
Background: Referral system is an organization that transfers patients from the rural hospitals to the higher 
capability medical centers. According to safety concerns during transportation, several types of monitoring equipment 
are used and signs of clinical deterioration are observed and treated by health care personnel. However, adverse 
events affecting clinical worsened still occurred and leads to the death. Objective: This study aimed to evaluate 
the 24-hour (24-hr) death rate after referred, and to compare the characteristic between death and survival patient 
within 24-hr after refer from rural hospital to Khon Kaen hospital. Method: This was a retrospective cohort study, 
enrolled ESI level 1 patients transferred from the rural hospitals to Khon Kaen hospital from 1st October 2018 to 
30th September 2019. The outcomes were the death rate and characteristics of patients who died within 24-hr after 
transferred. Result: Of the 3,750 critically patients included in this study, the average ± SD age was 61.8±16.6 years; 
2,390 (63.7%) were male, 3,333(88.9%) were non-trauma patients, and 3,457(92.2%) were intubated patients. The 
death rate within 24-hr after transferred patients was 25.3%. Age of 60-79 years, intubated patients, used ventilator, 
and systolic BP <90mmHg groups were significantly different (p-value < 0.05), the death within 24-hr group was 
higher than the compared group. Conclusion: One-fourth of ESI level 1 patients developed death within 24-hr. The 
methods to improve equality of inter-hospital transfer and factors affecting the death outcomes should be evaluated. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลเป็นระบบ

เคลือ่นย้ายผูป่้วยจากโรงพยาบาลไปโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกว่า 
ความปลอดภัยของผูป่้วยเป็นสิง่ทีส่�ำคญัอย่างยิง่ มกีารใช้อปุกรณ์เฝ้า
ติดตามและมีการใช้เครื่องมือประเมินอาการผู้ป่วยที่แย่ลงระหว่าง
การส่งต่อ และมีการดูแลรักษาจากบุคลากรน�ำส่ง อย่างไรก็ตาม
เหตกุารณ์ยงัมเีหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ท�ำให้ผูป่้วยอาการแย่ยงัคง
เกิดข้ึนซึ่งอาจท�ำให้เกิดการเสียชีวิตได้ วัตถุประสงค์: ศึกษาอัตรา 
การเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกและเปรียบเทียบคุณลักษณะ
ระหว่างผูป่้วยทีเ่สยีชีวิตและรอดชีวิตท่ี 24 ช่ัวโมงแรก ในผูป่้วยวกิฤต
ทีส่่งต่อจากโรงพยาบาลชมุชนมาโรงพยาบาลศนูย์ขอนแก่น วธิกีาร: 
เป็น retrospective cohort study จากการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ช่วง 

วนัที ่1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2562 โดยมผีลลพัธ์
เป็นอัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการส่งต่อจาก 
โรงพยาบาลชมุชน ผล: จ�ำนวนผูป่้วยเข้าในงานวจิยันีท้ัง้หมด 3,750 
ราย อายุเฉลี่ย 61.8 ± 16.6 ปี เป็นชาย ร้อยละ 63.7 เป็นผู้ป่วย 
non-trauma จ�ำนวน 3,333 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.9 และเป็น 
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 3,457 ราย ร้อยละ 92.2 เสียชีวิตภายใน 
24 ชั่วโมงแรกหลังจากส่งต่อ ร้อยละ 25.3 โดยพบว่า ช่วงอายุ 
60-79 ปี การใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้เครื่องช่วยหายใจ และความดัน
โลหติซสีโตลกิแรกรับของผูป่้วยทีเ่สยีชีวติภายใน 24 ช่ัวโมง มีความ 
แตกต่างจากกลุม่ผูป่้วยทีร่อดชวีติ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value 
< 0.05) สรุป: การเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
คดิเป็นหนึง่ในสีข่องผูป่้วยทีไ่ด้รบัการส่งต่อทัง้หมด ควรหาวธิใีนการ 
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เพิ่มคุณภาพการดูแลและแก้ไขจุดอ่อนเชิงระบบต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: อัตราการเสียชีวิต การส่งต่อผู ้ป่วยวิกฤต 

