค์
ชัยภูมิ
ภูเก็ต

กำญจนบุรี
ชัยนำท
ล ำปำง

พิษณุโลก
ร้อยเอ็ด
สิงห์บุรี
สุรินทร์

ตรัง
นครปฐม
อุดรธำนี
สระบุรี

มหำสำรคำม
ปทุมธำนี

สมุทรสงครำม
สมุทรสำคร

นครรำชสีมำ
ชลบุรี

อุบลรำชธำนี
สมุทรปรำกำร

นนทบุรี
จังหวัด

จ ำนวน (คน)



 
 

111 
 

8. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ าแนกตามระดับชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน และ 
Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559  

ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินจ ำแนกได้เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินเบื้องต้น (first responder unit, 
FR)  ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับต้น (basic life support unit,  BLS)  ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับกลำง 
(intermediate life support unit, ILS) และชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับสูง (advance life support unit, ALS)
แนวโน้มผลกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ ำแนกตำมระดับชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินและ Response Time ปี 
พ.ศ. 2556-2559 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556, 2558 และ 2559 กำรออกปฏิบัติกำรของชุดปฏิบัติกำร ALS ที่มี 
Response Time มำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ มำกกว่ำกำร
ปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และยังพบว่ำในทุกปีกำรออกปฏิบัติกำรฉุกเฉินของชุดปฏิบัติกำร 
BLS และชุดปฏิบัติกำร FR ที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที มีจ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีผลกำรรักษำและ
เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมำกกว่ำกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินที่มี Response Time ที่มำกกว่ำ 8 นำที (รูปที่ ก-4.13)  

 

รูปที่ ก-4.13 จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ                                    
จ าแนกตามระดับชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน และ Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 

15

13

19

9

16

7

12

3

9

10

12

4

5

3

9

5

1

125

229

77

170

123

48

58

120

Response Time ภำยใน 8 นำที

Response Time มำกกว่ำ 8 นำที

Response Time ภำยใน 8 นำที

Response Time มำกกว่ำ 8 นำที

Response Time ภำยใน 8 นำที

Response Time มำกกว่ำ 8 นำที

Response Time ภำยใน 8 นำที

Response Time มำกกว่ำ 8 นำที

พ.
ศ.

 2
55

9
พ.

ศ.
 2

55
8

พ.
ศ.

 2
55

7
พ.

ศ.
 2

55
6

จ ำนวน (รำย)

ปี/Response Time

ALS

ILS

BLS

FR
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9. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและ Response Time 
ปี พ.ศ. 2556-2559  

พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้
สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มี
จ ำนวน  9 คน และ 80 คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) มีจ ำนวน 8 คน 
และ 19 คน ตำมล ำดับ ในปี พ.ศ. 2557 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 5 
(หำยใจล ำบำก/ติดขัด) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน 11 คน 
และ 17 คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 25 อุบัติเหตุรถยนต์ มีจ ำนวน 9 คน และ 10 คน ตำมล ำดับ 
ในปี พ.ศ. 2558 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่
ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 นำที มีจ ำนวน 73 
คน และ 1   คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 2  พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด มีจ ำนวน 8 คน 
และ 15 คน ตำมล ำดับ และในปี พ.ศ. 2559 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิตมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 
19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) ทั้งปฏิบัติกำรที่มี Response Time ภำยใน 8 นำที และมำกกว่ำ 8 
นำที มีจ ำนวน 86 คน และ 212 คน ตำมล ำดับ รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 6 (หัวใจหยุดเต้น) มีจ ำนวน 9 คน 
และ 20 คน ตำมล ำดับ (รูปที่ ก- .14)      
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รูปที่ ก-4.14 จ านวนผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 5 อันดับแรก จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและ Response Time ปี พ.ศ. 2556-2559 

3

7

7

8

49

1

10

5

19

80

17: ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่
ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่น ๆ

06: หัวใจหยุดเต้น

25: อุบัติเหตุยำนยนต์

05: หำยใจล ำบำก/ติดขัด

19: หมดรู้สต/ิไม่ตอบสนอง/หมดสติ
ชั่ววูบ

จ ำนวน (คน)

ผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 5 อันดับแรก 
จ าแนกตามกลุ่มอาการน า และ Response Time ปี พ.ศ. 2556

มำกกว่ำ 8 นำที
ภำยใน 8 นำที

กลุ่มอำกำรน ำ

6

3

9

11

6

7

7

10

17

17: ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่
ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่น ๆ

04: เลือดออก (ไม่มีสำเหตุจำกกำร
บำดเจ็บ)

09: เบำหวำน

25: อุบัติเหตุยำนยนต์

05: หำยใจล ำบำก/ติดขัด

จ ำนวน (คน)

ผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 5 อันอับแรก 
จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและ Response Time ปี พ.ศ. 2557

มำกกว่ำ 8 นำที
ภำยใน 8 นำที

กลุ่มอำกำรน ำ

2

5

13

8

73

3

4

14

15

144

23: ตกน้ ำ/จมน้ ำ/หน้ำคว่ ำจมน้ ำ/
บำดเจ็บเหตุด ำน้ ำ/บำดเจ็บทำงน้ ำ

17: ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่
ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่น ๆ

25: อุบัติเหตุยำนยนต์

24: พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด

19: หมดรู้สต/ิไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ว
วูบ

จ ำนวน (คน)

ผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 5 อันดับแรก 
จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและ Response Time ปี พ.ศ. 2558

มำกกว่ำ 8 นำที
ภำยใน 8 นำที

กลุ่มอำกำรน ำ

12

8

13

9

86

15

17

18

20

212

05: หำยใจล ำบำก/ติดขัด

24: พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด

17: ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่
ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่น ๆ

06: หัวใจหยุดเต้น

19: หมดรู้สต/ิไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ

จ ำนวน (คน)

ผลการรักษาและเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 5 อันดับแรก 
จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและ Response Time ปี พ.ศ. 2559

มำกกว่ำ 8 นำที
ภำยใน 8 นำที

กลุ่มอำกำรน ำ
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10. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน า ในปี พ.ศ. 2556-2559  
พบว่ำ กลุ่มอำกำรที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิตระหว่ำงน ำส่งมำกที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) โดยในปี พ.ศ.

2556-2559 มีผู้เสียชีวิต จ ำนวน 60 คน  3 คน 58 คน และ 76 คน ตำมล ำดับ (รูปที่ ก-4.15) 

 

รูปที่ ก-4.15 จ านวนผลการรักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน า ในปี พ.ศ. 2556-2559

1

2

1

2

5

3

3

8

7

5

22

25

14

76

1

2

1

1

1

1

2

4

2

5

11

4

5

17

20

19

58

1

2

1

1

1

1

2

1

4

4

2

2

4

5

8

14

20

12

43

1

1

1

1

1

2

3

4

4

6

8

10

14

16

17

60

ไม่ระบุ

02:แพ้ยำ/แพ้อำหำร/แพ้สัตว์ต่อย/แอนำฟิแล็กซิส/ปฏิกิริยำภูมิแพ้

03:สัตว์กัด

10:ภำวะฉุกเฉินเหตุสิ่งแวดล้อม

12:ปวดศีรษะ/ภำวะผิดปกติทำงตำ/ห/ูคอ/จมูก

13:คลุ้มคลั่ง/ภำวะทำงจิตประสำท/อำรมณ์

14:พิษ/รับยำเกินขนำด

15:มีครรภ์/คลอด/นรีเวช

20:เด็ก (กุมำรเวชกรรม)

22:ไหม/้ลวกเหตุควำมร้อน/สำรเคมี/ไฟฟ้ำช๊อต

18:อัมพำต(ก ำลังกล้ำมเนื้ออ่อนแรง/สญูเสยีกำรรับควำมรู้สกึ/ยืนหรือเดินไม่ได้)…

08:ส ำลัก/อุดกั้นทำงเดินหำยใจ

21:ถูกท ำร้ำย

23:ตกน้ ำ/จมน้ ำ/หน้ำคว่ ำจมน้ ำ/บำดเจ็บเหตุด ำน้ ำ/บำดเจ็บทำงน้ ำ

07:เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ/มีปัญหำทำงด้ำนหวัใจ

01:ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ

04:เลือดออก(ไม่มีสำเหตุจำกกำรบำดเจ็บ)

16:ชัก/มีสัญญำนบอกเหตุกำรชัก

24:พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด

06:หัวใจหยุดเต้น

09:เบำหวำน

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเร้ือรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่นๆ

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติช่ัววูบ

จ ำนวน (คน)

กล
ุ่มอ

ำก
ำร

น ำ

พ.ศ. 2556

พ.ศ. 2557

พ.ศ. 2558

พ.ศ. 2559
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11. แนวโน้มผลการรักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่งจ าแนกตามกลุ่มอาการน า และชุดปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2556-2559  

พบว่ำ ในทุกปีมีจ ำนวนผู้สูงอำยุป่วยฉุกเฉินที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิตระหว่ำงน ำส่งโดยชุดปฏิบัติกำร 
ALS มำกที่สุด เมื่อพิจำรณำกลุ่มอำกำรน ำ พบว่ำ ปี พ.ศ. 2556 กลุ่มอำกำรน ำที่มีผลกำรรักษำและเสียชีวิตมำก
ที่สุดคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) จ ำนวน 51 คน รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรที่ 
25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) และกลุ่มอำกำรที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) กลุ่มอำกำรละ 11 คน ในปี พ.ศ. 2557 คือ
กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) จ ำนวน 33 คน รองลงมำคือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 
(ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อ่ืนๆ) จ ำนวน 12 คน และกลุ่มอำกำรน ำที่ 25 (อุบัติเหตุยำน
ยนต์) ในปี พ.ศ. 2558 คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) จ ำนวน  8 คน รองลงมำ
คือ กลุ่มอำกำรท่ี 25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) จ ำนวน 13 คน และกลุ่มอำกำรที่ 5 (หำยใจล ำบำก/ติดขัด) จ ำนวน 7 คน 
และในปี พ.ศ. 2559 คือ กลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) จ ำนวน 65 คน รองลงมำคือ 
กลุ่มอำกำรน ำที่ 25 (อุบัติเหตุยำนยนต์) จ ำนวน 18 คน กลุ่มอำกำรน ำที่ 17 (ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่
ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/อื่นๆ) จ ำนวน 11 คน  

12. แนวโน้มการรักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและระดับความฉุกเฉินที่
ประเมิน ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 2556-2559  

พบว่ำ มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตที่ระดับควำมรุนแรงที่ระดับฉุกเฉินวิกฤต (แดง) มำกที่สุด ซึ่งอยู่ในกลุ่มอำกำรน ำ
ที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) โดยมีจ ำนวนผู้เสียชีวิต 58 คน 39 คน 56 คน และ 73 คน 
ตำมล ำดับ (รูปที ่ก-4.16) 
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รูปที่ ก-4.16 จ านวนการรักษาและเสียชีวิตระหว่างน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 2556-2559 

1

1
1

2

2

3

2

8

11

12

14

58

06:หัวใจหยุดเต้น

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/
อื่นๆ

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า
การรักษาและเสียชีวิตระหวา่งน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและระดบัความ

ฉุกเฉินที่ประเมิน ณ จุดเกิด ปี พ.ศ. 2556

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

ไม่ระบุ

1

5

3

9

4

7

8

10

11

39

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

09:เบำหวำน

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเร้ือรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/
อื่นๆ

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติช่ัววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า

การรักษาและเสียชีวิตระหวา่งน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน า
และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ จุดเกิด ปี พ.ศ. 2557

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

ไม่ระบุ

2

1

1

1

4

6

7

2

10

11

12

12

56

24:พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเร้ือรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/
อื่นๆ

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติช่ัววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า

การรักษาและเสียชีวิตระหวา่งน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและระดบัความ
ฉุกเฉินที่ประเมิน ณ จุดเกิด ปี พ.ศ. 2558

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

ไม่ระบุ

1

1

1

13

1

1

2

7

11

13

20

73

06:หัวใจหยุดเต้น

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเร้ือรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/
อื่นๆ

