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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉิน 
นานกว่า ๔ ชั่วโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

บทคัดย่อ

บทน�ำ: ภาวะแออัดของผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินเป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ภาวะ 
	 ดังกล่าวท�าให้คุณภาพการให้บริการโดยรวมของห้องฉุกเฉินด้อยกว่าที่ควรจะเป็น	ได้แก่	ระยะเวลาการรอเข้า 
	 ตรวจพบแพทย์ทีน่านมากข้ึน	ผูป่้วยในห้องฉุกเฉินได้รบัการดแูลรกัษาทีช้่าลง	ในปัจจบุนัจ�านวนผูเ้ข้ารบับรกิาร 
	 ที่ห้องฉุกเฉินมีจ�านวนมากข้ึน	ท�าให้มีผู้ป่วยฉุกเฉินบางส่วนได้รับการดูแลรักษาในห้องฉุกเฉินนานเกินกว่า	 
	 ๔	ช่ัวโมง	วตัถปุระสงค์ในการศึกษาเพ่ือทราบลกัษณะของผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการรบับรกิารในห้องฉกุเฉนินานกว่า	 
	 ๔	ชั่วโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	และเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับผู้ป่วย 
	 เข้ารกัษาต่อในโรงพยาบาลในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการรบับรกิารในห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมงของโรงพยาบาล 
	 ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
วิธีกำรศึกษำ:	 ศึกษาเชิงพรรณนาแบบเกบ็ข้อมลูย้อนหลังโดยเก็บข้อมลูจากเวชระเบยีนของผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการรบับรกิาร 
	 ในห้องฉกุเฉนิมากกว่า	๔	ช่ัวโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรตใินเดอืนกรกฎาคม	พ.ศ.	๒๕๕๖	 
	 การวเิคราะห์ชนดิข้อมลูกลุม่แสดงด้วยความถีเ่ป็นร้อยละ	ข้อมลูต่อเนือ่งแสดงด้วยค่าเฉลีย่	(mean	± 	S.D.)	ศึกษาปัจจยั 
 ทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการรบัผูป่้วยเข้ารกัษาต่อในโรงพยาบาลโดยใช้สถติ	ิChi-square,	Independent	sample	t-test
ผลกำรศึกษำ:	 ผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการรบับรกิารในห้องฉกุเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมงจ�านวน	๓๕๒	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๑๒.๘	ของ 
	 ผูเ้ข้ารบับรกิารทัง้หมด	แบ่งเป็นเพศชายร้อยละ	๕๙.๑	กลุม่อายุผูป่้วยทีพ่บมากทีสุ่ด	ได้แก่	กลุม่อายุ	๗๑	-	๘๐	ปี,	 
	 ๖๑	-	๗๐	ปี,	๔๑	-	๕๐	ปี	คิดเป็นร้อยละ	๒๐,	๑๕.๑	และ	๑๒.๖	ตามล�าดบั	ค่าเฉลีย่ของอายุผูป่้วยอยู่ที	่๕๑.๔๔	± 	๒๔.๓๕	ปี	 
	 กลุม่ทีพ่บมากทีส่ดุ	ได้แก่	กลุ่มผูป่้วยฉกุเฉิน	กลุ่มผูป่้วยเร่งด่วน	กลุ่มผูป่้วยอบุตัเิหต	ุคิดเป็นร้อยละ	๔๐,	๓๗.๒	และ	 
	 ๑๙.๖	ตามล�าดับ	โรคที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการมากที่สุด	ได้แก่	โรคล�าไส้อักเสบ	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้เวลาเข้ารับ 
	 บรกิารในห้องฉุกเฉนิ	๔	-	๘	ช่ัวโมง	คิดเป็นร้อยละ	๖๓.๔	รองลงมาคือ	๘	-	๒๔	ช่ัวโมง	และมากกว่า	๒๔	ช่ัวโมง	 
 คิดเป็นร้อยละ	๒๗	และ	๙.๗	ตามล�าดบั	ค่าเฉลีย่ของระยะเวลาทีผู่ป่้วยเข้ารบับรกิารอยู่ที	่๑๑.๕	± 	๑๖.๔๙	ช่ัวโมง
วิจารณ์ และ	 ผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการรบับรกิารในห้องฉกุเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรต ิ
สรุปผลกำรศึกษำ:	ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุตั้งแต่	๖๐	ปีข้ึนไป	ได้รับการคัดกรองเป็นระดับฉุกเฉิน	มีระยะเวลาเข้ารับบริการใน 
	 ห้องฉกุเฉนิ	๔	-	๘	ช่ัวโมง	โรคทีพ่บบ่อย	ได้แก่	โรคล�าไส้อักเสบ	เมือ่พิจารณาจากระยะเวลาผูป่้วยเข้ารบับรกิาร 
	 พบว่ากลุม่โรคทีพ่บมากทีส่ดุทีร่ะยะเวลา	๔	-	๘	ช่ัวโมง,	๘	-	๒๔	ช่ัวโมง		และมากกว่า	๒๔	ช่ัวโมง	ได้แก่	การบาดเจบ็ทีศี่รษะ	 
	 โรคปอดอกัเสบ	และภาวะหวัใจล้มเหลว	ตามล�าดบั	ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเข้ารบัการรกัษาต่อในโรงพยาบาลและ 
	 ออกจากโรงพยาบาล	ได้แก่	การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	ประเภทของการส่งตรวจรงัสีวนิจิฉัย	การวนิจิฉัย 
	 โรคทีห้่องฉุกเฉนิ	และการปรกึษาแพทย์เฉพาะทาง	ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยทีต้่องส่งปรกึษาแพทย์เฉพาะทาง 
	 และต้องได้รบัการรกัษาต่อในโรงพยาบาล	โดยแผนกทีป่รกึษามากทีส่ดุ	ได้แก่	อายุรกรรม	หากมกีารปรบัปรงุ 
	 ระบบบรหิารจดัการเตยีงและสามารถท�าให้ผูป่้วยทีต้่องได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลได้เข้าสูห่อผูป่้วยเร็วข้ึน	 
	 น่าจะช่วยลดปัญหาผู้ป่วยที่ค้างที่ห้องฉุกเฉินได้
ค�าส�าคัญ:	ระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉิน,	ห้องฉุกเฉิน	

วันที่รับบทความ: ๑๔ สิงหาคม ๒๕๕๗ วันที่อนุญาตให้ตีพิมพ์: ๑๓ พฤศจิกายน ๒๕๕๗

	 *	แพทย์ประจ�าบ้านชั้นปีที่	๓	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	**	ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

อรรถสิทธิ์ อิ่มสุวรรณ*, อินทนนท์ อิ่มสุวรรณ**



40 ธรรมศาสตร์เวชสาร ปีที่ ๑๕ ฉบับที่ ๑ ประจำาเดือนมกราคม-มีนาคม ๒๕๕๘

บทน�ำ
	 ภาวะแออัดของผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน	(Emergency	

department	crowding)	เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยทีห้่องฉกุเฉินของ

โรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูทิีม่ผีูเ้ข้ารบั 

บริการที่ห้องฉุกเฉินเป็นจ�านวนมาก	โดยสาเหตุของภาวะ 

ดังกล่าวเกิดจากผู้ป่วยที่มีความจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาต่อ

ในโรงพยาบาลยังคงค้างอยู่ทีห้่องฉกุเฉนิ	(boarding)	เนือ่งจาก

เตยีงผูป่้วยในเตม็	(access	block)	นอกจากนียั้งมสีาเหตมุาจาก

จ�านวนผู้ป่วยที่เลือกเข้ารับบริการโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

เพ่ิมข้ึน	ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นโรคเรือ้รงัและมคีวามซบัซ้อน	ต้อง

อาศัยการตรวจวินิจฉัยที่ละเอียดเพ่ือแยกภาวะฉุกเฉิน	ท�าให้

ต้องใช้ระยะเวลาในการตรวจรักษาที่ห้องฉุกเฉินมากขึ้น๑	-	๖

 ภาวะแออัดของผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินดังกล่าวท�าให้

คุณภาพการให้บริการโดยรวมของห้องฉุกเฉินด้อยกว่าที่

ควรจะเป็น	เช่น	ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตไม่ได้รับการรักษาตาม 

ระยะเวลาทีเ่หมาะสม	ผูป่้วยมคีวามเสีย่งทีจ่ะได้รบัการประเมนิ 

ผู้ป่วยล่าช้าหากมีอาการทรุดลงอย่างรวดเร็ว	รถพยาบาล

ไม่สามารถส่งผู้ป่วยวิกฤตเพ่ือรับการรักษาต่อได้	ต้องส่ง 

ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอ่ืนต่อไป	(ambulance	diversion)	 

ผู้ป่วยมีระยะเวลาการรอเข้าตรวจพบแพทย์ที่นานมากข้ึน	 

(prolonged	waiting	times)	มผีูป่้วยทีไ่ม่รอตรวจพบแพทย์เพ่ิมข้ึน	 

(left	without	being	seen)	รวมไปถึงความพึงพอใจของผู้รับ

บริการที่ลดลง๖	-	๑๐

	 ในปี	ค.ศ.	๒๐๐๐	กระทรวงสาธารณสุขของประเทศ

สหราชอาณาจักรได้ก�าหนดมาตรฐานการดูแลรักษาใน

แผนการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ	(national	health	 

service:	NHS	plan)	โดยก�าหนดระยะเวลาของการเข้ารบับรกิาร

ที่ห้องฉุกเฉินทั้งหมดไม่ควรเกิน	๔	ชั่วโมงในปี	ค.ศ.	๒๐๐๔๑๑  

อย่างไรก็ตาม	การก�าหนดระยะเวลาของการเข้ารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉินที่	๔	ช่ัวโมงนั้น	ยังไม่พบข้อมูลทางการวิจัยที่

สนับสนุนชัดเจน	จากการศึกษาพบว่าการก�าหนดระยะเวลา 

ดังกล่าวตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของผู้รับบริการ	โดยผู้รับบริการจะ

พึงพอใจกับระยะเวลาการเข้ารับบริการ๑๒	และมีการศึกษาว่า

ระยะเวลาการรอพบแพทย	์(patient	waiting	times)	มีความ

สัมพันธ์กับระดับของความพึงพอใจของผู้ให้บริการ๑๓

	 อย่างไรก็ตามได้มกีารปรบัปรงุหลกัเกณฑ์ให้มคีวาม

เหมาะสมย่ิงข้ึนโดยได้ก�าหนดลักษณะของผู้ป่วยบางประเภท 

ทีเ่ป็นข้อยกเว้นของระยะเวลาทีไ่ด้ก�าหนดดงักล่าว๑๔ ต่อมาใน 

ปี	ค.ศ.	๒๐๐๕	จึงได้ปรับเกณฑ์เป็นร้อยละโดยก�าหนดให้

จ�านวนผู้ป่วยที่มีระยะเวลาของการเข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

ทัง้หมดไม่ควรเกนิ	๔	ช่ัวโมงไม่ควรเกินร้อยละ	๙๘	ของจ�านวน

ผู้เข้ารับบริการทั้งหมด๑๕	และในปี	ค.ศ.	๒๐๑๐	ได้มีการปรับ

เกณฑ์ดังกล่าวอีกครั้งโดยลดสัดส่วนจากเดิมร้อยละ	๙๘	เป็น

ร้อยละ	๙๕๑๖	ในปี	ค.ศ.	๒๐๐๘	ประเทศออสเตรเลียได้เริ่ม 

น�าเกณฑ์ดังกล่าวมาใช้เช่นกัน	และได้มีการศึกษาพบว่าอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยลดลงและสามารถลดภาวะแออัดของ

ผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินได้๑๗

	 จากการศึกษาของ	McCaig	และคณะ๑๘ พบว่า 

ในปี	ค.ศ.	๒๐๐๔	ระยะเวลาเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่

ห้องฉกุเฉินในประเทศสหรฐัอเมรกิาอยู่ที	่๓.๓	ช่ัวโมง	ในขณะทีม่ ี

ผูป่้วยร้อยละ	๙.๗	(คิดเป็นประชากรประมาณ	๑๐,๐๐๐,๐๐๐	คน)	 

มีระยะเวลาการเข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉินนานกว่า	๖	ชั่วโมง

	 นอกจากนี้	Locker	และคณะ๑๙	ได้ศึกษาระยะเวลา

เฉล่ียของผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ	โดยเกบ็ข้อมลูจาก

ห้องฉุกเฉิน	๘๓	แห่ง	จ�านวนการเข้ารบับรกิาร	๔๒๘,๕๙๓	ครัง้	 

พบว่า	ผูเ้ข้ารบับรกิารร้อยละ	๗๒.๘	ของผูป่้วยทัง้หมด	แพทย์

อนุญาตให้กลับบ้านได้	ร้อยละ	๒๒	ของผู้เข้ารับบริการได้รับ

การรักษาต่อในโรงพยาบาลโดยเมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ

ระหว่างผู้เข้ารับบริการ	๒	กลุ่มพบว่าระยะเวลาเฉล่ียของ 

ผู้เข้ารับบริการทั้ง	๒	กลุ่มคือ	๙๖	และ	๑๘๓	นาที	ตามล�าดับ	 

โดยร้อยละ	๙๑	ของผู้ป่วยที่กลับบ้านได้	ได้รับการรักษาน้อย

กว่า	๒๒๐	นาท	ีผูป่้วยร้อยละ	๓.๖	ได้รบัการรกัษาในช่วงเวลา	

๒๒๐	-	๒๔๐	นาที	ในขณะที่กลุ่มผู้เข้ารับบริการที่ได้รับการ

รักษาต่อในโรงพยาบาลพบว่า	ร้อยละ	๖๔	ได้รับการรักษา

น้อยกว่า	๒๒๐	นาที	ผู้ป่วยร้อยละ	๑๒.๓	ได้รับการรักษาใน

ช่วงเวลา	๒๒๐	-	๒๔๐	นาที	

	 ในปี	ค.ศ.	๑๙๘๘	-	๑๙๙๐	Krochmal	และคณะ๒๐  

ได้ศึกษาข้อมูลใน	๒	โรงพยาบาล	โรงพยาบาลแห่งแรกคือ	

โรงพยาบาลระดบัมหาวทิยาลัย	และโรงพยาบาลเมืองบรคูลิน	 

รัฐนิวยอร์ก	ประเทศสหรัฐอเมริกา	จากการศึกษาพบว่า	 

ผู้ป่วยที่มีความจ�าเป็นต้องเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในตาม

แผนกต่างๆ	ในโรงพยาบาลแต่ยังคงได้รับการรักษาต่อที่

ห้องฉุกเฉินเนื่องจากเตียงผู้ป่วยในเต็ม	มีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล	(total	hospital	length	of	stay)	มากกว่าผู้ป่วย

ที่ได้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในทันที	โดยพบว่าผู้ป่วยที่

ยังคงได้รับการรักษาต่อที่ห้องฉุกเฉินมีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย

ในทันทีเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ	๑๑.๗	ซึ่งระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลดังกล่าวที่เพิ่มขึ้น	ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ที่มากขึ้น	คิดเป็น	๖.๘	ล้านดอลลาร์สหรัฐในระยะเวลา	๓	ปี	 



41Thammasat Medical Journal, Vol. 15 No. 1, January-March 2015

ต่อมา	Foley	และคณะ๒๑	ได้ศึกษาถึงค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ที่ เ พ่ิมข้ึนจากระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่ เ พ่ิมข้ึน	

พบว่าค่าใช้จ ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมข้ึนคิดเป็น	๓.๘	และ	 

๙.๘	ล้านดอลลาร์สหรัฐ	ตามล�าดับ	มีการศึกษาที่แสดงถึง

ผลของการดูแลรักษากับระยะเวลาการเข้ารับบริการ	โดย

พบว่าระยะเวลาของผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาต่อใน 

โรงพยาบาลแต่ยังคงค้างอยู่ที่ห้องฉุกเฉิน	มีความสัมพันธ์กับ

อัตราการเสียชีวิตและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล๒๒	-	๒๕ 

	 การศึกษาของ	Downing	และคณะ๒๖	ศึกษา

ในห้องฉุกเฉินของประเทศสหราชอาณาจักร	๑๐	แห่ง 

ในปี	ค.ศ.	๒๐๐๑	-	๒๐๐๒	พบว่าร้อยละ	๘๓	ของผูป่้วยทัง้หมดม ี

ระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินน้อยกว่า	๔	ช่ัวโมง	 

ร้อยละ	๓.๖	มีระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินมากกว่า	

๘	ช่ัวโมง	ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาการรับบริการใน 

ห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมง	ได้แก่	ผู้ป่วยที่แพทย์รับเข้า

รักษาต่อในโรงพยาบาล	วิธีการเข้ารับรักษาต่อที่ห้องฉุกเฉิน

โดยการส่งตวัมาจากโรงพยาบาลอืน่ๆ	ผูป่้วยทีม่อีายุมากกว่า	

๖๕	ปีและผูป่้วยทีถ่กูทอดทิง้	ไม่มญีาตดิแูลประจ�า	ผูป่้วยทีเ่ข้า

รับบริการในเวรดึก

	 การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาการ

รับบริการในห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมงของโรงพยาบาล

ศรนีครนิทร์โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากผูเ้ข้ารบับรกิารทัง้หมด	

๔,๖๗๘	ราย	พบว่า	ร้อยละ	๗๘	ของผูป่้วยทัง้หมดมรีะยะเวลา

การรับบริการในห้องฉุกเฉินน้อยกว่า	๔	ช่ัวโมง	ร้อยละ	๒๒	 

มีระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินมากกว่า	๔	ช่ัวโมง	 

ผลการศึกษาพบว่าปัจจยัทีม่ผีลต่อระยะเวลาการรบับรกิารใน

ห้องฉกุเฉนิมากกว่า	๔	ช่ัวโมง	ได้แก่	ผูป่้วยทีแ่พทย์รบัเข้ารกัษา

ต่อในโรงพยาบาล	ผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เพ่ิมเติม	วิธีการเข้ารับรักษาต่อที่ห้องฉุกเฉินโดยการส่งตัวมา

จากโรงพยาบาลอื่นๆ	และผู้ป่วยที่ได้รับการส่งไปรักษาต่อที่

โรงพยาบาลอื่น	ผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	

ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองในระดับฉุกเฉิน	และระดับเร่งด่วน

อายุมากกว่า	๖๕	ปี	ผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารในเวรเช้าและเวรดกึ

	 เนื่องจากจ�านวนผู้เข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉินที่มี

จ�านวนมากข้ึนประกอบกบัภาวะแออดัของผูป่้วยทีห้่องฉกุเฉนิ	 

ท�าให้มผีูป่้วยฉุกเฉนิบางส่วนได้รบัการดแูลรกัษาในห้องฉกุเฉิน 

นานเกินกว่า	๔	ช่ัวโมง	ส่งผลต่อคุณภาพการให้บริการ

ของห้องฉุกเฉิน	ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความส�าคัญของปัญหา

ดังกล ่าว	และยังไม ่มีการศึกษาถึงป ัจจัยที่ เกี่ยวข ้องที ่

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	ทางผู ้วิจัยจึง

เลือกศึกษาในประเด็นดังกล่าว	โดยวัตถุประสงค์หลักของ 

การศึกษานีคื้อ	เพ่ือทราบลักษณะของผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการ

รับบริการในห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมงของโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	และวัตถุประสงค์รองคือ	 

เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับผู้ป่วยเข้ารักษา

ต่อในโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการรับบริการใน

ห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ

วิธีกำรศึกษำ
	 ศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง	(de-

scriptive	retrospective	observational	study)	ในผู้ป่วยที่มี

ระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ชั่วโมงของ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรต	ิเป็นระยะเวลา	๑	เดอืน	 

ในเดือนกรกฎาคม	พ.ศ.	๒๕๕๖	โดยเก็บข้อมูลต่างๆ	ได้แก	่

ข้อมลูทัว่ไป	เพศ	อายุ	ระดับความรนุแรงของผู้ป่วยตามระดบั

การคัดกรอง	(triage	level)	เวลาทีเ่ข้ารบับรกิาร	เวลาทีอ่อกจาก

ห้องฉุกเฉิน	ระยะเวลาการรับบริการทั้งหมด	การวินิจฉัยโรค	 

การปรกึษาแพทย์เฉพาะทาง	การจ�าหน่ายผูป่้วย	ข้อมลูลกัษณะ 

ทั่วไปของผู้ป่วยที่เป็นข้อมูลกลุ่ม	(categorical	data)	แสดง

ด้วยความถ่ีเป็นร้อยละ	ข้อมูลที่ต่อเนื่อง	(continuous	data)	