โรงพยาบาลชุมชน

บทน�ำ 
กระทรวงสาธารณสขุของประเทศไทยได้มแีผนพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ (service plan) โดยมุ่งเน้นพัฒนาระบบบริการทุก
ระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ ระดับตติยภูมิ รวมถึงการ
พฒันาศนูย์ความเชีย่วชาญระดับสงู การสร้างระบบเครอืข่ายบริการ
ท่ีเชื่อมโยงกันในระดับจังหวัดและภายในเขตสุขภาพ โดยมีกรอบ
แนวคิด ของเครือข่ายบริการไร้รอยต่อ การพัฒนาเครือข่ายบริหาร
ระดับจังหวัด และการจัดให้มีโรงพยาบาลรับผู้ป่วยส่งต่อ (referral  
hospital cascade) เพื่อใช้ทรัพยากรในเครือข่ายที่มีจ�ำกัดให้มี
ประสิทธิภาพสูงสุด หลีกเลี่ยงการลงทุนซ�้ำซ้อนและขจัดสภาพการ
แข่งขันท่ามกลางทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด รวมถึงการจัดบริการ
ดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยยงัมศีกัยภาพท่ีไม่เท่าเทยีมกนัในแต่ละเขต
สุขภาพ การส่งต่อผู้ป่วยในสถานพยาบาลของภาครัฐเกิดขึ้นมาก
ทีส่ดุ เป็นการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนท่ีมทีรพัยากรจ�ำกดั
ไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพในการวินจิฉยัหรอืรกัษาพยาบาล โดย
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขส่วนภูมิภาคจะมีการ
ระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยท่ีสอดคล้องตามแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้แบ่งโรงพยาบาลรับผู้ป่วยส่งต่อ
ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลรบัส่งต่อระดบัต้น (First - level  
referral hospital) โรงพยาบาลรับส่งต่อระดับกลาง (Mid - level 
referral hospital) และโรงพยาบาลรับส่งต่อระดบัสงู (High - level 
referral hospital) ซึ่งโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลศูนย์ได้
ถูกจัดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อระดับสูงด้วย นอกจากนี้ยังมีการ
ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลเอกชน ด้าน
บคุลากรท่ีท�ำหน้าทีเ่ป็นผูน้�ำส่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
พยาบาลประจ�ำห้องฉุกเฉินมีศักยภาพและประสบการณ์ที่แตกต่าง
กันในการส่งต่อผู้ป่วย ทักษะที่ส�ำคัญของพยาบาลผู้ท�ำหน้าที่ดูแล 
ผู้ป่วยขณะส่งต่อ คือการประเมินสัญญาณเตือนล่วงหน้า (early 
warning signs) และการจัดการเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

การวิจัยในต่างประเทศพบเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ท�ำ 
ให้เกิดการแย่ลงของผู้ป่วยขณะส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล โดยพบ
อบุตักิารณ์ได้ตัง้แต่ร้อยละ 6.5-34.01–3 ส่วนในประเทศไทยพบร้อยละ 
28.74 โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางระบบไหลเวียนเลือด เช่น 
ภาวะความดันโลหิตสูงหรือต�่ำ (hyper-hypotension) ชีพจรช้า
หรอืเรว็ (brady-tachycardias) หวัใจเต้นผดิจงัหวะ (arrhythmias) 
เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทางระบบหายใจ เช่น ภาวะพร่องออกซเิจน 
(oxygen desaturation) นอกจากนี้ยังสามารถพบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดจากปัญหาด้านอุปกรณ์การแพทย์หรือเทคนิคการใช้
เครื่องมือแพทย์ (equipment failure or technical problems)  
ได้อีกด้วย5

