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บทคดัย่อ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีบทบาทส าคัญในการดูแลรักษาผู้ ป่วยฉุกเฉินเบื้ องต้นก่อนถึงโรงพยาบาล 

โดยทั่วไปแล้วประสทิธภิาพการให้บริการจะถูกประเมินจากระยะเวลาการตอบสนองการเข้าถึงจุดเกดิเหตุ อย่างไรก็

ตามการประเมนิความรวดเรว็ในการเข้าถงึตัวผู้ป่วยเพียงประเดน็เดยีวไม่สามารถสะท้อนถงึประสทิธภิาพในภาพรวม 

เนื่องจากยังมปัีจจัยอื่นที่กระทบต่อประสทิธภิาพโดยรวมของการบริการแพทย์ฉุกเฉินได้ เช่น ความครอบคลุมพ้ืนที่

เหตุฉุกเฉิน ความพร้อมของจุดบริการ และการควบคุมความเสี่ยงในกระบวนการ ดังนั้น งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์

เพ่ือพัฒนาต้นแบบการประเมินประสิทธภิาพของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในองค์รวม โดยการประเมินศักยภาพใน

การด าเนินงาน 5 ด้าน คอื (1) ความครอบคลุมเหตฉุุกเฉิน (2) ความรวดเรว็ในการเข้าถงึ (3) ความพร้อมของจุด

บริการ (4) ความปลอดภัยในการเข้าถงึของเจ้าหน้าที่ และ (5) ความสามารถในการจัดการความเสี่ยงภายในระบบ 

โดยใช้เคร่ืองมอืด้านการวิจัยด าเนินงานและวิทยาการบริหารจัดการ (OR/MS) ส าหรับใช้ประเมินขีดความสามารถ

อย่างเหมาะสม โดยใช้อ าเภอเมอืงนครราชสมีาเป็นพ้ืนที่ท าการศึกษา ซึ่งมสีถานีบริการทั้งหมด  13  แห่ง คอื หน่วย

ฉุกเฉินระดับการรักษาสงูสดุ 7 แห่ง และหน่วยฉุกเฉินขั้นพ้ืนฐาน 6 แห่ง  ผลการประเมินระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

นครราชสีมาพบว่า มีประสทิธิภาพการด าเนินงานคือ (1) ความครอบคลุมเหตุฉุกเฉินร้อยละ 82.80 (2) ความ

รวดเร็วในการเข้าถึงร้อยละ 90.09 (3) ความพร้อมของจุดให้บริการที่ใกล้จุดเกิดเหตุที่สุดร้อยละ 78.29 (4) 

ความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่ขณะให้บริการร้อยละ 77.1 และ (5) การจัดการความเสี่ยงภายในระบบร้อยละ 85.83 

สรุปได้ว่าต าแหน่งของสถานีฉุกเฉินในปัจจุบันมีขีดความสามารถในด้านความครบพร้อมและความปลอดภัยของ

เจ้าหน้าที่ที่จ ากัด ซึ่งแนวทางการแก้ปัญหาคือการเสริมสถานีฉุกเฉินที่มีต าแหน่งที่เหมาะสมเข้ามาในระบบ ทั้งนี้  

ต้นแบบการประเมินประสิทธิภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบองค์รวมนี้ สามารถน าไปสู่การวิเคราะห์เพ่ือก าหนด

นโยบายในการยกระดบัคุณภาพการให้บริการต่อไป 
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Abstract 
 

 Emergency Medical Service (EMS) plays an important role in pre-hospital patient care service. 

Generally, its efficiency is assessed by the response time of the service to the incident scene. However, 

measuring only the response time does not reflect the overall efficiency because there are other factors 

affecting the service efficiency, such as area coverage of the incidents, service availability, and risk control. 

This study aims to develop a holistic EMS efficiency assessment model by evaluating service operations in  

(1) Incident coverage (2) Response time to the incident (3) Service availability (4) Staff safety and (5) 

Risk management capability, by using operations research and management service tools. This study selected 

Nakhon Ratchasima Muang District as the targeted area. There are 13 EMS stations in the city, including 

seven full-service EMS stations and six primary stations. Efficiency analysis of each dimension was assessed 

in term of percentage to reflect the potential of the overall service. The evaluation results indicated the 

efficiency for each dimension as follows: 82.8 percent for incident coverage, 90.09 percent for response 

time, 78.29 percent for service availability, 77.17 percent for staff safety, and 85.83 percent for risk 

management capability. In conclusion, the current EMS stations have limited capability on service availability 

and staff safety. The recommended solution includes establishing more EMS stations at appropriate locations. 

Also, this model would act as a tool for policy-making to enhance the quality of emergency medical service.  

Keywords: Emergency Medical Service/ Operations Research/ Efficiency Assessment Model 
                    

 

1. บทน า 

 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยได้

ยึดถอืตามมาตรฐานสากลมาจากประเทศสหรัฐอเมริกา 

โดยมีตัวชี้ วัดด้านประสิทธิภาพที่ส  าคัญ คือ ระยะเวลา

การตอบสนองในการเข้าถึงผู้ป่วยที่หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน

จ าเป็นต้องใช้ระยะเวลาที่น้อยที่สุดเพ่ือลดความเสี่ยง

จากการบาดเจ็บและความรุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉินที่

อาจเกิดขึ้นระหว่างการรอคอย [1-2]  ซึ่งในประเทศ

ไทย สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้

ก าหนดมาตรฐานของระยะเวลาตอบสนองดังกล่าว 

เท่ากบั 8 นาท ีเพ่ือใช้เป็นตัวชี้ วัดในการประเมินหน่วย

ปฏิบัติการทางการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือปรับปรุงแนวทาง