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติช่ัววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า

การรักษาและเสียชีวิตระหวา่งน าส่ง จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและระดบัความ
ฉุกเฉินที่ประเมิน ณ จุดเกิด ปี พ.ศ. 2559

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

ไม่ระบุ
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13. จ านวนผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล จ าแนกตามกลุ่มอาการน า และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน 
ณ ห้องฉุกเฉิน ในปี พ.ศ. 2556-2559  

พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2556, 2557 และ 2559 มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตที่ระดับควำมรุนแรงฉุกเฉินวิกฤต (แดง) 
มำกที่สุด ซึ่งอยู่ในกลุ่มอำกำรน ำที่ 19 (หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ) โดยมีจ ำนวนผู้เสียชีวิต 2 ,010 
คน 2,119 คน และ 2,760 คน ตำมล ำดับ อย่ำงไรก็ตำม ในปี พ.ศ. 2558 มีจ ำนวนผู้เสียชีวิตที่ระดับควำม
รุนแรงฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว) มำกที่สุด ซึ่งอยู่ในกลุ่มอำกำรน ำที่ 17 (ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่
ทรำบ/ไม่จ ำเพำะ/อื่นๆ) โดยมีจ ำนวนผู้เสียชีวิต 25 คน (รูปที่ ก-4.17) 
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รูปที่ ก-4.17 จ านวนผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล จ าแนกตามกลุ่มอาการน าและระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ ห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2556-2559

2

4

2

4

8

1

1

1

1

15

60

15

28

28

29

352

267

63

283 

458 

698 

904 

2,010 

09:เบำหวำน

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่
จ ำเพำะ/อื่นๆ

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า
ผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล จ าแนกตามกลุ่มอาการน า 

และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ ห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2556

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

รับบริกำรสำธำรณสุขอื่น (ด ำ)

ไม่ระบุ

1

2

3

3

13

4

1

3

1

3

10

26

12

13

14

39

415

271

56

295

539

719

991

2,119 

09:เบำหวำน

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/
อื่นๆ

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า

ผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล จ าแนกตามกลุ่มอาการน า 
และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ ห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2557

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

รับบริกำรสำธำรณสุขอื่น (ด ำ)

ไม่ระบุ

2

2

3

2

1

2

5

5

6

14

25

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

24:พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด

01:ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรำนและขำหนีบ

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเรื้อรัง/ไม่ทรำบ ไม่
จ ำเพำะ/อื่นๆ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า

ผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล 5 อันดับแรก จ าแนกตามกลุ่มอาการน า 
และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ ห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2558

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

รับบริกำรสำธำรณสุขอื่น (ด ำ)

ไม่ระบุ 3

4

4

17

1

5

2

2

17

1

1

1

2

3

3

7

37

5

8

41

26

378

211

67

313 

650 

907 

1,140 

2,760 

24:พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด

25:อุบัติเหตุยำนยนต์

17:ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพำตเร้ือรัง/ไม่ทรำบ ไม่จ ำเพำะ/
อื่นๆ

05:หำยใจล ำบำก/ติดขัด

19:หมดรู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติช่ัววูบ

จ านวน (คน)

กล
ุ่มอ

าก
าร

น า

ผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล จ าแนกตามกลุ่มอาการน า 
และระดับความฉุกเฉินที่ประเมิน ณ ห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2559

ฉุกเฉินวิกฤต (แดง)

ฉุกเฉินเร่งด่วน (เหลือง)

ฉุกเฉินไม่รุนแรง (เขียว)

ทั่วไป (ขำว)

รับบริกำรสำธำรณสุขอื่น (ด ำ)

ไม่ระบุ
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ภาคผนวก ข-1 หน่วยงานของรัฐที่ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศออสเตรเลียและกฎหมายที่ควบคุม 

รัฐ/มณฑล นิยามบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กฎหมายที่ควบคุม หน่วยงาน 

มณฑลออสเตรเลีย 

บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ประกอบด้วย กำรปฐมพยำบำล 
กำรให้กำรรักษำทำงกำรแพทย์ กำร
รักษำภำวะฉุกเฉิน และ/หรือกำร
ดูแลอื่นๆ ก่อนไปถึงโรงพยำบำล 
และ/หรือกำรล ำเลียงขนย้ำยผู้ป่วย 

Emergencies Act 2004 
(ACT) 

Australian Capital Territory 
Ambulance Service 

นิวเซำท์เวลส์ Health Services Act 
1997 (NSW) 

Ambulance Service of New 
South Wales 

ควีนส์แลนด์ Ambulance Service 
Act 1991 (QLD) 

Queensland Ambulance Service 

วิกตอเรีย Ambulance Services 
Act 1986 (VIC) 

Ambulance Victoria 

แทสมำเนีย Ambulance Service 
Act 1982 (TAS) 

Tasmanian Ambulance Service 

เซำท์ออสเตรเลีย 
บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเป็นบริกำร
ล ำเลียงขนย้ำยผู้ป่วยโดย
รถพยำบำลไปโรงพยำบำลหรือ
สถำนท่ีอื่นๆ เพื่อรับกำรรักษำทำง
กำรแพทย์ 

Health Care Act 2008 
(SA) 

The South Australia Ambulance 
Service Inc. 

เวสเทิร์นออสเตรเลีย  - 
หน่วยงำนของเอกชน เช่น St. John 
Ambulance มณฑลตอนเหนือ - 

ภาคผนวก ข-2 รายละเอียดของโครงการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 

รัฐ โครงการ การด าเนินงาน  การประเมินผล 

นิวเซำท์เวลส ์ Falls Prevention 
Network 

- ร่วมมือกับหน่วยงำนต่ำงๆ เช่น 
กระทรวงสำธำรณสุข หน่วยงำน
สำธำรณสุขประจ ำท้องถิ่น และบรกิำร
รถพยำบำล  
– ป้องกันกำรพลัดตกหกล้มตำม
แนวทำงระดับชำต ิ

จำกกำรศึกษำประสิทธิภำพของโครงกำร
ในผู้สูงอำยุท่ีพักรักษำตัวในโรงพยำบำล
ในพื้นที่ห่ำงไกลพบว่ำโครงกำรนี้มี
ประสิทธิภำพในผู้สูงอำยุท่ีไม่มีปญัหำใน
กำรเดิน แตม่ีประสิทธิภำพต่ ำในผูสู้งอำยุ
ที่ต้องใช้เครื่องมือช่วยในกำรเดิน  

เวสเทิร์นออส
เตรเลีย 

Stay On Your 
Feet® 

- ร่วมมือกับหน่วยงำนต่ำงๆ เช่น 
โรงพยำบำล สถำนสงเครำะห์ผูสู้งอำยุ 
- ศึกษำปัจจัยเสีย่งท่ีท ำให้เกิดกำรพลัด
ตกหกล้มในชุมชน  
- ให้ควำมรู้ผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้สูงอำย ุ

โครงกำรประสบควำมส ำเร็จระดับหนึ่ง 
แต่จะประสบควำมส ำเรจ็มำกขึ้นถ้ำมีกำร
ร่วมมือกับโครงกำรอื่นมำกข้ึน  

ควีนส์แลนด ์ Queensland Stay 
On Your Feet® 

- ด ำเนินงำนเหมือนโครงกำร Stay 
On Your Feet 

โครงกำรไม่ประสบควำมส ำเรจ็ เนือ่งจำก
ขำดควำมร่วมมือจำกหน่วยงำนต่ำงๆ  
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ภาคผนวก ข-3 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนถึงสถานพยาบาล 

เมื่อสงสัยว่ำตนเองเป็นโรคหลอดเลือดสมอง หรือพบผู้ป่วยที่สงสัยว่ำเป็นโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจำกมีอำกำร 
1) ปำกเบี้ยว 2) ยกแขนไม่ขึ้น 3) พูดไม่ชัด ให้รีบโทรศัพท์แจ้งที่หมำยเลข 000 ทันที เพรำะยิ่งผู้ป่วยไปถึง
สถำนพยำบำลเร็วเท่ำใด ก็ยิ่งมีโอกำสรอดชีวิตมำกเท่ำนั้น ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ผู้ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ต้องมั่นใจว่ำตนสำมำรถประเมินผู้ป่วยได้โดยใช้ Emergency Room (ROSIER) Scale 
หรือ Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS) และต้องมีเครื่องมือที่ใช้ในกำรประเมินที่พร้อมใช้งำน 

ในรัฐควีนส์แลนด์ หน่วยงำนของรัฐที่ให้บริกำรแพทย์ฉุกเฉินได้ก ำหนดเกณฑ์เพ่ิมเติมว่ำ จ ำเป็นต้องส่งผู้ป่วยที่
ได้รับกำรประเมินว่ำเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มีอำกำรไม่เกิน 3.5 ชั่วโมงไปรักษำที่ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน (Acute Stroke Center) ที่อยู่ใกล้และใช้เวลำในกำรล ำเลียงผู้ป่วยไม่เกิน 60 นำที โดยมีผู้ที่อยู่ใกล้ชิด
ผู้ป่วยติดตำมไปด้วย ทั้งนี้เจ้ำหน้ำที่ผู้ล ำเลียงผู้ป่วยต้องโทรศัพท์แจ้งศูนย์โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันให้เตรียมกำร
รักษำผู้ป่วยล่วงหน้ำ โดยแจ้งข้อมูลต่ำงๆ ของผู้ป่วยให้ครบถ้วน และต้องกรอกข้อมูลในรำยงำนกำรใช้รถพยำบำลใน
แบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Ambulance Report Form, eARF) ในกำรล ำเลียงผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง รัฐบำลของรัฐควีนส์แลนด์ได้ให้ค ำแนะน ำดังนี้  

1. ถ้ำผู้ป่วยไม่หมดสติ 
  ก. ให้ผู้ป่วยนอนรำบนิ่งๆ โดยยกศีรษะและไหล่อย่ำงน้อย 30 องศำ ดังแสดงในรูปที่ 1 เพ่ือลดกำร
ไหลเวียนของเลือดสู่สมอง ซึ่งจะช่วยลดกำรท ำลำยสมอง 

 

รูปที่ 8 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนอนราบโดยยกศีรษะและไหล่ 30 องศา 

  ข. ถ้ำเป็นไปได้ ให้หนุนผู้ป่วยด้ำนที่เกิดปัญหำของโรคหลอดเลือด (สำมำรถประเมินได้โดยให้ผู้ป่วยยิ้ม ถ้ำ
ปำกด้ำนใดของผู้ป่วยไม่ขยับ แสดงว่ำหลอดเลือดด้ำนนั้นมีปัญหำ) 
  ค. ตรวจสัญญำณชีพ (อัตรำกำรเต้นของหัวใจและอัตรำกำรหำยใจ) อยู่เสมอ 

2. ถ้ำผู้ป่วยหมดสติ แต่ยังหำยใจตำมปกติ 
  ก. จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่ำท่ีของเหลวหรืออำเจียนสำมำรถไหลออกจำกปำกได้ 
  ข. ตรวจสัญญำณชีพ (อัตรำกำรเต้นของหัวใจและอัตรำกำรหำยใจ) อยู่เสมอ 
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ภาคผนวก ข-4 ตาราง Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS) 

Clinical history elements 

Age > 45 years 
No past history of convulsions or epilepsy 
Patient not in med or in wheelchair  
Glycaemia between 50 and 400 mg/dL 
Physical examination elements 

Facial droop 
Have patient show teeth or smile     
Normal. Both sides of face move equally. Abnormal: One side of 
face does not move. 

Strength in arms 
Ask patient to close eyes and extend both arms straight out for 10 seconds 
Normal: Both arms move/do not move the same. 
Abnormal: One arm does not move and drifts down compared with the other. 

Handshake 
Hold both patient’s hands and ask him or her to press hard 
Normal: Handshake same in both hands / no shake in either of the hands  
Abnormal: Weakness or no shake in one of the hands. 