โรงพยาบาลขอนแก่นเป็นโรงพยาบาลศูนย์ ระดับ A ขนาด 
1,000 เตียง มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่
ซับซ้อน ใช้ความเชี่ยวชาญและเทคโนโลยีขั้นสูง ในปีงบประมาณ 
2562 มีการส่งต่อผู้ป่วยมายังห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น  
จ�ำนวน 30,811 ครั้ง เป็นผู้ป่วย ESI level 1 จ�ำนวน 6,543 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 53.7 ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต มีความ
รุนแรงของโรคสูง ต้องใช้ความรู้ความสามารถของบุคลากรผู้น�ำส่ง 
และใช้เครื่องมือท่ีมีความซับซ้อน ผู้ป่วยวิกฤตนั้นย่อมมีโอกาสเกิด
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ขณะน�ำส่งและมีโอกาสเสียชีวิตภายใน 
24 ชั่วโมงแรกที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยกลุ่ม ESI level 16 นี้จะได้
รับการประสานงานก่อนการน�ำส่งและผู้ป่วยทุกรายจะน�ำเข้ามา
ประเมินอาการและให้การช่วยเหลือ รักษาภาวะคุกคามต่อชีวิต
ก่อน เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่เพียงพอจะส่งผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการ
รับไว้นอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยใน กรณีที่ผู้ป่วยต้องการ
ท�ำหัตถการเฉพาะ เช่นการผ่าตดั หรอืการสวนหลอดเลอืดหวัใจ จะ
มีกระบวนการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางควบคู่ไปกับการดูแลภาวะ
คุกคามต่อชีวิตในเวลาเดียวกัน อัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง
แรกน้ัน มีความส�ำคัญที่ใช้เป็นข้อมูลสะท้อนถึงคุณภาพการดูแล 
ผู้ป่วยตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชน การดูแลระหว่างการส่งต่อ การดูแล 
ผู้ป่วยที่โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยไว้ดูแลอีกด้วย ซึ่งยังไม่มีข้อมูลของ 
โรงพยาบาลขอนแก่นมาก่อน ดังนั้นการวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศกึษาอตัราการเสยีชวีติภายใน 24 ชัว่โมงแรก การวนิิจฉยัโรคทีเ่ป็น 
สาเหตุของการเสียชีวิตและเปรียบเทียบคุณลักษณะของผู้ป่วย 
ระหว่างผูท้ีเ่สยีชีวติใน 24 ช่ัวโมงแรกและรอดชีวติ ในผูป่้วยวกิฤตที่
ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนมารับการรักษาทีโ่รงพยาบาลขอนแก่น 
ซึ่งผลวิจัยนี้จะเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อน�ำมาใช้พิจารณาสู่การพัฒนา
ระบบการส่งต่อผูป่้วยวกิฤตจากโรงพยาบาลชมุชนมายงัโรงพยาบาล 
ศูนย์ให้มีความปลอดภัยมากขึ้น

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการวจิยัเชงิสงัเกตแบบ retrospective cohort study 

โดยใช้ข้อมลูทติุยภมูจิากฐานข้อมลูโรงพยาบาลขอนแก่น ซึง่ประกอบ 
ด้วย ข้อมลูเวชระเบยีนผูป่้วยนอก และเวชระเบยีนผูป่้วยใน และแบบ
กรอกข้อมลูทีผู่ว้จิยัออกแบบเองเพ่ือการค้นหาข้อมลูในเวชระเบยีน 
นอกจากน้ียังรวบรวมข้อมูลการประเมินการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง 
โรงพยาบาลของโรงพยาบาลชมุชนในเขตจงัหวดัขอนแก่นทีส่่งผูป่้วย
มายงัโรงพยาบาลขอนแก่น ของปีงบประมาณ 2562 (วนัที ่1 ตลุาคม 
พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2562) น�ำแบบบันทึกข้อมูลมา
ลงในโปรแกรม Microsoft Excel เพื่อตรวจสอบข้อมูลก่อนน�ำไป
วิเคราะห์ โดยเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) ผู้ป่วย
วิกฤตตามเกณฑ์ emergency severity index (ESI) ระดับที่ 1 ซึ่ง
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอยู่ในภาวะที่คุกคามต่อชีวิต (life-threatening) 
อาจมสีญัญาณชพีไม่คงทีห่รอืจ�ำเป็นต้องท�ำหตัถการช่วยชวีติฉกุเฉนิ 
(life-saving intervention) อย่างฉกุเฉนิเร่งด่วน 2) มอีายตุัง้แต่ 18 
ปีขึน้ไป และ 3) มกีารน�ำส่งด้วยรถพยาบาลทีม่พียาบาลวชิาชีพและ 
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ได้รับการเฝ้าสังเกตระดับสัญญาณชีพด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์
ตามมาตรฐานการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล ส่วนเกณฑ์การคัดออก 
ได้แก่ ผูป่้วยทีมี่ข้อมลูไม่ครบถ้วนหรอืไม่สามารถตดิตามเวชระเบยีน
ได้ โดยวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลขอนแก่น 

การวิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะของผู ้ป่วย ใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐานค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด การเปรียบเทียบข้อมูลที่มีลักษณะ
เป็น categorical data ด้วยสถิติ chi-square เปรียบเทียบข้อมูล
ที่มีลักษณะเป็น continuous data ด้วยสถิติ t-test ก�ำหนดค่า
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป R 3.2.3 for Windows