ในการเข้าถงึผู้ป่วยฉุกเฉินให้มปีระสทิธภิาพยิ่งขึ้น 

 อย่างไรกต็าม การมุ่งประเดน็ไปที่การพัฒนา

มาตรฐานด้านระยะเวลาการตอบสนองเพียงประเดน็

เดยีวไม่สามารถสะท้อนให้เหน็ถึงประสทิธภิาพโดยรวม

ของระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้ เนื่องจาก เมื่อเป้าหมาย

ของเจ้าหน้าที่ฉุกเฉิน คือ การเข้าถึงจุดเกดิเหตุภายใน 

8 นาท ีย่อมเกดิความเร่งรีบในการเข้าถึง ผลที่ตามมา

คือการใช้ความเร็วของพาหนะฉุกเฉินที่สูง ส่งผลต่อ

ความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่และสังคมโดยรอบ [4] 

นอกจากนี้  การเพ่ิมพ้ืนที่บริการให้ครอบคลุมปริมาณ

ผู้ป่วยฉุกเฉิน [5] รวมทั้งระยะเวลาที่รถฉุกเฉินจะ

กลับมาพร้อมบริการหลังออกปฏิบัติหน้าที่  [6 ] 

ตลอดจนการรับประกนัคุณภาพ (Quality Assurance) 

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน [7] ล้วนเป็นสิ่งที่ควรให้

ความส าคัญเช่นกัน ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มีต้นแบบการ

ประเมินปัจจัยต่าง ๆ ที่สะท้อนถึงภาพรวมของระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน แบบองค์รวม ดังนั้น การวิเคราะห์

ประสทิธภิาพของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จึงต้องผนวก

ปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อประสทิธภิาพของระบบดงักล่าว 

และพัฒนาต้นแบบในการประเมินประสิทธิภาพของ

ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินให้ด าเนินไปอย่าง

เป็นองคร์วมมากย่ิงขึ้น 

 วัตถุประสงค์ในงานวิจัยนี้  คือ เพ่ือพัฒนา

ต้นแบบในการประเมินประสิทธิภาพของระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน โดยการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ใน

การก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยและวิเคราะห์

ตัวชี้ วัดประสิทธิภาพที่ส  าคัญในการประเมินระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งประกอบไปด้วย 5 มิติ ได้แก่ (1) 

ความครอบคลุม (2) ความคล่องแคล่ว (3) ความครบ

พร้อม (4) การคุ้ มครอง และ (5) ด้านคุณภาพ 

ส าหรับการประเมินประสิทธิภาพของระบบการแพทย์

ฉุกเฉินด้วยตวัแบบดงักล่าว ใช้จังหวัดนครราชสมีาเป็น

พ้ืนที่ท าการศึกษา ผลการศึกษาจะน าไปสู่การวิเคราะห์

เพ่ือยกระดับคุณภาพในภาพรวมของระบบการแพทย์

ฉุกเฉินต่อไป 
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2. วสัดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษาเป็นการวิจัยด าเนินงานและ

วิทยาการบริหารจดัการ (OR/MS) 

 การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของระบบการ 

แพทย์ฉุกเฉินที่ดีจะต้องสะท้อนให้เห็นถึงสมรรถนะที่

แท้จริงของระบบได้ สอดคล้องกบับริบทด้านพ้ืนที่ [8] 

ตลอดจนบริบทด้านทรัพยากรในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน รูปแบบการให้บริการ และโครงสร้างพ้ืนฐาน

ของพ้ืนที่  [9] ขณะที่ เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมิน

ประสิทธิภาพของระบบควรจะวิเคราะห์เชิงปริมาณได้ 

มุ่งเน้นไปในเชิงปฏบิัติการ มีความสอดคล้องกบัระบบ

ในพ้ืนที่ และสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน [10] 

โดยการพัฒนาต้นแบบในการประเมนิประสทิธภิาพของ

ระบบบริการทางการแพทย์ ฉุกเ ฉินทั้ ง  5  มิติ  มี

รายละเอยีดดงันี้  

การพัฒนาเคร่ืองมือท่ีใช้ส าหรับวิเคราะห์และ

ประเมินประสิทธิภาพในแต่ละมิติ 

การประเมินประสทิธภิาพระบบบริการแพทย์

ฉุกเฉินให้ครบทั้ง 5 มิติ ต้องก าหนดตัวชี้ วัดในแต่ละ

มิติและก าหนดเครื่องมือส าหรับประเมินประสทิธภิาพ

ของตวัชี้ วัดในทุกมติอิย่างเหมาะสม ซึ่งเคร่ืองมอืที่ใช้ใน

แ ต่ล ะมิติ ย่ อมมีค ว ามแตก ต่ า งกันตามตั ว ชี้ วั ด

ประสทิธภิาพ ดงันี้  

1.  ความครอบคลมุ (Coverage)  

Church และ ReVelle (1974) [7] ได้พัฒนา

ตัวแบบ Maximal Covering Location Problem 

(MCLP) ในการตัดสินใจเลือกต าแหน่งสถานบริการ

แก่ลูกค้าในพ้ืนที่ โดยจะต้องเป็นต าแหน่งที่สามารถ

ครอบคลุมความต้องการของลูกค้าได้เป็นจ านวนมาก

ที่สุด ตามข้อจ ากดัหรือข้อก าหนดของผู้ให้บริการ เช่น 

ระยะทาง กรอบเวลา เป็นต้น ซึ่งผลที่ได้จากตัวแบบ 

MCLP คือ จ านวนและต าแหน่งที่เหมาะสม ดังนั้น 

งานวิจัยนี้ จึงก าหนดตัวแบบ MCLP มาใช้ในการ

วิเคราะห์ความเหมาะสมของต าแหน่งจุดให้บริการทาง

การแพทย์ฉุกเฉิน โดยการประเมินสัดส่วนความ

ครอบคลุมพ้ืนที่การให้บริการแพทย์ฉุกเฉิน (Coverage 

Percentage) 