แสดงด้วยค่าเฉล่ีย	(mean	±	S.D.)	ศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับการรับผู้ป่วยเข้ารักษาต่อในโรงพยาบาลโดยใช้	 

Chi-square	และ	Independent	sample	t-test

ผลกำรศึกษำ
	 จากจ�านวนผู ้ เข ้ารับบริการของโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติในเดือนกรกฎาคม	พ.ศ.	๒๕๕๖	

ทั้งหมด	๒,๗๔๒	ราย	มีผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการรับบริการใน

ห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมง	จ�านวน	๓๖๐	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	๑๓.๑๓	ของผู้เข้ารับบริการทั้งหมด	เก็บข้อมูลไม่ครบ

ถ้วนจ�านวน	๘	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๒.๗๖	คงเหลอืจ�านวนผูป่้วย

ทีอ่ยู่ในการศึกษาทัง้หมด	๓๕๒	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๑๒.๘	ของ 

ผู้เข้ารับบริการทั้งหมด	แบ่งเป็นเพศชาย	๒๐๘	ราย	คิดเป็น

ร้อยละ	๕๙.๑	เพศหญิง	๑๔๔	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๔๐.๙	 

กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด	ได้แก่	กลุ่มอายุ	๗๑	-	๘๐	ปี	จ�านวน	

๗๑	คน	คิดเป็นร้อยละ	๒๐.๒	รองลงมา	ได้แก่	กลุ่มอายุ	 

๖๑	-	๗๐	ปี	จ�านวน	๕๓	คน	คิดเป็นร้อยละ	๑๕.๑	และอันดับ

ที่สาม	ได้แก่	กลุ่มอายุ	๔๑	-	๕๐	ปี	จ�านวน	๔๔	คน	คิดเป็น

ร้อยละ	๑๒.๕	ผูป่้วยทีม่อีายุน้อยทีส่ดุคืออายุ	๑	ปี	และผูป่้วย

ที่มีอายุมากที่สุด	คือ	อายุ	๙๕	ปี	ค่าเฉลี่ยของอายุผู้ป่วยอยู่

ที่	๕๑.๔๔	± ๒๔.๓๕	ปี
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	 เมื่อแบ่งตามระดับความรุนแรงของการคัดกรอง	

กลุ่มที่พบมากที่สุด	ได้แก่	กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน	(Emergent)	

จ�านวน	๑๔๔	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๔๐.๙	รองลงมา	ได้แก่	

กลุ่มผูป่้วยเร่งด่วน	(Urgent)	จ�านวน	๑๓๑	ราย	คิดเป็นร้อยละ	

๓๗.๒	กลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ	(Trauma)	จ�านวน	๖๙	ราย	คิดเป็น

ร้อยละ	๑๙.๖	กลุ่มผู้ป่วยวิกฤต	(Immediate)	จ�านวน	๕	ราย	

คิดเป็นร้อยละ	๑.๔	และกลุ่มผู้ป่วยไม่เร่งด่วน	(Non-urgent)	

จ�านวน	๓	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๐.๙	ตามล�าดับ

	 ช่วงเวลาที่ผู ้ป่วยเข้ารับบริการที่มากที่สุด	ได้แก่	 

เวรเช้า	จ�านวน	๑๔๗	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๔๑.๘	เวรบ่าย	

จ�านวน	๑๒๐	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๓๔.๑	เวรดึก	จ�านวน	 

๘๕	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๒๔.๑	ตามล�าดับ	ช่วงเวลาที่ผู้ป่วย

ออกจากห้องฉุกเฉินมากที่สุด	ได้แก่	เวรบ่าย	จ�านวน	๑๖๖	

ราย	คิดเป็นร้อยละ	๔๗.๒	เวรเช้า	จ�านวน	๑๑๐	ราย	คิดเป็น

ร้อยละ	๓๑.๓	เวรดึก	จ�านวน	๗๖	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๒๑.๖

	 เมือ่พิจารณาตามสทิธกิารรกัษาของผูป่้วย	กลุม่ผูป่้วย 

ที่ พบมากที่ สุ ด	ได ้แก ่ 	บัตรทองจ� านวน	๑๙๐	ราย	 

คิดเป็นร้อยละ	๕๔	รองลงมา	ได้แก่	ข้าราชการเบิกได้

จ�านวน	๙๑	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๒๕.๙	รอตรวจสอบสิทธิ

จ�านวน	๓๔	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๙.๗	ต่างชาตจิ�านวน	๒๐	ราย	 

คิดเป็นร้อยละ	๕.๗	และประกนัสังคมจ�านวน	๑๗	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	๔.๘	ตามล�าดับ

	 กลุ่มโรคที่ผู ้ป ่วยเข้ารับบริการมากที่สุด	ได้แก่	 

กลุ ่มโรคระบบทางเดินอาหาร	จ�านวน	๖๓	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	๑๗.๙	รองลงมา	ได้แก่	กลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ	

จ�านวน	๕๙	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๑๖.๘	กลุม่โรคระบบหัวใจและ 

หลอดเลือด	จ�านวน	๔๙	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๑๓.๙	และกลุ่ม

โรคทางระบบประสาท	จ�านวน	๔๑	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๑๑.๖	

ตามล�าดับ	กลุ่มโรคที่พบบ่อยของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่

ห้องฉกุเฉนิมากกว่า	๔	ช่ัวโมง	รายละเอยีดกลุม่โรคทีพ่บบ่อย

แยกตามช่วงเวลาแสดงดังตารางที่	๑

	 โรคที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการมากที่สุด	ได้แก่	โรคล�าไส้

อกัเสบ	รองลงมา	ได้แก่	ภาวะหวัใจล้มเหลว	ปอดอกัเสบ	การ

บาดเจบ็ทีศี่รษะ	ภาวะหอบเหนือ่ยก�าเรบิจากโรคถุงลมโป่งพอง	

ตามล�าดับ	รายละเอียดโรคที่พบบ่อยแยกตามช่วงเวลาแสดง

ดังตารางที่	๒

 ๔ - ๘ ชั่วโมง ๘ - ๒๔ ชั่วโมง มากกว่า ๒๔ ชั่วโมง

	โรคอุบัติเหตุทางศัลยกรรม	 ๓๒	 ราย	 โรคระบบทางเดินหายใจ	 ๒๐	 ราย	 โรคระบบทางเดินหายใจ	 ๑๒	 ราย

	โรคระบบประสาท	 ๒๖	 ราย	 โรคหัวใจ	 ๑๔	 ราย	 โรคหัวใจ	 ๖	 ราย

	โรคระบบทางเดินอาหาร	 ๒๖	 ราย	 โรคระบบทางเดินอาหาร	 ๑๑	 ราย	 โรคระบบทางเดินอาหาร	 ๕	 ราย

