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หลักการและวัตถุประสงค์: ทุกโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
ขอนแก่นมีระบบ Tele-Monitoring  ตั้งแต่ พ.ศ. 2557 หลัง
จากนั้น 5 ปี ได้มีระบบอ�ำนวยการตรงทางการแพทย์ เพื่อให้ค�ำ
ปรึกษาแก่บุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วย  เป็นการเพิ่มความม่ันใจและ
ท�ำให้เกิดการตดัสนิใจในการช่วยเหลอืทีป่ลอดภยัต่อผูป่้วยขณะ
ส่งต่อ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์หลักในการศกึษาความสมัพนัธ์
ของ Tele-Monitoring ต่อการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรก
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษา retrospective cohort ในผู้ป่วย
วิกฤตที่ได ้รับการส่งต ่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนจังหวัด
ขอนแก่น ระหว่างตุลาคม 2561-กันยายน 2562 รายงานผล
ด้วยสถติเิชงิพรรณนา หาความสมัพนัธ์การใช้ Tele-Monitoring 
และการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกด้วยสถิติไคว์สแคว์ โดย
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p<0.05
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยจ�ำนวน 3,750 ราย มีการใช้ Tele-               
Monitoring ระหว่างการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล 2,867 ราย 
(ร้อยละ 75.5) อายุเฉลี่ย 61.80±16.58 ปี เพศชายร้อยละ 63.7 
และเป็นผู ้ป่วยบาดเจ็บร้อยละ 11.1 ข้อบ่งชี้ในการใช้งาน 
Tele-Monitoring เป็น ESI level 1 พบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญของการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรก ใน
กลุ่มท่ีใช้และไม่ใช้ Tele-Monitoring (p=0.978)
สรุป: ระบบ Tele-Monitoring ส�ำหรับการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
โรงพยาบาลเป็นการลงทุนท่ีสูง หากมีการเฝ้าสังเกตอย่างใกล้
ชิดและมีการใช้ระบบอ�ำนวยการตรงทางการแพทย์จะท�ำให้ผู้
ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที ลดการเสียชีวิตหรือพิการได้

ค�ำส�ำคัญ: โทรเวชกรรม; การอ�ำนวยการตรงทางการแพทย์; 
การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล 

Background and Objectives: The Tele-Monitoring 
system has been implemented in all public health 
hospitals in Khon Kaen Province since 2014. In 5 years 
later, On-line medical direction program has been 
initiated to provide real-time consultation for the 
healthcare personnel during transferring patients. The 
purposes of the system are to increase the confidence 
of providers and to enhance the safety management 
during inter-facility transfer. This study aimed to                
analyze the association between Tele-Monitoring 
system used and mortality in first 24 hours.     
Methods: It was a retrospective cohort study. The 
critically ill transferred patients from the rural                        
hospitals to Khon Kaen hospital from October 2018 
to September 2019 were enrolled. Descriptive                       
Statistics were used for descriptive data. The associ-
ation between Tele-Monitoring used and mortality 
within the first 24 hours was analyzed by Chi-square.  
p <0.05 was set for statistical significance.
Results: There were 3,750 patients enrolled, 2,867 
(75.5%) used the Tele-Monitoring system during in-
ter-facility transfer. The mean age was 61.80±16.58 
years, male sex was 63.7% and 11.1 % were trauma 
patients. The most common indication for the 
Tele-Monitoring used was ESI level 1. The mortality 
within first 24 hours was not different between 
Tele-Monitoring used and in non Tele-Monitoring used 
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groups (p=0.978).
Conclusion: The Tele-Monitoring system is a high 
investment and maintenance of inter-facility. Howev-
er, the Tele-Monitoring and On-line medical directions 
will help patients to receive treatment promptly along 
transferring with reducing death or disability. 