2. ความคล่องแคล่ว (Agility) 

Hakimi et al. [11] ได้พัฒนาตัวแบบ P-

median ในการวิเคราะห์เพ่ือจัดสรรต าแหน่งของสถานี

บริการที่เหมาะสม ทั้งจ านวนและต าแหน่งที่ตั้ง โดย

สามารถประยุกต์แนวคิดดังกล่าวมาใช้ในการจัดสรร

ต าแหน่งสถานีการแพทย์ฉุกเฉินให้มีความคล่องแคล่ว

ในการเ ข้าถึงผู้ ป่วยฉุกเฉินภายในระยะเวลาการ

ตอบสนองที่รวดเรว็ที่สดุเพ่ือเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิต

ของผู้ ป่วยฉุกเฉิน โดยตัวแบบ Maximal Survival 

Location Problem (MSLP) สามารถใช้วิเคราะห์

ต าแหน่งและจ านวนของจุดให้บริการฉุกเฉินที่เหมาะสม 

ที่สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินได้ 

[12] ดงันั้น งานวิจัยนี้จึงก าหนดตวัแบบ P-Median มา

ใช้ในการประเมนิความรวดเรว็ของหน่วยปฏบิตักิารทาง

การแพทย์ฉุกเฉินในการเข้าถึงจุดเกิดเหตุ (Agility 

Percentage) 

3. ความครบพรอ้ม (Availability) 

Lina Aboueljinane  et al. [13] ได้น าการ

จ าลองสถานการณ์ มาใช้ในการจัดการห่วงโซ่อุปทาน

การแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยงาน The French 

Emergency Medical service (SAMU) ในประเทศ

ฝรั่งเศส ซึ่งสามารถปรับปรงุความคล่องตวัในการเข้าถงึ

จุดเกิดเหตุ เพ่ือรักษาและน าส่งตัวผู้ ป่วยฉุกเฉินไปยัง

โรงพยาบาลใกล้เคียงได้รวดเร็ว ซึ่งจะส่งผลต่อความ

พร้อมในการให้บริการของหน่วยงาน SAMU แก่ผู้ ป่วย

ฉุกเฉินในพ้ืนที่ต่อไป ดังนั้น งานวิจัยนี้ จึงก าหนดการ

จ าลองสถานการณ์ (Simulation) มาใช้ประเมินความ

พร้อมของ จุดบริการแพทย์ ฉุกเ ฉินภายใน พ้ืนที่ 

(Availability Percentage) 

4. ความคุม้ครอง (Reachability) 

ปัจจัยส าคัญในการเกิดอุบัติเหตุในระหว่าง

การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน คอื การใช้ความเรว็

ของพาหนะฉุกเฉินที่เกินกฎหมายก าหนด สาเหตุมา

จากต าแหน่งให้บริการที่ไม่เหมาะสม ซึ่ งมีต าแหน่ง

ห่างไกลจากผู้ป่วยฉุกเฉินมากเกินไป เ จ้าหน้าที่

ปฏิบัติการมีความจ าเป็นต้องใช้ความเร็วสูงในการ

เดินทาง เพ่ือให้เข้าถึงตัวผู้ป่วยฉุกเฉินให้เรว็ที่สุดตาม

กรอบของระยะเวลาการตอบสนองมาตรฐาน [4] 

Natdanai และ Phongchai [14] ได้ท าการ

แก้ปัญหาความปลอดภัยของผู้ ให้บริการ จากการ

วิเคราะห์ต าแหน่งให้บริการที่เหมาะสม โดยสามารถลด

ความเร็วของพาหนะฉุกเฉินในการเดินทาง ขณะที่

ผู้ป่วยยังสามารถได้รับการบริการตามมาตรฐานของการ

ใ ห้บริก าร เ ช่น เดิม  จ ากการพัฒนาตั วแบบทาง

คณิตศาสตร์ เ พ่ื อจั ดสรรต าแห น่ ง จุดใ ห้บริ ก าร 

Minimize Service Risk Problem (MSRP) ดังนั้น 

งานวิจัยนี้ จึงก าหนดตัวแบบ MSRP มาใช้ในการ

ประเมินความคุ้มครองจากความเสี่ยงในการเกิด

อุ บั ติ เ ห ตุ ข อ ง พ า ห น ะ ฉุ ก เ ฉิ น  ( Reachability 

Percentage) 
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5. ดา้นคุณภาพ (Quality) 

การมุ่งเน้นให้ความเสี่ยงที่ เกิดขึ้ นจากการ

ให้บริการแพทย์ฉุกเฉินมีสัดส่วนที่น้อยที่สดุทั้งในด้าน

ของผู้ให้และผู้รับบริการ ซึ่งการประเมินความเสี่ยง คือ 

การประเมินโอกาสและผลกระทบจากความเสี่ยง

ดังกล่าว โดยสามารถค านวณเป็นระดับความเสี่ยงและ

พิจารณาวิธกีารจัดการความเสี่ยงต่อไปได้ [15] ดังนั้น 

งานวิจัยนี้ จึงก าหนดแบบประเมินความเสี่ยง (Risk 

Assessment Tool) มาใช้ในการประเมินคุณภาพโดย 

รวมของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (Quality Percentage) 

พื้ นท่ีท าการศึกษา 

ก า รท ดส อบ ต้ น แบบ ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น

ประสิทธิภาพของระบบการแพทย์ ฉุกเฉินได้เลือก

จังหวัดนครราชสีมาเป็นพ้ืนที่ท าการศึกษา เนื่องจาก

เป็นพ้ืนที่ที่มโีอกาสในการเกดิเหตุฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง 