	โรคกระดูก	 ๑๙	 ราย	 โรคระบบต่อมไร้ท่อ	 ๕	 ราย	 โรคระบบทางเดินปัสสาวะ	 ๔	 ราย	

	โรคหัวใจ	 ๑๓	 ราย	 โรคระบบประสาท	 ๕	 ราย	 โรคระบบต่อมไร้ท่อ	 ๔	 ราย

	โรคระบบทางเดินหายใจ	 ๑๒	 ราย	 โรคติดเชื้อ	 ๕	 ราย	 โรคระบบประสาท	 ๒	 ราย

	โรคติดเชื้อ	 ๑๐	 ราย

ตารางที่ ๑	กลุ่มโรคที่พบบ่อยของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า	๔	ชั่วโมงแยกตามช่วงเวลา

 ๔ - ๘ ชั่วโมง ๘ - ๒๔ ชั่วโมง มากกว่า ๒๔ ชั่วโมง

 การบาดเจ็บที่ศีรษะ	 ๑๕	 ราย	 ปอดอักเสบ	 ๗	 ราย	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	 ๔	 ราย

	การบาดเจ็บทางศัลยกรรม	 ๑๑	 ราย	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	 ๗	 ราย	 ภาวะหอบหืดเฉียบพลัน	 ๓	 ราย

	กระดูกที่รยางค์ส่วนบน

	ภาวะหัวใจล้มเหลว	 ๑๐	 ราย	 ภาวะหอบเหนื่อยก�าเริบ	 ๖	 ราย	 ปอดอักเสบ	 ๓	 ราย

		 	 	 จากโรคถุงลมโป่งพอง	

	การบาดเจ็บทางศัลยกรรม	 ๘	 ราย	 ภาวะน�้าตาลในโลหิตต�่า	 ๕	 ราย	 ปอดอักเสบจากการติดเชื้อรา	๓	 ราย

	กระดูกที่รยางค์ส่วนล่าง

	ภาวะหลอดเลือดสมองตีบ	 ๘	 ราย	 ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต	 ๓	 ราย	 ภาวะน�้าตาลในโลหิตต�่า	 ๓	 ราย

ตารางที่ ๒	โรคที่พบบ่อยของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า	๔	ชั่วโมงแยกตามช่วงเวลา
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	 เมื่อพิจารณาผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางพบว่า 

แผนกทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลมากทีส่ดุ	ได้แก่	แผนก

อายุรกรรม	จ�านวน	๗๕	ราย	แผนกที่เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลน้อยทีส่ดุ	ได้แก่	แผนกจกัษวุทิยา	จ�านวน	๔	ราย	 

แผนกที่ผู ้ป ่วยกลับบ้านมากที่สุดหลังจากปรึกษาแพทย ์

เฉพาะทาง	ได้แก่	แผนกอายุรกรรม	จ�านวน	๓๓	ราย	และ

แผนกที่ไม่มีผู้ป่วยกลับบ้านหลังจากปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	

ได้แก่	แผนกสูตินรีเวชกรรม

	 เมื่อพิจารณาจากระยะเวลาเข้ารับบริการในห้อง

ฉุกเฉิน	ค่าเฉล่ียของระยะเวลาที่ผู ้ป่วยเข้ารับบริการอยู่ที	่ 

๑๑.๕	±	๑๖.๔๙	ช่ัวโมง	โดยระยะเวลาทีผู่ป่้วยเข้ารบับรกิารใน

ห้องฉกุเฉินมากทีส่ดุคือ	๑๖๗	ช่ัวโมง	โดยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยที่

มรีะยะเวลาเข้ารบับรกิารในห้องฉกุเฉนิ	๔	-	๘	ช่ัวโมง	จ�านวน	

๒๒๓	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๖๓.๔	ของผู้ป่วยทั้งหมด	รองลง

มาคือ	ระยะเวลา	๘	-	๒๔	ช่ัวโมง	จ�านวน	๙๕	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	๒๗	ของผู ้ป่วยทั้งหมด	และระยะเวลามากกว่า	 

๒๔	ช่ัวโมง	จ�านวน	๓๔	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๙.๗	ของผู้ป่วย

ทั้งหมด	ตามล�าดับ	ดังแผนภูมิที่	๑

 ผู ้ป่วยที่มีระยะเวลาเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน  

๔	-	๘	ช่ัวโมง	จ�านวน	๒๒๓	ราย	แบ่งเป็น	ผู้ป่วยปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางจ�านวน	๑๕๕	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๖๙.๕	และ

ผู้ป่วยไม่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางจ�านวน	๖๘	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	๓๐.๔

 ผู ้ป่วยที่มีระยะเวลาเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน  

๘	-	๒๔	ช่ัวโมง	จ�านวน	๙๕	ราย	แบ่งเป็น	ผูป่้วยปรกึษาแพทย์

เฉพาะทางจ�านวน	๗๑	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๗๔.๗	และผู้ป่วย 

ไม่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางจ�านวน	๒๔	ราย	คิดเป็นร้อยละ	

๒๕.๓

 ผู ้ป่วยที่มีระยะเวลาเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน

มากกว่า	๒๔	ชั่วโมง	จ�านวน	๓๔	ราย	แบ่งเป็น	ผู้ป่วยปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางจ�านวน	๓๓	ราย	คิดเป็นร้อยละ	๙๗	และ 

ผู้ป่วยไม่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางจ�านวน	๑	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	๒.๙	ดังแผนภูมิที่	๒

แผนภูมิที่ ๑			จ�านวนผู้ป่วยแยกตามระยะเวลาที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน

ร้อยละ ๑๐

ร้อยละ ๒๗

ร้อยละ ๖๓

๔ - ๘ ชั่วโมง

๘ - ๒๔ ชั่วโมง

มากกว่า ๒๔ ชั่วโมง
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	 ในกลุม่ของผูป่้วยไม่ปรกึษาแพทย์เฉพาะทาง	ผูป่้วย

ส่วนใหญ่มรีะยะเวลาทีอ่ยู่ในห้องฉุกเฉนิ	๔	-	๘	ช่ัวโมง	โดยแบ่ง

เป็น	ผู้ป่วยที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้	จ�านวน	๖๑	ราย	 

และผู้ป่วยที่ส่งตัวไปรักษาต่อโรงพยาบาลอื่น	๗	ราย

	 เมื่อพิจารณาผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	ช่วง

ที่พบมากที่สุดคือระยะเวลาเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน	 

๔	-	๘	ช่ัวโมง	จ�านวน	๑๕๕	ราย	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ

รักษาต่อในโรงพยาบาลจ�านวน	๙๙	ราย	ผู ้ป่วยที่แพทย์

อนญุาตให้กลบับ้านได้จ�านวน	๔๐	ราย	ผูป่้วยทีส่่งตวัไปรกัษา

ต่อโรงพยาบาลอืน่	๑๒	ราย	เสยีชีวติ	๒	ราย	และผูป่้วยปฏเิสธ

การรักษา	๒	ราย

N (ทั้งหมด) = ๓๕๒

 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาต่อในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ p-value

