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สารบััญ

ผลลััพธ์์ของการใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างเหมาะสมในผู้้�ป่่วยเหตุุพิิษติิดเชื้้�อที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน	

	 ปณิิธาน ปัันทะวััง, บริิบููรณ์์ เชนธนากิิจ, ธีีรพล ตั้้�งสุุวรรณรัักษ์์, พิิชญุุตม์์ ภิิญโญ, 

	 บวร วิิทยชำนาญกุุล, ภาวิิตา เลาหกุุล  

ความสอดคล้้องของการประเมิินระดัับความรุุนแรงของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุ 

และสั่่�งการกับัระบบการคัดัแยกผู้้�ป่ว่ยฉุกุเฉินิตามระบบ ESI MOPH ED Triage ของโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีีมา 	

	 ชนิิกานต์์ ชาญวิิรััตน์์, ศุุภฤกษ์์ สััทธาพงศ์์  

การประเมินิความสามารถในการจำแนกและความสอดคล้้องของ ChatGPT ร่วมกับัคำสั่่�งเสียีง

ในการคััดกรองผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินตามเกณฑ์์ ESI ในโรงพยาบาลวาริินชำราบ 	

	 พััทนีียา บุุตรอ่่อน  

ปััจจััยทำนายการคงอยู่่�ในงานของแพทย์์ฉุุกเฉิินในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวงสาธารณสุุข 	 	

	 เกรีียงศัักดิ์์� ปิินตาธรรม  
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	วิ ิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย ได้้รัับการอนุุมััติิจากแพทยสภาให้้จััดตั้้�งเมื่่�อวัันที่่� 17 มีีนาคม 

พ.ศ. 2559 โดยทำหน้า้ที่่�กำกับัดููแลหลักัสููตรการฝึกึอบรมและสอบแพทย์ป์ระจำบ้า้น สาขาเวชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิ 

รวมถึงมีีหน้าที่่�ดููแลและพััฒนาองค์์ความรู้้�อย่่างต่่อเนื่่�องให้้แก่่แพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�เป็็นสมาชิิกสามััญ และแพทย์์

ประจำบ้้าน สาขาเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

	 บทบาทอีีกประการหนึ่่�งของวิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย คืือการส่่งเสริิมและพััฒนางานวิิจััย

ทางการแพทย์ ์ในองค์ค์วามรู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง วิทิยาลัยัแพทย์ฉ์ุกุเฉินิแห่ง่ประเทศไทยจึงึได้เ้ริ่่�มจัดัทำวารสารทาง

วิิชาการชื่่�อ วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย (Thai Journal of Emergency Medicine) โดยมีี

วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่ผลงานวิิจััยในรููปของนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ รายงานผู้้�ป่่วย และบทความวิิชาการทางการ

แพทย์์หรืือแพทยศาสตร์์ศึึกษา รวมถึึงผลงานวิิชาการทางวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเวชศาสตร์์

ฉุุกเฉิิน วารสารนี้้�เริ่่�มตีีพิิมพ์์ครั้้�งแรกในเดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2562 และตีีพิิมพ์เผยแพร่อย่่างสม่่ำเสมอปีีละ 

2 ฉบัับ (ฉบับเดืือนมกราคม–มิิถุุนายน และฉบับเดืือนกรกฎาคม–ธัันวาคม) โดยจะตีีพิิมพ์์ในรููปแบบ

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ (E-journal) เพื่่�อความสะดวกในการสืืบค้้น 

	วิ ทิยาลัยัแพทย์ฉ์ุกุเฉินิแห่ง่ประเทศไทย ขอเชิญิชวนสมาชิกิสามัญัและสมาชิกิสมทบของวิทิยาลัยัแพทย์์

ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย แพทย์์ผู้้�ปฏิิบััติิหน้้าที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน บุุคลากรทางการแพทย์์ หรืือผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้อง

กับังานเวชศาสตร์ฉุกุเฉิิน ร่ว่มส่งผลงานเพื่่�อพิจิารณาในวารสาร ทั้้�งนี้้�เพื่่�อพัฒันาองค์์ความรู้้�ในสาขาเวชศาสตร์

ฉุุกเฉิินอย่่างต่่อเนื่่�องสืืบไป

 

	 	 	 นายแพทย์์ภานุุวงส์์ แสนสำราญใจ 

	 	 	 ประธานวิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

สารจากประธาน
วิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย
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วััตถุุประสงค์์และขอบเขตของวารสาร
(aims and scope)

	ว ารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยเป็็นวารสารการแพทย์์ของวิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่ง

ประเทศไทยเริ่่�มตีพิิมพ์ครั้้�งแรกเดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2562 และพิิมพ์เผยแพร่อย่่างสม่่ำเสมอปีีละ 2 ฉบัับ 

(มกราคม-มิิถุุนายน, กรกฎาคม-ธัันวาคม) โดยมีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่ผลงานวิิจััยในรููปของนิิพนธ์์

ต้้นฉบัับ รายงานผู้้�ป่่วยและบทความวิิชาการทางการแพทย์์ แพทยศาสตร์์ศึึกษา รวมทั้้�งผลงานวิิชาการทาง

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน การลงตีีพิิมพ์์วารสารไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย

	 บทความที่่�ส่่งมาตีีพิิมพ์์จะได้้รัับการกลั่่�นกรองโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญในสาขานั้้�นๆ  

อย่่างน้้อย 3 ท่่านในแง่่ของความเหมาะสมทางจริิยธรรม วิิธีีการดำเนิินการวิิจััย ความถููกต้้อง ความชััดเจน

ของการบรรยายในการนำเสนอรายชื่่�อของผู้้�นิพนธ์์และผู้้�กลั่่�นกรองจะได้้รับัการปกปิดโดยกองบรรณาธิิการ

ก่่อนส่่งเอกสารไปให้้ผู้้�เกี่่�ยวข้้องทั้้�ง 2 ฝ่่าย กองบรรณาธิิการขอสงวนสิิทธิ์์�ในการตรวจแก้้ไขบทความก่่อน

พิิจารณาตีีพิิมพ์์ทั้้�งนี้้�ข้้อความและความคิิดเห็็นในบทความนั้้�นๆ เป็็นของเจ้้าของบทความโดยตรง

	 บทความที่่�ส่่งมาต้อ้งไม่เ่คยตีพีิมิพ์หรือืเผยแพร่ท่ี่่�ใดมาก่อ่นและไม่อ่ยู่่�ระหว่า่งการพิจิารณาเพื่่�อตีพีิมิพ์์
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ฉุกุเฉินิแห่ง่ประเทศไทยแล้ว้จะตีพีิมิพ์ใ์นรููปแบบอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ ์ไม่ม่ีสีำเนาการพิมิพ์ภ์ายหลังัหนังัสือืเผยแพร่่

เรียีบร้้อยแล้ว้ ผู้้�นิพินธ์ไ์ม่ส่ามารถนำบทความดังกล่า่วไปนำเสนอหรือืตีพีิมิพ์ในรููปแบบใดๆ ที่่�อื่่�นได้้ หากมิไิด้้

รัับคำอนุุญาตจากวารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน แห่่งประเทศไทย
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บทคััดย่่อ

 บทนำ

	 ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ (sepsis) ส่่งผลกระทบต่่อระบบสุุขภาพทั่่�วโลก ปััญหาสำคััญประการหนึ่่�ง 

ในการรัักษาคืือการใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างไม่่เหมาะสม ซึ่่�งนำไปสู่่�เชื้้�อดื้้�อยาและการเสีียชีีวิิต การศึึกษาครั้้�งนี้้� 

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลกระทบทางคลิินิิกของการใช้้ยาปฏิิชีีวนะครอบคลุุมอย่่างเหมาะสมในผู้้�ป่วย 

เหตุุพิิษติิดเชื้้�อที่่�มารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

 วิิธีีการศึึกษา

	 เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยเหตุุพิิษติิดเชื้้�อที่่�ได้้รัับยาปฏิิชีีวนะครอบคลุุมในห้้องฉุุกเฉิิน  

โดยจำแนกกลุ่่�มตามผลเพาะเชื้้�อและความเหมาะสมของการใช้้ยาตามแนวทางการรักษาของโรงพยาบาล 

ร่่วมกัับการตอบสนองทางคลิินิิกภายใน 48–72 ชั่่�วโมง วิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ ได้้แก่่ อััตราการเสีียชีีวิิตใน 30 วััน 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและหอผู้้�ป่่วยวิิกฤติิ ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา และอััตราการรอดชีีวิิต
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 ผลการศึึกษา