โดยข้อมูลระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดนครราชสีมา 

ประจ าปี พ.ศ. 2555 พบว่าระบบปฏิบัติการมีการเข้า

ช่วยเหลือเหตุเจ็บป่วย ร้อยละ 70.13 และเ ข้า

ช่วยเหลือจากอบุตัเิหตจุราจร ร้อยละ 24.80 ซึ่งเพ่ิมขึ้น

จาก พ.ศ. 2554 คือ ร้อยละ 57.96 และ 24.25 

ตามล าดับ ประกอบกับการที่ จั งหวัดมีการจัดตั้ ง

โรงพยาบาลทั้งในการก ากับดูแลของรัฐและเอกชน 

จ านวนมากกว่า 50 แห่ง 

ขณะที่ข้อมูลด้านหน่วยให้บริการฉุกเฉินใน

พ้ืนที่ท าการศึกษา ประกอบด้วยระดับของหน่วย

ปฏิบัติการต่าง ๆ คือ หน่วยบริการฉุกเฉินเบื้ องต้น 

(First Responder; FR) หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ขั้นต้น (Basic Life Support; BLS) และหน่วยบริการ

การแพทย์ขั้นสงู (Advance Life Support; ALS) และ

สถานการณร์ะบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดนครราชสีมา 

มดีงันี้  

 1) โรงพยาบาลหลัก 7 แห่ง เป็นหน่วยงาน

ระดบั ALS (มคีวามสามารถในการรักษาสงูสดุ) 

 2) หน่วยงานระดับ BLS/FR (เป็นหน่วยที่มี

ขีดความสามารถในการให้บริการได้ในระดับปานกลาง

ส าหรับ BLS และมรีะดบัเฉพาะขั้นพ้ืนฐานส าหรับ FR) 

 โดยในสถานการณ์ปกติในพ้ืนที่อ  าเภอเมือง

นครราชสมีา จะมีหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีความ

พร้อมในการให้บริการทั้งช่วงปกติและช่วงที่มีเหตุ

ฉุกเฉินหนาแน่น 13 สถานี 

 3) จุดบริการเสริมทางการแพทย์ฉุกเฉิน 45 

แห่ง ที่ สามารถให้บริการแพทย์ฉุกเ ฉินในระดับ 

BLS/FR ได้ โดยสถานการณป์กตนิั้นสถานีทั้ง 45 แห่ง 

ไม่ได้มีการเตรียมความพร้อมในการรับมือเหตุฉุกเฉิน

ตลอดเวลา แต่จะมีการจัดตั้งเฉพาะช่วงเทศกาล เป็น

กรณพิีเศษเท่านั้น 

ข้อมูลท่ี ใช้ในการประเมินประสิท ธิภาพระบบ

การแพทยฉุ์กเฉิน 5 มิติ 

ข้อมูลที่ใช้ในการประเมินประสิทธิภาพ เป็น

ข้อมูลการปฏิบัติงานจริง ซึ่ งรวบรวมมาจากระบบ

สารสนเทศในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ประกอบไปด้วย

ข้อมูลด้าน 1) ระดบัความรนุแรงของเหตุ 2) พ้ืนที่เกดิ

เหตุ และ 3) ระยะเวลาในการเข้าถึง 4) ระดับของ

หน่วยปฏบิตักิารต่าง ๆ โดยใช้ข้อมูลจ านวน 6 เดือน ที่

ครอบคลุมเหตฉุุกเฉินทั้งภาวะปกตแิละช่วงเวลาที่มเีหตุ

ฉุกเฉินหนาแน่น ซึ่งมเีหตฉุุกเฉินเกดิขึ้นทั้งหมด 6425 

เหตุ โดยข้อมูลทั้งหมดจะน าไปสร้างชุดข้อมูลเพ่ือท า

การทดสอบจ านวน 1,000 เหตุการณ์ ซึ่งในการสร้าง

ชุดข้อมูลจะท าการสุ่มตัวแปร ตามความน่าจะเป็นด้วย

กระบวนการมอนติ คาร์โล (Monte Carlo Process) 

และสร้างแผนที่จ าลองของพ้ืนที่ท าการศึกษา (ภาพที่ 

1) เ พ่ือท าการทดสอบด้วยต้นแบบการประเมิน

ประสทิธภิาพ และท าการวิเคราะห์ผลการทดสอบ โดย

มข้ีอก าหนดพ้ืนฐานการทดสอบดงันี้  

1) วิเคราะห์ตามสถานการณ์ที่ให้ความส าคัญ

กับหน่วยบริการหลักภายในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

นครราชสีมา ที่มีความพร้อมในด้านทรัพยากรและ

ความสามารถในการดูแลรักษาผู้ ป่วยฉุกเฉินสงูสดุ โดย

การวิเคราะห์ประสทิธภิาพระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินทั้ง 

5 มติ ิในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต โดยมหีน่วยงานทั้งหมด 7 

แห่ง ซึ่งเป็นระดบั ALS เท่านั้น 

2) วิเคราะห์สถานการณ์จริงในพ้ืนที่อ  าเภอ

เมืองนครราชสีมา โดยในสถานการณ์นี้ เป็นการเพ่ิม

หน่วยฉุกเฉินขึ้นจากหน่วยงานหลัก โดยมีหน่วยงานที่

พร้อมให้บริการแพทย์ฉุกเฉินระดับ ALS ทั้งหมด 7 

แห่ง และ หน่วยงานอีก 6 แห่ง เป็นระดับ BLS/FR 

เนื่องจากในสถานการณจ์ริงจะมีเพียง 13 สถานีเท่านั้น

ที่มคีวามพร้อมในการให้บริการอยู่ตลอดเวลา 

3) วิเคราะห์ในสถานการณ์ที่ทุกสถานีมีความ

พร้อมให้บริการ ซึ่งเป็นสถานการณ์ที่ระบบการแพทย์

ฉุกเฉินนครราชสีมา มีการร่วมมือกันทั้งหมดภายใน

เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินซึ่งเป็นสถานการณ์ในอุดม

คต ิเพ่ือจะแสดงให้เหน็ถงึความส าคัญของการให้ความ

ร่วมมอืกนัในเครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน โดยจะมีสถานี