Speech 
Have patient repeat a sentence 
Normal: 
Abnormal: Slurs, unable to speak, wrong words 

Criteria for identifying stroke 

Presence of any of the elements in the physical examination and Affirmative answer in all the 
elements of the clinical history 
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ภาคผนวก ข- 5 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในสถานพยาบาล 

มูลนิธิโรคหลอดเลือดสมองของประเทศออสเตรเลียแนะน ำให้ดูแลรักษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
สถำนพยำบำลตำมแนวทำงในกำรรักษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทำงคลินิก โดยสรุป แพทย์เป็นผู้ประเมินว่ำผู้ป่วย
สมควรได้รับยำสลำยลิ่มเลือดหรือไม่ โดยพิจำรณำจำกอำกำรและสภำวะของผู้ป่วยร่วมกับกำรถ่ำยภำพสมอง กำร
รักษำผู้ป่วยกระท ำในหน่วยรักษำโรคหลอดเลือดสมองซึ่งมีผู้เชี่ยวชำญหลำยสำขำวิชำชีพท ำงำนร่วมกัน เช่น แพทย์ 
พยำบำล นักกำยภำพบ ำบัด นักพยำธิวิทยำ เภสัชกร นักโภชนำกำร และนักสังคมสงเครำะห์ หลังจำกที่ผู้ป่วยเข้ำรับ
กำรรักษำในสถำนพยำบำล 24-48 ชั่วโมง แพทย์ต้องประเมินว่ำผู้ป่วยต้องได้รับกำรฟ้ืนฟูสภำพ (rehabilitation) 
หรือไม่ นอกจำกนี้ แพทย์ต้องให้ควำมรู้และแนะน ำกำรปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยเพ่ือป้องกันกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ ำ 
เช่น แนะน ำให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่และออกก ำลังกำยอยู่เสมอ 

ก่อนที่ผู้ป่วยจะออกจำกโรงพยำบำล แพทย์ต้องวำงแผนกำรรักษำในอนำคตร่วมกับผู้ป่วย แผนดังกล่ำว
ประกอบด้วยแผนกำรฟ้ืนฟูสภำพ แผนกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน แผนกำรใช้ยำ และ
แผนกำรติดตำมผู้ป่วย ทั้งนี้แพทย์ต้องส่งมอบแผนให้ผู้ป่วยและแพทย์ประจ ำตัวของผู้ป่วยภำยใน 48 ชั่วโมงหลังจำกที่
ผู้ป่วยออกจำกสถำนพยำบำล ในส่วนของผู้ที่ต้องดูแลผู้ป่วยที่บ้ำน แพทย์ต้องให้ควำมรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง
และสอนวิธีดูแลผู้ป่วยที่บ้ำนอย่ำงเหมำะสม  

 
ภาคผนวก ข-6 การท างานของ android-based fall detection 

 

android-based fall detection sensor system เป็นเครื่องส ำหรับติดที่ข้อมือหรือเอว หำกล้มจะมีเสียง
กระดิ่งดัง ถ้ำภำยใน 15 วินำทีเจ้ำตัวไม่ตัดเสียง สัญญำณจะถูกส่งไปที่คนใกล้ชิดทำง SMS ซึ่งผู้ที่ได้รับแจ้งเหตุจะ
สำมำรถค้นหำต ำแหน่งผู้สูงอำยุและไปให้ควำมช่วยเหลือได้  
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ภาคผนวก ข-7 เครื่องมือ Maria Prehospital Stroke Scale (MPSS) 

Maria Prehospital Stroke Scale (MPSS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบ
ไปด้วยกำรทดสอบ ได้แก่ 

การทดสอบ ระดับคะแนน 
1) หน้ำเบี้ยวไปข้ำงใดข้ำงหนึ่ง (facial droop) ปกติ (normal)  

ไม่ปกติ (abnormal)  
0 คะแนน 
1 คะแนน 

2) แขนตกข้ำงหนึ่งเมื่อยื่นแขน 2 ข้ำงไปข้ำงหน้ำ (arm 
drift)  

ปกติ (normal) 
ไม่รุนแรง (not severe) 
รุนแรง (severe)  

0 คะแนน 
1 คะแนน 
2 คะแนน 

3) พูดไม่ชัด หรือไม่พูด (speech disturbance)  ปกติ (normal) 
ไม่รุนแรง (not severe) 
รุนแรง (severe)  

0 คะแนน 
1 คะแนน 
2 คะแนน 

 
โดยเจ้ำหน้ำที่เทคนิคกำรแพทย์ฉุกเฉิน (emergency medical technicians, EMTs) เป็นผู้ทดสอบ เมื่อรวม

คะแนนทั้งหมดจะอยู่ในช่วง 1-5 คะแนน เครื่องมือนี้สำมำรถบอกควำมรุนแรงของอำกำรในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ก่อนถึงโรงพยำบำล เพ่ือเตรียมควำมพร้อมในกำรดูแลรักษำในโรงพยำบำลเมื่อผู้ป่วยมำถึง 

ภาคผนวก ข-8 smartphone-assisted prehospital medical information system (SPMIS) 

 

เครื่องมือนี้เป็นแอปพลิเคชันที่อยู่ในสมำร์ทโฟนของผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อมูลทำงกำรแพทย์ในกำรดูแลผู้ป่วย
ก่อนถึงโรงพยำบำล อำกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินของผู้ป่วยที่ต้องป้อนเมื่อต้องกำรใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน เมื่อมีกำรร้อง
ขอ ข้อมูลทั้งหมดจะถูกส่งไปยังเซิร์ฟเวอร์ผ่ำนอินเทอร์เน็ต ซึ่งเชื่อมต่อกับหน่วยดับเพลิง และโรงพยำบำล เป็น
สัญญำณในกำรปฏิบัติงำนแบบเรียลไทม์ ( real- time) หน่วยดับเพลิงจะมีกำรสร้ำงรหัสประจ ำตัวกำรขนส่ง 
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(transportation identification) ที่ไม่ซ้ ำกันส ำหรับกรณีฉุกเฉินแต่ละกรณี เมื่อบุคลำกรทำงกำรแพทย์ฉุกเฉินไปถึงท่ี
เกิดเหตุจะป้อนเวลำที่มำถึง ข้อมูลทำงคลินิกของผู้ป่วย และกำรวินิจฉัย โดยกำรตอบค ำถำมที่ปรำกฏบนสมำร์ทโฟน 
ซึ่งจะแสดงเฉพำะค ำถำมที่ เกี่ยวข้องกับกำรวินิจฉัยโรค อย่ำงเช่น neurological findings และ Cincinnati 
prehospital stroke scale เมื่อป้อนข้อมูลเสร็จจะถูกอัพโหลดไว้ในเซิร์ฟเวอร์ จำกนั้นเจ้ำหน้ำที่ในโรงพยำบำลจะ
เห็นข้อมูลแล้วเตรียมกำรรักษำในโรงพยำบำลเมื่อผู้ป่วยมำถึง 

 
ภาคผนวก ข-9 หน่วยงาน National Council on Aging (NCOA) 

รัฐบำลสหรัฐฯ มีกำรจัดตั้ง National Council on Aging (NCOA) เพ่ือดูแลปัญหำสุขภำพต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นกับ
ผู้สูงอำยุ โดยหน่วยงำนนี้มุ่งเน้นในเรื่องของกำรพลัดตกหกล้ม โรคเรื้อรัง โภชนำกำร และไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น ในส่วน
ของกำรบำดเจ็บจำกกำรพลัดตกหกล้มนั้น NCOA มีโครงกำรที่มีหลักฐำนทำงวิชำกำรรองรับเพ่ือป้องกันกำรพลัดตก
หกล้มหลำยโครงกำรด้วยกัน โดยส่วนมำกจะเป็นกำรออกก ำลังกำยเพ่ือสร้ำงสมดุลและควำมมั่นคง ให้ควำมรู้ และ
ปรับเปลี่ยนสภำพแวดล้อมภำยในที่อยู่อำศัย มีกำรด ำเนินงำนและกำรประเมินผลดังแสดงในตำรำงต่อไปนี้ 
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ตัวอย่างรายละเอียดของโครงการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุในสหรัฐอเมริกา 
รัฐ โครงการ การด าเนินงาน การประเมินผล 

Maine A Matter of Balance  เป็นมำตรกำรกลุ่ม ใช้เวลำ 8 สัปดำห์ในกำรพัฒนำยุทธศำสตร์เพื่อลดควำม
กลัวกำรพลัดตกหกล้ม และเพิ่มระดับกิจกรรมทำงกำย เนื่องจำกผู้สูงอำยุ
บำงรำยมีอำกำรกลัวกำรหกล้ม และท ำให้ไม่กล้ำที่จะท ำกิจกรรมต่ำงๆ 
ตำมปกติ จุดประสงค์นั้นเพื่อให้ผู้เข้ำร่วมมองว่ำกำรพลัดตกหกล้ม หรือกำร
กลัวกำรพลัดตกหกล้มนั้นสำมำรถควบคุมได้  มีกำรตั้งเป้ำหมำยเพื่อเพิ่ม
ระดับกิจกรรม และปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมเพื่อลดควำมเสี่ยง และกำรออก
ก ำลังกำยเพื่อเพิ่มควำมแข็งแรงและควำมสมดุล 
โครงกำรนี้จัดท ำโดย MaineHealth ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ให้บริกำรไม่แสวงหำผล
ก ำไรที่อยู่ที่รัฐ Maine ทำงตะวันออกเฉียงเหนือของสหรัฐฯ และมีกำร
ด ำเนินกำรในบริเวณรัฐ Maine เท่ำนั้น 

วิธีกำรวัดและประเมินผล 
 ส ำรวจเมื่อเริ่มเรียนและหลังเรียนจบเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐำน กำร

บริหำรจัดกำรกำรพลัดตกหกล้ม และกำรออกก ำลังกำย 
 ประเมินหลังเรียนจบเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐำน กำรพูดคุยเรื่อง

ควำมกลัว กำรปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม กำรเพิ่มกิจกรรมทำง
กำย ฯลฯ 

 จัดกำรข้อมูลออนไลน์ เช่น จ ำนวนครั้งของกำรเข้ำร่วมกิจกรรม 
ข้อมูลที่ได้จำกกำรส ำรวจและกำรประเมินต่ำงๆ 

หลังจำกเข้ำร่วมโครงกำร ผู้เข้ำร่วมร้อยละ 97 รู้สึกสบำยใจมำกขึ้นที่
จะพูดถึงควำมกลัว ร้อยละ 97 รู้สึกสบำยใจเกี่ยวกับกำรเพิ่มกิจกรรม
ทำงกำย ร้อยละ 99 คิดว่ำจะออกก ำลังกำย และร้อยละ 98 คิดว่ำจะ
แนะน ำโครงกำรนี้ให้ผู้อื่นต่อไป 
ผลกำรศึกษำเบื้องต้นของกำรประเมินผลลัพธ์บ่งช้ีว่ำ กลุ่มผู้เข้ำร่วมมี
กำรพัฒนำอย่ำงมำกในด้ำนระดับของกำรจัดกำรกำรพลัดตกหกล้ม 
(ระดับของควำมมั่นใจที่ผู้เข้ำร่วมมองควำมสำมำรถของตนเอง) กำร
ควบคุมกำรพลัดตกหกล้ม (ระดับของควำมมั่นใจที่ผู้เข้ำร่วมมอง
ควำมสำมำรถของตนเอง) ระดับกำรออกก ำลังกำย และข้อจ ำกัดทำง
สังคมที่เกี่ยวข้องกับควำมกังวลจำกกำรพลัดตกหกล้ม ผลกำรศึกษำ
เหล่ำนี้บ่งช้ีว่ำ โครงกำรนั้นประสบควำมส ำเร็จในกำรลดควำมกลัว
จำกกำรพลัดตกหกล้มโดยสร้ำงเสริมควำมมั่นใจให้กับผู้ เข้ำร่วมว่ำ
ตนเองมีควำมสำมำรถในกำรจัดกำรและลดควำมเสี่ยง นอกจำกนี้
ผู้เข้ำร่วมยังกล่ำวว่ำ  ควำมกังวลจำกกำรกลัวหกล้มนั้นมีน้อยลงซึ่ง
ส่งผลต่อกำรเข้ำกิจกรรมทำงสังคมน้อยลง และมีกำรออกก ำลังกำยที่
มำกขึ้น  

