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Abstract 
This research and development study aimed to: 1) analyze the situation and 

factors causing delayed service accessibility, 2) develop a management model for 
critical and urgent emergency patients by an interdisciplinary team, and 3) evaluate 
the effectiveness of the model on service accessibility within 60 minutes at the 
Emergency Department, Nong Muang Khai Hospital, Phrae Province. Guided by 
System Theory integrated with the PDSA quality cycle, the study was conducted 
across three phases. The sample consisted of 46 critical and urgent emergency 
patients. Research instruments included a Clinical Practice Guideline, Standing 
Orders, time-motion and incident logs, and satisfaction evaluation questionnaires. 
Data were analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, 
mean, and standard deviation. 

The results revealed that: 1) The situational analysis phase identified a critical 
bottleneck in the exit flow process (Exit Block), where the interval from physician 
disposition to actual emergency department departure averaged 46.13 minutes (S.D. 
= 39.61, Min = 3 mins, Max = 255 mins). The primary cause was clinical 
complexity 62.50%, compounded by delays in supporting systems. 2) The 
developed innovation, the NMK-ER Model, emphasized proactive patient flow 
management and visual management using color coding. And 3) After model 
implementation, the total length of stay decreased from 70.11 minutes (S.D. = 
46.33) to 42.15 minutes. Service accessibility within 60 minutes increased from 
56.52% to 86.96%. Regarding clinical outcomes, safety incidents, ER mortality, 
and critical medication errors were reduced to zero. The under-triage rate dropped 
to 2.17%. The overall satisfaction of stakeholders was at the highest level (𝑋" = 4.63, 
S.D. = 0.49). 
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การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาท ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข ่จังหวัดแพร่1

 วราภรณ ์คชสถาน2 

กรรณิการ์ ชัยนันท์3

  

บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์ 1) ศึกษาสถานการณ์และปัจจัยความล่าช้าในการ

เข้าถึงบริการ 2) พัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนโดยทีมสห

วิชาชีพ และ 3) ประเมินผลประสิทธิภาพของรูปแบบต่อการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่ ดําเนินการตามกรอบทฤษฎีระบบและ

บูรณาการวงจรคุณภาพ โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ

เร่งด่วน จํานวน 46 ราย เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แนวปฏิบัติทางคลินิก ชุดคําสั่งรักษาล่วงหน้า แบบ

บันทึกระยะเวลาและอุบัติการณ์ และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ระยะแรกพบจุดคอขวดวิกฤตในกระบวนการจําหน่ายและระบาย

ผู้ป่วย หลังแพทย์มีคําสั่งรักษาจนออกจากห้องฉุกเฉินจริงล่าช้าเฉลี่ยถึง 46.13 นาที (S.D. = 

39.61, Min = 3 นาที Max = 255 นาที) โดยมีสาเหตุหลักจากพยาธิสภาพความซับซ้อนของโรค 

ร้อยละ 62.50 และความล่าช้าของระบบสนับสนุน 2) ได้รูปแบบ NMK-ER Model ที ่เน้น

กระบวนการไหลเวียนผู้ป่วยเชิงรุกและการส่ือสารเชิงทัศนภาพด้วยรหัสสี และ 3) ภายหลังการใช้

รูปแบบ พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยรวม ลดลงจาก 70.11 นาที (S.D. = 46.33) เหลือ 42.15 นาที 

อัตราการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 56.52 เป็นร้อยละ 86.96 ด้านผลลัพธ์

ทางคลินิกพบอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย อัตราการเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน และความคลาด

เคลื่อนในการบริหารยาลดลงจนเป็นศูนย์ อัตราความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าจริงลดลง

เหลือร้อยละ 2.17 และภาพรวมความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้องอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑋" = 4.63, 

S.D. = 0.49) 

คําสําคัญ:  ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตและเร่งด่วน  ระบบไหลเวียนผู้ป่วย  ชุดคําส่ังรักษาล่วงหน้า
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 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  53 

บทนํา 

ห ้องฉ ุก เฉ ิน (Emergency Department) 

เป็นหน่วยงานบริการด่านหน้าที ่มีบทบาทสําคัญ

ที ่ส ุดในระบบสุขภาพ โดยเฉพาะในบริบทของ

โรงพยาบาลระดับชุมชนที่ทําหน้าที่เป็นศูนย์กลาง

การดูแลสุขภาพที ่เข้าถึงได้รวดเร็วที ่สุดสําหรับ

ประชาชนในพ ื ้นท ี ่  บทบาทของห ้องฉ ุก เ ฉิน

ครอบคลุมกระบวนการดูแลแบบครบวงจร (End-to-

End Process) ตั ้งแต่การประเมินและการคัดแยก 

(Triage) เพื่อจัดลําดับความเร่งด่วนตามระดับความ

รุนแรงของโรค โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ

วิกฤต (Triage Level 1: Resuscitation) และกลุ่ม

เ ร ่ ง ด ่ ว นม าก  ( Triage Level 2 :  Emergency) 

(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ซึ ่งการดูแลผู ้ป่วย

กลุ่มนี้ยึดถือแนวคิด “เวลาคือชีวิตและเนื้อเยื ่อ” 

(Time is Life/Tissue) เนื ่องจากทุกวินาทีที ่ล่าช้า

ส่งผลโดยตรงต่ออัตราความพิการและการเสียชีวิต 

( American College of Emergency Physicians 

[ACEP], 2020) 

หลักการสําคัญในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตและ

เร่งด่วนคือความรวดเร็วในการได้รับบริการทาง

การแพทย์ โดยกระทรวงสาธารณสุขได้กําหนด

เกณฑ์มาตรฐานการเข้าถึงบริการทางการแพทย์

สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนให้ได้รับ

การตรวจรักษาและบริหารจัดการภายในห้องฉุกเฉิน

จน เ ส ร ็ จ ส้ิ น  ( Length of Stay in Emergency 

Department) ไม่เกิน 60 นาที โดยตั้งเป้าหมายไว้

ที ่ร้อยละ 100.00 เพื ่อลดอัตราการเสียชีวิตและ

ภาวะแทรกซ ้อนร ุนแรง เช ่น ภาวะสมองขาด

ออกซิเจน หรือภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 

(กระทรวงสาธารณสุข, 2566) จากการศ ึกษา

สถานการณ ์ ในแผนกอ ุบ ั ต ิ เ ห ตุและฉ ุ ก เ ฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่ ระหว่าง

ปีงบประมาณ 2564–2567 พบว่า สัดส่วนผู้ป่วย

ฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนที ่สามารถเข้าถึง

บริการทางการแพทย์ภายใน 60 นาที อยู่ที่ร้อยละ 

53.10, 54.00, 39.61 และ 54.10 ตามลําดับ ซึ่งยัง

ตํ่ากว่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้

อย่างมาก 

เมื่อวิเคราะห์จําแนกตามระดับความรุนแรง

และขั้นตอนการบริการ พบปัญหาความล่าช้าในทุก

ระยะ โดยผู ้ป ่วยระดับวิกฤต (Triage Level 1)  