ผล 
ผู้ป่วยวิกฤตที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อมารับ

การรักษาต่อที่โรงพยาบาลขอนแก่นโดยถูกน�ำส่งด้วยรถพยาบาลที่
มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานน�ำส่ง และได้รับการเฝ้าติดตามระดับ
สัญญาณชีพด้วยอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามมาตรฐานการส่งต่อ
ระหว่างโรงพยาบาล ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 จนถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2562 มีผู้ป่วยทั้งหมด 30,811 ราย7 ผู้ป่วยกลุ่ม 
emergency severity index (ESI) level 1 จ�ำนวน 6,543 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 21.2 และได้คัดออกจากงานวิจัย เนื่องจากข้อมูล 
ไม่ครบหรือไม่สามารถติดตามเวชระเบียนผู้ป่วยได้ จ�ำนวน 2,793 

ราย คิดเป็นร้อยละ 42.7 ของผู้ป่วย ESI level 1 เหลือผู้ป่วยใน 
งานวิจัยจ�ำนวน 3,750 ราย 

จากตารางที่ 1 แสดงคุณลักษณะของผู้ป่วยวิกฤตที่ส่งต่อ
มายังโรงพยาบาลขอนแก่น พบว่า มีอายุเฉลี่ย 61.8 ± 16.6 ปี อายุ
น้อยที่สุด 18 ปีและมากที่สุด 104 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 63.7 ช่วง
เวลาทีผู่ป่้วยถกูส่งต่อมารับการรกัษาเป็นช่วงเวรบ่าย (เวลา 16.00- 
24.00 น.) มากที่สุด ร้อยละ 42.9 ระยะทางเฉลี่ยจากโรงพยาบาล 
ต้นทางถงึโรงพยาบาลขอนแก่นเฉลีย่ 63.79±25.58 กโิลเมตร ระยะ
เวลาที่ใช้ในการเดินทางเฉลี่ย 60.47±21.83 นาที ประเภทของ 
ผูป่้วยส่วนมากเป็นผูป่้วยทีไ่ม่ได้เกดิจากการบาดเจบ็ (non-trauma) 
คิดเป็นร้อยละ 88.9 เป็นผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal 
tube intubation) และใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 92.2 การ
ประเมินอาการแรกรับที่ห้องฉุกเฉินพบว่า ผู้ป่วยมีระดับความดัน
ซีสโตลิก (systolic blood pressure) อยู่ในเกณฑ์ปกติ (90-139 
mmHg) ร้อยละ 45.6 ส่วนผูป่้วยทีว่ดัความดนัโลหติไม่ได้ พบร้อยละ 
2.5 พบผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินหรือญาติไม่สมัครใจรักษาใน
โรงพยาบาลหรือส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น ร้อยละ 1.7 รับไว้เป็น 
ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจ�ำนวน 3,685 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.3 มี
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) ร้อยละ 
31.3 และมีค่ามัธยฐานการนอนโรงพยาบาล (length of stay) 
4 วัน พบเป็นการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากส่งตัวมา 
รักษาพยาบาล มากถึงร้อยละ 25.3 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยวิกฤติที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750)

คุณลักษณะของผู้ป่วย n %

อายุ (ปี) 

<20 32 0.9

20-39 385 10.3

40-59 1,089 29.0

60-79 1,733 46.2

>80 511 13.6

Mean±SD 61.80±16.58

Median(Min-Max) 64 (18-104)

เพศ

ชาย 2,390 63.7

หญิง 1,360 36.3

ประเภทของผู้ป่วย

Non-trauma 3,333 88.9

Trauma 417 11.1

ระยะทางจากโรงพยาบาลที่น�ำส่ง (กม.)