All CAPABLE มำตรกำรนี้มีระยะเวลำ 5 เดือน ใช้สถำนที่ท่ีบ้ำนของผู้สูงอำยุ มีจุดมุ่งหมำย
ในกำรลดจ ำนวนครั้งในกำรพลัดตกหกล้ม เพื่อควำมปลอดภัยในกำรท ำ

 ร้อยละ 79 ของผู้เข้ำร่วมมีพัฒนำกำรในเรื่องกำรดูแลตนเองใน
ช่วงเวลำ 5 เดือน 
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รัฐ โครงการ การด าเนินงาน การประเมินผล 
กิจวัตรประจ ำวันต่ำงๆ โดยบุคลำกรที่มีส่วนร่วมคือ นักกิจกรรมบ ำบัด 
พยำบำล และช่ำงซ่อมอุปกรณ์ต่ำงๆ ภำยในบ้ำน ผู้เข้ำร่วมโครงกำรมีกำร
อภิปรำยกับนักกิจกรรมบ ำบัดและพยำบำลเพื่อระบุเป้ำหมำย วำงแผน และ
ออกแบบบ้ำนให้เข้ำกับควำมเป็นอยู่ 

 โดยเฉลี่ยแล้วจ ำนวนกิจกรรมที่ผู้สูงอำยุมีปัญหำนั้นลดลง
ประมำณครึ่งหนึ่ง 

 ผู้เข้ำร่วมนั้นสุขภำพจิตดีขึ้น มีอำกำรซึมเศร้ำน้อยลง  

Washin-
gton 

Enhance Fitness Enhance Fitness เป็นโครงกำรที่ต้นทุนต่ ำ มุ่งเน้นในกำรป้องกันกำรพลัด
ตกหกล้มและกำรเพิ่มกิจกรรมทำงกำยส ำหรับผู้สูงอำยุ  โดยโครงกำรมีช้ัน
เรียนกำรออกก ำลังกำยให้เพื่อเสริมสร้ำงควำมแข็งแรง เช่น กำรออกก ำลัง
กำยแบบแอโรบิก ฝึกควำมสมดุล เพิ่มควำมแข็งแรง เป็นต้น สำมครั้งต่อ
สัปดำห์ 

กำรศึกษำแสดงให้เห็นว่ำ ผู้เข้ำร่วม ร้อยละ 72 มีจ ำนวนวันนอนใน
โรงพยำบำลน้อยลง ร้อยละ 35 มีจ ำนวนกำรใช้ยำออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสำทลดลง และร้อยละ 11 มีอำกำรซึมเศร้ำลดลง 
ร้อยละ 52 มีกำรพัฒนำในทำงที่ดีขึ้นในเชิงอำรมณ์ และร้อยละ 35 
มีกำรพัฒนำในทำงที่ดีขึ้นในเชิงกำรใช้ร่ำงกำย 

Chicago Fit and Strong!: An 
evidence-based 
exercise program 
for older adults 
with lower-
extremity 
osteoarthritis 

เป็นโครงกำรที่จัดตั้งส ำหรับผู้สูงอำยุที่เป็นโรคข้อเสื่อมโดยเฉพำะ มี
ระยะเวลำของโครงกำรแปดสัปดำห์ โดยมีกิจกรรม ได้แก่ กำรออกก ำลังกำย
ประเภทต่ำงๆ ทั้งแอโรบิก กำรเสริมสร้ำงควำมแข็งแรงของข้อ ลดอำกำร
เจ็บปวด นอกจำกน้ียังมีช้ันเรียนเพื่ออภิปรำย และมีกำรจัดอบรมต่ำงๆ 
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ภาคผนวก ข-10 โครงการ Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries (STEADI) 

ทำง CDC ยังมีโครงกำร Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries (STEADI) ที่ริเริ่มขึ้นเพ่ือจัดท ำ
แนวทำงให้บุคลำกรทำงกำรแพทย์จัดท ำมำตรกำรต่ำงๆ เพ่ือป้องกันกำรพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุ ซึ่งมีกำรน ำแนวทำง
เวชปฏิบัติมำประยุกต์ในขั้นตอนของโครงกำร โดยมีกำรให้ควำมรู้ เปิดวีดิทัศน์ โบรชัวรเ์กี่ยวกับกำรประเมินควำมเสี่ยง
ในกำรพลัดตกหกล้มแก่บุคลำกร ผู้ดูแล และตัวผู้ป่วย รวมถึงกำรดูแลด้ำนยำที่ผู้ป่วยรับประทำน เพ่ือลดโอกำสกำร
พลัดตกหกล้ม รวมถึงกำรแนะน ำให้ทำนวิตำมินดีเสริมควบคู่ไปด้วย โดยขั้นตอนและวิธีกำรในกำรประเมินควำมเสี่ยง
และมำตรกำรป้องกันกำรพลัดตกหกล้มของ CDC มีดังนี ้
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ภาคผนวก ข-11 แนวทางปฏิบัติ Geriatric Emergency Department Guidelines 

แนวทำงปฏิบัติ Geriatric Emergency Department Guidelines ก ำหนดไว้ว่ำ หำกผู้ป่วยมำถึงห้องฉุกเฉินด้วย
กำรพลัดตกหกล้ม ควรมีกำรซักประวัติและประเมินตำมหัวข้อต่ำงๆ ต่อไปนี้  

 อำยุมำกกว่ำ 65 ปีขึ้นไปใช่หรือไม่ 
 สถำนที่และสำเหตุของกำรพลัดตกหกล้ม 
 มีควำมยำกล ำบำกในกำรทรงตัวและกำรเดินหรือไม่ 
 เคยพลัดตกหกล้มมำก่อนหรือไม่ หำกเคย หกล้มมำแล้วกี่ครั้ง 
 ตอนหกล้มใช้เวลำนำนเท่ำไรจึงจะลุกขึ้นมำ 
 มีอำกำรหมดสติ ซึม หรือกำรเปลี่ยนแปลงของสติสัมปชัญญะหรือไม่ 
 มีอำกำรวูบ หน้ำมืด หรือควำมดันโลหิตต่ ำหรือไม่ 
 อุจจำระมีสีด ำหรือมีเลือดปนในอุจจำระหรือไม่ 
 มีโรคประจ ำตัว เช่น สมองเสื่อม พำร์กินสัน เส้นเลือดสมอง เบำหวำน กระดูกสะโพกร้ำว หรือ/และ

ซึมเศร้ำหรือไม่ 
 มีปัญหำเรื่องกำรมองเห็นหรือไม่ 
 ดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ บ่อยเพียงใด 
 ยำที่ทำนเป็นประจ ำมีอะไรบ้ำง 
 กิจกรรมที่ท ำในชีวิตประจ ำวันมีอะไรบ้ำง 
 มีกำรประเมินรองเท้ำของผู้ป่วยว่ำมีควำมเหมำะสมหรือไม่ 

นอกจำกนี้ควรมีกำรประเมินและตรวจสอบในด้ำนต่ำงๆ เช่น ควำมดันโลหิต ระบบประสำทและสมอง เป็นต้น 
รวมถึงควรมีกำรติดตำมและประเมินสภำพแวดล้อมที่บ้ำนในระยะยำวอีกด้วย  

ภาคผนวก ข-12 Mobile Stroke Unit (MSU) 

แนวคิดเรื่อง Mobile Stroke Unit (MSU) คือรถพยำบำลที่มีบริกำรด้ำนกำรแพทย์ก่อนถึงโรงพยำบำลในผู้ป่วย
ที่มีอำกำรหลอดเลือดสมอง โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในพ้ืนที่ห่ำงไกล โดยถูกพัฒนำขึ้นในประเทศเยอรมนี และได้ถูก
น ำมำใช้ที่สหรัฐฯ เป็นครั้งแรก ในปี ค.ศ. 2013 ที่เมือง Houston รัฐ Texas รถพยำบำล MSU  นั้นมีควำมพิเศษกว่ำ
รถพยำบำลทั่วไปคือ มีกำรติดตั้งเครื่อง CT scan อุปกรณ์ที่ใช้ติดต่อกับบุคลำกรที่โรงพยำบำลเพ่ือแลกเปลี่ยนควำม
คิดเห็น หรืออุปกรณ์ต่ำงๆ ที่ใช้ตรวจข้ำงเตียงผู้ป่วย (Point-of-care laboratory) เช่น อุปกรณ์ตรวจเลือดและสำรคัด
หลั่งต่ำงๆ เพ่ือช่วยลดระยะเวลำในกำรรอผลตรวจจำกห้องปฏิบัติกำร  
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ภาคผนวก ค ข้อเสนอรูปแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 

หัวข้อ วิธีการ เครื่องมือ 
การป้องกัน (Prevention) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 1) กำรป้องกันระดับปฐมภูมิ (Primary prevention) เป็นกำรส่งเสริม
สุขภำพผู้สูงอำยุที่ไม่มีประวัติกำรเจ็บป่วยมำก่อน และยังไม่มีปัจจัยเสี่ยง 2) กำรป้องกันระดับทุติยภูมิ (Secondary 
prevention) เป็นกำรป้องกันเพ่ือไม่ให้มีควำมรุนแรงเพ่ิมข้ึนหรือเข้ำถึงหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉินได้เร็วขึ้น และ 3) กำร
ป้องกันระดับตติยภูมิ (Tertiary prevention) เป็นกำรป้องกันกำรเจ็บป่วยซ้ ำซ้อนในผู้สูงอำยุที่เคยเจ็บป่วยมำก่อน เพ่ือ
ไม่ให้เกิดภำวะแทรกซ้อนหรือเกิดผลกระทบให้น้อยที่สุด 
กลุ่มอาการน าพลัดตกหกล้ม 
1. Primary prevention  กำรส่งเสริมสุขภำพ 

 กำรให้ควำมรู้ 
 กำรประเมินควำมเสี่ยง 
 กำรออกก ำลังกำย 
 กำรแก้ปัญหำสุขภำพ 

 คู่มือกำรดูแลผู้สูงวัย: เดินดีไม่มีล้ม (2559) 
 คู่มือป้องกันกำรหกล้มในผู้สูงอำยุ (2557) 
 สมุดบันทึกสุขภำพผู้สูงอำยุ (2557) 
 คู่มือกำรออกก ำลังกำยในผู้สูงอำยุ 
 คู่มือกำรคัดกรอง/ประเมินผู้สูงอำยุ 
 ปิงปองจรำจร 7 สีคู่มือกำรคัดกรอง/ประเมิน

ผู้สูงอำยุ 
 กำรปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภำยใน

บ้ำน 
 คู่มือป้องกันกำรหกล้มในผู้สูงอำยุ (2557) 
 แนวทำงเวชปฏิบัติกำรป้องกันประเมินภำวะหก

ล้มในผู้สูงอำยุ 
 คู่มือกำรปฏิบัติงำนกำรสร้ำงเสริมและดูแล

สุขภำพผู้สูงอำยุส ำหรับอำสำสมัคร 
2. Secondary 

prevention 
2.1 ให้ควำมรู้เมื่อเกิดกำรหกล้ม 
2.2 กำรแจ้งเตือนโดยใช้ 

technology 

 คู่มือป้องกันกำรหกล้มในผู้สูงอำยุ (2557) 
 แผ่นภำพ “ล้มแล้วลุกอย่ำงไร” 
 ติดตั้งกล้องเฝ้ำระวัง 
 sensor สำยรัดข้อมือและ/หรือสำยรัดเอว 
 IOT smart city (ก ำไลสวมข้อมือหรือสร้อยคอ) 