แม้จะได้รับการช่วยชีวิตเบื้องต้นทันที แต่มักประสบ

ปัญหาความล่าช้าในขั้นตอนการสั่งการรักษาขั้นสูง 

(Door-to-Doctor Time) เฉลี ่ย 12.45 นาที และ

การรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ/การตรวจพิเศษ 

ทําให้ระยะเวลาตั้งแต่แพทย์สั่งการรักษาจนถึงการ

ส่งต่อไปยังหอผู้ป่วย (Door-to-Ward Time) หรือ

การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (Door-to-

Refer Time) ใช ้ เวลานานเก ินเกณฑ์มาตรฐาน 

ขณะที ่ผ ู ้ป ่วยระด ับเร ่งด ่วน (Triage Level 2) 

ประสบปัญหาความล่าช้าตั้งแต่จุดคัดแยกและการ

รอพบแพทย์เนื ่องจากภาระงานที่แออัด ส่งผลให้

ระยะเวลาการเข้าถึงบริการจนจําหน่ายออกจาก

ห้องฉุกเฉินเฉลี ่ยสูงถึง 85.30 นาที สภาพการณ์

ดังกล่าวนอกจากจะส่งผลกระทบต่อระยะเวลา 

รอคอยแล้ว ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 

(Clinical Outcomes) และความปลอดภ ัยของ

ผู้ป่วย (Patient Safety) อีกด้วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การพัฒนา

ระบบบริการฉุกเฉินส่วนใหญ่มักเน้นการแก้ปัญหา

เฉพาะจุด เช่น การปรับปรุงเฉพาะแนวปฏิบัติการ

พยาบาล หรือการพัฒนาเฉพาะระบบทางด่วน 

(Fast Track) ส ําหรับกลุ ่มโรคเฉพาะอย่าง เช่น 

Stroke หรือ STEMI แต่ยังขาดช่องว่างทางความรู้ 

(Research Gap) ในการพัฒนารูปแบบการบริหาร
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จัดการเชิงระบบที่บูรณาการแนวคิดทฤษฎีระบบ 

(System Theory) วงจรพัฒนาคุณภาพ (PDSA) 

และการบริหารจัดการกระบวนการไหลเวียนผู้ป่วย 

(Patient Flow Management) โดยทีมสหวิชาชีพ

ที่ครอบคลุมทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิค

การแพทย์ และนักรังสีการแพทย์ ในบริบทของ

โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีทรัพยากรและบุคลากรจํากัด 

ด้วยเหตุนี ้ ผู ้ว ิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบการ

บริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

NMK-ER Model เพื่อเป็นกรอบการดําเนินงานของ

ทีมสหวิชาชีพที ่ครอบคลุมการใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิก (CPG) ชุดคําส่ังการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) และเกณฑ์การบริหารจัดการเตียงส่งต่อ 

เพื่อลดระยะเวลาขั้นตอนที่ซํ้าซ้อน เพิ่มประสิทธิภาพ

การเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที เสริมสร้างความ

ปลอดภัย ยกระดับผลลัพธ์ทางคลินิก และเพิ่มความ

พึงพอใจของผู้รับบริการอย่างเป็นระบบและย่ังยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผล

ต่อความล่าช้าในการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระดับวิกฤตและเร่งด่วน แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ 

2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ

ผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน เพื ่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที 

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ 

3. เพื ่อศ ึกษาผลของรูปแบบการบริหาร

จัดการท่ีพัฒนาข้ึนต่อประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการ

ภายใน 60 นาที ของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ

เร่งด่วน แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

หนองม่วงไข่ 

 

สมมติฐานการวิจัย 

1. ระยะเวลาเฉลี ่ยในการดูแลรักษาผู ้ป่วย

ฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน ตั้งแต่แรกรับจนถึง

จําหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน หลังการใช้รูปแบบการ

บริหารจัดการ NMK-ER Model สั้นกว่าก่อนการใช้

รูปแบบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

2. ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ

เร่งด่วนที่ได้รับบริการทางการแพทย์เสร็จสิ้นภายใน 

60 นาที หลังการใช้ร ูปแบบการบริหารจัดการ 

NMK-ER Model สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ อย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

3. อัตราความคลาดเคลื ่อนในการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยตํ่ากว่าความเป็นจริง และอุบัติการณ์

ความไม่ปลอดภัยทางคลินิกหรือความผิดพลาด

ทางการพยาบาล หลังการใช้รูปแบบการบริหาร

จ ัดการ NMK-ER Model ลดลงกว ่าก ่อนการใช้

รูปแบบ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยและพัฒนา 

(Research and Development: R&D) มุ่งเน้นการ

พัฒนาระบบเพื ่อแก้ปัญหากระบวนการดูแลผู ้ป่วย 

แบบบูรณาการ โดยผู้วิจัยได้จัดโครงสร้างความสัมพันธ์

ของปัจจัยและตัวแปรออกเป็น 3 ส่วนหลัก ตามเกณฑ์

ทฤษฎีระบบ (System Theory) ได้แก่ ปัจจัยนําเข้า 

( Input) กระบวนการ  (Process) และผลล ัพ ธ์  

(Output/Outcome) ร ่ ว มก ั บกา รข ั บ เ คล ื ่ อ น

กระบวนการด้วยวงจรคุณภาพ (PDSA Cycle) และ

การจัดการกระบวนการไหลเวียนผู้ป่วย (Patient 

Flow Management) เพื่อขจัดภาวะคอขวดในห้อง

ฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ ดังรายละเอียดตัวแปร

แต่ละตัวในกรอบแนวคิดต่อไปน้ี 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

Input 

 1. จุดวิกฤตและปัญหาในระบบเดิม (Pain Points) 

- Under-triage Rate 

- อัตราการเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน 

 2. บริบทองค์กรและทรัพยากร (Resources) 

- ศักยภาพและข้อจํากัดของโรงพยาบาลชุมชน 

- การมีส่วนร่วมของบุคลากรทีมสหวิชาชีพ 

 

Process 

กระบวนการพัฒนาและขับเคลื่อนรูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

1. Input Phase (ระยะรับเข้าและคัดแยก) 

- การพัฒนาระบบการประเมินและการคัดแยก (Triage) 

- การเปิดใช้งานระบบช่องทางด่วน (Fast Track) พร้อมชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing Orders) 

2. Throughput Phase (ระยะดูแลรักษาทางคลินิก) 

- การประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice Guidelines: CPG) โดยทีมสหวิชาชีพ 

- การลดเวลาการรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- การประสานงานตรวจพิเศษทางรังสีอย่างรวดเร็ว 

3. Output Phase (ระยะหลังการตัดสินใจ/จําหน่าย) 

- การแก้ไขปัญหา Exit Block โดยใช้เกณฑ์การบริหารจัดการเตียง 

- การเปิดระบบช่องทางส่งต่อพิเศษ (Referral Pathway) ทันทีหลังแพทย์มีคําสั่งจําหน่าย/ย้าย/ส่งต่อ 