	ก ารใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างเหมาะสมในกลุ่่�มที่่�ผลเพาะเชื้้�อเป็็นลบ (Culture-Negative Sepsis; 

CNS) ช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตใน 30 วัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (risk ratio [RR]  0.26; 95% CI 0.15–0.46;  

p < 0.01) ส่่วนในกลุ่่�มที่่�ผลเพาะเชื้้�อเป็็นบวก (Culture-Positive Sepsis; CPS) ไม่่พบความแตกต่าง 

อย่่างมีีนััยสำคััญในด้้านอััตราการเสีียชีีวิิต (RR 0.88; 95% CI 0.74–1.05; p = 0.08) ระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลในกลุ่่�ม CNS ที่่�ได้้รัับยาตามแนวทางกลัับนานกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ ส่่วนในกลุ่่�ม CPS รวมถึึง

ระยะเวลาอยู่่� ICU และค่่าใช้้จ่่าย ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

 สรุุป

	ก ารใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างเหมาะสมสัมพัันธ์์กัับการลดอััตราการเสีียชีีวิิตใน 30 วัันในผู้้�ป่วย sepsis  

กลุ่่�ม CNS อย่่างมีีนััยสำคััญ อย่่างไรก็็ตามการศึึกษานี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวในกลุ่่�ม CPS และควร

พิิจารณาผลด้้วยความระมััดระวััง เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังและไม่่สามารถปรัับค่่าภาวะแทรกซ้้อน

ทั้้�งหมดได้้
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Impact of Appropriateness for Empirical Antibiotics 
in Patients with Sepsis in the Emergency Department

Abstract

 Background

	 Sepsis has a worldwide impact on the healthcare system. The primary problem in 

treating sepsis is the emergence of multidrug-resistant microbials caused by the improper 

use of antibiotics. The mortality associated with the inappropriate use of empirical  

antibiotics consequently adds a burden to the healthcare system. This study aims to  

investigate the clinical impact of appropriate empirical antibiotics in sepsis patients  

presenting to the emergency department.

 Methods

	 A retrospective cohort study was conducted among patients with sepsis who received 

empirical antibiotics in the emergency department. Patients were stratified based on  

laboratory culture results and the appropriateness of empirical antibiotic therapy. The 

impact of empirical antibiotic use was evaluated with respect to 30-day mortality, length 

of hospital and intensive care unit (ICU) stay, admission costs, and overall patient survival.
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 Results

	 Appropriate empiric antibiotic use in the culture-negative sepsis (CNS) group was 

associated with a significant reduction in 30-day mortality (risk ratio [RR], 0.26; 95%  

confidence interval [CI], 0.15–0.46; P < 0.01). In contrast, appropriate empiric antibiotic use 

in the culture-positive sepsis (CPS) group was not significantly associated with decreased 

mortality (RR, 0.88; 95% CI, 0.74–1.05; P = 0.08). The length of hospital stay was significantly 

longer among patients with inappropriate empiric antibiotic use in the CNS group,  

whereas no significant difference was observed in the CPS group. Length of ICU stay  

and admission costs did not differ significantly between appropriate and inappropriate 

empiric antibiotic use in either group.

 Conclusions

	 Appropriate empiric antibiotic use in patients with culture-negative sepsis (CNS) was 

associated with a significant reduction in 30-day mortality. In contrast, in patients with 

culture-positive sepsis (CPS), appropriate empiric antibiotic use did not significantly reduce 

mortality.

 Keywords

	 anti-bacterial agents; anti-infective agents; sepsis; mortality; emergency department
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Introduction

	 Sepsis is a life-threatening organ 

dysfunction caused by an abnormal  

response precipitated by an infection1 

Sepsis has a worldwide impact on the 

health care system, with the overall  

incidence of sepsis worldwide affecting 

approximately 31.5 million cases annually. 

While the mortality remains high at  

approximately 5.3 million people per year2, 

further empowerment in sepsis treatments 

is still needed. In recent years, the primary 

concern for the management of sepsis is 

the emergence of multidrug-resistant 

microbes, an issue stemming from the 

improper use of antibiotics3, 4. A recent 

study demonstrated a threefold increase 

in mortality with the inappropriate use of 

empirical antibiotics in sepsis patients, 

especially in septic shock5. The use of 

empirical antibiotics in patients with  

sepsis in the emergency department (ED) 

fails to cover the causative pathogen in 

10 to 40 percent. Compared with using 

empirical antibiotics properly, improper 

use had a higher mortality rate by 16.3 

percent, while the former was only at 7.0 

percent6	

	 According to the Surviving Sepsis 

Campaign 2016, 2018, and 2021, appropriate 

empirical antibiotics in patients with  

sepsis are mandatory7–9. The concept of 

broad-spectrum antibiotics10–13 and early 

combination antibiotic therapy14, 15 was 

adopted thereafter. This resulted in the 

overuse of antibiotics16, and the issue with 

multidrug-resistant organisms became 

more apparent. The colonization of  

mult idrug-resistant microorganisms  

affected treatment, resulting in increased 

lengths of hospital admissions, higher 

hospital izat ion costs, and a higher  

mortality rate.

	 The appropriateness of empirical 

antibiotic use is regularly assessed using 

laboratory culture results and the antibiotic 

susceptibil ity test for each isolated  

microorganism11, 18. This assessment limits 

access to proper use in culture-negative 

sepsis patients, who account for 30 to 54 

percent of patients with sepsis.10, 19, 20 

Culture-negative cases associated with 

high mortality were reported21. Because 

there is no reference standard to assess 

proper use and the response of treatment, 

practically using the reduction of fever at 

72 hours is still controversial. The number 

of studies assessing the impact of empirical 

antibiotic treatment in patients with  

culture-negative sepsis is limited. It is 

expected that the appropriate use of 

empirical antibiotics in both patients with 

culture-positive and culture-negative 

sepsis should reduce mortality, shorten 

the length of hospital stay, and lower the 

cost of hospital admissions. This study 
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invest igated the cl in ical impact of  

appropriate empirical antibiotics in patients 

with sepsis who visited the ED. The  

clinical impact included 30-day mortality, 

lengths of hospital stays, lengths of  

intensive care unit (ICU) stay, and total 

cost of hospital admission.

Materials and Methods

	 Study Design and Setting

	 A retrospective cohort study was 

performed in the ED of Chiang Mai  

University Hospital, from November 2017 

to December 2018. Chiang Mai University 

Hospital is a tertiary-care, non-profit,  

university hospital. The estimated number 

of patients receiving healthcare services 

is 70,000 patients per month. Of these, 

roughly 40 patients with sepsis receive 

care in the ED per month. 

	 Participants

	 Inclusion criteria comprised patients 

aged >18 years who were diagnosed with 

sepsis according to the Third International 

Consensus Definitions for Sepsis and  

Septic Shock (Sepsis-3) and who received 

at least one dose of a single antimicrobial 

agent in the emergency department 

(ED). Exclusion criteria included patients 

referred from another hospital with prior 

intravenous antibiotic exposure and those 

admitted to hospitals where treatment 

charts or electronic medical records were 

unavailable for review to assess treatment 

outcomes.

	 Data Collection

	 The patients were identified using 

the 10th revision of the International 

Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems (ICD-10) code 

referred for sepsis (including A41, R65, 

R57) from the hospital electronic medical 

records (EMR; provided by Digicard 2007® 

and SMI®). The chart review was performed 

by data collectors, consisting of health 

care providers and technicians. We  

reassessed the sequential organ failure 

assessment scores (SOFA scores) of all 

patients using the pooled data, including 

both baseline SOFA scores before the 

current visit and current SOFA scores at 

the time of ED disposition. All intravenous 

antibiotics given to these patients were 

classified as empirical antibiotics. If no 

intravenous antibiotics were given in the 

ED, these patients were excluded from 

the study. The patients were identified as 

an immunocompromised host with at  

least one of the following conditions:  

(1) immunosuppression (defined as viral 

immunosuppression, neoplastic disease, 

immunosuppressive drugs including  

steroids, chemotherapy, or congenital 
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immunosuppression), (2) active hematologic 

malignancy (i.e., still requiring treatment), 

and (3) active neoplasm (i.e., a neoplasm 

that has not been resected, still requires 

treatment, or with metastasis)22, 23. Probe 

thermometers were used to measure body 

temperature; the probes were placed in 

the axilla as the most convenient site. 