3. Tertiary prevention  แนวทำงเวชปฏิบัติกำรป้องกันประเมินภำวะหกล้ม
ในผู้สูงอำยุ 

โรคหลอดเลือดสมอง 
1. Primary 

prevention 
กำรส่งเสริมสุขภำพ 

 กำรให้ควำมรู้ 
 กำรประเมินควำมเสี่ยง 

 คู่มือกำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ส ำหรับอำสำสมัครสำธำรณสุข 
(2559) 

 คู่มือกำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ส ำหรับอำสำสมัครสำธำรณสุข 
(2559) 

 สมุดบันทึกสุขภำพผู้สูงอำยุ (2557) 
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หัวข้อ วิธีการ เครื่องมือ 
 กำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด

เลือด ในผู้ป่วยเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง 
(2558) 

2. Secondary 
prevention 

กำรแจ้งเตือนโดยใช้ technology กำรแจ้งเตือนโดยใช้ technology 

3. Tertiary 
prevention 

กำรป้องกันกำรเกิดโรคหลอดเลือด
สมองซ้ ำ หรือไม่ให้เกิด
ภำวะแทรกซ้อนหรือผลกระทบจำก
กำรเกิดโรค 

คู่มือกำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ส ำหรับอำสำสมัครสำธำรณสุข 
(2559) 

การดูแลรักษาก่อนถึงสถานพยาบาล (Pre-hospital care) กระบวนกำรท ำงำนในระบบงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึง
โรงพยำบำล ได้แก่ กำรพบเหตุ (Detection) กำรแจ้งเหตุขอควำมช่วยเหลือ (Reporting) กำรออกปฏิบัติกำรของหน่วย
ปฏิบัติกำร (Response) กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (On Scene Care) กำรล ำเลียงขนย้ำยและกำรดูแล
ระหว่ำงน ำส่ง (Care in Transit) และกำรน ำส่งสถำนพยำบำล (Transfer to Definitive Care) 
1. ทักษะของผู้ปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติกำรต้องผ่ำนกำรฝึกอบรมตำม

รูปแบบและมำตรฐำนตำมที่ สพฉ. 
ก ำหนด และควรเพิ่มกำรอบรมใน
เรื่องของกำรดูแลผู้สูงอำยุ 

 มำตรฐำนและหลักเกณฑ์เก่ียวกับระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉิน (2552) 

 กำรอบรมเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ  

2. การแจ้งเหตุขอความ
ช่วยเหลือ 

ผู้แจ้งเหตุอำจเป็นผู้พบเห็นหรือผู้ป่วย 
กำรแจ้งเหตุในปัจจุบัน นอกจำกโทร
สำยด่วน 1669 แล้ว ยังมีช่องทำง
อ่ืนๆ ที่สำมำรถใช้แจ้งเหตุได้ 

 โทรสำยด่วน 1669 
 EMS member club (กำรก ำหนดรหัสให้

สมำชิก เมื่อโทรแจ้งเหตุที่ 1669 บอกเพียงรหัส
เท่ำนั้น) 

 โทรศัพท์บ้ำนสำยด่วนห่วงใย TOT 1669 (มี
ข้อมูลโรคประจ ำตัว กรุ๊ปเลือด ที่อยู่) 

 สัญญำณเสียงไซเรนพร้อมไฟกระพริบ (Siren 
and Strobe)  

 แอปพลิเคชัน “EMS1669” (มีข้อมูลโรค
ประจ ำตัว กำรแพ้ยำ ระบุพิกัด) 

แอปพลิเคชัน  “Fast Track ทำงด่วนชีวิต เรียก
รถพยำบำล” (มีข้อมูลกำรเจ็บป่วย กำรแพ้ยำ  และ
หมำยเลขโทรศัพท์ของญำติผู้ป่วย) 

3. การออกปฏิบัติการของ
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.1 กำรประเมิน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุ
และสั่งกำร 

3.2 กำรประสำนงำนระหว่ำงศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งกำรกับรถบริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉิน 

3.3 กำรออกปฏิบัติกำรของหน่วย
กำรแพทย์ฉุกเฉิน 

 คู่มือกำรจัดกำรและปฏิบัติงำนในระบบรับแจ้ง
เหตุผู้ป่วยฉุกเฉินในระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 
2551 

 เว็บแอปพลิเคชันส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ประจ ำศูนย์
รับแจ้งเหตุและสั่งกำร 

 แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ตส ำหรับรถพยำบำล
ฉุกเฉิน 
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หัวข้อ วิธีการ เครื่องมือ 
 มำตรฐำนและหลักเกณฑ์เก่ียวกับระบบ

กำรแพทย์ฉุกเฉิน (2552) 
4. การรักษาพยาบาล

ฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ 
(On Scene Care) 

กำรรักษำพยำบำลฉุกเฉิน ณ จุดเกิด
เหตุโดยชุดปฏิบัติกำร 

กฎหมำยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำมพ.ร.บ.
กำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 

5. การล าเลียงขนย้ายและ
การดูแลระหว่างน าส่ง 
(Care in Transit) 

กำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย กำร
รักษำพยำบำลฉุกเฉินระหว่ำงน ำส่ง 
และควำมปลอดภัยในขณะน ำส่ง
สถำนพยำบำล 

 แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ตส ำหรับรถพยำบำล
ฉุกเฉิน 

 กล้อง telemedicine conference ใน
รถพยำบำลฉุกเฉิน 

 แนวปฏิบัติเพื่อควำมปลอดภัย ของรถพยำบำล
ฉุกเฉิน PREVENTION (2557) 

การดูแลรักษาในสถานพยาบาล (In hospital care) โดยเริ่มที่กำรป้องกันกำรพลัดตกหกล้มในโรงพยำบำล เครื่องมือ 
อุปกรณ์ บุคลำกร วิธีกำรประเมิน และระดับกำรคัดแยกกลุ่มอำกำรและระบบช่องทำงพิเศษ (Fast track) ในห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
1. ทักษะการดูแลของผู้

ปฏิบัติการ 
  กำรอบรมเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

 หลักสูตรกำรพยำบำลเฉพำะทำง สำขำกำร
พยำบำลผู้สูงอำยุ  

2. การป้องกันการพลัดตก
หกล้มในโรงพยาบาล 

 

2.1 กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำร
พลัดตกหกล้มในโรงพยำบำล 

2.2 กำรป้องกันควำมเสี่ยงต่อกำร
พลัดตกหกล้มในโรงพยำบำล 

 แนวทำงเวชปฏิบัติกำรป้องกัน/ประเมินภำวะหก
ล้มในผู้สูงอำยุ 

 แบบประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรพลัดตกหกล้ม 
Hendrich II (Fall risk assessment tool: 
Hendrich II) 

 แบบประเมิน Morse fall scale 
 เครื่องมือ Timed Up and Go Test (ส ำหรับ

ผู้สูงอำยุที่เดินได้) 
 แนวปฏิบัติในกำรป้องกันกำรพลัดตกหกล้ม 

3. ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 

3.1 กำรเตรียมสถำนที่ 
3.2 กำรประเมินคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 
3.3 ระบบ Fast track ส ำหรับ

ผู้สูงอำยุ 

 คู่มือกำรออกแบบอำคำรสถำนบริกำรสุขภำพ 
และสภำพแวดล้อม ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 คู่มือแนวทำงกำรปฏิบัติตำมหลักเกณฑ์ เกณฑ์ 
และวิธีปฏิบัติกำรคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและ
จัดล ำดับกำรบริบำล ณ ห้องฉุกเฉินตำม
หลักเกณฑ์ท่ีคณะกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
(กพฉ.) ก ำหนด 

 คู่มือมำตรฐำนศูนย์บริบำลผู้บำดเจ็บส ำหรับ
ประเทศไทยของรำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่ง
ประเทศไทย 
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หัวข้อ วิธีการ เครื่องมือ 
 คู่มือมำตรฐำนศูนย์บริบำลผู้บำดเจ็บส ำหรับ

ประเทศไทยของรำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่ง
ประเทศไทย 

การดูแลรักษาระหว่างน าส่งสถานพยาบาล (Interfacility transfer care) ของระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน โดยเริ่มจำก
ทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำร เครื่องมือ อุปกรณ์ ก ำลังคน และระบบหรือวิธีปฏิบัติในกำรส่งต่อผู้ป่วยสูงอำยุฉุกเฉิน 
(วิธีกำรส่งต่อผู้ป่วยสูงอำยุฉุกเฉินระหว่ำงสถำนพยำบำล สำมำรถท ำได้ 3 ทำง คือ ทำงบก ทำงน้ ำ และทำงอำกำศ ทั้งนี้ กำร
พิจำรณำเลือกวิธีกำรส่งต่อผู้ป่วยสูงอำยุขึ้นกับระดับควำมเฉียบพลันของอำกำรผู้ป่วยสูงอำยุ ระยะทำง เส้นทำง เวลำที่ส่งต่อ 
ภูมิประเทศ และสภำพอำกำศ โดยพิจำรณำตำมข้อบ่งชี้ที่สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติก ำหนด) 
1. ทักษะของผู้ปฏิบัติการ   อบรมทำงด้ำนเวชศำสตร์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

 คู่มือกำรปฏิบัติกำรส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่ำง
สถำนพยำบำล 

2. การประเมินอาการ และ
การส่งต่อผู้ป่วย 

3. ระบบหรือตัวช่วยใน
การส่งต่อผู้สูงอายุได้รับ
บริการที่รวดเร็วมากขึ้น 

 ระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศใช้ในกำรให้บริกำรใน
ศูนย์ประสำนกำรส่งต่อผู้ป่วย เช่น โทรศัพท์ โทรสำร 
วิทยุสื่อสำร ระบบอินเทอร์เน็ต (ThaiRefer หรือ 
Refer Link) เป็นต้น ทั้งนี้ช่องทำงข้ึนอยู่กับบริบท
ของแต่ละพ้ืนที่ 

4. รถพยาบาล   แนวปฏิบัติเพื่อควำมปลอดภัยของรถพยำบำล
ฉุกเฉิน PREVENTION (2557) 

 รถ Mobile CT & Stroke treatment Unit 
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ภาคผนวก ง-1 คู่มือการดูแลผู้สูงวัย: เดินดีไม่มีล้ม 

 
 

จัดท าโดย:  1. สถำบันวิจัยระบบสำธำรณสุข (สวรส.) 
2. มูลนิธิสถำบันวิจัยและพัฒนำผู้สูงอำยุไทย (มส.ผส.) 
3. ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 

 
รายละเอียด: เป็นคู่มือเพ่ือให้ควำมรู้แก่อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำน (อสม.) และผู้ดูแลผู้สูงวัยที่

บ้ำนและชุมชน พร้อมทั้งให้ควำมรู้เบื้องต้นเรื่องกำรจัดกำรควำมเสี่ยงในกำรล้ม เช่น ปัจจัย
ภำยในตัวผู้สูงอำยุ โรคประจ ำตัว สิ่งแวดล้อมภำยในบ้ำน กำรออกก ำลังกำยที่เหมำะสม
เพ่ือพัฒนำควำมสำมำรถในกำรทรงตัว เพ่ือป้องกันกำรหกล้มในระยะยำว กำรตรวจ
ประเมินกำรทรงตัวและควำมเสี่ยงในกำรล้มเบื้องต้นในกำรป้องกันกำรล้มในผู้สูงอำยุ และ
คัดกรองผู้สูงอำยุที่อำจมีควำมเสี่ยงในกำรล้ม ซึ่งด ำเนินกำรโดย อสม. และผู้ดูแลผู้สูงอำยุ 
โดยมีวิธีกำรประเมิน 3 ข้อ ได้แก่ กำรทดสอบสมดุลร่ำงกำยด้วย 1) กำรยืน 2) วิธีกำรเอ้ือม
มือ และ 3) กำรนั่ง ลุก ยืน เดิน 
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ภาคผนวก ง-2 คู่มือป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ 
 

 
 

จัดท าโดย:  1. โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ (HITAP) 
2. มูลนิธิสถำบันวิจัยและพัฒนำผู้สูงอำยุไทย (มส.ผส.) 
3. ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 
4. กรมอนำมัย กระทรวงสำธำรณสุข 