Keywords: Telemedicine, On-line medical direction, 
Inter-facility transfer

บทน�ำ
Telemedicine ยุคที่ 1 ที่เกิดขึ้นมานั้นมีการให้ค�ำปรึกษากัน
จากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังโรงพยาบาลหนึ่งด้วยการเช่ือมต่อ
ระบบสาย (landlines)  ยุคท่ี 2 ของ Telemedicine   เกิดข้ึน
อย่างก้าวกระโดดจากอทิธพิลของอนิเตอร์เนต็ทีเ่ข้ามามบีทบาท
ทางการแพทย์มากขึ้น การให้ค�ำปรึกษาจึงสามารถท�ำได้ทุก
สถานที่และทุกเวลา ส่วนยุคท่ี 3 น้ันเทคโนโลยี Telemedicine 
ได้ถูกน�ำมาเชื่อมต่อกับ mobile broadband ท่ีสามารถให้ค�ำ
ปรึกษาจากแพทย์ท่ีอยู ่ห่างไกลกันได้1 แม้ว่าผู ้ป่วยจะมีการ
เคลื่อนที่บนรถพยาบาลก็ตาม  ต ่างประเทศน้ันมีการใช้                 
Telemedicine ร่วมกับภาพเคลื่อนไหวในระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน (Emergency Medical Services: EMS) ซึ่งพบว่าระบบ
นี้มีประโยชน์ในการติดตามสัญญาณชีพ ตลอดจนการให้            
ค�ำปรึกษาในการดูแลผู้ป่วย2–5  ส่วนในประเทศไทยเริ่มมีการใช้                   
Telemedicine ต้ังแต่ปี พ.ศ. 25316 แต่ยังมีข้อจ�ำกัดทางด้าน
เทคโนโลยีในระยะเริ่มต้น  ส่วนจังหวัดขอนแก่นได้ด�ำเนินงาน 
Telemedicine ครอบคลุมท้ังจังหวัดเป็นอันดับต้นๆของ
ประเทศไทยในช่ือโครงการ Khon Kaen TeleReferal                   
Monitoring (TeReM) ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2557  ซึ่งเป็น
ระบบการส่งสัญญาณชีพของผู้ป่วยท่ีอยู่โรงพยาบาลชุมชน หรือ
บนรถพยาบาลขณะส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล  โดยแสดง
ข้อมูลชนิดต่อเนื่องและ real time  ระบบจะประกอบด้วยสอง
ส่วน  ส่วนแรกคอืหน่วยทีต่ดิตัง้ในรถพยาบาลทีต่ดิกบัผูป่้วยขณะ
น�ำส่ง ซ่ึงเป็นทั้งเครื่องวัดสัญญาณชีพและส่งสัญญาณได้ในตัว 
มีความสามารถของการกระตุกหัวใจ (defibrillator) และอีก
ส่วนเป็นภาคแสดงผล  เม่ือติดตั้งกับผู้ป่วยและมีการเปิดเคร่ือง  
สัญญาณชีพและคลื่นไฟฟ้าหัวใจจะถูกส่งอย่างอัตโนมัติไปแสดง
ยังส่วนแสดงผลที่ได้ถูกติดตั้งท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลขอนแก่น   
การเชื่อมต่อกันด้วยระบบสัญญาณอินเตอร์เน็ต ข้อบ่งช้ีการใช้ 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น  ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาด
เลือดชนิด STEMI   ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสโลหิตรุนแรงและมี
ภาวะช็อก (severe sepsis and septic shock)  unstable 
arrhythmias และผู้ป่วยวิกฤตที่มี Emergency Severity      
Index (ESI) ระดับ 1 ต่อมาในปีงบประมาณ 2562 เร่ิมมีการใช้
ระบบอ�ำนวยการตรงทางการแพทย์7 (On-line medical                   
direction) โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินเพิ่มเติมขึ้นเพื่อให้ค�ำ
ปรึกษาแก่ผู้ช่วยเวชกรรมหรือพยาบาลวิชาชีพท่ีท�ำหน้าที่ดูแล 