ทั้งหมด 58 แห่ง (ระดับ ALS 7 แห่ง และระดับ 

BLS/FR 51 แห่ง) 
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ภาพท่ี 1 การจ าลองแผนที่ของพ้ืนที่ท าการศึกษา

ขั้นตอนการพฒันาตน้แบบการประเมินประสิทธิภาพ

ระบบการแพทยฉุ์กเฉิน 5 มิติ 

การประเมนิประสทิธภิาพในแต่ละมติจิะมกีาร

ใช้เคร่ืองมือในการวิเคราะห์ที่แตกต่างกันขึ้ นอยู่กับ

รูปแบบของปัญหาในแต่ละด้าน อย่างไรกต็าม การ

ประเมินทั้งหมดจะอยู่ในรูปแบบของค่าร้อยละ รวมถึง

แสดงผลในรูปแบบของเรดาร์ (Radar Chart) ทั้ง 5 

มิติ เ พ่ือสามารถใช้เป็นเคร่ืองมือที่สนับสนุนการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายของฝ่ายบริหารในการจัดสรร

ทรัพยากรได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

จากภาพที่  2 แสดงขั้นตอนการพัฒนา

ต้นแบบการประเมินประสิทธิภาพระบบการแพทย์

ฉุกเฉินทั้ง 5 มิติ ของงานวิจัยนี้  โดยน าข้อมูลการ

ให้บริการแพทย์ ฉุกเฉินในพ้ืนที่ท าการศึกษาและ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มาใช้ในการก าหนดตัวชี้ วัดและ

เคร่ืองมือในการประเมินประสทิธภิาพที่เหมาะสม โดย

ผลลัพธ์การประเมินสามารถระบุมิติการให้บริการ

แพทย์ฉุกเฉินในด้านที่ควรปรับปรงุและพัฒนา 

 

 

ภาพท่ี 2 ขั้นตอนการพัฒนาต้นแบบการประเมนิประสทิธภิาพการให้บริการแพทย์ฉุกเฉิน
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3. ผลการวิจยัและการอภิปรายผล 

1.ตน้แบบการประเมินประสิทธิภาพของระบบบริการ

แพทยฉุ์กเฉินทั้ง 5 มิติ 

 การประเมินประสิทธิภาพระบบการแพทย์

ฉุกเฉินทั้ง 5 มิติ สามารถสะท้อนให้เห็นประสิทธิภาพ

การให้บริการในมิติที่แตกต่าง โดยระบบการแพทย์

ฉุกเฉินในแต่ละพ้ืนที่  จะมีขีดความสามารถในการ

ให้บริการที่แตกต่างกนั ตามความพร้อมของแต่ละพ้ืนที่ 

ทั้งในด้านบุคลากรทางการแพทย์ฉุกเฉิน หรืออุปกรณ์

ส าหรับดูแลผู้ ป่วยฉุกเฉิน ตลอดจนลักษณะเฉพาะทาง

กายภาพของพ้ืนที่ โดยการวิเคราะห์ประสทิธภิาพระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินนครราชสมีา มีตัวชี้ วัดประสิทธิภาพ

และเคร่ืองมอืประเมนิดงัตารางที่ 1 

 ตารางที่  1 แสดงการก าหนดตัวชี้ วัดเชิง

ปริมาณในแต่ละมิติและก าหนดเครื่องมือประเมินของ

แต่ละมิติอย่างเหมาะสมจากการสัมภาษณ์ผู้เชี่ยวชาญ

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตลอดจนการอ้างอิงจาก

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นการพัฒนารูปแบบการประเมิน

ประสิทธิภาพตามตัวชี้ วัดทั้ง 5 มิติ ซึ่งสามารถเริ่มต้น

การพัฒนาระบบประเมินประสิทธิภาพ การพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างยั่งยืน ทั้งในด้านการ

จัดสรรทรัพยากรอันมีค่าที่มีอย่างจ ากัด ให้เกิดการใช้

ประโยชน์อย่างสงูสดุ 

2.ผลการวิเคราะห์ประสิทธิภาพระบบการแพทย์

ฉุกเฉินตาม 5 มิติ จงัหวดันครราชสีมา 

 การวิเคราะห์ผลการทดสอบด้วยต้นแบบการ

ประเมนิประสทิธภิาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 5 มิติ ทั้ง 

3 สถานการณ ์มผีลการทดสอบ ดงัตารางที่ 2 

จากตารางที่ 2 ได้แสดงการพัฒนาตัวแบบ

การประเมินประสิทธิภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

พร้อมผลการทดสอบทั้ง 3 สถานการณ์ ซึ่งเครื่องมือ

การประ เมินแต่ละมิติจะ ใ ห้ผลลัพธ์ของตัวชี้ วั ด

ประสิทธิภาพในแต่ละมิติออกมาเป็นเชิงปริมาณ จาก

ผลการทดสอบ พบว่าเมื่อมีการเพ่ิมหน่วยงานเข้ามาใน

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จะส่งผลให้ผลการประเมินใน

แต่ละมติเิพ่ิมขึ้นตาม ยกเว้นมิติด้านคุณภาพ เนื่องจาก

การประเมินทั้ง 3 สถานการณ์ ได้ท าการประเมินจาก

บริบทระบบการแพทย์ฉุกเฉินเดียวกัน มีรูปแบบการ

ด าเนินงานเหมอืนกนั ผลลัพธก์ารรับประกนัคุณภาพจึง

มค่ีาเท่ากนั จากข้อมูลทั้งหมดจะน ามาแสดงในรูปแบบ

เรดาร์ (Radar Chart) เพ่ือแสดงจุดที่ควรพัฒนาและ

ปรับปรงุให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

 
ตารางท่ี 1 การก าหนดตวัชี้วัดประสทิธภิาพ 5 มติ ิและเคร่ืองมอืในการประเมนิ

ประสิทธิภาพทั้ง 5 มิติ ตวัช้ีวดั เคร่ืองมือประเมิน 

ความครอบคลุม (Coverage) ร้อยละความครอบคลุมเหตฉุุกเฉิน 

(Coverage Percentage) 