 
รายะเอียด: เป็นคู่มือที่ให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรออกก ำลังกำยในผู้สูงอำยุในรูปแบบอย่ำงง่ำยเพ่ือป้องกัน

กำรหกล้ม และมีข้อมูลเกี่ยวกับอันตรำยจำกกำรหกล้ม อุปกรณ์ต่ำงๆ ที่ช่วยป้องกันกำร
หกล้ม  วิธีกำรช่วยเหลือและกำรปฏิบัติตัวเมื่อเกิดกำรหกล้ม กำรประเมินควำมเสี่ยงใน
กำรล้มโดยผู้สูงอำยุเป็นผู้ท ำแบบประเมินควำมเสี่ยงของตนเอง โดยแบ่งแบบประเมิน
ออกเป็น 3 ส่วนหลักๆ ได้แก่ 1) ควำมเสี่ยงภำยในตัวผู้สูงอำยุ (10 ข้อ) 2) กำรใช้ยำ (1 
ข้อ) 3) สภำพแวดล้อมภำยในบ้ำน (14 ข้อ) กำรแปลผลกำรประเมินควำมเสี่ยง คือ หำก
ผู้สูงอำยุตอบ “ใช่” มำกก็จะมีควำมเสี่ยงในกำรหกล้มมำก อีกท้ังในแต่ละข้อกำรประเมิน
จะมีกำรให้ค ำแนะน ำในกำรลดควำมเสี่ยงกำรหกล้มด้วย 
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ภาคผนวก ง-3 สมุดบันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ 

 

 
 

จัดท าโดย:  กรมอนำมัย กระทรวงสำธำรณสุข 
 

รายละเอียด: บันทึกกำรประเมินคัดกรองภำวะหกล้มให้ผู้สูงอำยุ (อำสำสมัครหรือเจ้ำหน้ำที่
สำธำรณสุขเป็นผู้ประเมิน) โดยให้ผู้สูงอำยุลุกขึ้นจำกเก้ำอ้ีที่มีที่เท้ำแขนแล้วเดินเป็น
เส้นตรงระยะทำง 3 เมตร และจับเวลำ โดยสำมำรถแบ่งผู้สูงอำยุออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1) ปกติ และ 2) มีควำมเสี่ยงต่อภำวะหกล้ม และมีกำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองโดยใช้ตำรำงสี และกำรแปลผลโอกำสเสี่ยง โดย
อำสำสมัครหรือเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขเป็นผู้ประเมิน    

 

 

  



 
 

138 
 

ภาคผนวก ง-4 คู่มือการออกก าลังกายในผู้สูงอายุ 

 

 
 

จัดท าโดย:  1. กรมอนำมัย กระทรวงสำธำรณสุข 
2. ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 

 
รายละเอียด: เป็นคู่มือที่ให้ควำมรู้ในกำรออกก ำลังกำยส ำหรับผู้สูงอำยุ รวมถึงข้อแนะน ำในกำรนอน กำรนั่ง 

และกำรยกของที่ถูกวิธี 
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ภาคผนวก ง-5 แนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ 

 

 
 

จัดท าโดย:  กรมกำรแพทย์ กระทรวงสำธำรณสุข 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือที่ให้ควำมรู้ในกำรป้องกันกำรหกล้มซ้ ำแก่ผู้สูงอำยุและผู้ดูแลผู้สูงอำยุ โดยใช้เป็น
แนวทำงให้เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขเป็นผู้ให้ควำมรู้แก่ผู้ดูแลผู้สูงอำยุและผู้สูงอำยุ ซึ่งมีหลักกำรให้ 
ตั้งแต่เนื้อหำที่จะสอน เวลำ กำรประเมินลักษณะของผู้สูงอำยุ เทคนิคกำรให้ควำมรู้กับผู้สูงอำยุ 
สื่อและวิธีกำรน ำเสนอ 
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ภาคผนวก ง-6 คู่มือการปฏิบัติงานการสร้างเสริมและดูแลสุขภาพผู้สูงอายุส าหรับอาสาสมัคร 

 

 

 

จัดท าโดย:  1. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
2. ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

 
รายละเอียด: มีการให้ความรู้เรื่องการจัดสภาพที่อยู่อาศัยร่วมถึงแนวทางการปรับปรุงที่อยู่อาศัยที่

อาจเป็นสาเหตุของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
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ภาคผนวก ง-7 แผ่นภาพล้มแล้วลุกอย่างไร 

 

 
 

จัดท าโดย:  รัฐ Queensland ประเทศออสเตรเลีย 
 

รายละเอียด: เป็นแนวทำงปฏิบัติ ค ำแนะน ำให้ผู้สูงอำยุปฏิบัติตัวเมื่อพลัดตกหกล้มที่บ้ำนก่อนขอควำม
ช่วยเหลือ 
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ภาคผนวก ง-8 คู่มือการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข 

 

 
 

จัดท าโดย:  กรมควบคุมโรค กระทรวงสำธำรณสุข 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือที่รวบรวมควำมรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคหัวใจขำดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคเบำหวำน คอเลสเตอรอลในเลือดสูง กำรวัดควำมดันโลหิตและกำรแปลผลที่ถูกต้อง กำร
ประเมินโอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้ตำรำงสี เพ่ือให้ อสม. ใช้เป็นแนวทำง
ในกำรดูแลคนในชุมชน ให้ค ำแนะน ำเก่ียวกับกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดโอกำสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ กำรรับประทำนอำหำร กำรออกก ำลังกำย อำรมณ์ กำรสูบ
บุหรี่ กำรดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ กำรติดตำมหลังประเมินผลโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด และกำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
สมองโดยใช้ตำรำงสี และกำรแปลผลโอกำสเสี่ยง 
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ภาคผนวก ง-9 การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 

 
 

จัดท าโดย:  กรมควบคุมโรค กระทรวงสำธำรณสุข 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือเพ่ือให้เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขใช้ประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
โดยใช้ตำรำงสี และกำรแปลผลโอกำสเสี่ยง 
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ภาคผนวก ง-10 มาตรฐานและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือมำตรฐำนและหลักเกณฑ์กลำงของระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือให้หน่วยปฏิบัติกำร
และผู้ที่เก่ียวข้องใช้เป็นแนวทำงในกำรส่งเสริมและพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน รวมถึงกำรมี
ส่วนร่วมภำคีเครือข่ำยของพ้ืนที่ให้มีบทบำทในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
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ภาคผนวก ง-11 คู่มือการจัดการและปฏิบัติงานในระบบรับแจ้งเหตุผู้ป่วยฉุกเฉินในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จัดท าโดย:  1. สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 

2. ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) 
3. ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 
4. สถำบันวิจัยระบบสำธำรณสุข (สวรส.) 

 
รายละเอียด: เป็นคู่มือที่ให้ผู้ปฏิบัติกำรที่ศูนย์รับแจ้งเหตุ และสั่งกำร ใช้เป็นแนวทำงในกำรปฏิบัติ กำร

ซักถำม กำรให้ค ำแนะน ำเบื้องต้นแก่ประชำชนผู้แจ้งเหตุ และชุดปฏิบัติกำรระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉินให้ไปในทิศทำงเดียวกัน และใช้อ้ำงอิงกำรปฏิบัติงำนได้ 
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ภาคผนวก ง-12 กฎหมายเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
 

รายละเอียด: คู่มือที่รวบรวมกฎหมำยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำมพระรำชบัญญัติกำรแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 
2551 เช่น ข้อบังคับคณะกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ประกำศคณะกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
ประกำศสถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉิน เป็นต้น 
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ภาคผนวก ง-13 แนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของรถพยาบาลฉุกเฉิน PREVENTION 
 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
กระทรวงสำธำรณสุข (สธ.) 
ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 
 

รายละเอียด: เป็นแนวปฏิบัติให้รถพยำบำลหรือรถบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินมีมำตรฐำน หลักเกณฑ์ที่ส่งเสริม
และป้องกันให้ผู้ปฏิบัติกำรฉุกเฉิน และผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินที่ได้รับกำรช่วยเหลือขณะน ำส่งมีควำม
ปลอดภัยมำกที่สุดและมีอุปกรณ์ที่จ ำเป็นที่ครบสมบูรณ์ ทั้งในเรื่องโครงสร้ำงของระบบ
รถพยำบำลฉุกเฉิน รถปฏิบัติกำรฉุกเฉิน ระบบไฟส่องสว่ำง ระบบวิทยุสื่อสำร ระบบเสียง 
อุปกรณ์ป้องกันเพ่ือควำมปลอดภัยของผู้ป่วยและเจ้ำหน้ำที่ อุปกรณ์ป้องกันตนเองประจ ำ
รถพยำบำลฉุกเฉิน รวมถึงมำตรฐำนของพนักงำนขับรถพยำบำลฉุกเฉิน 
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ภาคผนวก ง-14 เกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัดล าดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินตามหลักเกณฑ์ที่ กพฉ. 
ก าหนด พ.ศ. 2556 

 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือส ำหรับผู้ปฏิบัติกำรในกำรรับแจ้งเหตุจำกผู้ป่วยฉุกเฉิน เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยและจัดกำร
ปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำมล ำดับเร่งด่วนทำงกำรแพทย์ 
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ภาคผนวก ง-15 หลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีการรับรององค์กรและหลักสูตรการศึกษาหรือฝึกอบรมผู้
ปฏิบัติการและการให้ประกาศนียบัตรหรือเครื่องหมายวิทยฐานะแก่ผู้ผ่านการศึกษาหรือฝึกอบรม (ฉบับ

ปรับปรุง พ.ศ. 2557) 
 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือที่ใช้ในกำรก ำหนดหลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีกำรรับรององค์กรและหลักสูตร
กำรศึกษำหรือฝึกอบรมผู้ปฏิบัติกำรและกำรให้ประกำศนียบัตรหรือเครื่องหมำยวิทยฐำนะแก่ผู้
ผ่ำนกำรศึกษำหรือฝึกอบรมในหลักสูตรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
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ภาคผนวก ง-16 คู่มือแนวทางการจ่ายเงินกองทุนการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อสนับสนุน อุดหนุนหรือชดเชยการ
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2558 

 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
 

รายละเอียด: เป็นคู่มือในกำรปฏิบัติงำนเพ่ือให้กำรจ่ำยเงินสนับสนุนกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน ในกองทุน
กำรแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือสนับสนุน อุดหนุนหรือชดเชยกำรปฏิบัติกำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินอย่ำงมี
ประสิทธิภำพและเกิดควำมเข้ำใจตรงกัน สอดคล้องกับอัตรำกำรจ่ำยที่ปรับปรุงใหม่ของสถำบัน
กำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ 
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ภาคผนวก ง-17 คู่มือเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล าดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉินตามหลักเกณฑ์
ที่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินก าหนด (ฉบับท่ี 1) พ.ศ. 2556 

 

 
 

จัดท าโดย:  สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
 

รายละเอียด: คู่มือมำตรฐำนกลำงส ำหรับสถำนพยำบำล หน่วยปฏิบัติกำร และผู้ปฏิบัติกำร น ำไปใช้ประเมิน
คัดแยกระดับควำมฉุกเฉินและจัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำมล ำดับควำม
เร่งด่วนทำงกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
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ภาคผนวก ง-18 คู่มือมาตรฐานศูนย์บริบาลผู้บาดเจ็บส าหรับประเทศไทย 
 

 
 

จัดท าโดย:  1. รำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
2. กระทรวงสำธำรณสุข 
3. ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) 
4. สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ (สพฉ.) 
5. สถำบันรับรองคุณภำพสภำนพยำบำล (สรพ.) 