ผู ้ป ่วยทั้งระยะเตรียมการก่อนส่งต่อและระยะที่อยู ่บนรถ
พยาบาล  ซึ่งความคาดหวังจะช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วย เพิ่มความมั่นใจในการดูแลและแก้ปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
ระหว่างการส่งได้  (รูปที่ 1)
	 ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมีวตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์
ของระบบ Tele-Monitoring ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต 
ภายใน 24 ชั่วโมงแรก และศึกษาลักษณะทางคลินิก  การใช้งาน
ระบบอ�ำนวยการตรงทางการแพทย์ ภาวะแทรกซ้อน ภาวะไม่
พึงประสงค์รุนแรง ของผู้ป่วยวิกฤตที่ถูกส่งต่อมาเพ่ือรับการ
รักษาที่โรงพยาบาลขอนแก่น 

วธีิการศึกษา
	 การศึกษาเชิงสังเกตแบบ retrospective cohort study 
โดยรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล
ขอนแก่น และข้อมูลการประเมินการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล
ชุมชนที่สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เขตจังหวัด
ขอนแก่น ช่วงตุลาคม 2561 ถึง กันยายน 2562

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง
	 ประชากร คือ ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรง
พยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อมารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลขอนแก่น โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้า
ร่วม ได้แก่ เป็นผู้ป่วยวิกฤตตามเกณฑ์ Emergency Severity 
Index (ESI) ระดับที่ 1 ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ถูกน�ำส่งด้วย
รถพยาบาลท่ีมีพยาบาลวิชาชีพและได้รับการเฝ้าสังเกตระดับ

รูปที่ 1 ภาพระบบ Tele-Monitoring ร่วมกับการอ�ำนวยการตรงทางการ
แพทย์ จังหวัดขอนแก่น
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สัญญาณชีพด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามมาตรฐานการส่งต่อ
ระหว่างโรงพยาบาล ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี
ข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไม่สามารถติดตามเวชระเบียนได้

สถติแิละการวเิคราะห์
	 การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูป  R 3.2.3 for Windows ส�ำหรับข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐานค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด  การเปรียบเทียบ
ข้อมูลที่เป็น continuous data ระหว่างกลุ่ม 2 กลุ่มคือ กลุ่ม
ที่ได้ใช้และไม่ได้ใช้ด้วย  Tele-Monitoring ใช้สถิติ Student 
t-test  ส่วนการเปรยีบเทียบข้อมลูท่ีมลีกัษณะเป็น categorical 
data เช่น ความสัมพันธ์ของการใช้ Tele-Monitoring และการ
เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก  ด้วยสถิติ Chi-square โดยการ
ทดสอบก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p< 0.05

ผลการศึกษา
	 จากข้อมูลปีงบประมาณ 2562 มีผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ
มาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่นท้ังหมด 30,811 ราย เจ็บ
ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (ESI level 1) จ�ำนวน 6,543 ราย คัดผู้ป่วย
เข้าการศึกษาจ�ำนวน 3,750 ราย มีการใช้  Tele-Monitoring 
จ�ำนวน 2,867 ราย (ร้อยละ 75.5)  (รูปท่ี 2)
	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการใช้และไม่
ใช้ Tele-Monitoring แสดงในตารางท่ี 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
มีอายุเฉลี่ย 61.80±16.58 ปี อายุน้อยท่ีสุด 18 ปีและมากที่สุด 
104 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.7 ส่งมาจากโรง
พยาบาลชุมชนขนาด F2 มากท่ีสุดร้อยละ 52.4 เป็นผู้ป่วย
ประเภท non-trauma 3,333 ราย (ร้อยละ 88.9) และส่งมา
เวรบ่ายมากที่สุดร้อยละ 42.9 เม่ือท�ำการเปรียบเทียบลักษณะ
ทั่วไประหว่างกลุ่มที่มีการใช้และไม่ใช้ Tele-Monitoring โดย
พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีการใช้ Tele-Monitoring มีค่าเฉล่ียอายุ
ต�่ำกว่ากลุ ่มที่ไม ่ได ้มีการใช้เล็กน้อย (61.49±16.66 VS 
62.80±16.28; p = 0.041) เป็นเพศชายและหญิงสัดส่วนไม่
แตกต่างกันทางสถิติ  กลุ่มท่ีใช้ Tele-Monitoring จะส่งต่อมา
จากโรงพยาบาลขนาด  M1 และ M2 มากกว่า และกลุ่มที่มีการ