 คน (ร้อยละ) คน (ร้อยละ)

 เพศ

	 	 ชาย	 ๙๗	(๒๗.๖)	 ๘๘	(๒๕)	 ๐.๓๓๘

	 	 หญิง	 ๖๒	(๑๗.๖)	 ๗๐	(๑๙.๙)

 การคัดกรอง

	 	 ฉุกเฉิน	 ๖๘	(๑๙.๓)	 ๕๕	(๑๕.๖)	 ๐.๒๕๑

	 	 เร่งด่วน	 ๕๖	(๑๕.๙)	 ๖๕	(๑๘.๕)

	 	 อุบัติเหตุ	 ๒๙	(๘.๒)	 ๓๖	(๑๐.๒)

 สิทธิการรักษา

	 	 ข้าราชการเบิกได้	 ๔๙	(๑๓.๙)	 ๔๒	(๑๑.๙)	 ๐.๘๓๙

	 	 บัตรทอง	 ๘๐	(๒๓.๓)	 ๘๑	(๒๓)

	 	 ประกันสังคม	 ๖	(๑.๗)	 ๗	(๒)

	 	 รอตรวจสอบสิทธิ	 ๑๔	(๔)	 ๑๙	(๕.๔)

	 	 ต่างชาติ	 ๑๐	(๒.๘)	 ๙	(๒.๖)

ตารางที่ ๓	ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจยัต่อการเข้ารบัการรกัษาต่อในโรงพยาบาลในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาเข้ารบับรกิารในห้องฉกุเฉิน 

	 มากกว่า	๔	ชั่วโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

แผนภูมิที่ ๒			จ�านวนผู้ป่วยแยกตามการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางในช่วงระยะเวลาที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน

จ�า
นว

น 
(ค
น)

๑๖๐

๑๔๐

๑๒๐

๑๐๐

๘๐

๖๐

๔๐

๒๐

๐

๔ - ๘ ชั่วโมง ๘ - ๒๔ ชั่วโมง มากกว่า ๒๔ ช่ัวโมง

๑๕๕

๗๑

๓๓

๖๘

๒๔ ๑

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง ไม่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
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 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 	 ส่งตรวจ	 ๑๕๒	(๔๓.๒)	 ๑๒๒	(๓๔.๗)	 <	๐.๐๐๑

	 	 ไม่ส่งตรวจ	 ๗	(๒)	 ๓๖	(๑๐.๒)

 ประเภทของการส่งตรวจรังสีวินิจฉัย

	 	 X-ray	 ๑๐๒	(๒๙)	 ๗๔	(๒๑)	 <	๐.๐๐๑

	 	 CT	 ๑๑	(๓.๑)	 ๕	(๒)

	 	 X-ray	และ	CT	 ๑๘	(๕.๑)	 ๔	(๑.๑)

  ไม่มีการส่งตรวจ	 ๒๘	(๘)	 ๗๕	(๒.๑)

 การวินิจฉัยโรคที่ห้องฉุกเฉิน

	 	 ภาวะแน่นหน้าอกจาก	 ๐	(๐)	 ๙	(๒.๖)	 <	๐.๐๐๑*

	 	 หลอดเลือดหัวใจตีบ	(Unstable	angina)

	 	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	 ๑๕	(๔.๒)	 ๔	(๑.๑)

	 	 (Congestive	heart	failure)

	 	 ภาวะหอบเหนื่อยเฉียบพลัน	 ๓	(๐.๘)	 ๑๐	(๒.๘)	

	 	 จากโรคถุงลมโป่งพอง	

	 	 (Chronic	pulmonary	disease

	 	 with	acute	exacerbation)

	 	 ปอดอักเสบ	(Pneumonia)	 ๑๔	(๓.๙)	 ๐	(๐)

	 	 ล�าไส้อักเสบ	(Acute	gastroenteritis)	 ๔	(๑.๑)	 ๑๔	(๓.๙)

	 	 การบาดเจ็บที่ศีรษะ	(Head	injury)	 ๑๐	(๒.๘)	 ๕	(๑.๔)

 การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง

	 	 อายุรกรรม	 ๗๕	(๒๑.๓)	 ๓๓	(๙.๔)	 ๐.๐๓๕

	 	 ศัลยกรรม	 ๔๒	(๑๑.๙)	 ๑๖	(๔.๕)

	 	 กุมารเวชกรรม	 ๑๐	(๒.๘)	 ๖	(๑.๗)

	 	 ศัลยกรรมกระดูก	 ๗	(๑.๙)	 ๑๓	(๓.๗)

	 	 ประสาทวิทยา	 ๑๖	(๔.๕)	 ๙	(๒.๖)

N (ทั้งหมด) = ๓๕๒

 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาต่อในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ p-value

 คน (ร้อยละ) คน (ร้อยละ)

ตารางที่ ๓	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยัต่อการเข้ารบัการรกัษาต่อในโรงพยาบาลในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาเข้ารบับรกิารในห้องฉุกเฉนิ 

	 มากกว่า	๔	ชั่วโมงของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	(ต่อ)

Fisher’s	exact	test	

	 จากตารางที	่๓	พบว่า	ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัการ

เข้ารบัการรกัษาต่อในโรงพยาบาล	ได้แก่	การส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ	ประเภทของการส่งตรวจรังสีวินิจฉัย	การวินิจฉัย

โรคที่ห้องฉุกเฉิน	และการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
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วิจำรณ์ และสรุปผลกำรศึกษำ
 จากผลการศึกษาพบว่า	ผูป่้วยทัง้หมดของเดอืนกรกฎาคม	 

๒,๗๔๒	ราย	คิดเป็นผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาเข้ารบับรกิารน้อยกว่า	 

๔	ช่ัวโมง	ร้อยละ	๘๗.๑๖	และผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเข้ารับ

บริการมากกว่า	๔	ช่ัวโมง	ร้อยละ	๑๒.๘๔	ซึ่งน้อยกว่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษาของ	Downing	และคณะ๒๖	ที่ 