 
รายละเอียด: เป็นคู่มือมำตรฐำนของโรงพยำบำลในกำรดูแลรักษำผู้ป่วย และเป็นแนวทำงในกำรพัฒนำ

ศักยภำพของโรงพยำบำลในทุกระดับ (โรงพยำบำลทั่วไป โรงพยำบำลชุมชน) ทั่วประเทศ เพ่ือ
ควำมพร้อมในกำรให้บริกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบำดเจ็บ 
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ภาคผนวก จ แนวค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม 

แนวค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึก 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

โครงการวิจัย : การศึกษาเพื่อจัดท าข้อเสนอเกี่ยวกับการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เหมาะสม 

ส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

แนวค าถามถามบุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 

ค าชี้แจง 

งำนวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือจัดท ำข้อเสนอเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุใน
ประเทศไทย แนวค ำถำมประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป และส่วนที่ 2 ประเด็นสัมภำษณ์เชิงลึก 

วัน/เดือน/ปี........................................ที่ให้ข้อมูล          

การแนะน าตัว (ส าหรับนักวิจัย) 

สวัสดีครับ/ค่ะ ผม/ดิฉันชื่อ.........มำจำกโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ วันนี้จะขอสัมภำษณ์
เกี่ยวกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยเน้นกำรให้บริกำรในกลุ่มผู้สูงอำยุ ซึ่งประสบกำรณ์ของท่ำนจะเป็นข้อมูลที่
เป็นประโยชน์ต่อกำรจัดท ำข้อเสนอแนะเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุ โดยผู้วิจัย
จะน ำข้อมูลจำกท่ำนไปน ำเสนอในภำพรวมเท่ำนั้น ส่วนข้อมูลหรือรำยละเอียดอ่ืนๆ ที่สำมำรถเชื่อมโยงถึงตัวท่ ำนจะ
ถูกเก็บเป็นควำมลับ 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ   
  ชำย   หญิง 
2. อำยุ ............ปี 
3. ระยะเวลำในกำรด ำรงต ำแหน่งปัจจุบัน  
  ต่ ำกว่ำ 1 ปี   1-2 ปี   3-4 ปี   มำกกว่ำ 4 ปีขึ้นไป  
4. บทบำทกำรท ำงำนในด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน........................................................................................... ...... 
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ส่วนที่ 2 ประเด็นสัมภาษณ์เชิงลึก 

แนวค าถามเชิงลึกส าหรับคณะอนุกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัด (ประธาน/รองประธาน) 

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบัน 

1. นโยบำยเกี่ยวกับกำรด ำเนินงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินเป็นอย่ำงไร  

2. งบประมำณในกำรด ำเนินงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมำจำกแหล่งใด เพียงพอหรือไม่  

3. บุคลำกรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมีควำมเพียงพอในกำรให้บริกำรหรือไม่ อย่ำงไร 

4. ในปัจจุบันมีกำรจัดอบรมเพ่ือฟ้ืนฟูควำมรู้และพัฒนำทักษะแก่บุคลำกรที่เกี่ยวข้องหรือไม่ และควำมรู้และทักษะที่
บุคลำกรมีอยู่เพียงพอต่อกำรให้บริกำรหรือไม่  

5. วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือต่ำงๆ รวมถึงพำหนะมีควำมเหมำะสม เพียงพอต่อกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่  

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุ 

6. บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในปัจจุบันเป็นอย่ำงไร มีควำมสอดคล้องกับสถำนกำรณ์และควำมจ ำเป็น
ของผู้สูงอำยุหรือไม่ 

7. คณะอนุกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัดมีนโยบำยเกี่ยวกับกำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน
ส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 

8. บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในปัจจุบันมีอะไรบ้ำง อย่ำงไร มีจุดแข็ง จุดอ่อน อุปสรรค ภำวะคุกคำม 
และโอกำสในกำรพัฒนำอย่ำงไร 

9. หำกมีนโยบำยให้สถำนพยำบำลในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขหรือหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องมีกำรจัดบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุท่ำนเห็นด้วยหรือไม่ อย่ำงไร 

10. นโยบำยกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร 

11. หน่วยงำนหรือองค์กรใดควรมีส่วนร่วมในกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

12. สถำนบริกำรระดับต่ำงๆ หน่วยงำน มูลนิธิ อปท. มีศักยภำพและควำมพร้อมเพ่ือรองรับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร  

13. ปัจจัยอะไรบ้ำงที่จะท ำให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุประสบควำมส ำเร็จ 

14. ควำมต้องกำรและข้อเสนอแนะบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในอนำคตเป็นอย่ำงไร  
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แนวค าถามเชิงลึกส าหรับนายแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

1. บทบำทของ สสจ. ในกำรด ำเนินกำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมีอะไรบ้ำง และมีขอบเขตกำรท ำงำนเป็น
อย่ำงไร  

2. บทบำทในกำรร่วมงำนกับภำคส่วนต่ำงๆ ทั้งเอกชนและท้องถิ่นในด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินมีอะไรบ้ำง และขอบเขต
กำรท ำงำนเป็นอย่ำงไร 

3. แนวคิดหรือแรงผลักดันในกำรดึงภำคส่วนต่ำงๆ ในพื้นที่เข้ำมำมีส่วนร่วมเป็นอย่ำงไร 
4. ปัจจัยใดบ้ำงที่ท ำให้กำรด ำเนินงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันประสบควำมส ำเร็จ 
5. สสจ. มีกลไกในกำรก ำกับ ติดตำม กำรประเมินผล กำรด ำเนินงำนของหน่วยปฏิบัติกำรอย่ำงไร 
6. ในจังหวัดมีกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร และมีจุดแข็ง จุดอ่อน อุปสรรค ภำวะ

คุกคำม และโอกำสในกำรพัฒนำอย่ำงไร 
7. สสจ. มีนโยบำยหรือแนวทำงกำรพัฒนำเกี่ยวกับกำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ 

อย่ำงไร 
8. หำกมีนโยบำยให้สถำนพยำบำลในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขหรือหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องมีกำรจัดบริกำรกำรแพทย์

ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุท่ำนเห็นด้วยหรือไม่ อย่ำงไร 
9. นโยบำยกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร 

10. รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร และกำรจัดบริกำรในแต่ละด้ำนควรเป็น
อย่ำงไร 
10.1. กำรป้องกันกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดข้ึน (Prevention) กำรดูแลรักษำทั้งก่อนเกิดเหตุฉุกเฉินหรือในช่วงที่

ไม่เกิดเหตุฉุกเฉิน (1st prevention) และเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน (2nd prevention) ได้แก่ ระบบหรือตัวช่วยที่
ป้องกันไม่ให้มีควำมรุนแรงเพ่ิมข้ึนหรือเข้ำถึงหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉินได้เร็วขึ้น 

10.2. กำรดูแลผู้สูงอำยุ ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital care) ทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำรควรมีอะไรบ้ำง 
เครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีควรมีในรถพยำบำล ก ำลังคน ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร หรือโทรศัพท์หมำยเลข 
1669  

10.3. กำรดูแลผู้สูงอำยุระหว่ำงน ำส่งสถำนพยำบำล (Inter facility care) ทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำร
เครื่องมือ อุปกรณ์ ก ำลังคน  

10.4. กำรดูแลผู้สูงอำยุเมื่ออยู่ในสถำนพยำบำล (In hospital care) วิธีกำรประเมิน ระดับกำรคัดแยกกลุ่ม
อำกำร ระบบช่องทำงพิเศษ (Fast track) ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

11. สสจ. ควรมีกลไกในกำรก ำกับ ติดตำม กำรประเมินผล กำรด ำเนินงำนของหน่วยปฏิบัติกำรในด้ำนกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุเป็นอย่ำงไร 

12. ท่ำนคิดว่ำหน่วยงำนหรือองค์กรใดควรมีส่วนร่วมในกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 
13. ท่ำนคิดว่ำสถำนบริกำรระดับต่ำงๆ หน่วยงำน มูลนิธิ อปท. มีศักยภำพและควำมพร้อมเพ่ือรองรับกำรจัดบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร  
14. ปัจจัยใดที่จะท ำให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุประสบควำมส ำเร็จ 
15. งบประมำณในกำรด ำเนินงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมำจำกแหล่งใด เพียงพอหรือไม่ และมีงบประมำณ

เฉพำะส ำหรับให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ 
16. บุคลำกรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมีควำมเพียงพอในกำรให้บริกำรหรือไม่ และเพียงพอต่อกำรจัดบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 
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17. ในปัจจุบันมีกำรจัดอบรมเพ่ือฟ้ืนฟูควำมรู้และพัฒนำทักษะกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแก่บุคลำกรที่เก่ียวข้อง
หรือไม่ และควำมรู้และทักษะที่บุคลำกรมีอยู่เพียงพอต่อกำรให้บริกำรหรือไม่ โดยเฉพำะกำรให้บริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

18. วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือต่ำงๆ รวมถึงพำหนะมีควำมเหมำะสม เพียงพอต่อกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่ 
โดยเฉพำะกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

19. ควำมต้องกำรและข้อเสนอแนะบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในอนำคตเป็นอย่ำงไร 
แนวค าถามเชิงลึกส าหรับผู้อ านวยการ รพ.ศูนย์/รพ.ทั่วไป/รพช./รพ.สต. และหัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

1. หน่วยงำนมีนโยบำยเกี่ยวกับกำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 
2. บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันเป็นอย่ำงไร มีควำมสอดคล้องกับสถำนกำรณ์และควำมจ ำเป็นของผู้สูงอำยุ

หรือไม ่
3. บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในปัจจุบันมีอะไรบ้ำง อย่ำงไร มีจุดแข็ง จุดอ่อน อุปสรรค ภำวะคุกคำม 

และโอกำสในกำรพัฒนำอย่ำงไร 
4. หำกมีนโยบำยให้สถำนพยำบำลในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขหรือหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องมีกำรจัดบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุท่ำนเห็นด้วยหรือไม่ อย่ำงไร 
5. นโยบำยกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร 
6. รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร และกำรจัดบริกำรในแต่ละด้ำนควรเป็น

อย่ำงไร 
6.1. กำรป้องกันกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้น (Prevention) กำรดูแลรักษำทั้งก่อนเกิดเหตุฉุกเฉินหรือในช่วงที่

ไม่เกิดเหตุฉุกเฉิน (1st prevention) และเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน (2nd prevention) ได้แก่ ระบบหรือตัว
ช่วยที่ป้องกันไม่ให้มีควำมรุนแรงเพ่ิมข้ึนหรือเข้ำถึงหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉินได้เร็วขึ้น 

6.2. กำรดูแลผู้สูงอำยุ ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital care) ทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำรควรมีอะไรบ้ำง 
เครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ควรมีในรถพยำบำล ก ำลังคน ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร หรือโทรศัพท์
หมำยเลข 1669  

6.3. กำรดูแลผู้สูงอำยุระหว่ำงน ำส่งสถำนพยำบำล ( Inter facility care) ทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำร
เครื่องมือ อุปกรณ์ ก ำลังคน  

6.4. กำรดูแลผู้สูงอำยุเมื่ออยู่ในสถำนพยำบำล ( In hospital care) วิธีกำรประเมิน ระดับกำรคัดแยกกลุ่ม
อำกำร ระบบช่องทำงพิเศษ (Fast track) ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

7. หน่วยงำนหรือองค์กรใดควรมีส่วนร่วมในกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 
8. สถำนบริกำรระดับต่ำงๆ หน่วยงำน มูลนิธิ อปท. มีศักยภำพและควำมพร้อมเพ่ือรองรับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์

ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 
9. อะไรเป็นปัจจัยที่จะท ำให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุประสบควำมส ำเร็จ 
10. งบประมำณในกำรด ำเนินงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมำจำกแหล่งใด เพียงพอหรือไม่ และมีงบประมำณ

เฉพำะส ำหรับให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ 
11. บุคลำกรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมีควำมเพียงพอในกำรให้บริกำรหรือไม่ และเพียงพอต่อกำรจัดบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 