- MCLP Model 

- Optimization Model 

- Spreadsheet Analysis 

ความคล่องแคล่ว (Agility) ร้อยละความรวดเรว็ของหน่วยฉุกเฉินใน

การเข้าถงึจุดเกดิเหต ุ(Agility 

Percentage) 

- P-Median Model 

- Optimization Model 

- Spreadsheet Analysis 

ความครบพร้อม 

(Availability) 

ร้อยละความพร้อมของจุดบริการแพทย์

ฉุกเฉินภายในพ้ืนที่ (Availability 

Percentage) 

- Simulation Model 

- Spreadsheet Analysis 

ความคุ้มครอง (Reachability) ร้อยละความคุ้มครองจากความเสี่ยงใน

การเกดิอบุตัเิหตขุองพาหนะฉุกเฉิน 

(Reachability Percentage) 

- MSRP Model 

- Optimization Model 

- Spreadsheet Analysis 

คุณภาพ (Quality) ร้อยละคุณภาพโดยรวมของระบบ 

(Quality Percentage) 

- Risk Assessment Tool 

- Spreadsheet Analysis 
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ตารางท่ี 2 ผลการประเมนิประสทิธภิาพการแพทย์ฉุกเฉิน

สถานการณ ์ เคร่ืองมือประเมิน ผลการประเมิน 

1. ความครอบคลุมจุดเกดิเหตใุนพ้ืนที่ (Coverage Percentage) 

ระดบั ALS 7 แห่ง - MCLP Model 

- Optimization Model 

- Spreadsheet Analysis 

67.83% 

ระดบั ALS 7 แห่ง + ระดบั BLS/FR 6 แห่ง 82.80% 

ระดบั ALS 7 แห่ง +  ระดบั BLS/FR 51 แห่ง 91.70% 

2. ความสามารถการใช้ระยะเวลาการตอบสนองการเข้าถงึผู้ป่วยฉุกเฉิน (Agility Percentage) 

ระดบั ALS 7 แห่ง - P-Median Model 

- Optimization Model 

- Spreadsheet Analysis 

88.06% 

ระดบั ALS 7 แห่ง + ระดบั BLS/FR 6 แห่ง 90.09% 

ระดบั ALS 7 แห่ง +  ระดบั BLS/FR 51 แห่ง 94.27% 

3. ความพร้อมในการให้บริการ (Availability Percentage) 

ระดบั ALS 7 แห่ง - Simulation Model 

- Spreadsheet Analysis 

71.56% 

ระดบั ALS 7 แห่ง + ระดบั BLS/FR 6 แห่ง 78.29% 

ระดบั ALS 7 แห่ง +  ระดบั BLS/FR 51 แห่ง 95.00% 

4. ความคุ้มครองความเสี่ยงการให้บริการจากการใช้ความเรว็ (Reachability Percentage) 

ระดบั ALS 7 แห่ง - MSRP Model 

- Optimization Model 

- Spreadsheet Analysis 

69.01% 

ระดบั ALS 7 แห่ง + ระดบั BLS/FR 6 แห่ง 77.17% 

ระดบั ALS 7 แห่ง +  ระดบั BLS/FR 51 แห่ง 77.19% 

5. คุณภาพโดยรวมของระบบ (Quality Percentage) 

ทั้ง 3 สถานการณม์ผีลการประเมนิชุดเดยีวกนั - Risk Assessment Tool 

- Spreadsheet Analysis 

85.83% 

 

 

 

 

ภาพท่ี 3 ผลการประเมนิ 5 มติ ิสถานการณท์ี่ 1 
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ภาพท่ี 4 ผลการเปรียบเทยีบการประเมนิตวัชี้ วัดประสทิธภิาพในแต่ละมติขิองแต่ละสถานการณ์ 

ภาพที่  3 แสดงผลการทดสอบของสถาน 

การณ์ที่ 1 ในรูปแบบเรดาร์ พบว่าผลการด าเนินงาน

ของหน่วยงานหลักภายในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

นครราชสีมา คือ มิติครอบคลุม มีผลลัพธ์เ ท่ากับ 

67.83% มิติคล่องแคล่ว มีผลลัพธ์เท่ากับ 88.06% 

มิติครบพร้อมมีผลลัพธ์เท่ากับ 71.56% มิติความ

คุ้มครอง มผีลลัพธเ์ท่ากบั 69.01% และมิติคุณภาพ มี

ผลลัพธ์เท่ากับ 85.83% โดยมิติที่มีผลการประเมินต ่า

กว่ามิติด้านอื่น คือ มิติครอบคลุม มิติด้านครบพร้อม 

และมติคิวามคุ้มครอง ซึ่งจะน าไปสู่การวิเคราะห์สาเหตุ

และพัฒนาประสิทธิภาพต่อไป ขณะที่ผลลัพธ์จาก

สถานการณท์ี่ 2 และ 3 จะน ามาแสดงในรูปแบบเรดาร์

และวิเคราะห์ผลการด าเนินงานในทุกมิตเิช่นเดยีวกนั 

การประเมินประสิทธิภาพระบบการแพทย์

ฉุกเฉินในระดับจังหวัด ได้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญ

ของการมีส่วนร่วมจากเครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินใน

ก า ร จั ดตั้ ง ห น่ ว ยแพทย์ ฉุ ก เ ฉิ น  เ พ่ื อ ยก ร ะดั บ

ประสิทธิภาพการให้บริการโดยรวมภายในพ้ืนที่ให้ดี

ย่ิงขึ้น ซึ่งจากภาพที่ 4 ได้แสดงผลการเปรียบเทยีบการ

ประเมินตัวชี้ วัดประสิทธิภาพในแต่ละมิติของแต่ละ

สถานการณ์ โดยเมื่ อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง

สถานการณ์ที่เครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินมีความพร้อม