The relationship between axillary and  

core temperature measurement was a 

moderate to high correlation (r = 0.53 - 

0.90)24–26 axilla temperature using the 

Tempa.DOT Ax chemical thermometer 

and tympanic membrane temperature 

us ing the D iatek 9000 Insta Temp  

thermometer. Sixty adult intensive care 

patients had their temperatures monitored. 

A single set of five simultaneous tempera-

tures, i.e. left and right axilla, left and right 

tympanic membrane (TM. The temperature 

was recorded in degrees Celsius.

	 According to laboratory culture 

information, patients were divided into 

two groups: the culture-positive sepsis 

(CPS) group and the culture-negative 

sepsis (CNS) group. We assessed the  

appropriateness of empirical antibiotic use 

(EAU) based on predefined criteria.  

Subsequently, we evaluated its compliance 

with the hospital’s Clinical Practice  

Guidelines (CPG) for antibiotic use before 

assessing the clinical outcomes. Most 

patients included in our study were  

treated in compliance with the hospital’s 

sepsis practice guideline, developed based 

on recent updates from the Survival  

Sepsis Campaign. Intravenous antibiotics 

were administered within one hour,  

adequate intravenous fluids were provided, 

and vasopressors were administered as 

indicated. Hemocultures and cultures from 

source-specific sites were collected by 

registered nurses to ensure the adequacy 

of the culture results. 

	 For the CPS group, appropriateness 

was determined based on the antibiotic 

sensitivity data on bacteria isolated from 

suspected sites of infection. The empirical 

antibiotic was considered appropriate if  

it covered all causative pathogens. For 

the CNS group, appropriateness was  

determined by the clinical response to 

antibiotic treatment, defined as a body 

temperature of less than 38 degrees 

Celsius or a white blood cell count of less 

than 10,000 cells/mm³ after 48-72 hours 

of treatment. The empirical antibiotic use 

was considered appropriate if the patient 

became responsive to treatment within 

this time frame27, 28.  These differing criteria 

were necessary due to the absence of 

pathogen-specific data in CNS cases, which 

required the use of clinical indicators to 

assess the appropriateness of empirical 

antibiotic use. While this introduces  

some variability, it reflects the real-world 
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differences in the availability of diagnostic 

information between the groups. The 

overuse of empirical antibiotics was also 

assessed. Antibiotic overuse is defined as 

using a broad-spectrum antibiotic other 

than the CPG recommendation for coverage 

of the pathogen for the possible source 

of infection and justified risk of adverse 

drug reaction29. If a less broad-spectrum 

antibiotic is used or if the antibiotic does 

not cover the pathogen as recommended 

by the CPG, it will be defined as underuse. 

For patients in the CPS group who initially 

received inappropriate EAU, their therapy 

was adjusted according to antibiogram 

results. These patients were retained in 

the outcome analysis. The adjustments 

were made typically within 48-72 hours 

from the onset of clinical presentation, 

based on the availability of culture and 

sensitivity results. 

	 Study data were collected and 

managed using the REDCap (Research 

Electronic Data Capture) tools hosted  

at the Faculty of Medicine, Chiang Mai 

University. REDCap is a secure, web-based 

software platform designed to support 

data capture for research studies30, 31. The 

REDCap data was limited to the related 

users, and their user rights were determined 

as data collector, outcome accessor, and 

project manager. The identifier data was 

removed before exporting from REDCap. 

Pooled project data in REDCap was  

deleted three months after the final  

analysis. 

	 Outcome Measures

	 The treatment outcomes included 

30-day mortality, length of hospital stays, 

length of ICU stays, and total cost of 

hospital admission. These outcomes were 

collected using the data recorded in the 

EMR. Survival analysis was performed in 

both the CPS and CNS groups. Time origin 

was the day of each hospital admission.  

All-cause mortalities were counted as an 

event. The hospital discharge for end-of-

life care was counted as an event only  

if there was no hospital visit after that 

disposition. Censoring criteria include 

patient survival to hospital disposition, 

except for end-of-life care.

	 Sample Size Estimation

	 A previous study reported that 

hospital mortality among patients with 

positive blood culture was 413 deaths  

out of 1850 patients with appropriate 

antibiotics and 374 deaths out of 744 

patients with inappropriate antibiotics32. 

Therefore, we estimated the sample size 

by using the two-sample proportions test 

with in-hospital mortality of CPS patients 

with the appropriate antibiotic group 

(22.3%) compared to the inappropriate 
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antibiotic group (50.3%). To achieve a 

power of 90%, an α-level of 0.05, and an 

incomplete data rate of 30%, we planned 

to enroll 180 CPS patients. Because there 

was no data on the impact of appropriate 

empirical antibiotics in CNS patients, we 

also estimated enrolling 180 CNS patients, 

similar to CPS patients. We planned to 

recruit a total of 360 patients.

	 Statistical Analysis

	 Data analysis used descriptive  

statistics to measure central tendency  

and variability. We assessed normality by 

measuring skewness and kurtosis, the 

histogram, and the Kolmogorov-Smirnov 

tests. The normally distributed numerical 

variables were presented as mean ± , SD, 

and other numerical variables as median 

(interquartile range). Comparison between 

the study groups was performed; chi-square 

and Fisher’s exact test were used for 

categorical data. Unpaired t-test and the 

Wilcoxon rank sum test were used for 

continuous data. The risk ratio was used 

to measure 30-day mortality between 

appropriate and inappropriate EAU groups. 

The survival analysis was performed as an 

univariable analysis using the log-rank 

statistic, Kaplan-Meier estimate, and Cox’s 

hazard model. The data were managed 

and analyzed by Microsoft® Excel (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, USA) and 

Stata® version 16 (Stata Corp LLC, College 

Station, TX, USA). Statistical significance 

was defined as p <0.05.

Results

	 Baseline Characteristics

	 The 745 patients were recruited 

from hospital EMR, while 484 patients  

met the diagnostic criteria for sepsis. We 

enrolled 472 patients in the review, with 

234 CPS and 238 CNS patients (Figure 1). 

The overall survival to hospital discharge 

was 72.7%. Overall, 30-day mortality  

was 25.4%. The baseline and clinical 

characteristics of sepsis patients are shown 

in Table 1. In comparing the CPS and CNS 

groups, the differences in mean age,  

status as bedridden, and source of  

infection were statistically significant,  

but not significant in the subgroup by 

appropriate EAU. 

	 Impact of Empirical Antibiotic Use

Appropriate empirical antibiotic use in CNS 

groups significantly decreased 30-day 

mortal ity (r isk rat io [RR] 0.26; 95%  

confidence interval [CI] 0.15 0.46; p < 0.01) 

(Table 2). While appropriate empirical 

antibiotic use in CPS groups did not  

significantly decrease mortality (RR 0.88; 

95% CI 0.74 1.05; p=0.08) (Table 3).  

The length of hospital stays for the  
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Figure 1	Study flow chart and methodological process. EAU = empirical antibiotic use, 

ED = emergency department, EMR = electronic medical record, ICU = intensive care unit, 

SOFA score = sequential organ failure assessment score.
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Table 2 Impact of empirical antibiotic use in the culture-negative sepsis group.

Outcomes
Appropriate EAU 

(n129=)
Inappropriate EAU 

(n109=)
p-value

30-day mortality – no. (%) 10 (7.8) 50 (45.9) < 0.01*

Median of days from admission to death 
– days (IQR)

18 (9-20) 4 (2-7) < 0.01†

Median length of hospital stays – days 
(IQR)

9 (5-14) 6 (3-13) < 0.01†

Median length of ICU stays – days (IQR) 5 (3-9) 5 (2-7) 0.67†

Median of admission cost – Thai baht 
(IQR)

68334 (32017-
129248)

74050 (31587-
137361)

0.79†

EAU = empirical antibiotic use, ICU = intensive care unit, IQR = interquartile range; * p-value by  
chi-square test; † p-value by Wilcoxon rank-sum test.

Table 3 Impact of empirical antibiotic use in the culture-positive sepsis group.

Outcomes
Appropriate EAU 

(n179=)
Inappropriate EAU 

(n55=)
p-value

30-day mortality – no. (%) 41 (22.9) 19 (34.6) 0.08*

Median of days from admission to death 
– days (IQR)

7 (3-19) 7 (1.5-23) 0.81†

Median length of hospital stays – days (IQR) 10 (5-18) 8 (4-21) 0.48†

Median length of ICU stays – days (IQR) 5 (4-11) 7 (2-21) 0.85†

Median of admission cost – Thai baht (IQR)
74051 (36619-

142644)
65782 (34760- 

16685)
0.86†

EAU = empirical antibiotic use, ICU = intensive care unit, IQR = interquartile range; * p-value by  
chi-square test; † p-value by Wilcoxon rank-sum test.

appropriate use of empirical antibiotics in 

the CNS groups was significantly longer, 

but not significant in the CPS group. The 

length of ICU stays and cost of admission 

in both groups were not found to be 

statistically significant.