ใช้ Tele-Monitoring มีการส่งต่อผู้ป่วยในช่วงเวรดึก ร้อยละ 
24 ซ่ึงสูงกว่าในกลุ่มที่ไม่ได้มีการใช้ Tele-Monitoring  เพียง
ร้อยละ 12.5 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 
0.001)
	 ตารางที่  2  แสดงลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง
จ�ำแนกตามการใช้และไม่ใช้ Tele-Monitoring พบว่ากลุ่ม
ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยประเภท non-trauma ร้อยละ 88.9  
ผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 92.2  มีระดับของ 
systolic blood pressure ในเกณฑ์ปกติ (90-139 มม.ปรอท) 
ร้อยละ 45.6  มีการใช้ระบบอ�ำนวยการตรงทางการแพทย์ ร้อย
ละ 6.4  ระยะทางเฉล่ียจากโรงพยาบาลที่ส่งต่อผู้ป่วยมาถึงท่ี
โรงพยาบาลขอนแก่น อยู่ที่ 63.79±25.58 กม. และระยะเวลา
ที่ใช้เฉลี่ย  60.47±21.83 นาที  ผู ้ป่วยในกลุ ่มที่มีการใช้ 
Tele-Monitoring มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจ สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้ใช้  Tele-Monitoring   นอกจากนี้
ยังพบว่ากลุ่มที่มีการใช้ Tele-Monitoring นั้นมีสัดส่วนที่มีข้อ
บ่งช้ีของการใช้  post cardiac arrest และ STEMI สูงกว่า 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) อีกทั้งกลุ่มที่มีการใช้ 
Tele-Monitoring มีการใช้อ�ำนวยการตรงทางการแพทย์ ร้อย
ละ 7.7 สูงกว่า กลุ่มที่ไม่ได้มีการใช้ซ่ึงพบเพียงร้อยละ 2.3 ส่วน
ระยะทาง และระยะเวลา ที่ใช้ในการส่งต่อผู้ป่วย พบว่า กลุ่มที่
มีการใช้ Tele-Monitoring มีระยะทางยาวกว่า และระยะเวลา
นานกว่า เล็กน้อย
	 ผลลัพธ์การรักษาจ�ำแนกตามกลุ่มที่มีการใช้และไม่ใช้ 
Tele-Monitoring  ดังแสดงไว้ในตารางท่ี 3 มีกลุ่มตัวอย่างทั้ง
ส้ิน 3,750 ราย ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 
98.3 พบการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้วยเสียชีวิต ร้อยละ 
31.3 ค่ามัธยฐานการรักษาในโรงพยาบาลอยู่ที่ 4 วัน เสียชีวิต
ใน 24 ช่ัวโมงแรก ร้อยละ  25.3  และเมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์
การรักษาที่มีการใช้และไม่ใช้ Tele-Monitoring ระหว่างการ
ส่งต่อ พบว่าไม่แตกต่างกันทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม
	 การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยวิกฤตที่ส่งตัวมาจากโรงพยาบาล
ชุมชน แสดงในตารางที่ 4 พบว่า pneumonia and pneumo-
nitis, congestive heart failure และ septicemia คิดเป็น
ร้อยละ 34.4, 11.0 และ 7.1 ตามล�ำดับ ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับบาด

ผู้ป่วย refer จ�ำนวน 30,811 ราย
ESI level 1 จ�ำนวน 6,543 ราย (ร้อยละ 53.7)

คัดเข้าการวิจัย  3,750 ราย คัดออกการวิจัย  2,793 ราย
ข้อมูลไม่ครบถ้วน 1,966 ราย (ร้อยละ 70.4)

ไม่สามารถติดตามเวชระเบียนได้ 827 ราย (ร้อยละ 29.6)

Tele-monitoring 2,867 ราย
On-line medical direction 220 ราย (ร้อยละ 7.7)

ไม่ใช้ Tele-monitoring  883 ราย
On-line medical direction 20 ราย (ร้อยละ 2.3)

รูปที่ 2 ภาพรวมลักษณะประชากรในการศึกษา
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ตารางที่  1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามการใช้และไม่ใช้ Tele-Monitoring