สูงสุด (สถานการณ์ที่  3) และสถานการณ์ที่ระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินมเีฉพาะหน่วยปฏบิัติการขั้นพ้ืนฐานที่

จ าเป็น (สถานการณ์ที่ 1) พบว่ามิติครอบคลุมและมิติ

คล่องแคล่ว มีผลการด าเนินงานดีขึ้นถึง 23.87% และ 

6.20% ตามล าดบั ส าหรับความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่

และสงัคมโดยรอบระหว่างปฏบิตัหิน้าที่ มีประสทิธภิาพ

เพ่ิมขึ้น 8.18% และความพร้อมของจุดบริการแพทย์

ฉุกเฉินภายในพ้ืนที่  ทั้งภาวะปกติและภาวะที่มีเหตุ

ฉุก เ ฉิน เกิดขึ้ น ใน พ้ืนที่ และ เ วลา ใกล้ เคีย งกันมี

ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้ น 23.44% ขณะที่คุณภาพในการ

ให้บริการมค่ีาคงที่ เนื่องจากความเสี่ยงในการให้บริการ

ทั้ง 3 สถานการณเ์ป็นผลมาจากมาตรฐานการให้บริการ

รปูแบบเดยีวกนัจึงให้ผลลัพธเ์ท่ากนั 

ผลการประเมินในแต่ละมิติมีศักยภาพสูงสุด

แตกต่างกัน ทั้งที่การทดสอบมีสถานการณ์ทั้ง 3 ที่

เหมือนกันทุกประการนั้น เนื่องจาก ปัจจัยด้านตัวชี้ วัด

ประสทิธภิาพในแต่ละมติมิวีัตถุประสงค์ในการประเมิน

ที่แตกต่างกนั [5] และปัจจัยด้านข้อจ ากดัต าแหน่งของ

จุดที่สามารถจัดตั้งหน่วยปฏบิัติการฉุกเฉินได้ ซึ่งแม้จะ

มีการน าจุดบริการฉุกเฉินมาเสริมเพ่ิมจากหน่วยงาน

หลักให้มีส่วนร่วมภายในระบบอย่างเตม็รูปแบบ (ตาม

สถานการณ์ที่ 3) แต่ต าแหน่งที่ตั้งที่มีอยู่ไม่สามารถ

ยกระดบัประสทิธภิาพการให้บริการในแต่ละมิติได้มาก

ขึ้น ดงันั้น ผลลัพธน์ี้ ได้แสดงถึงประสทิธภิาพสงูสดุจาก

จุดให้บริการที่มใีนพ้ืนที่ตามตัวชี้ วัดประสทิธภิาพในแต่

ละมติทิี่แตกต่างกนั ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวิเคราะห์

เพ่ือปรับปรุงนโยบายน าไปสู่การยกระดับประสทิธภิาพ

ระบบการให้บริการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป 

สรุปผล 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย มีการ

พัฒนาคุณภาพการให้บริการผู้ ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพ่ือ

จ ากดัความรนุแรงจากเหตกุารณฉุ์กเฉิน รวมทั้งป้องกนั

ความเสยีหายต่อชีวิตและทรัพย์สนิ แต่ในปัจจุบันยังไม่

มเีคร่ืองมอืที่สามารถสะท้อนให้เหน็ถงึขดีความสามารถ

การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินของทั้ งระบบ 

รวมทั้งระบุจุดที่ควรปรับปรุงและพัฒนา เพ่ือยกระดับ
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ประสทิธิภาพการให้บริการแพทย์ฉุกเฉินแบบองค์รวม 

ดังนั้น การประเมินด้วยต้นแบบการประเมินระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินในงานวิจัยนี้  จะสามารถสนับสนุนการ

วิเคราะห์เพ่ือก าหนดนโยบายในการยกระดับคุณภาพ

การให้บริการได้ 

งานวิจัยในอนาคต ควรมีการน าต้นแบบการ

ประเมินประสิทธิภาพจากระดับจังหวัดขยายผลไปสู่

ระดับเครือข่าย ตลอดจนระดับภูมิภาค โดยการให้

ความส าคัญกับการจัดการข้อมูลสารสนเทศให้มาก

ยิ่ งขึ้ น  รวมทั้ งการผนวกข้อมูลดังกล่าวใ ห้อ ยู่ใน

ส่วนกลาง และมีการสร้างแบบจ าลองเพ่ือวิเคราะห์

ประสิทธภิาพออกมาในทุกมิติ ขณะที่เครือข่ายทั้งหมด

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน คือ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่ง

การ ชุดปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาล และ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  สามารถมองเห็น

ร่ ว มกั น ไ ด้  ซึ่ ง จ ะ ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ

ประสทิธิภาพแต่ละมิติของทุกพ้ืนที่ น าไปสู่การพัฒนา

ในมิติที่ควรปรับปรุงเพ่ือยกระดับประสิทธิภาพการ

ให้บริการภายในเครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉิน 

 