	 Cox proportional hazards modeling 

in survival analysis showed that, in the 

CNS group, appropriate EAU was associated 

with significantly reduced 30-day mortality 
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(hazard ratio [HR] 0.14; 95% CI 0.07–0.28; 

p < 0.01). Meanwhile, there is no benefit 

of the appropriate EAU in CPS group on 

mortality (HR 0.66; 95% CI 0.38, 1.13;  

p = 0.12) (Figure 2).  

	 There was no evidence that overuse 

of empiric antibiotics reduced 30-day 

mortality in either the culture-positive 

sepsis (CPS) group (p = 1.00) or the  

culture-negative sepsis (CNS) group  

(p = 0.71). Similarly, overuse of empiric 

antibiotics was not associated with  

significant differences in hospital length 

of stay (CPS: p = 0.30; CNS: p = 0.19),  

ICU length of stay (CPS: p = 0.62; CNS: 

p = 0.98), or admission costs (CPS:  

p = 0.52; CNS: p = 0.40)

Discussions

	 Our study demonstrated that  

appropriate empiric antibiotic use (EAU) 

significantly reduced 30-day mortality 

among patients with culture-negative 

sepsis (CNS). Given that empiric therapy 

was predominantly appropriate in our 

cohort, overall mortality was substantially 

reduced. To our knowledge, this is the 

first study to specifically evaluate the 

impact of empiric antibiotic appropriateness 

in CNS, assessed through measurable 

clinical outcomes. Previous research has 

primarily focused on comparing mortality 

between CNS and culture-positive sepsis 

(CPS), without distinguishing between 

appropriate and inappropriate empiric 

therapy in the CNS population. Factors 

contributing to negative culture results 

may include slow-growing or fastidious 

organisms, inadequate sampling techniques, 

and suboptimal specimen transport  

condition s 20, 33. These factors may influence 

the evaluation of treatment outcomes 

and could contribute to the observed 

differences in mortality and length of stay 

between culture-positive and culture-neg-

ative groups. Both culture-negative and 

culture-positive septic shock patients 

demonstrated overall hospital survival; 

however, delayed initiation of appropriate 

antimicrobial therapy following the onset 

of hypotension was associated with  

increased mortality in both groups19.  

Another study found that culture-negative 

patients had lower ICU and hospital  

mortality rates than culture-positive  

patients20. For instance, the study by Lee 

et al. demonstrated that culture status 

significantly influences the prognosis of 

sepsis patients, with culture-positive  

patients generally having poorer outcomes 

compared to culture-negative patients. 

Our findings are consistent with these 

observations, suggesting that while appro-

priate empirical antibiotic use is crucial, 

the culture status also plays a significant 

role in determining patient outcomes. 
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Figure 2	Kaplan–Meier Curves for survival according to appropriate and inappropriate 

empirical antibiotic use (EAU). A) Culture-negative sepsis (CNS). Patients who received 

appropriate antibiotics had better survival than inappropriate antibiotics (P < 0.01 by the 

log-rank test).  B) Culture-positive sepsis (CPS).  There is no difference in mortality between 

the appropriate and inappropriate groups (P = 0.12 by the log-rank test).
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Since a prior study assessed the appro- 

priateness of empirical antibiotics in the 

CNS group with antibiotics matching  

national guideline recommendations34,  

we considered using another criterion to 

assess clinical response to antibiotic use. 

Thus, we used the parameters to evaluate 

the resolution of infection in patients 

diagnosed with pneumonia with body 

temperature less than 38.0°C or white 

blood count less than 10,000 cells/mm3 27,28. 

This criteria application is challenging to 

assess clinical response in our study but 

reveals interesting outcomes. There are 

also reports of using clinical pulmonary 

infection scores (CPIS), the parameters 

included evaluation of body temperature 

and leukocyte count, to guide the duration 

of antibiotic therapy in patients with 

pneumonia35.  Our study supported  

assessing clinical response using the  

same criteria after empirical antibiotic use, 

especially in the CNS group. If no clinical 

responses were met at 48-72 hours, 

changing the spectrum of antibiotics should 

be considered. This supported practice of 

antibiotics stewardship36 for use in the ED.

Our study demonstrated that appropriate 

EAU tends to reduce mortality in CPS, 

although no statistically significant association 

was observed. However, previous literature 

reports that appropriate EAU in the CPS 

group is beneficial in decreasing the risk 

of mortality with a number needed to 

treat of 45. Although the use of appropriate 

empirical antibiotics in the CPS group is 

higher than in the CNS group, our study 

found no benefit of appropriate antibiotics 

on 30-day mortality. Yokota et al. demon-

strated that appropriate antimicrobial 

therapy decreased in-hospital mortality 

in patients with severe sepsis and septic 

shock in a patient with bloodstream  

infection in the ICU.  On the other hand, 

our study was conducted in the ED with 

various severity ranges and included data 

from both ICU and non-ICU settings18. 

Vazquez-Guillamet et al. found that an 

inappropriate antimicrobial treatment 

increased the risk of all-cause hospital 

mortality in all hospitalized patients  

with severe sepsis or septic shock and a 

positive blood culture. However, the age 

of their patients was younger than that in 

our study5. 

	 Our findings underscore the critical 

importance of accurate and judicious 

therapeutic decis ion-making in the  

management of sepsis. Effective care in 

the emergency department depends 

heavily on the timely and appropriate 

initiation of antibiotic therapy. Adherence 

to clinical practice guidelines can help 

ensure that empiric antibiotic treatment 

is both effective and prudent, thereby 

improving patient outcomes while also 
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mitigating the broader challenge of anti-

microbial resistance. This study reinforces 

the value of such practices in achieving 

optimal clinical outcomes for patients 

with sepsis.

	 There is limited data assessing the 

effects of overusing empirical antibiotics. 

The overuse of empirical antibiotics in our 

study showed no reduction in mortality, 

no decrease in the length of hospital stays, 

and no decrease in the cost of admission16, 36 

Knowledge augmentation in EAU has been 

shown to improve performance in selecting 

appropriate empirical antibiotics, such as 

increasing the appropriateness of antibiotic 

use, reducing the antibiotic spectrum, and 

decreasing mortality within 72 hours. We 

recommend using appropriate antibiotics 

with the appropriate spectrum to improve 

outcomes in sepsis care. Previous research 

highlights the significance of prescribing 

empiric antibiotics with an overall antimicrobial 

susceptibility of ≥70%, guided by hospital 

cumulative antibiograms, which has been 

associated with reduced mortality rates 

and shorter ICU stays for patients with 

bacteraemic sepsis39. To enhance adherence 

among ED physicians, hospitals should 

prioritize the integration of antibiograms 

into daily practice40, fostering an evidence- 

based decision-making culture. This  

involves targeted education, training, and 

quality improvement initiatives to expedite 

diagnosis and antibiotic administration.

	 The in-hospital mortality rate of our 

study was 27.3%. Similarly, those studies 

in the USA and the UK reported about 

28-41%41, 42. There has been limited 

 research on appropriate EAU in sepsis 

patients diagnosed with the sepsis-3  

criteria internationally. Therefore, we filled 

this existing research gap by recruiting 

sepsis patients diagnosed with the recently 

revised sepsis-3 criteria1. Although an 

immunocompromised status may be a 

concern in a patient with an infection, our 

study found no difference between the 

CPS and CNS groups regarding the use of 

appropriate or inappropriate EAU. It was 

due to the aim of our study not to explore 

the immunocompromised host subgroup; 

further study on this issue remains a knowledge 

gap. Ramirez et al. demonstrated that 

pneumococcal community-acquired  

pneumonia in immunocompromised  

ve r sus  non - immunocompromi sed  

adults treated with appropriate antibiotic 

therapy did not associate with clinical 

outcomes in terms of time to clinical 

stability, length of hospital stays, or  

hospital mortality. However, there was a 

limited number of immunocompromised 

patients in this study43. 

	 In the CPS group, it is important to 

note that patients treated with adequate 

EAU had a significantly higher rate of fever 
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compared to those treated with inadequate 

EAU. This suggests that patients receiving 

adequate therapy might have presented 

with greater clinical severity at the onset11. 