ลักษณะทั่วไป
No (n=883)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Yes (n=2,867)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Total
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุ (ปี) 0.041*

Mean±SD 62.80±16.28 61.49±16.66 61.80±16.58

เพศ 0.289

ชาย 576 (65.2) 1,814 (63.3) 2,390 (63.7)

ขนาดโรงพยาบาลที่ส่งต่อผู้ป่วย <0.001*

M1 108 (12.2) 530 (18.5) 638 (17.0)

M2 180 (20.4) 508 (17.7) 688 (18.3)

F1 53 (6.0) 231 (8.1) 284 (7.6)

F2 497 (56.3) 1,468 (51.2) 1,965 (52.4)

F3 45 (5.1) 130 (4.5) 175 (4.7)

ช่วงเวลาที่ท�ำการส่งต่อผู้ป่วย <0.001*

ดึก 110 (12.5) 700 (24.4) 810 (21.6)

เช้า 405 (45.9) 926 (32.3) 1,331 (35.5)

บ่าย 368 (41.7) 1,241 (43.3) 1,609 (42.9)

ตารางที่  2 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามการใช้และไม่ใช้  tele-monitoring

ลักษณะทางคลินิก
No (n=883)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Yes (n=2,867)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Total
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ประเภทผู้ป่วย 0.477

Non-trauma 779 (88.2) 2,554 (89.1) 3,333 (88.9)

Trauma 104 (11.8) 313 (10.9) 417 (11.1)

Endotracheal tube 788 (89.2) 2,669 (93.1) 3,457 (92.2) <0.001*

Systolic Blood pressure 0.097

Cannot measured 24 (2.7) 69 (2.4) 93 (2.5)

Hypotension (<90) 82 (9.3) 280 (9.8) 362 (9.7)

Normal (90-139) 393 (44.5) 1,318 (46.0) 1,711 (45.6)

Mild HT (140-159) 161 (18.2) 571 (19.9) 732 (19.5)

Moderate HT (160-179) 127 (14.4) 309 (10.8) 436 (11.6)

Severe HT (>180) 96 (10.9) 320 (11.2) 416 (11.1)

ข้อบ่งชี้การใช้ tele-monitoring <0.001*

ESI level 1 หรือ ต้องการimmediate life-saving 
intervention

772 (87.4) 2,472 (86.2) 3,244 (86.5)

Post cardiac arrest 17 (1.9) 141 (4.9) 158 (4.2)

Unstable Arrhythmias 10 (1.1) 14 (0.5) 24 (0.6)

STEMI 7 (0.8) 56 (2.0) 63 (1.7)

Severe sepsis and septic shock   77 (8.7) 184 (6.4) 261 (7.0)

Online medical direction 20 (2.3) 220 (7.7) 240 (6.4) <0.001*
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เจ็บมีการวินิจฉัยสามอันดับแรกเป็น บาดเจ็บศีรษะ รองลงมา
เป็นบาดเจ็บที่หน้าอก และบาดเจ็บท่ีช่องท้อง โดยคิดเป็นร้อย
ละ 66.9, 9.8 และ 7.7 ตามล�ำดับ
	 การศกึษานีพ้บเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ทีร่นุแรงระดบั G, 
H และ I ขณะน�ำส่งพบว่ามีเหตุการณ์ 26 ครั้งท่ีต้องมีการช่วย
ชีวิตผู้ป่วยอย่างเร่งด่วน ดังแสดงในตารางท่ี 5  ประกอบด้วย ผู้
ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นระหว่างการน�ำส่ง จ�ำนวน 7 เหตุการณ์ คิด
เป็นร้อยละ 26.9  โดย 5 เหตุการณ์ท่ีไม่สามารถตรวจพบได้ใน
กลุ่มที่ไม่ได้ใช้ Tele-Monitoring มีเพียง 2 เหตุการณ์ท่ีสามารถ
ตรวจพบได้ในกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้ Tele-Monitoring  ส่วนเหตุการณ์
ที่พบรองลงมา เป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการของระบบหายใจแย่ลงจน
ต้องได้ใส่ท่อช่วยหายใจท่อช่วยหายใจทีโ่รงพยาบาลระหว่างการ