 

Output 

1. ด้านประสิทธิภาพและมิติเวลา  

- ระยะเวลารวมในการดูแลรักษาที่ห้องฉุกเฉิน (Total ED Length of Stay) ที่ลดลง 

- ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วนที่สามารถเข้าถึงบริการได้ภายใน 60 นาที เพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

2. ด้านมาตรฐาน ผลลัพธ์ทางคลินิก และความปลอดภัย  

- อัตราความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าความเป็นจริง (Under-triage Rate) ลดลง 

- อัตราการเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉินลดลง 

- อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนและข้อผิดพลาดทางการพยาบาลทางคลินิกเป็นศูนย์หรือลดลง 

3. ด้านความพึงพอใจและความเชื่อมั่น 

- ระดับความพึงพอใจของบุคลากรทีมสหวิชาชีพต่อการปฏิบัติงานตามรูปแบบ NMK-ER Model 

- ระดับความพึงพอใจและความเชื่อมั่นของผู้ป่วยและญาติที่มีต่อระบบบริการช่องทางด่วน 



  Development of a Management Model for Critical and Urgent Emergency Patients to Enhance Service Accessibility  
  Within 60 Minutes at the Emergency Department, Nong Muang Khai Hospital, Phrae Province 
 

 56    ê   Journal of Phrae Public Health for Development (JPPHD) Vol.6 No.1  January - June 2026 

 

วิธีดําเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย  

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยและพัฒนา 

(Research and Development: R&D) ประยุกต์ใช้

ทฤษฎีระบบ (System Theory) ร่วมกับวงจรพัฒนา

คุณภาพ (PDSA Cycle) เพื ่อพัฒนารูปแบบการ

บริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

โดยแบ่งขั ้นตอนการดําเนินงานออกเป็น 3 ระยะ 

ดังน้ี 

ระยะท่ี 1: การศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์

สาเหตุรากเหง้าของปัญหา (Situation Analysis 

& Root Cause Analysis: Phase 1) 

มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาสภาพการณ์เดิม 

ปัจจัยความล่าช้า จุดวิกฤต (Pain Points) และ

ตัวชี้วัดความปลอดภัยในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ ดําเนินการระหว่างวันท่ี  

1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 พฤศจิกายน 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้รับบริการ: ข้อมูลผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤต 

(Triage Level 1) และเร่งด่วน (Triage Level 2) 

ที่มารับบริการ ณ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในช่วง

ก่อนพัฒนารูปแบบ คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ

เจาะจง  ( Purposive Sampling) ตาม เกณฑ ์ ท่ี

กําหนด จํานวน 46 ราย 

ผู้ให้บริการ: บุคลากรทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ 

แพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ นักร ังสี

การแพทย์ และพยาบาลวิชาชีพ นักปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการแพทย์ และเวชกิจฉุกเฉินที่ปฏิบัติงานใน

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จํานวน 15 คน 

เคร่ืองมือการวิจัย 

1. แบบบันทึกข้อมูลทบทวนเวชระเบียน

ผู้ป่วยฉุกเฉิน: เพื่อเก็บรวบรวมระยะเวลาการ

ดูแลรักษาในแต่ละขั้นตอน (Door-to-Doctor, 

Door-to-Treatment, Door-to-Ward/Refer, 

Total ED Length of Stay) แ ล ะ บ ั น ท ึ ก

อ ุบ ั ต ิ การณ์ความไม ่ปลอดภัย  ได ้ แก ่  อ ั ตรา

ความคลาดเคลื ่อนในการคัดแยกตํ ่ากว่าจริง 

(Under-triage Rate) และอัตราการเสียชีวิต ณ 

ห้องฉุกเฉิน (ED Mortality Rate) 

2. แนวทา งก า รสนทนากล ุ ่ ม  ( Focus 

Group Discussion): เ พ ื ่ อ ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ส า เ ห ต ุ

รากเหง ้ า  (Root Cause Analysis: RCA) ของ

ปัญหาความล่าช้าในกระบวนการไหลเวียนผู้ป่วย 

(Patient Flow) 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

เครื ่องมือแบบบันทึกข้อมูลได้รับการตรวจ

ความตรงเช ิ ง เน ื ้ อหา (Content Validity) โดย

ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดรรชนีความตรงเชิง

เน้ือหา (IOC) เท่ากับ 1.00 ทุกรายการ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน

และระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HosXP) 

2. จ ัดประช ุมสนทนากล ุ ่มผ ู ้ ให ้บร ิการ 

ทีมสหวิชาชีพ 15 คน เพื่อร่วมกันวิเคราะห์คอขวด

ในกระบวนการทํางาน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลระยะเวลาและอุบัติการณ์ความไม่

ปลอดภัยวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถ่ี ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย และส ่วนเบ ี ่ยงเบน

มาตรฐาน  

2. ข ้อม ูลจากการสนทนากล ุ ่มด ้วยการ

วิเคราะห์เน้ือหา (Content Analysis) 
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ระยะท่ี 2: การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ

โดยท ีมสหว ิชาช ีพ  (Model Development: 

Phase 2) 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือออกแบบและสร้างรูปแบบ

การบริหารจัดการผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ

เร่งด่วน (NMK-ER Model) ดําเนินการระหว่างวันท่ี 

1 ธันวาคม 2566 ถึง 31 มกราคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ทีมสหวิชาชีพผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ จํานวน 

15 คน  ประกอบด้วย แพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 

8 คน นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 2 คน เวชกิจ

ฉุกเฉิน 1 คน เภสัชกร 1 คน นักเทคนิคการแพทย์ 

1 คน และนักรังสีการแพทย์ 1 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

ร่างรูปแบบ NMK-ER Model และเครื่องมือ

สนับสนุนการปฏิบัติงานทางคลินิก ประกอบด้วย  

1) แนวปฏ ิ บ ั ต ิ ท า งคล ิ น ิ ก  ( Clinical Practice 

Guidelines: CPG) ของท ีมสหว ิชาช ีพ 2) ระบบ

ช่องทางด่วน (Fast Track System) สําหรับกลุ่ม

โรควิกฤต 3) ชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) สําหร ับพยาบาลคัดแยกและพยาบาล

ประจําห้องกู้ชีวิต และ 4) เกณฑ์การบริหารจัดการ

เต ียงและประสานการส ่งต ่อ (Bed & Referral 

Management) เพ่ือแก้ปัญหา Exit Block 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. น ํ า ร ่ า ง ร ู ปแบบ  NMK-ER Model ใ ห้

ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เชี ่ยวชาญเวช

ศาสตร์ฉุกเฉิน 1 ท่านพยาบาลผู ้เชี ่ยวชาญ APN  

1 ท ่าน และอาจารย ์พยาบาลศาสตร์  1 ท ่าน 

ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา IOC = 0.95 

2. นําเครื ่องมือแบบประเมินไปทดสอบกับ

บุคลากรที่มีลักษณะใกล้เคียงกันนอกพื้นที่ศึกษา

จ ํานวน  30 ราย  ค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์ แอลฟาของ 