As a result, the lack of difference in outcomes  

between adequate and inadequate  

therapy may be influenced by the initial 

severity of the condition, potentially  

reducing the observed impact of adequate 

empirical antibiotic use on outcomes. 

Future research should consider stratifying 

patients based on initial severity to better 

understand this dynamic. In contrast, the 

CNS subgroups differ in another key clinical 

parameter: white blood cell count at time 

0. The group treated with inadequate EAU 

shows significantly higher leukocytosis. 

This higher WBC count may indicate  

a more severe infection, which could  

influence prognosis6. Therefore, the  

difference in WBC at presentation may 

weigh more heavily in prognostic terms, 

making direct comparisons between  

adequate and inadequate EAU groups  

less interpretable. Future studies should 

consider these baseline clinical differences 

to provide a clearer understanding of the 

impact of empirical antibiotic use on 

outcomes. In clinical practice, it often 

happens that upon arrival of a culture 

result with an antibiogram, the patient 

has shown significant clinical improvement 

even though the germ intercepted in the 

culture does not show sensitivity or is not 

tested for the empirically chosen antibiotic 

at time zero19, 28. This phenomenon suggests 

that factors other than direct antibiotic- 

pathogen interaction, such as the host 

immune response and the presence of a 

mixed infection, may contribute to clinical 

improvement19. It highlights the complexity 

of treating sepsis and the need for a  

comprehensive approach that considers 

both clinical and microbiological data.

	 The main limitation of this study 

was the inability to account for several 

important confounding factors, including 

lactate clearance, duration of hypotension, 

severity of sepsis, and time to intravenous 

antibiotic administration, all of which may 

have influenced mortality outcomes. Due 

to incomplete documentation of these 

key clinical covariates, multivariable  

logistic regression could not be performed; 

consequently, only unadjusted risk and 

hazard ratios are reported, which may be 

subject to residual confounding. Furthermore, 

the assessment of empiric antibiotic  

overuse was based on adherence to  

clinical practice guidelines rather than 

culture results and antibiotic susceptibility 

testing. A second limitation was the  

relatively small sample size in the  

culture-posit ive sepsis (CPS) group,  

particularly in the inappropriate therapy 

subgroup, which may have limited the 
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statistical power to detect actual differences 

in mortality. Additionally, the study did 

not include detailed analyses of specific 

patient populations, such as immuno- 

compromised individuals or those who 

received antibiotics deemed compatible 

with current guidelines. Another limitation 

was the use of different assessment  

criteria for culture-negative sepsis (CNS) 

and CPS, which may restrict the validity 

of direct comparisons between the groups. 

Finally, significant heterogeneity between 

CNS and CPS patients—particularly with 

respect to age distribution and bedridden 

status—was not fully addressed and could 

have influenced the observed outcomes.

Future studies should stratify patients by 

these characteristics to better understand 

their impact. The use of different criteria 

for defining “adequate” EAU in CPS and 

CNS groups introduces variability, reflecting 

real-world differences in diagnostic  

information. Future studies should aim  

to develop unified criteria to enhance 

comparability. Finally, in this non-randomized 

study, the use of propensity score (PS) 

matching could help reduce confounding 

effects. However, PS matching may reduce 

sample size, leading to an underpowered 

statistical analysis. Our study did not 

pre-specify the PS matching analysis 

method or have a large initial sample size, 

resulting in potentially smaller matched 

sample sizes and reduced statistical  

power. Future non-randomized studies 

should consider PS matching in their 

analysis plans.

Conclusion

	 Our study demonstrated that  

appropriate empiric antibiotic use was 

associated with reduced 30-day mortality 

in patients with culture-negative sepsis 

(CNS). In contrast, this association was not 

observed in culture-positive sepsis (CPS), 

which may reflect confounding factors 

such as baseline illness severity or limited 

statistical power. These findings underscore 

the importance of adherence to clinical 

practice guidelines in the emergency  

department, while also highlighting the 

need for a broader clinical perspective 

that integrates host factors, disease  

severity, and real-time microbiological 

data in the management of sepsis.
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 บทนำ
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นครราชสีมีามีส่ี่วนสำคัญัที่่�จะช่่วยลดความสููญเสีียจากภาวะฉุกุเฉินิ 

 วัตัถุปุระสงค์์

เพื่่�อศึกึษาความสอดคล้้องของการประเมินิระดับัความรุนแรงของผู้้�ป่วยฉุกุเฉินิของศููนย์์รับัแจ้้งเหตุและสั่่�งการ

กับัการคัดัแยกผู้้�ป่วยตามระบบ ESI MOPH ED Triage ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมีา

 วิธิีกีารศึกึษา 

	 เป็็นการศึกึษาเชิงิพรรณนาโดยการศึกึษาของข้้อมููลย้อนหลังั โดยใช้้ข้้อมููลผู้้�ป่วยจากระบบสารสนเทศ

การแพทย์์ฉุุกเฉิิน (ITEMS) ซึ่่�งผู้้�ป่วยโทรศััพท์แจ้้งเหตุุผ่่านศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ และนำส่่งรัักษา  

ณ โรงพยาบาลมหาราชจังัหวัดันครราชสีมีา จำนวน 2,872 ราย 
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 ผลการศึกึษา 

	 ความสอดคล้้องของระดับัความรุนแรงของผู้้�ป่วยฉุกุเฉินิ จากการคัดแยกผู้้�ป่วยตามเกณฑ์์ ต่่ำกว่าเกณฑ์์ 

และสููงกว่าเกณฑ์์ ระบบ ESI MOPH ED Triage ร้้อยละ 78.38, 6.69 และ 14.94  ตามลำดัับ และความ

สอดคล้้องการให้้รหัสความรุนแรงของ response code (RC) กับัการคัดแยกผู้้�ป่วยตามระบบ ESI MOPH ED 

Triage มีคีวามสอดคล้้อง ร้้อยละ 82.45, 4.56 และ 12.99 ตามลำดับั และความถููกต้องในการให้้รหัสัความ

รุนุแรงของ incident dispatch code (IDC) และ RC ร้้อยละ 90.70, 4.67 และ 4.63  ตามลำดับั

 สรุปุ 

	 การคััดแยกผู้้�ป่วยตาม IDC กัับESI ซึ่่�งมีีเกณฑ์์การคััดแยกที่่�ต่่างกัันมีีความสอดคล้้องกัันดีี และการ 

คัดัแยกตาม RC กัับระบบ ESI มีคีวามสอดคล้้องมากกว่าเนื่่�องจากในการปฏิบัิัติงิานจริงิมีทีีีมช่วยเหลือืเข้้าไป

ประเมินิ และการคัดแยกผู้้�ป่วยตาม IDC และ RC ของโรงพยาบาลมหาราชมีคีวามสอดคล้้องกันัดีมีาก

 คำสำคัญั

	 ความสอดคล้้องของระดับัความรุนุแรงของผู้้�ป่วยฉุกุเฉินิ, ศููนย์์รับัแจ้้งเหตุและสั่่�งการ, ระบบ ESI MOPH 

ED triage, โรงพยาบาลมหาราช
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The Consistency of Severity Assessment of Emergency Patients 
Between the Emergency Dispatch Center and the ESI MOPH ED 
Triage System at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital

Abstract

 Introduction

	 A significant number of patients currently seek services at the emergency room of 

Maharaj Hospital. Improving the triage system for assessing the severity of emergency cases, 

is essential to reducing losses associated with emergency conditions. 

 Objectives

	 This study aimed to evaluate the consistency between the severity level assessments 

of emergency patients conducted by the emergency dispatch center and those performed 

using the ESI MOPH ED Triage criteria at Maharaj Nakorn Ratchasima Hospital.

 Method

	 This descriptive retrospective study analyzed patient data from the Emergency 

Medical Information System (ITEMS). The study included data from 2,872 emergency cases 

reported via the emergency dispatch center and subsequently treated at Maharaj Nakorn 

Ratchasima Hospital. Statistical methods used included frequency, percentage, Weighted 

Cohen’s Kappa statistics, and a 95% confidence interval 
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 Results

	 The consistency of severity level assessments between the emergency dispatch 

center and the ESI MOPH ED Triage system showed that 78.38% of cases were consistent 

with the criteria, 6.69% were below the criteria (Under Triage), and 14.94% were above 

the criteria (Over Triage). Regarding the Response Code (RC) compared to the ESI MOPH 

ED Triage system, 82.45% of cases were consistent with the criteria, 4.56% were below 

the criteria, and 12.99% were above the criteria. Furthermore, the accuracy of the Incident 

Dispatch Code (IDC) compared to the RC indicated that 90.70% were accurate, while 4.67% 

were below the criteria and 4.63% were above the criteria.