เดินทางและที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลขอนแก่น จ�ำนวน 6 ครั้ง 
คิดเป็นร้อยละ 23.1  และเหตุการณ์ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด 4 
ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 15.4

วจิารณ์
	 การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลเป็นสิ่งที่ควบคู่กันมา
กับระบบสาธารณสุขทั่วโลกซึ่งเป็นผลเนื่องจากข้อจ�ำกัดของ
ทรัพยากรหรือความเชี่ยวชาญการวินิจฉัยและรักษาที่จ�ำเพาะ
ด้าน   การส่งต่อผู้ป่วยน้ันย่อมมีความเส่ียงที่เกิดเหตุการณ์ที่ไม่
พึงประสงค์เกิดขึ้นด้วย ซึ่งอาจเกี่ยวเนื่องจากปัจจัยของผู้ป่วย 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือมีภาวะการ
ไหลเวียนไม่คงที่ (hemodynamic instability)

ตารางที่  2 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามการใช้และไม่ใช้  tele-monitoring (ต่อ)

ลักษณะทางคลินิก
No (n=883)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Yes (n=2,867)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Total
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ระยะทาง (กม.) <0.001*

Mean±SD 61.13±24.86 64.60±25.75 63.79±25.58

Median(Min-Max) 56.3 (23.2-116) 56.7 (23.2-116) 56 (23.2-116)

ระยะเวลาการส่งต่อ (นาที) 0.001*

Mean±SD 58.29±21.21 61.15±21.97 60.47±21.83

Median(Min-Max) 56 (27-104) 56 (27-104) 56 (27-104)

ตารางที่  3 ผลลัพธ์การรักษา จำ�แนกตามกลุ่มที่มีการใช้และไม่ใช้ tele-monitoring

ผลลัพธ์การรักษา 
No (n=883)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
Yes (n=2,867)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Total
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ER Status 0.871

Admit 870 (98.5) 2,815 (98.2) 3,685 (98.3)

เสียชีวิต 11 (1.2) 44 (1.5) 55 (1.5)

ปฏิเสธการรักษา 2 (0.2) 7 (0.2) 9 (0.2)

Refer รพ.อื่น 0 (0.0) 1 (0.01) 1 (0.01)

Hospital discharge status 0.898

Death 276 (31.3) 897 (31.3) 1,173 (31.3)

Improve, by transfer 246 (27.9) 770 (26.9) 1,016 (27.1)

Improve, with approval 194 (22.0) 658 (23.0) 852 (22.7)

Not improve, against advice 165 (18.7) 529 (18.5) 694 (18.5)

Others 2 (0.2) 13 (0.5) 15 (0.5)

Death in 24 Hrs. 224 (25.4) 726 (25.3) 950 (25.3) 0.978

Length of stay (Day) 0.255

Mean+SD 7.34±13.172 6.81±11.854 6.94±12.18

Median(Min-Max) 4 (0-191) 4 (0-277) 4 (0-277)
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ตารางที่  4 การวินิจฉัยสำ�หรับผู้ป่วยวิกฤต ที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลในเขตจังหวัดขอนแก่น 

การวินิจฉัยโรค
Total

จ�ำนวน (ร้อยละ)

Non-trauma 3,333 (88.9)

1. Pneumonia and pneumonitis 1148 (34.4)

2. Congestive heart failure 365 (11.0)

3. Septicemia 247 (7.4)

4. Intracranial hemorrhage 238 (7.1)

5. Fluid overload 177 (5.3)

6. Acute myocardial infarction 116 (3.5)

7. Chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation 110 (3.3)

8. Gastrointestinal hemorrhage 104 (3.1)

9. Cerebral infarction 88 (2.6)

10. Acute gastroenteritis, colitis 78 (2.3)

11. Others diagnosis 662 (19.9)

Trauma 417 (11.1)