ร้อยละ	๑๗	สาเหตุอาจเกิดจากหลายปัจจัย	เช่น	ผู้ป่วยที่อยู่

ในการดูแลของแพทย์ห้องฉุกเฉินในการศึกษานี้มีจ�านวนน้อย

กว่าหรือมีระดับความรุนแรงของผู้ป่วยน้อยกว่าการศึกษา

ของ	Downing

	 แต่ถ้าพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเข้ารับ

บรกิารมากกว่า	๘	ช่ัวโมง	ซึง่จากการศึกษานี	้คิดเป็นร้อยละ	๒๗	 

ซึ่งมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ	Downing	และ

คณะ	ที่ร้อยละ	๓.๖	สาเหตุอาจเกิดจากผู้ป่วยส่วนหน่ึงที่ยัง 

ไม่ได้ส่งไปยังหอผูป่้วยได้	ท�าให้ผูป่้วยทีร่อไปยังหอผูป่้วยต้อง

อยู่ในห้องฉกุเฉินมากกว่า	๘	ช่ัวโมง	อย่างไรกต็ามผลดงักล่าว

อาจไม่สามารถสรปุได้ทัง้หมดเนือ่งมาจากการศึกษานีใ้ช้ระยะ

เวลาเกบ็ข้อมลู	๑	เดอืน	ข้อมลูทีไ่ด้อาจไม่สามารถเป็นตวัแทน

ของประชากรทั้งหมดได้เนื่องจากต้องพิจารณาปัจจัยช่วงเวลา

ในการเก็บข้อมูลร่วมด้วย

	 ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการอยู่ที	่

๑๑.๕	ชั่วโมง	ระยะเวลาที่มากที่สุดคือ	๑๖๗	ชั่วโมง	จากการ

ศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษา

ต่อในโรงพยาบาล	ได้แก่	การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 

ประเภทของการส่งตรวจรังสีวินิจฉัย	การวินิจฉัยโรคที่ห้อง

ฉุกเฉิน	และการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	ซึ่งการส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ	และการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเป็นปัจจัยที่

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร	์

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ	Kocher	และคณะ	ที่แสดงว่า	 

ปัจจัยดังกล่าวมีส่วนเกี่ยวข้องกับระยะเวลาของการเข้ารับ

บริการ๒๗	อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาโดยเก็บข้อมูลใน

แต่ละช่วงของการรับบริการ	เช่น	ระยะเวลาการส่งตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ	ระยะเวลารอปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	 

ระยะเวลาที่แพทย์เฉพาะทางมาตรวจผู้ป่วย	เพ่ือน�าไปสู่การ

แก้ไขปัญหาต่อไป

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุตั้งแต่อายุ	๖๐	ปี

ข้ึนไป	เนือ่งจากผูป่้วยส่วนใหญ่ในกลุม่นีม้กัมโีรคประจ�าตวัอยู่

เดมิ	และต้องใช้ระยะเวลาการตรวจวนิจิฉยัและรกัษามากกว่า

ผู้ป่วยในกลุ่มอายุอื่น	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้

ที่พบว่าอายุที่มากข้ึนมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการรับ

บรกิารในห้องฉกุเฉินทีม่ากข้ึน	เนือ่งจากต้องใช้ระยะเวลาและ

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในการตรวจวินิจฉัยมากกว่า 

ผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ๒๘	-	๓๐

	 ผูป่้วยส่วนใหญ่เข้ารบัการบรกิารมากทีสุ่ดในช่วงเวรเช้า	 

และออกจากห้องฉุกเฉินมากที่สุดในช่วงบ่าย	เนื่องจากผู้ป่วย

ที่มีระยะเวลาเข้ารับบริการมากกว่า	๔	ช่ัวโมงมักเป็นผู้ป่วยที่

มคีวามจ�าเป็นต้องได้รบัการส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารและใน

บางโรคจ�าเป็นต้องสังเกตอาการต่อเนื่องเพ่ือความปลอดภัย

ต่อผูป่้วยมากทีสุ่ดก่อนให้ผูป่้วยออกจากห้องฉุกเฉิน	นอกจากนี้ 

จากผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยทั้งเข้ารับบริการและออกจาก

ห้องฉุกเฉินน้อยที่สุดในช่วงเวรดึก	เนื่องจากโดยทั่วไปจ�านวน

ผู้ป่วยในเวรดึกมีปริมาณผู้ป่วยน้อยกว่าในช่วงเวลาอื่น	อีก

เหตุผลหนึ่งอาจเนื่องมาจากเหตุผลด้านความปลอดภัยของ 

ผูป่้วย	โดยแพทย์ห้องฉกุเฉนิอาจพิจารณาไม่ให้ผูป่้วยกลบับ้าน

ในเวรดึก	หากไม่มีญาติที่สามารถดูแลผู้ป่วยต่อที่บ้านได้๒๖

	 โรคที่พบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเข้ารับบริการ

ในห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ช่ัวโมง	ได้แก่	โรคล�าไส้อักเสบซึ่ง

มาด้วยอาการปวดท้องซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ	McCaig	

และคณะ๑๘	เมื่อพิจารณาจากระยะเวลาผู้ป่วยเข้ารับบริการ

พบว่า	ทีร่ะยะเวลา	๔	-	๘	ช่ัวโมง	กลุม่โรคและภาวะทีพ่บมาก

ที่สุดได้แก่	กลุ่มโรคอุบัติเหตุทางศัลยกรรม	และการบาดเจ็บ

ที่ศีรษะ	เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจ�าเป็นต้องได้รับการ

รักษาต่อในโรงพยาบาลเพ่ือสังเกตอาการทางสมอง	และ 

เนือ่งด้วยแผนกศัลยกรรมเป็นแผนกทีผู่ป่้วยมรีะยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาลน้อยกว่าแผนกอืน่	จงึท�าให้สามารถรบัผูป่้วย

เข้ารักษาต่อในโรงพยาบาลได้ใน	๔	-	๘	ชั่วโมง

	 โดยทัว่ไประยะเวลาการเข้ารบับรกิารในช่วง	๔	ช่ัวโมง 

แรกจะอยู่ในการดแูลของแพทย์ห้องฉุกเฉิน	หลังจากน้ันแพทย์

ต้องให้การวินิจฉัยเบื้องต้นและวางแผนในการดูแลรักษารวม

ทั้งวางแผนการจ�าหน่ายผู้ป่วยเช่น	หากแพทย์ประเมินจาก

การวินิจฉัยผู้ป่วยพบว่า	ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใช้ระยะเวลาใน 

การดูแลรักษาในโรงพยาบาลไม่เกิน	๒๔	ช่ัวโมง	แพทย์ควร

ส่งผู้ป่วยไปยังห้องสังเกตอาการ	ในกรณีที่แพทย์ประเมินจาก

การวินิจฉัยผู้ป่วยแล้วพบว่า	ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาต่อ

ในโรงพยาบาลที่มากกว่า	๒๔	ช่ัวโมง	แพทย์ควรส่งปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางในแต่ละสาขาเพ่ือเข้ารับการรักษาต่อยัง 

หอผู้ป่วยในต่อไป๓๑

	 จากผลการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีระยะ

เวลาเข้ารับบริการอยู่ในช่วง	๔	-	๘	ช่ัวโมง	เป็นผู้ป่วยที่ได้

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางแล้วและผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มนี้ได้

รบัไว้รกัษาในหอผูป่้วย	อย่างไรกต็ามยังมผีูป่้วยส่วนหนึง่ทียั่ง 

ไม่สามารถรับไว้ในหอผู้ป่วยได้	เนื่องจากปริมาณเตียงผู้ป่วย
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ในทีม่จี�ากดั	ส่งผลให้ผูป่้วยในกลุม่นียั้งคงอยู่ในห้องฉุกเฉนิต่อ