อภิปรายผล 

การประเมินประสิทธิภาพการให้บริการทาง

การแพทย์ฉุกเฉินด้วยตวัแบบการประเมนิประสทิธภิาพ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ได้สะท้อนถึงขีดความสามารถ

ในมิติด้าน (1) ความครอบคลุมเหตุฉุกเฉิน (2) 

ระยะเวลาการตอบสนองในการเข้าถึงจุดเกิดเหตุ (3) 

ความพร้อมของจุดให้บริการ (4) ความปลอดภัยของ

เจ้าหน้าที่ขณะให้บริการ เนื่ องจากปัจจัยที่ ส่งผลต่อ

ตัวชี้ วั ดดั งก ล่าว  คือ  ต าแหน่ง จุดให้บริการทาง

การแพทย์ฉุกเฉิน [3, 5, 13, 14] และเมื่อน าตัวชี้ วัด

ทั้งหมดมาบูรณาการร่วมกบั (5) ความสามารถในการ

ควบคุมความเสี่ยงจากให้บริการภายในระบบ [15] จะ

สามารถน าผลลัพธก์ารประเมินไปวิเคราะห์เชิงนโยบาย

เพ่ือยกระดบัประสทิธภิาพการให้บริการต่อไปได้ 

ขณ ะที่ เ ค ร่ื อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า รป ร ะ เ มิ น

ประสิทธิภาพตามตัวชี้ วัดในแต่ละมิติ ภายในตัวแบบ

ดังกล่าว เป็นเครื่ องมือด้านการวิจัยด าเนินงานและ

วิทยาการบริหารจัดการ (OR/MS) คือ ตัวแบบการหา

ค าตอบที่เหมาะสมที่สดุ (Optimization Model) ตัว

แบบการจ าลองสถานการณ์ (Simulation Model) และ

แบบประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment Tool) ซึ่ง

เป็นเคร่ืองมอืที่สามารถวิเคราะห์ผลลัพธอ์อกมาเป็นเชิง

ปริมาณ โดยการน าเข้าข้อมูลด้านต าแหน่งและจ านวน

ของจุดให้บริการ และจ านวนเหตุฉุกเฉินในพ้ืนที่ 

หลังจากท าการทดสอบด้วยเครื่องมือดังกล่าวจะส่งผล

การประเมินออกมา ซึ่งสามารถน าไปวิเคราะห์เพ่ือการ

ปรับปรุงและพัฒนาประสิทธิภาพของระบบการแพทย์

ฉุกเฉินได้อย่างเป็นรปูธรรม 

ข้อจ ากัดของต้นแบบการประเมินประสิทธ ิ

ภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน คือ การได้มาซึ่งข้อมูล

ส าหรับใช้ในการวิเคราะห์ เนื่องจากในงานวิจัยนี้  ข้อมูล

น าเข้าได้รับการบันทกึโดยเจ้าหน้าที่การแพทย์ฉุกเฉิน

ผู้ปฏบิตังิานประจ าในภาคสนาม ซึ่งในการบันทกึข้อมูล

ต้องมีความละเอียด และขั้นตอนที่ซับซ้อน ตลอดจน

การปฏิบัติงานภายใต้ความกดดัน ขณะที่ ในการ

ออกแบบต้นแบบการประเมินประสิทธิภาพระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินในงานวิจัยนี้  มีการก าหนดตัวชี้ วัด

ประสทิธภิาพตามขั้นตอนการปฏบิตังิานดงักล่าว ดงันั้น 

หากในอนาคตระบบการแพทย์ฉุกเฉินมกีารปรับเปล่ียน

ตัวชี้ วัดประสิทธิภาพใหม่ เพ่ือยกระดับมาตรฐานการ

ให้บริการจากปัจจุบัน ย่อมส่งผลต่อรูปแบบในการ

ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ซึ่ ง ต้องมีการปรับเปล่ียน

ขั้นตอนการท างานตาม นอกจากนี้  เครื่องมือส าหรับใช้

ในการประเมินประสทิธภิาพจะต้องปรับเปล่ียนไปตาม

ความเหมาะสมให้สอดคล้องกับตัวชี้ วัดประสิทธิภาพ

เช่นกนั 

อย่างไรกต็าม แนวคิดในการพัฒนาต้นแบบ

การประเมินประสทิธภิาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน กย็ัง

สามารถให้ผลลัพธเ์ชิงบวกต่อการวิเคราะห์ข้อจ ากดัของ

ทรัพยากรการแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่ ซึ่งจะน าไปสู่การ

ปรับปรุงโครงสร้างเชิงนโยบายของระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน ดังนั้น ในอนาคตจึงควรมีการวางโครงสร้าง

ส าหรับการประเมินประสิทธิภาพการให้บริการทาง

การแพทย์ฉุกเฉินอย่างเป็นรปูธรรม โดยการก าหนดมิติ

ที่สามารถสะท้อนขีดความสามารถที่ แท้จริง และ

เหมาะสมต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินในแต่ละพ้ืนที่ 

เพ่ือให้การปฏบิตังิานของเจ้าหน้าที่มคีวามชัดเจนและมี

แบบแผนในการบันทึกข้อมูลการปฏิบัติงาน ซึ่งเมื่อมี

ฐานข้อมูลของระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ดีย่อมส่งผลต่อ

ประสทิธภิาพการใช้ข้อมูลในการประเมินประสทิธภิาพ

เพ่ือยกระดับคุณภาพในการให้บริการแพทย์ฉุกเฉิน

ต่อไป  

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ คณะผู้ ท างานและผู้ ทรง 

คุณวุฒิภายในสถาบันการแพทย์ฉุกเ ฉินแห่งชาต ิ

(สพฉ.) ซึ่งเป็นผู้สนับสนุนทุนวิจัยในโครงการนี้  
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