ค ร อนบ า ค  ( Cronbach’s Alpha Coefficient) 

เท่ากับ 0.88 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ประช ุม เช ิ งปฏ ิบ ัต ิ การ  (Workshop)  

ทีมสหวิชาชีพเพ่ือร่าง CPG และ Standing Orders 

2. ปร ับปร ุงร ูปแบบตามค ําแนะน ําของ

ผ ู ้ ทรงค ุณว ุ ฒิ  และจ ัดช ี ้ แจงแนวปฏ ิบ ัต ิ แ ก่

ผู้ปฏิบัติงานทุกคน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ระดับความเหมาะสมและความ

เป ็นไปได ้ของร ูปแบบด้วยค ่าเฉล ี ่ย และส ่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ระยะที ่ 3: การประเมินผลสัมฤทธิ ์และผลของ

ร ู ป แ บ บ  ( Evaluation & Implementation: 

Phase 3) 

มีวัตถุประสงค์เพื่อทดลองใช้รูปแบบ NMK-

ER Model และประเมินผลต่อระยะเวลา การเข้าถึง

บริการภายใน 60 นาที ผลลัพธ์ความปลอดภัยทาง

คลินิก และความพึงพอใจ ดําเนินการระหว่างวันท่ี  

1 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง 30 เมษายน 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย: ผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับ

ว ิกฤต (Triage Level 1) และเร ่ งด ่ วน (Triage 

Level 2) ที ่มารับบริการ ณ แผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน ในช่วงทดลองใช้รูปแบบใหม่ คัดเลือกแบบ

เจาะจงตามเกณฑ์เดียวกับระยะที่ 1 เป็นผู้ป่วยชุด

ใหม่จํานวน 46 ราย 

กล ุ ่มต ัวอย ่างท ีมสหวิชาชีพ: บ ุคลากร

ผู้ปฏิบัติงานตามรูปแบบ NMK-ER Model จํานวน 

15 คน 
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กลุ่มตัวอย่างผู้รับบริการ/ญาติ: ญาติสาย

ตรงหรือผู ้ด ูแลหลักของผู ้ป่วยฉุกเฉินที ่เข้าร่วม

การศึกษา จํานวน 46 ราย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบบันทึกระยะเวลาและผลลัพธ์ทาง

คลินิก (ฉบับหลังใช้รูปแบบ): บันทึกเวลา 4 ระยะ 

อุบัติการณ์ Under-triage และอัตราการเสียชีวิต ณ 

ห้องฉุกเฉิน 

2. แบบประเม ินความพึงพอใจของทีม 

สหวิชาชีพต่อรูปแบบ NMK-ER Model: เป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) 

จ ํานวน 10 ข ้อ ผ ่านการตรวจสอบความเที ่ยง 

(Cronbach's Alpha) ได้ค่าเท่ากับ 0.84 

3. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย

และญาติระบบช่องทางด่วน: เป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ จ ํานวน 10 ข้อ ผ่านการ

ตรวจสอบความเที่ยง (Cronbach's Alpha) ได้ค่า

เท่ากับ 0.81 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. นํารูปแบบ NMK-ER Model ไปใช้ปฏิบัติ

จริงในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2. บันทึกระยะเวลาจริงรายกรณีลงในแบบ

บันทึกข้อมูลทางคลินิก 

3. ให้ทีมสหวิชาชีพ (15 คน) และญาติผู้ป่วย 

(46 ราย) ตอบแบบประเมินความพึงพอใจหลัง

ส้ินสุดการบริการ/จําหน่าย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและระดับความพึงพอใจ

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อย

ละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบระยะเวลาเฉล่ีย ก่อนและหลัง

การ ใช ้ ร ู ปแบบด ้ วยสถ ิ ติ  Paired t-test (ห รือ 

Wilcoxon Signed-Ranks Test กรณีข้อมูลไม่เป็น

โค้งปกติ) 

3. เปรียบเทียบสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับบริการ

ภายใน 60 นาที และสัดส่วนอุบัติการณ์ Under-

triage ก ่ อ น แ ล ะ ห ล ั ง ใ ช ้ ร ู ป แ บ บ ด ้ ว ย ส ถ ิ ติ   

Chi-square test หรือ Fisher's Exact Test 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 

การว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้ ไ ด ้ ร ั บการอน ุม ั ต ิ จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์จาก

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ เลขที ่หนังสือ

ร ับรอง PPH No.  072/2568 ว ันท ี ่ ร ับรอง  

1 กันยายน 2568 ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

ตามหลักจริยธรรมสากล โดยชี ้แจงวัตถุประสงค์ 

วิธีการดําเนินงาน การปกปิดความลับ และสิทธิ์ใน

การถอนตัวจากการศึกษาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 

ต่อการรักษาพยาบาลหรือการปฏิบัต ิงาน การ

จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยใช้การเข้ารหัส (Coding) แทน

การระบุชื่อ-นามสกุลจริง และนําเสนอผลการศึกษา

ในภาพรวมเชิงสถิติเท่านั้น สําหรับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล

สําคัญ (ทีมสหวิชาชีพ) และญาติผู้ป่วย ผู้วิจัยได้ขอ

ความยินยอมและลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการ

วิจัย (Informed Consent) ด้วยความสมัครใจก่อน

เร่ิมการเก็บข้อมูล  

ผลการวิจัย  

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและระดับ

ของการรับบริการของกลุ่มตัวอย่างจํานวน 46 ราย 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจํานวน 25 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 54.35 และเป็นเพศหญิงจํานวน 21 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 45.65 สําหรับระดับของการรับ

บริการของผู้ป่วยฉุกเฉินเมื่อแรกรับ ณ จุดคัดแยก 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยที ่ได้รับการคัดแยกใน

ระดับ 1 จํานวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.35 และ
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ระดับ 2 จํานวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.65 

ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนและร้อยละข้อมูลท่ัวไป และระดับการรับบริการของกลุ่มตัวอย่าง (N = 46) 

รายการ จํานวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ     

หญิง 25 54.35 

ชาย 21 45.65 

ระดับของการรับบริการ   

ระดับ 1 25 54.35 

ระดับ 2 21 45.65 
 

ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ร ะ ย ะ เ ว ล า เ ฉ ล่ี ย  

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต่ําสุด และค่าสูงสุดในแต่

ละขั้นตอนของกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน

ตั้งแต่แรกรับจนออกจากห้องฉุกเฉิน พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีระยะเวลาเฉลี ่ยรวมทั ้งหมดที ่ ใช ้ใน

โรงพยาบาล (Total Length of Stay) อยู่ท่ี 70.11 

นาที S.D. = 46.33 โดยมีระยะเวลาที่ใช้ในการรับ

บริการตํ ่าสุด 23 นาที และสูงสุดถึง 317 นาที  

ดังแสดงในตารางท่ี 2

 

ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่าตํ่าสุด และค่าสูงสุดของแต่ละขั้นตอนไปยังขั้นตอน

ถัดไป (นาที) 

ข้ันตอน ค่าเฉล่ีย S.D. ค่าต่ําสุด ค่าสูงสุด 

เวลาท่ีมาถึงโรงพยาบาล - - - - 

เวลาท่ีได้รับการคัดแยกเสร็จส้ิน 2.02 3.44 20 0 

เวลาท่ีแพทย์เร่ิมตรวจรักษา 1.82 2.65 13 - 

เวลาท่ีส่งตรวจ 6.91 8.02 36 - 

เวลาท่ีผลรายงานออก 13.74 13.76 49 - 

เวลาท่ีมีแพทย์มีคําส่ัง Decision 1.18 5.88 37 - 

เวลาท่ีผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินจริง 46.13 39.61 3 255 

รวมเวลาท้ังหมดท่ีใช้ 70.11 46.33 23 317 

เวลาท่ีมาถึงโรงพยาบาล - - - - 

เวลาท่ีได้รับการคัดแยกเสร็จส้ิน 2.02 3.44 20 0 

เวลาท่ีแพทย์เร่ิมตรวจรักษา 1.82 2.65 13 - 



  Development of a Management Model for Critical and Urgent Emergency Patients to Enhance Service Accessibility  
  Within 60 Minutes at the Emergency Department, Nong Muang Khai Hospital, Phrae Province 
 

 60    ê   Journal of Phrae Public Health for Development (JPPHD) Vol.6 No.1  January - June 2026 

 

ระยะเวลาการให้บริการรวมตั้งแต่แรกรับจน

ออกจากห้องฉุกเฉินของกลุ่มตัวอย่างจํานวน 46 

ราย โดยจําแนกตามกรอบเวลามาตรฐาน 60 นาที 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยฉุกเฉินที ่ได้รับบริการ

ภายในกรอบเวลามาตรฐาน คือ ใช้เวลาน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 60 นาที จํานวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 

56.52 ในขณะท่ียังคงพบผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีได้รับบริการ

ล่าช้าเกินกว่ากรอบเวลามาตรฐาน คือ ใช้เวลา

มากกว่า 60 นาที สูงถึง 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 

43.48 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 3 

 

ตารางที่ 3 แสดงจํานวนและร้อยละของระยะเวลาการให้บริการรวมตั้งแต่แรกรับจนออกจากห้องฉุกเฉิน 

(N = 46) 

รายการ จํานวน (ราย) ร้อยละ 

ใช้เวลาน้อยกว่าเท่ากับ 60 นาท ี 26 56.52 
ใช้เวลามากกว่า 60 นาท ี 20 43.48 

ปัจจัยและเหตุผลสําคัญที่ทําให้กลุ่มตัวอย่าง

ฉุกเฉินใช้เวลาในกระบวนการรับบริการมากกว่า 60 

นาที พบว่า สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการแก้ไขภาวะ

อาการที่มีความซับซ้อนของผู้ป่วยมากที่สุดจํานวน 

20 ราย คิดเป็นร้อยละ 62.50 รองลงมาคือ ความ

ล่าช้าในขั้นตอนการคัดแยกผู้ป่วย จํานวน 5 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 15.63 และการรอผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ จํานวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.50 

ตามลําดับ สําหรับสาเหตุอื ่นๆ ได้แก่ การรอคอย

แพทย์ ภาระงานของเจ้าหน้าที่ในขณะนั้น และการ

รอคอยญาติผู ้ป ่วย พบปัจจัยละจํานวน 1 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 3.13 เท่ากัน ดังแสดงในตารางท่ี 4 

 

ตารางท่ี 4 แสดงจํานวนและร้อยละของเหตุท่ีตัวอย่างใช้เวลามากกว่า 60 นาที 

เหตุผล จํานวน (ราย) ร้อยละ 

คัดแยกช้า 5 15.63 

รอแพทย์ 1 3.13 

แก้ไขอาการซับซ้อน 20 62.50 

ภาระงาน 1 3.13 

รอ lab 4 12.50 

รอญาติ 1 3.13 

ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบ

บริการก่อนและหลังการใช้ร ูปแบบการบริหาร

จัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน (NMK-

ER Model) พบว่า ระยะเวลาเฉล ี ่ยรวมในการ

ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินลดลงจากเดิมเฉลี่ย 70.11 

นาที ลดลงเหลือ 42.15 นาที (ลดลง 27.96 นาที) 

เมื ่อพิจารณาสัดส่วนของผู ้ป่วยที ่สามารถเข้าถึง

บริการพยาบาลและการรักษาที่ได้มาตรฐานภายใน

กรอบเวลามาตรฐาน 60 นาที พบว่า มีอัตราเพิ่มข้ึน

จากเดิมร้อยละ 56.52 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 86.96 
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(เพิ่มขึ้นร้อยละ 30.44) ซึ่งแสดงให้เห็นว่ารูปแบบท่ี

พัฒนาขึ้นช่วยลดขั้นตอนที่ไม่จําเป็นและแก้ปัญหา

จ ุดคอขวดเช ิ งระบบ  (Exit Block) ได ้อย ่ าง มี

ประสิทธิภาพ ดังแสดงในตารางท่ี 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยรวมและร้อยละการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที ก่อนและหลัง

การใช้รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model (N = 46) 

ตัวช้ีวัดประสิทธิภาพ (KPIs) ก่อนใช้รูปแบบ  หลังใช้รูปแบบ 

1. ระยะเวลาเฉล่ียรวม (Total Length of Stay: LOS) 70.11 นาที 42.15 นาที 

2. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับบริการภายใน 60 นาที ร้อยละ 56.52 ร้อยละ 86.96 

ผลการเปรียบเทียบอุบ ัต ิการณ์ความไม่

ปลอดภัยและผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการใช้

รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model พบว่า 

อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยในห้องฉุกเฉินลดลง

อย่างมีนัยสําคัญ โดยอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจ

หยุดเต้นขณะรอตรวจ ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ี

ป้องกันได้ และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

ฉุกเฉินวิกฤตลดลงจนเป็นศูนย์ (ร้อยละ 0.00) อัตรา

ความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าความเป็น

จริง (Under-triage Rate) ลดลงจากร้อยละ 8.70 

เหลือเพียงร้อยละ 2.17 สําหรับสถิติผลลัพธ์การ

จําหน่ายผู ้ป่วย พบว่า อัตราการเสียชีวิตในห้อง

ฉุกเฉินลดลงจากร้อยละ 6.52 เป็นร้อยละ 0.00 

ขณะที ่ส ัดส ่วนการร ับไว ้ร ักษาในโรงพยาบาล 

(Admit) และการส่งต่อผู ้ป ่วย (Refer) มีอัตราท่ี

ส ู งข ึ ้น  ซ ึ ่ งแสดงถ ึงระบบช ่องทางด ่วนพ ิ เศษ  

(Fast Track) และเกณฑ์การบริหารจัดการระบบ 

โลจิสติกส์เคลื่อนย้ายส่วนหน้า ที่สามารถคัดกรอง

และส่งต่อผู้ป่วยวิกฤตเข้าสู่กระบวนการรักษาเฉพาะ

ทางได ้อย ่างรวดเร ็วและปลอดภ ัยส ูงส ุดตาม

มาตรฐานสากล ดังแสดงในตารางท่ี 6

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยก่อนและหลังการใช้รูปแบบ

การบริหารจัดการ NMK-ER Model (N = 46) 