Mean±SD 63.79±25.58

Min-Max 23.2-116
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คุณลักษณะของผู้ป่วย n %

ระยะเวลาการน�ำส่ง (นาที)

Mean±SD 60.47±21.83

Min-Max 27-104

สถานภาพผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน

รับไว้นอนโรงพยาบาล (Admit) 3,685 98.3

ปฏิเสธการนอนโรงพยาบาล 9 0.2

เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน 55 1.5

ส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น 1 <0.01

สถานภาพการจ�ำหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล

เสียชีวิต 1,173 31.3

ปฏิเสธการรักษา (Against advice) 694 18.5

อาการดีขึ้น อนุญาตกลับ (Improve, with approval) 852 22.7

อาการดีขึ้น ส่งกลับรักษาต่อ (Improve, by transfer) 1,016 27.1

กลับโดยไม่แจ้ง (Escape) 15 0.4

การเสียชีวิตใน 24 ชม.แรกหลังการส่งต่อ

เสียชีวิต 950 25.3

รอดชีวิต 2,800 74.7

จ�ำนวนวันนอน (วัน)

Mean±SD 6.94±12.18

  Min-Max 0-277

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยวิกฤติที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750) (ต่อ)

จากการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบตวัแปรคณุลักษณะของผู้ป่วย 
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตและรอดชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก พบว่า
ปัจจัยที่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมง
แรกและผู้ป่วยที่รอดชีวิตเกิน 24 ชั่วโมงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ประกอบด้วย ช่วงอายท่ีุเสยีชีวิต 60-79 ปี ช่วงเวลาของการรบัส่งต่อ 

ผูป่้วยระหว่างเวลา 16.00-24.00 น. ผูป่้วยทีไ่ม่ได้เกดิจากการบาดเจ็บ 
(non-trauma) ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่ใช้ transport 
ventilator และผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองความดนัซสีโตลกิแรกรบั 
(ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 คุณลักษณะของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตกับผู้ป่วยที่รอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกภายหลังการส่ง 
	 ต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750)

ตัวแปร
เสียชีวิตใน 24 ชม.แรก 

(n=950)
รอดชีวิตใน 24 ชม. 

(n=2,800) p-value

n % n %

อายุ (ปี) 0.001*

<20 8 0.8 24 0.9

20-39 104 10.9 281 10.0

40-59 331 34.8 758 27.1

60-79 386 40.6 1,347 48.1

> 80 121 12.7 390 13.9
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ตัวแปร
เสียชีวิตใน 24 ชม.แรก 

(n=950)
รอดชีวิตใน 24 ชม. 

(n=2,800) p-value

n % n %

เพศ 0.127

ชาย 625 65.8 1,765 63.0

หญิง 325 34.2 1,035 37.0

ช่วงเวลาของการรับส่งต่อผู้ป่วย 0.003*

ดึก (00.00-08.00 น.) 234 24.6 576 20.6

เช้า (08.00-16.00 น.) 350 36.8 981 35.0

บ่าย (16.00-24.00 น.) 366 17.4 1,243 44.4

ประเภทผู้ป่วย 0.011*

Non-trauma 823 86.6 2,510 89.6

Trauma 127 13.4 290 10.4

การท�ำทางเดินหายใจให้โล่ง <0.001*

ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 42 4.4 251 9.0

ใส่ท่อช่วยหายใจ (ET tube) 908 18.4 2,549 91.0

การช่วยเหลือการหายใจ <0.001*

Oxygen support 42 4.4 251 9.0

Transport ventilator 908 95.6  2,549 91.0

ระดับความดันเลือดซีสโทลิก (mmHg) แรกรับ <0.001*

วัดไม่ได้ 85 8.9 8 0.3

Hypotension (<90) 143 19.4 219 7.8

Normal (90-139) 403 42.4 1,308 46.7

Mild HT (140-159) 131 13.8 601 21.5

Moderate HT (160-179) 92 9.7 344 12.3

Severe >180 96 10.1 320 11.4

ระยะเวลาการส่งต่อ (นาที) 0.233A

Mean±SD 59.74±21.85 60.72±21.82

A = t-test, * = p < 0.05

จากตารางที่ 3 โรคสามอันดับแรกจาก 10 อันดับที่พบใน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก จากสาเหตุท่ีไม่ได้เกิดจากการ
บาดเจ็บ (n=823) ได้แก่ ปอดติดเชื้อร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลว 
(pneumonia with respiratory failure) เลอืดออกในสมองทีไ่ม่ได้
เกดิจากการบาดเจบ็ (non-traumatic intracranial hemorrhage) 
และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia) คิดเป็น ร้อยละ 