1. Injury of head with intracranial hemorrhage and diffuse brain 279 (66.9)

2. Injury of thorax with haemo-pneumothorax and cardiac injury 41 (9.8)

3. Injury of abdomen with intra-abdominal organs injury 32 (7.7)

4. Toxic effect of solvents, insecticides and corrosive agents 14 (3.4)

5. Injury of neck, spine and spinal cord 14 (3.4)

6. Asphyxiation (hanging) 13 (3.1)

7. Effect of heat, light and electric current 11 (2.6)

8. Drowning and nonfatal submersion 10 (2.4)

9. Toxic effect of snake venom 3 (0.7)

ตารางที่  5 ภาวะที่ไม่พึงประสงค์รุนแรง ระดับ G, H และ I ในการส่งต่อผู้ป่วยวิกฤตระหว่างโรงพยาบาล

ใช้ tele-moni-
toring

ไม่ใช้ tele-mon-
itoring

Total
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Airway 9 (34.6)

ET-tube cuff leak 1 1 2 (7.7)

ET-tube เลื่อนหลุด (malposition) 4 - 4 (15.4)

Secretion obstruction 3 - 3 (11.5) 

Breathing 10 (38.5)

Progressive respiratory distress 3 3 6 (23.1)

Progressive or missed diagnosis of Hemo-pneumothorax 3 1 4 (15.4)

Circulation 7 (26.9)

ไม่สามารถ detect cardiac arrest ได้ - 5 5 (19.2)

Detected cardiac arrest (with online medical direction) 2 - 2 (7.7)
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	 ระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วย8,9 นอกจากน้ียังเก่ียวข้องกับ
การเตรียมความพร้อมก่อนการส่งต่อ ความเช่ียวชาญของ
บคุลากร และความพร้อมของอปุกรณ์การแพทย์บนรถพยาบาล  
เป็นต้น 
	 Tele-Monitoring เริม่มบีทบาทการดูแลผูป่้วยทัง้ในระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินและการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล  โดย
ระบบที่สมบูรณ์น้ันจะต้องมีการตอบสนองหรือมีการแจ้งเตือน
เมือ่ผูป่้วยภาวะคกุคามต่อชวีติ นอกเหนือไปจากการแสดงข้อมลู
พารามิเตอร์สัญญาณชีพชนิดต่อเน่ือง10  แต่ปัจจุบันน้ียังต้องมี
การใช้บุคลากรที่มีความรู ้และประสบการณ์การเฝ้าสังเกต
อาการของผู้ป่วย  นอกจากน้ียังขาดการแสดงภาพเคล่ือนไหว
ชนิดต่อเนื่อง (video streaming) ของผู้ป่วยขณะอยู่บนรถ
พยาบาล  ตลอดจนการขาดอุปกรณ์สื่อสารเสียงที่ใช้งานง่าย
ด้วยการกดเพียงปุ่มเดียวและมีการต่อคืนเม่ือสายหลุด (auto-
matic redial system) ซ่ึงท�ำให้การให้ค�ำปรึกษาเป็นไปด้วย
ความราบรื่นและมีประสิทธิภาพ11–13  ส่วนการอ�ำนวยการตรง
ทางการแพทย์นั้นเป็นระบบท่ีมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ค�ำแนะน�ำแก่
ผู้ช่วยเวชกรรมหรือบุคลากรผู้ท�ำหน้าท่ีน�ำส่งผู้ป่วย  เมื่อพบว่า
เกดิปัญหากบัผูป่้วย แพทย์จะให้ค�ำแนะน�ำและให้การช่วยเหลอื
ตามสมรรถนะของบุคลากรและตามที่กฎหมายรองรับ  จะมีผล
ท�ำให้บุคลากรสามารถให้การวินิจฉัยหรือให้การดูแลผู้ป่วยได้ดี
ยิ่งขึ้น14–16   
	 การเสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 24 ช่ัวโมงแรก หลังจากที่ได้
รับการส่งต่อมารับการรักษานั้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้ Tele-Monitoring 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีร้อยละการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
ด้วยเสียชีวิต 31.3 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาต่างประเทศ ที่พบ
ระหว่างร้อยละ 25-3517–19 การเสยีชวีติทีส่งูนีอ้าจเกดิจากสภาพ
ของผู้ป่วยและพยาธิที่มีความรุนแรงของโรคสูงอยู่แล้ว เช่น ผู้
ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือความดันโลหิตซิสโตลิกที่ไม่
อยู ่ในเกณฑ์ปกติ มากกว่าครึ่ง  เพื่อให้ผู ้ป่วยวิกฤตมีความ
ปลอดภัยมากที่สุดในการส่งต่อผู้ป่วย อาจต้องมีการประเมิน
ความเสี่ยงที่อาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  บุคลากรน�ำส่งที่
มีความรู้ความช�ำนาญ มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤตขณะ
ส่งต่อ มีการจัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่มีศักยภาพเหมาะสม
กับผู้ป่วย20–23  ตลอดจนระบบการให้ค�ำปรึกษาเม่ือมีความผิด
ปกติของสัญญาณชีพและคลื่นไฟฟ้าหัวใจจะช่วยเสริมสร้าง
ความมั่นใจ  ลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการได้
  	 อุบัติการณ์หัวใจหยุดเต้นท่ีไม่สามารถตรวจพบได้ขณะอยู่
บนรถพยาบาล แต่พบหัวใจหยุดเต้นเม่ือมาถึงห้องฉุกเฉิน  พบ
เพียง  2  เหตุการณ์ที่หัวใจหยุดเต้นและตรวจพบได้ซึ่งอยู่ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ Tele-Monitoring และได้มีค�ำแนะในการช่วย
เหลือการฟื้นคืนชีพบนรถพยาบาล ด้วยการอ�ำนวยการตรง
ทางการแพทย์ร่วมด้วย  การท่ีไม่สามารถตรวจพบภาวะหัวใจ
หยดุเต้นนี ้อาจเกิดจากสภาวะแวดล้อมของการน�ำส่งผูป่้วย แสง
สว่างไม่เพียงพอ การเคลื่อนท่ีของรถพยาบาลหรือเกิดจากข้อ
จ�ำกัดด้านความรู้และประสบการณ์ของบุคลากรในการส่งต่อผู้
ป่วยวิกฤต  ดังนั้นการป้องกันภาวะท่ีไม่พึงประสงค์ระหว่างการ
ส่งต่อผู ้ป่วยอาจต้องมีการเตรียมบุคลากรท่ีมีความรู ้ความ
ช�ำนาญและการใช้ Tele-Monitoring จะเป็นการช่วยเฝ้าสงัเกต