 Conclusion

	 The triage consistency between IDC and ESI, which use different criteria, is relatively 

high. The consistency between RC and the ESI system is even higher due to the involvement 

of real-time team evaluations during operations. Additionally, the consistency of patient 

triage assessments based on IDC and RC at Maharaj Hospital is exceptionally high.

 Keywords

	 Consistency of Emergency Patient Severity Levels, Emergency Dispatch Center, ESI 

MOPH ED Triage System, Maharaj Hospital
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บทนำ

	 ภาวการณ์เ์จ็บ็ป่ว่ยด้ว้ยภาวะฉุกุเฉินิ (emer-

gency illness) เป็็นภาวะวิิกฤตต่่อชีีวิิตและมีี

ความเสี่่�ยงรุุนแรงต่่อการเสีียชีีวิิตและเกิิดความ

พิกิารระยะยาวในผู้้�ป่ว่ยหากไม่ไ่ด้ร้ับัการช่ว่ยเหลือ

และรัักษาภาวะฉุุกเฉิินอย่่างเหมาะสมและมีี

ประสิิทธิิภาพ1 การจััดการให้้ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินได้้รัับ

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินที่่� ได้้มาตรฐาน จนพ้้น

ภาวะฉุกุเฉินิหรือืได้ร้ับัการบำบัดัรักัษาเฉพาะอย่า่ง

ทันัท่ว่งที ีจึงึเป็น็หลักัการสำคัญัในการพัฒันาระบบ

บริิการแพทย์์ฉุุกเฉิิน (emergency medical 

service system) ซึ่่�งประกอบไปด้้วย ระบบการ

แจ้้งเหตุและสั่่�งการ ณ จุุดเกิิดเหตุ การให้้การดููแล

ผู้้�เจ็็บป่่วยในระหว่่างนำส่่งและการนำส่่งไปยัังโรง

พยาบาลที่่�มีีสมรรถนะในการได้้รัักษาได้้อย่่าง

เหมาะสม2, 3 การทำงานงานของชุุดปฏิิบััติิงานใน

การให้้ความช่่วยเหลือผู้้�ป่่วยก่่อนนำส่่ง ต้้องมีีศููนย์์

รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการเป็็นศููนย์์กลาง กระบวนการ

จะเริ่่�มตั้้�งแต่่การรับแจ้้งเหตุจากผู้้�แจ้้ง โดยศููนย์์รัับ

แจ้้งเหตุุจะสั่่�งการและรวบรวมข้้อมููล ประเมิิณ

สถานการณ์์อาการเจ็็บป่่วย ระดัับความรุนแรง 

ตำแหน่ง่ของผู้้�ป่ว่ย จากนั้้�นทำการตรวจสอบค้น้หา

ชุุดปฏิิบััติิการที่่�มีีความรู้้� ความสามารถ ทัักษะการ

ดููแลกัับระดัับความรุุนแรงและอยู่่�ใกล้้จุุดเกิิดเหตุ 

การดููแลรักษาเบื้้�องต้้น ตลอดจนการนำส่่งผู้้�ป่่วย

ฉุุกเฉิินไปยัังสถานพยาบาลมีเหมาะสมกัับความ

รุุนแรงหรืือโรคของผู้้�ป่่วย4-6 ในปััจจุุบัันมีีคู่่�มืือ

สำหรัับปฏิิบััติิการในศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ

เพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางในการปฏิิบััติิงาน7 ซึ่่�งทาง

สถาบัันการแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งชาติิ (สพฉ.) ได้้จััด

ทำเกณฑ์์วิิธีีการคัดแยกและจััดลำดัับการบริิบาล

ผู้้�ป่ว่ยฉุกุเฉิินตามเกณฑ์ ์สพฉ. กำหนด พ.ศ. 25568 

สำหรัับให้้สถานพยาบาลจััดทำเกณฑ์์การคััดแยก

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินและจััดลำดัับบริิบาลตาม 25 กลุ่่�ม

อาการนำ (criteria based dispatch: CBD) 9, 10

จากการศึกษาก่่อนหน้้าเกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินของหน่่วยแพทย์์กู้้�ชีีพวิิชรพยาบาล ที่่�นำ

ระดัับ emergency severity index (ESI) version 

4 มาช่่วยจััดระดัับความฉุุกเฉิิน พบว่่า มีีการตอบ

สนองสอดคล้้องกัันร้้อยละ 72.1 โดยพบระดัับ

ความรุุนแรงผู้้�ป่่วยที่่�สููงเกิินจริิง ร้้อยละ 26.2 และ

ต่่ำเกิินจริิง ร้้อยละ1.7 นอกจากนี้้� ในการประเมิิน

ความสอดคล้อ้งระหว่า่งสัญัญาณเตืือนภาวะวิิกฤต 

(NEWS) ประกอบด้ว้ยข้อ้มููลพื้้�นฐาน ณ ห้อ้งฉุกุเฉิิน 

พบว่่า มีีระดัับความรุุนแรงต่่ำเกิินจริิงร้้อยละ 47.8 

และเมื่่�อพิิจารณาเฉพาะกลุ่่�มที่่�มีีระดัับสััญญาณ

เตืือนวิิกฤตสููง มีีการคััดแยกระดัับความรุุนแรง 

ผู้้�ป่่วยต่่ำเกิินจริิงร้้อยละ 7.4 สรุุปได้้ว่่า NEWS 

อาจไม่่ใช่่เครื่่�องมืือที่่� เหมาสมเพีียงพอกัับการ 

คััดแยกระดัับความรุุนแรงของผู้้�ป่่ วย ณ ที่่� 

เกิิดเหตุุ11-13  ในต่่างประเทศได้้มีีการจััดลำดัับ 

ความฉุุกเฉิินนอกโรงพยาบาล โดยได้้นำ Finnish 

EMS systems priority code เทีียบกัับ NEWS 

score พบว่่า ในจำนวนเหตุทั้้�งหมด 12,729 เหตุ 

เจ้้าหน้้าที่่�สามารถประเมิินและคััดแยกระดัับ 

ความรุุนแรงได้้ถููกต้้องร้้อยละ 67.5 ประเมิิน 

และคััดแยกความรุนแรงได้้ต่่ำกว่่าอาการร้้อยละ 

9.214 การคััดแยกความรุุนแรงได้้ต่่ำกว่่าอาการ

ร้้อยละ 4.6 และสููงกว่่าอาการ ได้้ร้้อยละ 78.0 

คิิดเป็็นความไวร้้อยละ 86 และความจำเพาะ

เท่่ากัับร้้อยละ 48.015

	 สำหรับัโรงพยาบาบาลมหาราชนครราขสีมีา

นั้้�น ยัังไม่่มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบข้้อมููลความ

สอดคล้้องของการประเมิินระดัับความรุุนแรงของ
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ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุและสั่่�งการกัับ

ระบบการคัดแยกผู้้�ป่ว่ยฉุกุเฉิินในระบบ ESI MOPH 

ED Triage มีีเพีียงรายงานวิิจััยเพื่่�อประเมิินความ

แม่น่ยำในการให้ร้หัสความรุนแรงของผู้้�ป่ว่ยฉุกุเฉิิน

ของศููนย์์รับัแจ้้งเหตุและสั่่�งการของจังัหวัดันครราชสีมา 

ผู้้�วิิจััยจึึงมีีความสนใจในการศึึกษาความสอดคล้้อง

ของการประเมิินระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่่วย 

ดัังกล่่าว เพื่่�อนำไปสู่่�การพัฒนาการคัดแยกระดัับ

ความรุุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินทั้้�งในและนอก 

โรงพยาบาล ให้้มีีความสอดคล้้องกัันอย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์การวิิจััย

วััตถุุประสงค์์หลััก 

	 เพื่่�อศึกึษาความสอดคล้อ้งของการประเมินิ

ระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับ

แจ้ง้เหตุและสั่่�งการกับัการคัดแยกผู้้�ป่ว่ยตามระบบ 

ESI MOPH ED Triage ของโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา

	

วััตถุุประสงค์์รอง 

	 1)	 เพื่่�อศึึกษาความสอดคล้้องของการให้้

รหััสความรุนแรงของ Response code (RC) กัับ

การคััดแยกผู้้�ป่่วยตามระบบ ESI MOPH ED 

Triage ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

	 2)	 เพื่่�อประเมินิความถููกต้อ้งในการให้ร้หัสั

ความรุนุแรงของ Incident Dispatch Code (ICD) 

ของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและ RC ของโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา

	 3)	 เพื่่�อประเมิินความถููกต้้องการคััดแยก

ระดัับความรุุนแรง 25 กลุ่่�มอาการ ของศููนย์์รัับ

แจ้้งเหตุและสั่่�งการ

วิิธีีการศึึกษา 

	ก ารศึกษานี้้�เป็็นการศึกษาเชิิงพรรณนา 

โดยการศึึกษาของมููลย้อนหลััง (retrospective 

descriptive study) โดยใช้้ข้้อมููลผู้้�ป่วยจาก 

ระบบสารสนเทศการแพทย์์ฉุกุเฉิิน (ITEMS) ซึ่่�งเป็็น

ผู้้�ป่วยที่่�โทรมาแจ้้งเหตุุผ่่านศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและ 

สั่่�งการ และนำส่่งรัักษา ณ โรงพยาบาลมหาราช

จัังหวััดนครราชสีมา ช่่วงวัันที่่� 1 ตุุลาคม ถึึง 31 

ธันัวาคม พ.ศ. 2565 

	

เกณฑ์์คััดเข้้า (Inclusion Criteria)

	 1)	ผู้้�ป่ ่วยที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�นไป

	 2)	ผู้้�ป่ ่วยที่่�แจ้้งเหตุุผ่่านระบบการแพทย์์

ฉุกุเฉินิ เหตุเุกิดิในเขตอำเภอเมือืงจังัหวัดันครราชสีมีา 

และคััดแยกระดัับความรุุนแรงโดยศููนย์์สั่่�งการ 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

	 3)	ผู้้�ป่ ่วยที่่�ได้้รัับการดููแลถึึงโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา โดยชุุดปฏิบัิัติกิารการแพทย์์

ฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

เกณฑ์์คััดออก (Exclusion Criteria)

	 1)	 ได้้รัับแจ้้งเหตุผ่่านระบบการแพทย์์

ฉุุกเฉิินแต่่ไม่่พบผู้้�ป่่วย

	 2)	 เหตุุเกิิดนอกเขตอำเภอเมืืองจัังหวััด

นครราชสีมา

	 3)	ข้ ้อมููลในระบบสารสนเทศการแพทย์์

ฉุุกเฉิิน (ITEMS) ไม่่ครบถ้้วน 

การคำนวณขนาดตัวัอย่่าง (Sample Calculation)

	ก ำหนดค่่าตััวอย่่างในการศึึกษาโดยใช้้

สมการ Estimate an infinite population 

proportion.
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n  หมายถึึง ขนาดตััวอย่่าง

	 /2Za  หมายถึึง ค่่าสถิิติิมาตรฐานใต้้โค้้ง

ปกติิที่่�สอดคล้้องกัับระดัับนััยสำคััญ โดยกำหนด

ระดัับนััยสำคััญ 0.05a =  ดัังนั้้�น /2 1.96Za =

	 d  หมายถึึง ค่่าความคลาดที่่�ยอมให้ ้

เกิิดขึ้้�นได้้ ร้้อยละ 20 ดัังนั้้�น 

	 0.05 0.83 0.0415d = � =

	 p   หมายถึึง สััดส่่วนประชากร หรืือค่่า

ความชุุก พบการคััดแยกในระดัับที่่�สููงกว่่าสภาพ

เป็็นจริิง ไม่่เกิินร้้อยละ 5 ดัังนั้้�น 0.83p =

	ดั ังนั้้�น การศึึกษานี้้�ต้้องใช้้ขนาดตััวอย่่าง

อย่่างน้้อย 315 ราย โดยมีีข้้อมููลในเวชระเบีียน

จำนวน 2,872 ราย

การวิิเคร	าะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

	 ในการศึกษานี้้� วิิเคราะห์์ข้้อมููลพื้้�นฐาน 

(demographic data analysis) ด้้วยความถี่่�และ

ร้้อยละ และวิิเคราะห์์ความสอดคล้้องของการ

ประเมิินระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของ

ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุและสั่่�งการและการให้้รหััสความ

รุุนแรงของ RC กัับการคััดแยกผู้้�ป่่วยตามระบบ 

ESI MOPH ED Triage และการวิิเคราะห์์ความ

ถููกต้้องในการให้้รหััสความรุุนแรงของ ICD ของ

ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุ และ RC วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วย

ความถี่่�และร้้อยละและวิิเคราะห์์ความสอดคล้้อง

ในภาพรวม โดยใช้้สถิิติิสััมประสิิทธิ์์�แคปปาของ 

โคเฮนถ่่วงน้้ำหนัก (Weighted Cohen’s  

Kappa statistics) ความเชื่่�อมั่่�นที่่�ระดัับร้้อยละ 95 

(95%CI)  

ผลการศึึกษา

	 จากข้้อมููลมีผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดเหตุที่่�แจ้้งเหตุกัับ

ศููนย์์รัับแจ้้งจัังหวัดนครราชสีมา จำแนกเป็็น IDC 

รหััสแดง จำนวน 1,310  เหตุ รหััสเหลือง จำนวน 

1,477 เหตุ และรหัสเขีียว 85 เหตุ ทั้้�งนี้้� ผู้้�ป่่วยที่่�

ถููกจำแนก IDC รหััสแดง ถููกคััดแยกตามระบบ 

ESI MOPH ED Triage เป็็น ESI Level 1 จำนวน 

1,001 เหตุ ESI Level 2 จำนวน 294 เหตุ และ 

ESI Level 3 จำนวน 15 เหตุุ และผู้้�ป่่วยที่่�ถููก

จำแนก IDC รหััสเหลือง ถููกคัดแยกตามระบบ ESI 

MOPH ED Triage เป็็น ESI Level 1 จำนวน 

134 เหตุ ESI Level 2 จำนวน 1,223 เหตุ ESI 

Level 3 จำนวน 199 เหตุุ และ ESI Level 4 

จำนวน 1 เหตุ และผู้้�ป่่วยที่่�ถููกจำแนก IDC  

รหััสเขีียว ถููกคัดแยกตามระบบ ESI MOPH ED 

Triage เป็็น ESI Level 1 จำนวน 3 เหตุ ESI 

Level 2 จำนวน 55 เหตุ และ ESI Level 3 

จำนวน 27 เหตุ (รููปที่่� 1)

	คุ ุณลัักษณะทั่่�วไปของเหตุุที่่�ส่่งรัักษาที่่� 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา พบว่่า ผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชายร้้อยละ 53.1 และเป็็น 

กลุ่่�มอายุุ 19-65 ปีี ร้้อยละ 57.0 ในส่่วนการแจ้้ง

เหตุุฉุุกเฉิิน พบว่่า ได้้รัับแจ้้งเหตุผ่่านสายด่่วน 

1669 (First call) ร้้อยละ 55.8 ผู้้�แจ้้งเป็็น

ประชาชนหรือพลเมืืองดีี ร้้อยละ 83.0 อาการนำ

สำคััญที่่�พบบ่่อยในการแจ้้งเหตุ ุคือื ป่่วย/อ่่อนเพลียี 

(ไม่่จำเพาะ/ไม่่ทราบสาเหตุุ) อื่่�นๆ ร้้อยละ 22.0  

และหายใจลำบาก ร้้อยละ 14.6 

	 ผลการคัดกรองความรุนแรงของเหตุที่่�เกิิด 

พบว่่า ผลการคััดกรองความรุุนแรงของศููนย์์รัับ

แจ้้งเหตุและสั่่�งการส่่วนใหญ่่เป็็นรหััสแดงร้้อยละ 

45.6 รหัสเหลือง ร้้อยละ 51.4 และรหัสเขีียว  

- -
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ร้้อยละ 3.0 ซึ่่�งมีีรหััสการตอบสนอง (Response 

Code) เป็็นรหััสแดง ร้้อยละ 45.5 รหััสเหลือง

ร้้อยละ 51.7 และรหัสเขีียวร้้อยละ 2.8 และการ

คััดกรอง ESI MOPH ED Triage ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