12. ในปัจจุบันมีกำรจัดอบรมเพ่ือฟ้ืนฟูควำมรู้และพัฒนำทักษะกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแก่บุคลำกรที่เกี่ยวข้อง
หรือไม่ และควำมรู้และทักษะที่บุคลำกรมีอยู่เพียงพอต่อกำรให้บริกำรหรือไม่ โดยเฉพำะกำรให้บริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 
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13. วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือต่ำงๆ รวมถึงพำหนะมีควำมเหมำะสม เพียงพอต่อกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่ 
โดยเฉพำะกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

14. ควำมต้องกำรและข้อเสนอแนะบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในอนำคตเป็นอย่ำงไร 
แนวค าถามเชิงลึกส าหรับผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
1. อบจ./เทศบำล/อบต. (อปท.) มีแนวทำงหรือนโยบำยในกำรสนับสนุนกำรแพทย์ฉุกเฉิน อย่ำงไรบ้ำง 
2. อปท. ได้ประโยชน์อะไรจำกกำรด ำเนินกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ท ำไมถึงต้องจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินให้แก่

ประชำชน 
3. อปท. มีบทบำทหน้ำที่และขอบเขตในกำรด ำเนินกำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินอย่ำงไร 
4. แนวทำงในกำรพัฒนำกำรด ำเนินงำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในอนำคตเป็นอย่ำงไร 
5. หน่วยงำนมีนโยบำยเกี่ยวกับกำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 
6. บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันเป็นอย่ำงไร มีควำมสอดคล้องกับสถำนกำรณ์และควำมจ ำเป็นของผู้สูงอำยุ

หรือไม่ 
7. บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในปัจจุบันมีอะไรบ้ำง อย่ำงไร มีจุดแข็ง จุดอ่อน อุปสรรค ภำวะคุกคำม 

และโอกำสในกำรพัฒนำอย่ำงไร 
8. หำกมีนโยบำยให้สถำนพยำบำลในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขหรือหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องมีกำรจัดบริกำรกำรแพทย์

ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุท่ำนเห็นด้วยหรือไม่ อย่ำงไร 
9. นโยบำยกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร 

10. รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรเป็นอย่ำงไร และกำรจัดบริกำรในแต่ละด้ำนควรเป็น
อย่ำงไร 
10.1 กำรป้องกันกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้น (Prevention) กำรดูแลรักษำทั้งก่อนเกิดเหตุฉุกเฉินหรือในช่วงที่ไม่

เกิดเหตุฉุกเฉิน (1st prevention) และเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน (2nd prevention) ได้แก่ ระบบหรือตัวช่วยที่
ป้องกนัไม่ให้มีควำมรุนแรงเพ่ิมข้ึนหรือเข้ำถึงหน่วยปฏิบัติกำรฉุกเฉินได้เร็วขึ้น 

10.2 กำรดูแลผู้สูงอำยุ ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital care) ทักษะกำรดูแลของผู้ปฏิบัติกำรควรมีอะไรบ้ำง 
เครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ควรมีในรถพยำบำล ก ำลังคน ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งกำร หรือโทรศัพท์หมำยเลข 
1669  

11. หน่วยงำนหรือองค์กรใดควรมีส่วนร่วมในกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 
12. สถำนบริกำรระดับต่ำงๆ หน่วยงำน มูลนิธิ อปท. มีศักยภำพและควำมพร้อมเพ่ือรองรับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์

ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 
13. ปัจจัยอะไรบ้ำงที่จะท ำให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุประสบควำมส ำเร็จ 
14. งบประมำณในกำรด ำเนินงำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมำจำกแหล่งใด เพียงพอหรือไม่ และมีงบประมำณ

เฉพำะส ำหรับให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ 
15. บุคลำกรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบันมีควำมเพียงพอในกำรให้บริกำรหรือไม่ และเพียงพอต่อกำรจัดบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร 
16. ในปัจจุบันมีกำรจัดอบรมเพ่ือฟ้ืนฟูควำมรู้และพัฒนำทักษะกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินแก่บุคลำกรที่เก่ียวข้อง

หรือไม่ และควำมรู้และทักษะที่บุคลำกรมีอยู่เพียงพอต่อกำรให้บริกำรหรือไม่ โดยเฉพำะกำรให้บริกำรกำรแพทย์
ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

17. วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือต่ำงๆ รวมถึงพำหนะมีควำมเหมำะสม เพียงพอต่อกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่ 
โดยเฉพำะกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 

18. ควำมต้องกำรและข้อเสนอแนะบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในอนำคตเป็นอย่ำงไร 
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โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

โครงการวิจัย : การศึกษาเพื่อจัดท าข้อเสนอเกี่ยวกับการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เหมาะสม                
ส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

แบบสอบถามผู้สูงอายุ/ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ใช้บริการแพทย์ฉุกเฉิน และเข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

ค าชี้แจง 

งำนวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือจัดท ำข้อเสนอเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุใน
ประเทศไทย  

วัน/เดือน/ปี........................................ที่ให้ข้อมูล          

การแนะน าตัว (ส าหรับนักวิจัย) 

สวัสดีครับ/ค่ะ ผม/ดิฉันชื่อ.........มำจำกโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ วันนี้จะขอสัมภำษณ์
เกี่ยวกับกำรให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยเน้นกำรให้บริกำรในกลุ่มผู้สูงอำยุ ซึ่งประสบกำรณ์ของท่ำนจะเป็นข้อมูลที่
เป็นประโยชน์ต่อกำรจัดท ำข้อเสนอแนะเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่เหมำะสมส ำหรับผู้สูงอำยุ โดยผู้วิจัย
จะน ำข้อมูลจำกท่ำนไปน ำเสนอในภำพรวมเท่ำนั้น ส่วนข้อมูลหรือรำยละเอียดอ่ืนๆ ที่สำมำรถเชื่อมโยงถึงตัวท่ำนจะ
ถูกเก็บเป็นควำมลับ 

แนวค ำถำมชุดนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอำยุ 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้ำนสุขภำพของผู้สูงอำยุ 

 ส่วนที่ 3 ประวัติกำรเจ็บป่วยฉุกเฉินและกำรเข้ำรับบริกำรที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 ส่วนที่ 4 ควำมต้องกำรของผู้สูงอำยุต่อบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 

 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่ำนที่กรุณำสละเวลำในกำรสนทนำกลุ่มมำ ณ โอกำสนี้ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (ให้กรอกข้อมูลด้วยตนเองหรือสัมภาษณ์) 

1. อำยุ (ผู้สูงอำยุ 60 ปีขึ้นไป กรณีเกิน 6 เดือน นับเป็น 1 ปี) ……………………………………………………………….. 
2. เพศ....................................ศำสนำ...................................สถำนภำพสมรส...... .............................................. 
3. สถำนที่อยู่อำศัย (ในเทศบำลเมือง/นคร ในเขตเทศบำลต ำบล นอกเขตเทศบำล)......................................... 
4. อำชีพที่ท ำในปัจจุบัน.................................................................................. ................................................... 
5. ระดับกำรศึกษำ................................................................................................................ .............................  
6. ใครเป็นผู้ดูแลหลัก.........................................................................................................................................  

ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
1. ท่ำนมีโรคประจ ำตัวหรือไม่  
2. ท่ำนเคยมีประวัติกำรเจ็บป่วยรุนแรง/ฉุกเฉินหรือไม่ เมื่อใด 
3. สิทธิกำรรักษำ (หลักประกันสุขภำพ รำชกำร รัฐวิสำหกิจ ประกันสังคม ประกันสุขภำพเอกชน อ่ืนๆ)  

ส่วนที่ 3 ประวัติการเจ็บป่วยฉุกเฉินและการเข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
1. เคยใช้บริกำรรถพยำบำลฉุกเฉินมำส่งที่โรงพยำบำลมำแล้วกี่ครั้ง และรู้สึกอย่ำงไรต่อบริกำรที่ได้รับ 
2. อุปกรณ์หรือสิ่งที่ช่วยในกำรเข้ำถึงหรือใช้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินที่มีอยู่ที่บ้ำน (โทรศัพท์บ้ำน 

โทรศัพท์เคลื่อนที่ รถยนต์ส่วนตัว รถจักรยำน อื่นๆ) 
3. สถำนที่เกิดเหตุ/เจ็บป่วยคือที่ใด เวลำที่เกิดเหตุ และเวลำที่ผู้ป่วยออกจำกท่ีเกิดเหตุจนถึงแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 
4. เมื่อเกิดเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน ผู้ดูแลหรือผู้ป่วยได้แจ้งเหตุหรือไม่และใช้ช่องทำงใดในกำรแจ้งเหตุ (ถ้ำไม่ได้โทร

แจ้งเหตุ แล้วท่ำนมำ รพ. ครั้งนี้ด้วยวิธีกำรใด / ถ้ำโทรแจ้งเหตุ ท่ำนโทรแจ้งเหตุด้วยหมำยเลขอะไร) 
5. สำเหตุของกำรมำใช้บริกำรที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (เจ็บป่วยฉุกเฉินทั่วไป อุบัติเหตุ/บำดเจ็บ)  
6. ท่ำนมีควำมรู้สึกอย่ำงไรกับกำรมำด้วยระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน (ควำมพึงพอใจในกำรบริกำร) 
7. ควำมปลอดภัย กำรรักษำ ณ จุดเกิดเหตุ กำรดูแลผู้ป่วยในระหว่ำงน ำส่ง กำรดูแลเมื่อถึงสถำนพยำบำล กำร

แนะน ำในกำรใช้ครั้งต่อไป 
ส่วนที่ 4 ความต้องการของผู้สูงอายุต่อบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1. ต้องกำรให้มีกำรจัดบริกำรเฉพำะส ำหรับกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ อย่ำงไร (กำร
จัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุควรมีบริกำรลักษณะใด)  

2. สิ่งอ ำนวยควำมสะดวกหรืออุปกรณ์พิเศษอะไรบ้ำงที่ท่ำนต้องกำร  
3. ท่ำนคิดว่ำโรงพยำบำลในพื้นที่ของท่ำนมีควำมพร้อมในกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุหรือไม่ 

อย่ำงไร  
  



 
 

160 
 

แนวค าถามการสนทนากลุ่ม 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP) 

แนวค าถามในการสนทนากลุ่มโครงการวิจัย 
การศึกษาเพื่อจัดท าข้อเสนอเกี่ยวกับการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทยด าเนินการ

สนทนา วันที่ ………… เดือน ……….................. พ.ศ. 2560 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

ผู้ด าเนินการสนทนากลุ่ม 
 นำงสำวศรวณีย์ ทนุชิต  ผู้ด ำเนินรำยกำร 
 นำยดนัย ชินค ำ     ผู้ช่วยด ำเนินรำยกำร 
 นำยสุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล  ผู้ช่วยด ำเนินรำยกำร 
 นำงสำวณัฐธิดำ มำลำทอง  ผู้จดบันทึก 

ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
 บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนศูนย์รับแจ้งเหตุและกำรสั่งกำรจังหวัด 
 บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยำบำลศูนย์/ทั่วไป และโรงพยำบำลชุมชน  
 บุคลำกรมูลนิธิและหน่วยงำนเอกชนที่ให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
 บุคลำกรสำธำรณสุของค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

แนวค าถามการสนทนากลุ่ม  
1. กำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินในปัจจุบัน หน่วยงำนของท่ำนใช้คู่มือหรือแนวปฏิบัติใด เป็นอย่ำงไร 
2. รูปแบบกำรจัดบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุที่ทีมวิจัยได้เสนอนั้นมีควำมเหมำะสมหรือไม่  
3. ข้อเสนอแนะบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุในอนำคตเป็นอย่ำงไร 
4. หน่วยงำนหรือองค์กรใดควรมีส่วนร่วมในกำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุ 
5. ปัจจัยที่จะท ำให้บริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินส ำหรับผู้สูงอำยุประสบควำมส ำเร็จ  
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ภาคผนวก ฉ หนังสืออนุมัติให้ด าเนินการศึกษาวิจัยได้ 
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