24.8, 11.8 และ 9.7 ตามล�ำดบั ส่วนผูป่้วยทีไ่ด้รับบาดเจบ็ (n=127) 
มีการวินิจฉัยสามอันดับแรก เป็นการบาดเจ็บของศีรษะ (head 
injury) รองลงมาบาดเจ็บที่ช่องท้อง (abdominal injury) และ
การบาดเจ็บที่หน้าอก (chest injury) คิดเป็นร้อยละ 68.5, 10.2 
และ 9.4 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2	 คุณลักษณะของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตกับผู้ป่วยที่รอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกภายหลังการส่ง 
	 ต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มาโรงพยาบาลขอนแก่น (n=3,750) (ต่อ)
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ตารางที่ 3	 10 อันดับของการวินิจฉัยโรคเมื่อจ�ำหน่ายของผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากการส่งต่อจากโรงพยาบาล 
	 ชุมชน จังหวัดขอนแก่น

 

การวินิจฉัยโรค
เสียชีวิตใน 24 ชม.แรก (n=950) ผู้ป่วย ESI 1 ทั้งหมด (n=3,750)

n % n %

ผู้ป่วยที่ไม่ใช่เกิดจากการบาดเจ็บ (non-trauma) 823 86.6 3,333 88.9

1 Pneumonia, respiratory failure 204 24.8 1161 34.8

2 Intracranial hemorrhage (non-trauma) 97 11.8 238 7.1

3 Septicemia, unspecified 80 9.7 266 8.0

4 Congestive heart failure 57 6.9 371 11.1

5 Gastrointestinal hemorrhage, unspecified 50 6.1 104 3.1

6 Acute myocardial infarction 40 4.9 116 3.5

7 Fluid overload 25 3.0 177 5.3

8 Asthma and COPD with respiratory failure 12 1.5 154 4.6

9 Acute gastroenteritis, colitis 18 2.2 78 2.3

10 Cerebral infarction 9 1.1 87 2.6

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ (trauma) 127 13.4 417 11.1

1 Injury of head, intracerebral hemorrhage 87 68.5 279 66.9

2 Injury of other intra-abdominal organs 13 10.2 32 7.7

3 Injury of thorax with pneumothorax 12 9.4 35 8.4

4 Injury of thorax with cardiac Injury 4 3.1 6 1.4

5 Asphyxiation (hanging) 1 0.8 13 3.1

6 Drowning and nonfatal submersion 2 1.6 11 2.6

7 Toxic effect, Organophosphate/insecticides 1 0.8 7 1.7

8 Injury of neck, fracture C-spine 2 1.6 11 2.6

9 Corrosive acids and acid-like substances 1 0.8 5 1.2

10 Burns classified according to body surface 0 0.0 4 1.0

วิจารณ ์
พบว่าอตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลคดิเป็นร้อยละ 31.3 

ซึง่สอดคล้องกบัการวจิยัของต่างประเทศ ทีพ่บมอีบุตักิารณ์เสยีชีวติ 
ร้อยละ 25-353,8–10 เป็นการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจาก
ส่งตัวมารกัษาพยาบาล มากถงึร้อยละ 25.3 ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการ
วิจัยในประเทศเนเธอร์แลนด์ท่ีศึกษาการส่งต่อผู้ป่วยวิกฤตระหว่าง 
ICU พบว่าการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกเท่ากับ 4.111 ซึ่งต�่ำ
กว่าการวจิยันี ้อาจเกดิจากสาเหตแุละความรนุแรงพยาธสิภาพของ
โรคและการรักษาที่ได้รับจึงมีอัตราการเสียชีวิตเพียงร้อยละ 4.111 

นอกจากนี้ยังเนื่องจากบริบทของการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
ชุมชนมายังโรงพยาบาลศูนย์ของประเทศไทยท่ีแตกต่างจากต่าง
ประเทศ ที่อาจเป็นสาเหตุท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงในวิจัยนี้สูงกว่า 
เนเธอร์แลนด์ 

การวนิจิฉยัโรคทีเ่ป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติสามอนัดบัแรก
ทีพ่บในผู้ป่วยทีเ่สียชวีติใน 24 ชัว่โมงแรก ได้แก่ ปอดตดิเชือ้ร่วมกบั
ภาวะหายใจล้มเหลว (pneumonia with respiratory failure) 
เลือดออกในสมองที่ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ (non-traumatic  
intracranial hemorrhage) และภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

(septicemia) สอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศที่มีการวินิจฉัย
โรคระบบทางเดินหายใจ โรคหัวใจ โรคทางสมองและการติดเชื้อ 
ในกระแสโลหิต9 