ผลลัพธ์ทางคลินิกและอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย ก่อนใช้รูปแบบ 

(ราย/ร้อยละ) 

หลังใช้รูปแบบ 

(ราย/ร้อยละ) 

1. อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย 

- ภาวะหัวใจหยุดเต้นขณะรอตรวจ  1 ราย (2.17%) 0 ราย (0.00%) 

- ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ป้องกันได้ในห้องฉุกเฉิน 2 ราย (4.35%) 0 ราย (0.00%) 

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดแยกตํ่ากว่าจริง (Under-triage Rate) 4 ราย (8.70%) 1 ราย (2.17%) 

- ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาฉุกเฉินวิกฤต 1 ราย (2.17%) 0 ราย (0.00%) 

2. สถิติผลลัพธ์การจําหน่ายผู้ป่วย  

- รับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admit)  15 ราย (32.61%) 18 ราย (39.13%) 

- ส่งต่อไปโรงพยาบาลศักยภาพสูงกว่า (Refer)  20 ราย (43.48%) 22 ราย (47.83%) 

- จําหน่ายกลับบ้าน (Discharge)  8 ราย (17.39%) 6 ราย (13.04%) 

- เสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน (Death)  3 ราย (6.52%) 0 ราย (0.00%) 
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ผลการประเมินความพึงพอใจภายหลังการใช้

รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model พบว่า 

ในภาพรวมผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจอยู่ในระดับ

มากที่สุด มีค่าเฉลี่ย = 4.63, S.D. = 0.49 ดังแสดง

ในตารางท่ี 7 

ตารางที่ 7 ผลการประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ (N = 46) และผู้ป่วย/ญาติ (N = 46) ต่อ

รูปแบบการบริหารจัดการ NMK-ER Model 

ประเด็นการประเมินความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย  S.D. ระดับความพึงพอใจ 

ส่วนที่ 1: ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบใหม ่

1. ความชัดเจนของแนวทางปฏิบัติ (CPG/Standing Orders) 4.65 0.48 มากที่สุด 

2. การประสานงานและการสื่อสารภายในทีมและหน่วยสนับสนุน 4.58 0.51 มากที่สุด 

3. ความรวดเร็วและคล่องตัวในการปฏิบัติงานจริง 4.62 0.49 มากที่สุด 

รวมส่วนที่ 1 4.62 0.49 มากที่สุด 

ส่วนที่ 2: ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ญาติ ต่อระบบบริการ 

1. ความรวดเร็วในการได้รับข้อมูลข่าวสารและอัปเดตอาการ 4.52 0.55 มากที่สุด 

2. การดูแลรักษาพยาบาลด้วยความเอาใจใส่และปลอดภัย 4.70 0.46 มากที่สุด 

3. ความเชื่อมั่นต่อระบบบริการห้องฉุกเฉินภาพรวม 4.68 0.47 มากที่สุด 

รวมส่วนที่ 2 4.63 0.49 มากที่สุด 

ภาพรวมเฉลี่ยทั้ง 2 ส่วน 4.63 0.49 มากที่สุด 

อภิปรายผล 

จากการศึกษาสถานการณ์และระยะเวลาการ

ให้บริการในระบบเดิมของแผนกอุบัต ิเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ พบประเด็นสําคัญ

ท่ีนํามาอภิปรายผล 3 ประเด็น ดังน้ี 

1. ระยะเวลาการให้บริการรวม (Total 

LOS) และจุดคอขวดหลังกระบวนการตัดสินใจ

ของแพทย์ 

ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยรวมใน

การให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินสูงถึง 70.11 นาที ซึ่งเกิน

กว่าเกณฑ์มาตรฐานเวลา 60 นาทีท ี ่กระทรวง

สาธารณสุขกําหนดไว้ และพบว่าขั้นตอนหลังแพทย์

มีคําส่ังการรักษาจนถึงผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินจริง 

(Post-decision phase) เป็นจุดคอขวดเชิงระบบท่ี

ใช้เวลาเฉลี่ยมากที่สุดถึง 46.13 นาที สถานการณ์น้ี

สามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิดการบริหารจัดการ

กระบวนการไหลเว ียนผ ู ้ป ่ วย (Patient Flow 

Management) ซ ึ ่ งองค ์กรว ิชาช ีพสากลอย ่าง

วิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งอเมริกา (American 

College of Emergency Physicians [ACEP], 

2021) ระบุว่าความล่าช้าสะสมในห้องฉุกเฉินมัก

ไม่ได้เกิดจากขั้นตอนการวินิจฉัยหรือการตรวจรักษา

ของแพทย ์ เพ ียงอย ่ าง เด ียว (Clinical phase)  

แต่ตัวแปรสําคัญที่หน่วงรั้งระบบคือข้อจํากัดด้าน

ระบบโลจิสติกส์เคลื่อนย้ายและการเกิดภาวะติดขัด

ในการระบายผู ้ป ่วยออกจากห้องฉุกเฉ ิน (Exit 

Block) 

เมื่อแพทย์สิ้นสุดกระบวนการสั่งการรักษาข้ัน

สุดท้ายแล้ว (Post-disposition) ระบบบริการมัก

ต ้องเผช ิญก ับอ ุปสรรคเช ิ งบร ิหารจ ัดการใน

กระบวนการจําหน่ายผู้ป่วย (Exit Flow) เช่น ความ

ล่าช้าในการประสานงานศูนย์ส่งต่อเพื่อบริหารค่า



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  63 

ยานพาหนะ การเตรียมความพร้อมของทีมอุปกรณ์

กู้ชีพบนรถพยาบาล หรือการบริหารจัดการเตียงเพ่ือ

รับผู ้ป่วยไว้นอนรักษาในโรงพยาบาล (Inpatient 

bed availability) สอดคล้องกับแนวคิดของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ., 2564) ที่ระบุว่า