ผู้ป่วยให้มีความปลอดภัยได้อีกทางหน่ึงด้วย

ข้อจ�ำกดั
	 เน่ืองจากเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง ความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียนและการบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์ม
กระดาษทีอ่าจสญูหายอาจส่งผลท�ำให้ผลของตัวแปรอาจต�ำ่กว่า
ความเป็นจริง และอัตราการปรึกษาระบบอ�ำนวยการตรง
ทางการแพทย์ยังน้อย แม้จะมีการเตรียมความพร้อมแต่
บุคลากรยังไม่คุ ้นเคยของแนวปฏิบัติระบบใหม่ ยังท�ำให้ไม่
สามารถประเมินประสิทธิผลของระบบ On-line medical 
direction นี้ได้

สรุป
	 แม้ว่าอัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก จะไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างผู ้ป่วยที่ใช้และไม่ใช้ 
Tele-Monitoring  และเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์รุนแรงที่ไม่
สามารถตรวจพบได้ อาจส่งผลท�ำให้มีการเสียชีวิตหรือพิการ
ตามมา  การติดตั้งระบบและการดูแลรักษาระบบจะเป็นการ
ลงทุนที่สูง  หากมีระบบการติดตามเฝ้าสังเกตผู้ป่วยอย่างใกล้
ชิด และมีการให้ค�ำแนะน�ำด้วยการอ�ำนวยการตรงทางการ
แพทย์ จะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษาอย่างทันท่วงทเีมือ่เกดิ
ภาวะไม่พึงประสงค์ขณะอยู่บนรถพยาบาล  ลดอัตราการเสีย
ชีวิตหรือวันนอนรักษาในโรงพยาบาลที่ยาวนานได้
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