คณุลกัษณะของผูป่้วย ทีเ่สยีชวีติใน 24 ชัว่โมงแรกและรอด
ชีวิต พบอายุของผู้ป่วยที่มากขึ้น เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญต่อการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล12, 13 มีการศึกษาใน 
ICU พบผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 75 ปี มีอัตราการเสียชีวิตเป็น 2 เท่า
เมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า 65 ปี14 นอกจากความรนุแรงของ
โรคและการบาดเจ็บ เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้ transport 
ventilator และผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิองความดนัซีสโตลกิแรกรบั 
เป็นต้น โดยอายุที่มากขึ้น หน้าที่การท�ำงานของอวัยวะลดลง การ
รบัรูแ้ละสตปัิญญาลดลง มโีรคประจ�ำตวั การใช้ยาหลายชนดิมคีวาม 
สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตที่สูงขึ้น15 

ข้อมูลในกลุ่มผู้ที่เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรก พบเป็นผู้ป่วย
ที่รับส่งต่อช่วงเวลา 16.00-24.00 น. อาจเกิดจากปัจจัยการเข้า
ถึงบริการที่โรงพยาบาล ชุมชนของผู้ป่วย เนื่องจากช่วงเวลาเย็น
เป็นเวลาท่ีญาติเลิกงาน ซึ่งในระหว่างวันนั้นยังคงมีการด�ำเนินของ
โรครุนแรงเพิ่มมากขึ้น จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้อัตราเสียชีวิตใน 
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ช่วงเวรบ่ายมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้นการ
พัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขให้มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
การประเมินผู้ป่วย ท่ีอาจมีภาวะของโรครุนแรงซ่อนอยู่ ต้องได้รับ
การรักษาอย่างเร่งด่วนที่โรงพยาบาลและสามารถเรียกใช้เครือข่าย 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ในพื้นที่ เพ่ิมโอกาสการเข้าถึง 
โรงพยาบาลอย่างเหมาะสม

การลดอัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกและลดความ
เส่ียงทีไ่ม่พงึประสงค์ระหว่างการส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลชมุชน
มายังโรงพยาบาลศูนย์ สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตมาก
ขึ้น จึงต้องมีการก�ำหนดแนวทางการเตรียมพร้อมก่อนเคลื่อนย้าย 
ผู้ป่วย (pre-transport preparation guideline) ด้วยการประเมิน
ความเสี่ยงที่อาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การจัดบุคลากรผู้
ท�ำหน้าที่น�ำส่งท่ีมีความรู้ความช�ำนาญและประสบการณ์การดูแล 
ผู้ป่วยวิกฤตขณะส่งต่อที่เหมาะสมและมีระบบสนับสนุน (transfer 
team and organization) และการจัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่
มีศักยภาพ2,10,16,17 อีกทั้งต้องมีการวางระบบการให้ค�ำปรึกษาด้วย
อ�ำนวยการตรงทางการแพทย์18 (on-line medical direction) เมือ่
ผูป่้วยมีอาการแย่ลง หรอืตรวจพบว่ามคีวามผิดปกตขิองสญัญาณชพี 

หรือคลื่นไฟฟ้าหัวใจระหว่างการน�ำส่ง ซึ่งจะช่วยเสริมสร้างความ 
มั่นใจของบุคลากรผู ้ท�ำหน้าที่น�ำส่งและอาจช่วยลดอัตราการ 
เสียชีวิตและความพิการได้

ข้อจ�ำกัด 
การสญูหายไม่ครบถ้วนตลอดจนความสมบรูณ์และคณุภาพ

การบันทึกของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยที่นอนรักษาใน 
โรงพยาบาล ท�ำให้ไม่สามารถใช้ข้อมูลทั้งหมดได้ แต่ ไม่ส่งผลต่อ
คุณภาพของข้อมูลและการแปลผล การวิจัยนี้ วิเคราะห์จากข้อมูล 
ที่มีความครบถ้วนของการบันทึกเท่านั้น

สรุป 
การเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตที่ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาล

ชุมชน ภายใน 24 ชั่วโมงแรกมีอัตราที่สูง คิดเป็นหนึ่งในสี่ของ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อทั้งหมด อาจเกิดจากปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
ความรุนแรงของโรคและการบาดเจ็บ ควรศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยและหาวิธีในการเพิ่มคุณภาพการดูแลและ 
แก้ไขจุดอ่อนเชิงระบบต่อไป
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