กระบวนการจําหน่ายหรือส่งต่อที่ขาดความยืดหยุ่น

และขาดการเชื่อมโยงระบบสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

จะส่งผลให้เกิดการสะสมของผู้ป่วยที่รักษาเสร็จส้ิน

แล้วตกค้างอยู่ในพ้ืนท่ีวิกฤตหน้างาน ซ่ึงเป็นการแย่ง

ชิงทรัพยากรเตียงและพยาบาลผู้ดูแลโดยไม่จําเป็น 

สอดคล้องกับงานวิจัยของสมจิตต์ นิตยพงษ์ และ

คณะ (2565) ที่ศึกษาพบว่า ระยะเวลาหลังแพทย์มี

คําสั่งจําหน่ายหรือส่งต่อ (Disposition time) เป็น

ช่วงเวลาที่มีความผันผวนเชิงสถิติและสร้างความ

ล่าช้าสะสมสูงที่สุดในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจาก

การขาดเกณฑ์ปฏิบัติและขาดการประสานงานเชิง

รุกร่วมกับเครือข่ายสนับสนุน ปัจจัยเชิงประจักษ์

เหล่านี้จึงเป็นข้อมูลสําคัญที่สะท้อนถึงโอกาสพัฒนา

ในการบริหารจัดการระบบโลจิสติกส์เคลื่อนย้ายเพ่ือ

ลดภาวะติดขัดในการจําหน่ายผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ  

2. ปัจจัยด้านพยาธิสภาพของโรคและความ

จําเป็นของชุดคําสั ่งรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) 

ผลการวิเคราะห์สาเหตุความล่าช้าพบว่า การ

แก้ไขภาวะอาการที่มีความซับซ้อนของผู้ป่วยเป็น

สาเหตุหลักที่ทําให้บริการล่าช้าเกินเกณฑ์มากที่สุด

ถึงร้อยละ 62.50 เนื่องจากผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตมักมี

ภาวะคุกคามต่อชีว ิตอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ทีม

สุขภาพต้องใช้เวลาในการทําหัตถการเร่งด่วนเพื่อคง

สัญญาณชีพและกู้ชีพ (Stabilization) ซึ่งสอดคล้อง

กับแนวคิดของวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งอเมริกา 

(American College of Physicians [ACP], 2017) 

ที่ระบุว่า ความซับซ้อนของโรคในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต

และผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคประตัวร่วม มักเป็นปัจจัย

ภายในของต ัวผ ู ้ป ่วยท ี ่ ไม ่สามารถควบค ุมได้ 

(Uncontrollable patient factors) และเป ็น ตัว

แปรสําคัญที ่ย ืดระยะเวลาการวินิจฉัยและการ

บําบัดรักษาในห้องฉุกเฉินให้ยาวนานข้ึน 

การลดเวลารอคอยคําสั่งการรักษาจากแพทย์

ผ่านการใช้ชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) ในกลุ ่มอาการวิกฤตที ่ต้องแข่งกับเวลา 

(Time-Sensitive Conditions) ซึ่งช่วยเปลี่ยนผ่าน

บทบาทของพยาบาลจากผู้ตั ้งรับไปสู่ผู ้จัดการราย

กรณีเชิงรุก (Active Case Manager) การมีกลไก

ดังกล่าวทําให้กระบวนการพยาบาลฉุกเฉินดําเนินไป

อย่างมีทิศทาง มีมาตรฐานความปลอดภัย และไร้

รอยต่อ สอดคล้องกับงานวิจัยของสุพัตรา เจริญ

สมบัติ และนิรันดร์ เกิดผล (2566) ที่ได้ศึกษาผล

ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (CPG) ร่วมกับ 

Standing Orders สําหรับกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันและโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน แล้ว

พบว่าสามารถปรับลดระยะเวลาจากแรกรับจนถึง

การได้รับยาบําบัดรักษา (Door-to-Needle time/ 

Door-to-Balloon time) ได้อย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ เนื ่องจากพยาบาลวิชาชีพสามารถประเมิน

อาการ สั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น และ

เตรียมยาฉุกเฉินคู่ขนานไปกับการตามแพทย์ สอด

รับกับคําแนะนําขององค์การอนามัยโลก (World 

Health Organization [WHO], 2020) ที่เน้นยํ้าว่า 

การบูรณาการชุดคําสั ่งรักษาล่วงหน้าเข้าสู ่ระบบ

ช่องทางด่วนพิเศษ (Fast Track) ไม่เพียงแต่ช่วยลด

อัตราความล่าช้าสะสมในห้องฉุกเฉิน แต่ยังช่วยลด

อัตราความพิการถาวรและการสูญเสียอวัยวะสําคัญ

ของผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างเป็นรูปธรรม 

3. ประสิทธิภาพระบบคัดแยก (Triage) 

และระบบสนับสนุนทางห้องปฏิบัติการ 
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จากการศึกษาพบว่า ปัญหาจากกระบวนการ

คัดแยกประเภทผู้ป่วยล่าช้า ร้อยละ 15.63 และการ

รอคอยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ร้อยละ 12.50 

เป็นปัจจัยร่วม (Co-factors) ท่ีสําคัญในการส่งผลให้

เกิดความล่าช้าสะสมในภาพรวม ซึ ่งในระบบเดิม

ภาวะดังกล่าวอาจเกิดจากการขาดเกณฑ์และแนว

ทางการประเมินสภาพผู้ป่วยที่จําเพาะเจาะจงใน

กลุ่มอาการที่กํ้ากึ่ง (Atypical presentation) หรือ

กลุ ่มอาการคาบเกี ่ยวระหว่างระดับความรุนแรง 

ตลอดจนการขาดสัญญาณเตือนล่วงหน้า (Early 

Warning System) เ พ ื ่ อ ป ร ะ ส า น ง า น กั บ

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และงานรังสีวิทยาเม่ือ

มีสิ่งส่งตรวจที่เป็นเคสวิกฤต ส่งผลให้ดําเนินงานใน

รูปแบบปกติวิเคราะห์ตามลําดับก่อนหลัง โดยไม่ได้

แยกแยะความเร่งด่วนอย่างชัดเจน ซึ่งซึ่งสามารถ

แก้ไขและจัดการให้มีประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้นได้ตาม

แนวค ิดระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ินของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ., 2564) ที่ระบุว่า 

การจัดตั ้งระบบช่องทางด่วนพิเศษ (Fast Track 

Protocol) ที่บูรณาการร่วมกับการระบุสัญลักษณ์

รหัสสี (Color Coding) เช่น การใช้ป้ายข้อมือหรือ

ปลอกแฟ้มกํากับเคสสีแดง (Triage Level 1) หรือสี

ชม พู  (Triage Level 2) จะ เป ็น เคร ื ่ อ งม ื อ เ ชิ ง

ประจ ักษ ์  (Visual management tool) ท ี ่ ช ่ วย

สื ่อสารและกระตุ ้นความตระหนักรู ้ให้แก่ทั ้งงาน

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และงานรังสีวิทยา ให้

สามารถรับรู้และจําแนกสถานะความเร่งด่วนของส่ิง

ส่งตรวจได้ในทันทีโดยไม่ต้องรอการประสานงาน

ทางโทรศัพท์ ซึ่งการเตือนนี้จะส่งผลให้เกิดการปรับ

กระบวนการทํางานภายในห้องปฏิบัต ิการทาง

การแพทย์และงานรังสีวิทยาไปสู ่การรายงานผล

แบบ เ ร ่ ง ด ่ ว นพ ิ เ ศษ  ( Stat Lab / Stat X-ray) 