ไป	หากระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า	๘	ชั่วโมง	

แสดงว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัญหา	access	block	กล่าวคือ	ผู้ป่วย 

ไม่สามารถข้ึนไปรักษาต่อที่หอผู้ป่วยในได้เนื่องจากมีปัญหา

เตียงเต็ม๓๒

	 กลุ่มโรคที่พบมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระยะเวลา

เข้ารับบริการ	๘	-	๒๔	ชั่วโมง	และมากกว่า	๒๔	ชั่วโมง	ได้แก่	

กลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ	ได้แก่	โรคปอดอักเสบ	และ

ภาวะหัวใจล้มเหลว	สาเหตุเนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่

จ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน	เนือ่งจากต้องใช้เวลา

ในการรักษาที่นานกว่าภาวะอื่นๆ	ขณะที่โรงพยาบาลมีอัตรา

การหมุนเวียนเตียงต�่า	มีอัตราการครองเตียงสูงตลอดเวลา	

ท�าให้ผูป่้วยต้องอยู่ค้างรกัษาต่อทีห้่องฉกุเฉนิจนกว่าจะมเีตยีง

ส�าหรบัผูป่้วยใน	ระยะเวลาเข้ารบับรกิารในห้องฉกุเฉินจงึนาน

มากข้ึนเป็นระยะเวลา	๘	-	๒๔	ช่ัวโมง	และมากกว่า	๒๔	ช่ัวโมง

	 ข้อเสนอแนะเพ่ือการวจิยัต่อไป	ควรมกีารเก็บข้อมลู

ระยะเวลาในข้ันตอนต่างๆ	ของการบริการในห้องฉุกเฉิน	

เช่น	ระยะเวลาในการคัดกรอง	ระยะเวลาที่พบแพทย์ตรวจ	 

ระยะเวลาการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ระยะเวลารอ

ปรกึษาแพทย์เฉพาะทาง	ระยะเวลาทีแ่พทย์เฉพาะทางมาตรวจ	 

ซึ่งการเก็บข้อมูลโดยใช้ระยะเวลาเหล่านี้	มีความจ�าเป็นที่จะ

ต้องใช้ระบบคอมพิวเตอร์ที่มีประสิทธิภาพมากข้ึนมาใช้งาน

เพ่ือเก็บข้อมูลได้ถูกต้องแม่นย�าและมีประสิทธิภาพ	เพ่ือน�า

ไปสู่การหาสาเหตุและการแก้ไขปัญหาได้อย่างถูกต้องต่อไป

	 จากการศึกษาพบว่า	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีระยะเวลา

อยู่ในห้องฉุกเฉินนานกว่า	๔	ชัว่โมงเป็นผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์

เฉพาะทางและผู้ป่วยในกลุ่มนี้จ�าเป็นต้องได้รับการรักษา

ต่อในโรงพยาบาล	แผนกที่พบมากที่สุดได้แก่	อายุรกรรม	

ศัลยกรรม	ประสาทวทิยา	ตามล�าดบั	ดงันัน้หากมกีารปรบัปรงุ

ระบบบริหารจัดการเตียงของแผนกดังกล่าว	และสามารถ

ท�าให้ผู้ป่วยที่ควรได้รับการรักษาในโรงพยาบาลได้เข้าสู่หอ 

ผู้ป่วยเร็วข้ึน	น่าจะช่วยลดปัญหาผู้ป่วยที่ค้างที่ห้องฉุกเฉินได	้

ซึง่ควรมกีารศึกษาอย่างละเอียดในประเดน็ดงักล่าวต่อไป๓๓	-	๓๕
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Abstract

Factor associated with length of stay more than 4 hours at the Emergency Department of Thammasat University Hospital

Atthasit Imsuwan*, Intanon Imsuwan**
	 *	 Emergency	medicine	resident,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University

	 **	 Department	of	Emergency	Medicine,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University	 

Introduction:	 Emergency	department	crowding	is	a	common	problem	in	tertiary	care	hospital.	Crowding	reduces	all	 

	 aspect	of	quality	of	emergency	care	resulting	in	prolonged	patient	waiting	times,	delay	in	patient	treatment.	 

	 At	present,	there	have	been	some	patients	with	length	of	stay	more	than	4	hours	at	the	emergency	 

	 room.	The	purpose	of	the	study	was	to	know	the	characteristics	of	patients	with	duration	of	treatment	 

	 in	the	emergency	room	for	more	than	4	hours	of	Thammasat	University	Hospital.	And	factors	that	were 

	 correlated	with	the	patients	admitted	to	the	hospital	in	patients	with	duration	of	treatment	in	the	 

	 emergency	room	for	more	than	4	hours	of	Thammasat	University	Hospital.	

Method:	 The	study	design	was	descriptive	retrospective	observational	study	in	patient	length	of	stay	more	than	 

	 4	hours	at	the	Emergency	Department	of	Thammasat	University	Hospital	in	July	2013.	Categorical	data	 

	 were	calculated	and	reported	by	percentage.	Continuous	data	were	reported	by	mean	±	S.D.	Chi-squared	 

	 and	Independent	sample	t-test	was	used	for	statistical	analysis.

Result:	 There	were	a	total	of	352	(12.8%)	patients	with	length	of	stay	more	than	4	hours	at	the	Emergency	 

	 Department	of	Thammasat	University	Hospital.	59.1%	of	patient	were	male.	71	-	80	years	age	group	was	 

	 the	most	largest	group	followed	by	61	-	70,	41	-	50	years	age	group.	which	were	20%,	15.1%	and	 

	 12.6%	respectively.	Mean	age	was	51.44	±	24.35.	Emergency	triage	level	group	was	the	most	largest	 

	 group	followed	by	urgency	and	traumatic	group	as	40%,	37.2%	and	19.6%	respectively.	The	most	 

	 common	diagnosis	was	acute	gastroenteritis.	Patient	with	length	of	stay	4	-	8	hours,	8	-	24	hours,	more	 

	 than	24	hours	was	63.4%,	27%	and	9.7%	respectively.	Mean	length	of	stay	was	11.5	± 16.49	hours.

Discussion The	most	largest	group	of	patients	with	length	of	stay	more	than	4	hours	was	elderly	patient,	emergency	 

and Conclusion:	 triage	level,	4	-	8	hours.	Most	common	disease	in	this	study	was	acute	gastroenteritis.	The	most	 

	 common	diagnosis	in	4	-	8	hours,	8	-	24	hours,	more	than	24	hours	patient	were	head	injury,	pneumonia	and	 

	 congestive	heart	failure	respectively.	Factor	associated	with	admission	were	using	investigation,	type	of	 

	 radiologic	investigation,	emergency	department	diagnosis	and	consultation.	Most	patient	in	this	study	 

	 had	to	consult	the	specialist	and	needed	admission.	Medicine	department	was	the	most	consulted	 

	 specialty.	Improving	availability	of	inpatient	beds	may	reduce	emergency	department	crowding.
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