สอดคล ้ องก ับมาตรฐานสากลขององค ์ การ 

อนามัยโลก (World Health Organization [WHO], 

2020) ที่เน้นยํ้าว่า ความเร็วในการรายงานผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัต ิการและรังสีว ิทยาในห้อง

ฉุกเฉิน เป็นตัวชี ้ว ัดหลักที ่ม ีผลโดยตรงต่อการ

ตัดสินใจทางการแพทย์และการบริหารจัดการ

หัตถการกู้ชีพ 

นอกจากนี้ การพัฒนากระบวนการคัดแยก

และระบบสนับสนุนดังกล่าว ย ังสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ สุพัตรา เจริญสมบัติ และนิรันดร์ 

เกิดผล (2566) ที่ค้นพบว่า การใช้ระบบสัญลักษณ์

รหัสสีร่วมกับช่องทางด่วนสามารถลดระยะเวลารอ

คอยผลแล็บและรังสีได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึง

เมื่อนําแนวคิดนี้มาเปรียบเทียบกับข้อมูลของระบบ

เดิมในโรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จะเห็นได้ชัดเจนว่า

จะสามารถช่วยปรับลดระยะเวลาในขั้นตอนการส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ รังสี ซึ่งเดิมมีค่าเฉลี่ยสูง

ถึง 6.91 นาที (S.D. = 8.02) และระยะเวลารอคอย

ผลรายงานที่สูงถึง 13.74 นาที (S.D. = 13.76) ให้มี

ความกระชับ รวดเร็ว และแม่นยํายิ่งขึ้น ส่งผลให้

แพทย์สามารถวินิจฉัยและมีคําสั ่งการรักษาข้ัน

สุดท้าย (Decision) ได้อย่างฉับไว นําไปสู่การบรรลุ

เป้าหมายการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย

สูงสุดของผู้ป่วยฉุกเฉินภายในกรอบเวลามาตรฐาน 

60 นาทีตามท่ีกําหนดไว้ 

สรุปผลการศึกษา 

ผลการศึกษาสถานการณ์และกระบวนการ

ดูแลรักษาผู ้ป่วยฉุกเฉินในระบบเดิมพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีระยะเวลาเฉลี่ยรวมในการให้บริการตั้งแต่

แรกรับจนออกจากห้องฉุกเฉิน (Total Length of 

Stay: LOS) สูงถึง 70.11 นาที ซึ ่งเกินกว่าเกณฑ์

มาตรฐานเวลา 60 นาทีที ่กําหนด โดยมีผู ้ป่วยท่ี

ได ้ร ับบร ิการล ่าช ้าค ิดเป ็นร ้อยละ 43.48 เ ม่ือ

วิเคราะห์รายขั้นตอนพบว่า จุดคอขวดเชิงระบบท่ี



 

 

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและเร่งด่วน 

 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการภายใน 60 นาที แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัดแพร่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2569    ê  65 

สําคัญที่สุดคือขั้นตอนการจัดการหลังแพทย์มีคําส่ัง

การรักษาจนกระทั่งผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินจริง 

(Post-decision phase) ซึ่งใช้เวลาเฉลี่ยมากที่สุด

ถึง 46.13 นาที โดยมีสาเหตุหลักเกิดจากการแก้ไข

ภาวะอาการที ่มีความซับซ้อนของผู ้ป่วย ร้อยละ 

62.50 รองลงมาคือ ความล่าช้าในกระบวนการคัด

แยกผู้ป่วย ร้อยละ 15.63 และการรอผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ร้อยละ 12.50 ข้อค้นพบนี้สะท้อน

ถึงจุดวิกฤตเชิงระบบและสนับสนุนความจําเป็นใน

การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉิน

ช่องทางด่วน (NMK-ER Model) เพื่อยกระดับความ

ฉับไวและความปลอดภัยในการบริการพยาบาล

ฉุกเฉินต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 

1.1 แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินควรเร่งนําข้อ

ค้นพบเกี ่ยวกับจุดคอขวดในขั้นตอนหลังแพทย์มี

คําสั่งการรักษา (ซึ่งใช้เวลานานที่สุดถึง 46.13 นาที) 

ไปกําหนดเป็นมาตรฐานและเกณฑ์ปฏิบัติเชิงรุกใน

การบริหารจัดการรถพยาบาลฉุกเฉ ินและการ

ประสานงานเตียงส่วนหน้า ร ่วมกับศูนย์ส ่งต่อ 

(Referral Center) เพ่ือลดภาวะติดขัดในการระบาย

ผู้ป่วย (Exit Block) ออกจากห้องฉุกเฉินให้ได้ภายใน

กรอบเวลา 60 นาที 

1.2 ควรนําสาเหตุความล่าช้าที่เกิดจากพยาธิ

สภาพความซับซ้อนของโรค (ร้อยละ 62.50) มาเป็น

ฐานข้อมูลในการจัดทําคู่มือแนวปฏิบัติทางคลินิก 

(CPG) และชุดคําสั่งการรักษาล่วงหน้า (Standing 

Orders) ในกลุ ่มอาการวิกฤตที ่ต้องแข่งกับเวลา 

เพื ่อให้พยาบาลวิชาชีพสามารถประเมินและเร่ิม

กิจกรรมการพยาบาลเพื่อคงสัญญาณชีพคู่ขนานไป

กับการตามแพทย์ ซึ ่งจะช่วยลดเวลาการรอคอย

สะสม 

1.3 ควรสร้างระบบช่องทางด่วนพิเศษ (Fast 

Track Protocol) ร่วมกับหน่วยงานสนับสนุน เช่น 

ห้องปฏิบัติการและงานรังสีวิทยา โดยใช้ระบบป้าย

รหัสสี (Color Coding) เพื ่อแจ้งเตือนและเร่งรัด

กระบวนการรายงานผลตรวจแบบเร่งด่วน (Stat 

Lab) ในเคสวิกฤตและเร่งด่วน 

2. ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังต่อไป 

2.1 ควรศึกษาประสิทธ ิผลภายหลังการ

ทดลองใช้รูปแบบการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระด ั บว ิ กฤตและ เ ร ่ ง ด ่ วน  (NMK-ER Model)  

ท ี ่พ ัฒนาข ึ ้น โดยเปร ียบเท ียบระยะเวลาการ

ให้บริการรวม (Total LOS) อัตราความปลอดภัย 

และอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ก่อนและหลังการ

ใช้นวัตกรรมเชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรม 

2.2 ควรทําการศึกษาเชิงคุณภาพเพิ ่มเติม

เกี่ยวกับปัจจัยอุปสรรค แรงสะท้อนคิด และความ

พึงพอใจของทีมสหวิชาชีพในการนํารูปแบบใหม่ไป

ปฏิบัติจริงในหน้างาน เพื ่อนําข้อมูลมาปรับปรุง

ระบบบริการให้สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล
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