ระดัับ ESI level 1 ร้้อยละ 39.6 ESI level 2 

ร้้อยละ 54.7  ESI level 3 ร้้อยละ 5.6 และ ESI 

level 3 ร้้อยละ 0.1 ตามลำดัับ ซึ่่�งเหตุที่่�เกิิดส่่วน

รููปที่่� 1 การเก็็บรวบรวมข้้อมููลและวิิเคราะห์์ข้้อมููล

ใหญ่่ใช้้ระดัับชุุดปฏิิบััติิการที่่�ใช้้ส่่วนใหญ่่เป็็นขั้้�น

ต้้น (Basic Life Support) ร้้อยละ 61.7 ผลการ

ปฏิิบััติิการคืือ รัักษา นำส่่งร้้อยละ 99.8 และรัักษา 

ไม่่นำส่่ง หรืือเสีียชีีวิิตก่่อนไปถึึงร้้อยละ 0.1 ผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่มีีผลการรัักษา ณ จุุดเกิิดเหตุุเป็็นแบบ

คงที่่� ร้้อยละ 69.2 และทุุเลา ร้้อยละ 30.2 (ตาราง

ที่่� 1 และ 2)
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ตารางที่่� 1  คุุณลัักษณะทั่่�วไปของเหตุที่่�ส่่งรัักษาที่่�โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา (n=2,473)

ตััวแปร จำนวนเหตุุ (ร้้อยละ) 

เพศ
ชาย
หญิิง

1,314 (53.1)
1,159  (46.9)

อายุุ (ค่่าเฉลี่่�ย±SD) 52.97±22.36

กลุ่่�มอายุุ (ปีี)
0-18 
19-65

    > 65

208  (7.3)
1,629 (57.0)
1,023 (35.7)

ช่่องทางการแจ้้งเหตุุ
1669 (First call)
โทรศััพท์์หมายเลข 1669

1,604  (55.8)
1,081 (37.6)

ผู้้�แจ้้ง 
ประชาชน หรืือพลเมืืองดีี
ญาติิ
เจ้้าหน้้าที่่�/องค์์กรเครืือข่่าย

2,384 (83.0)
241 (8.4)
230 (8.0)

รหััสอาการนำสำคััญ
ป่่วย/อ่่อนเพลีีย (ไม่่จำเพราะ/ไม่่ทราบสาเหตุุ) อื่่�นๆ
อุุบััติิเหตุุยานยนต์์
หายใจลำบาก
แขนขาอ่่อนแรง/พููดลำบาก/ปากเบี้้�ยว (หลอดเลืือดสมองอุุดตััน/แตก)
พลััดตกหกล้้ม/อุุบััติิเหตุุ/เจ็็บปวด
ปวดท้้อง ปวดหลััง ปวดอุ้้�งเชิิงกราน และขาหนีีบ
เจ็็บแน่่นทรวงอก/หััวใจ
ชััก
เบาหวาน
เลืือดออก (ไม่่มีีสาเหตุุจากการบาดเจ็็บ)
มีีครรภ์์/คลอด/นรีีเวช
เด็็ก (กุุมารเวชกรรม)
หััวใจหยุุดเต้้น
อื่่�นๆ 

633 (22.0)
457 (15.8)
418 (14.6)
251 (8.7)
232 (8.0)
194 (6.8)
123 (4.6)
117 (4.1)
98 (3.4)
70 (2.4)
50 (1.7)
39 (1.3)
36 (1.3)
154 (6.2)

การคััดกรองความรุุนแรงของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ
แดง
เหลืือง
เขีียว
ขาว

1,310 (45.6)
1,477 (51.4)

85 (3.0)
0  (0.0)

รหััสการตอบสนอง (Response Code)
แดง
เหลืือง
เขีียว
ขาว

1,307 (45.5)
1,486 (51.7)

79 (2.8)
0  (0.0)
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ตััวแปร จำนวนเหตุุ (ร้้อยละ) 

การคััดกรอง ESI MOPH ED Triage ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน
ESI1
ESI2
ESI3
ESI4
ESI5

1,138 (39.6)
1,572 (54.7)

161 (5.6)
1 (0.1)
0  (0.0)

ระดัับชุุดปฏิิบััติิการ
ขั้้�นสููง (Advance Life Support)
ขั้้�นกลาง (Intermediate Life Support)
ขั้้�นต้้น (Basic Life Support)
ขั้้�นเบื้้�องต้้น (First Responder)

898 (31.3)
0  (0.0)

1,773 (61.7)
201 (7.0)

ตารางที่่� 1  คุุณลัักษณะทั่่�วไปของเหตุที่่�ส่่งรัักษาที่่�โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา (n=2,473) (ต่่อ)

ตารางที่่� 2 ผลการรักษาของผู้้�ป่่วยส่่งรัักษาที่่�โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

ตััวแปร จำนวนเหตุุ (ร้้อยละ)

ผลการรัักษา ณ จุุดเกิิดเหตุุ
คงเดิิม/คงที่่�
ทุุเลา
ทรุุดหนััก
เสีียชีีวิิต ณ จุุดเกิิดเหตุุ

1,932 (69.2)
843 (30.2)

8 (0.3)
9 (0.3)

ผู้้�ประเมิิน
แพทย์์
พยาบาล
อื่่�นๆ

10 (0.4)
2,762 (99.3)

9 (0.3)

การรัับเป็็นผู้้�ป่่วยในในโรงพยาบาล
ใช่่
ไม่่ใช่่

1,547 (79.9)
390 (20.1)

ผลการรัักษา ณ โรงพยาบาล
ทุุเลา
ยัังรัักษาในโรงพยาบาล
เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ปฏิิเสธการรัักษา/หนีีกลัับ
ตามแล้้วไม่่ทราบผล
รัักษาต่่อที่่�อื่่�น

1,290 (57.5)
708 (31.5)
111 (4.9)
5 (0.2)

111 (4.9)
20 (0.9)



34

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	 การประเมิินความสอดคล้้องของการ

ประเมิินระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของ

ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการกัับการคััดแยกผู้้�ป่่วย

ตามระบบ ESI MOPH ED Triage พบว่่า มีีความ

สอดคล้้องอยู่่�ในระดัับดีี (p<0.01) โดยมีีความ

สอดคล้้องตามเกณฑ์์ร้้อยละ 78.38 คืือ จำแนก

ระดัับความรุุนแรงของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ

เทียีบเท่า่รหัสัแดงมีีความสอดคล้อ้งกับัระดับัความ

รุนุแรงที่่�แผนกฉุกุเฉิิน (ESI) level 1 ร้อ้ยละ 34.85 

และจำแนกระดับัความรุนุแรงของศููนย์ร์ับัแจ้ง้เหตุุ

และสั่่�งการเทีียบเท่่ารหััสเหลืือง มีีความสอดคล้้อง

กัับระดัับความรุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI) level 

2 ร้้อยละ 42.58 และจำแนกระดัับความรุุนแรง

ของศููนย์์รัับแจ้้งและสั่่�งการเทีียบเท่่ารหััสเขีียว 

ระดัับความรุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI) level 3, 

4, 5 ร้้อยละ 0.94 และมีีความสอดคล้้องต่่ำกว่่า

เกณฑ์์ร้้อยละ 6.69 กล่่าวคือ จำแนกระดัับความ

รุนุแรงของศููนย์ร์ับัแจ้ง้เหตุและสั่่�งการต่่ำกว่า่อาการ

จริิงของผู้้�ป่่วย คืือ จำแนกระดัับความรุนแรงของ

ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการเทีียบเท่่ารหััสเหลืือง 

และระดัับความรุุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI)  

level 1 ร้้อยละ 4.67 (134 ราย) และจำแนก

ระดัับความรุุนแรงของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ

เทียีบเท่า่รหัสัเขียีว และระดัับความรุนุแรงที่่�แผนก

ฉุุกเฉิิน (ESI) level 1, 2 ร้้อยละ 0.10 (3 ราย) 

และ 1.92 (155 คน) ตามลำดัับ และมีีความ

สอดคล้้องสููงกว่่าเกณฑ์์ร้้อยละ 14.94 กล่่าวคืือ 

จำแนกระดับัความรุนุแรงของศููนย์ร์ับัแจ้ง้เหตุแุละ

สั่่�งการสููงกว่่าอาการจริิงของผู้้�ป่่วย คืือ จำแนก

ระดัับความรุุนแรงของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ

เทีียบเท่่ารหัสแดง แต่่ระดัับความรุนแรงที่่�แผนก

ฉุุกเฉิิน (ESI) เท่่ากัับ level 2, 3, 4, 5 ร้้อยละ 

10.24 (294 คน) และ 0.52 (15 ราย) ตามลำดัับ 

และระดัับความรุนแรงของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุและ 

สั่่�งการเทียีบเท่า่รหัสัเหลือืง และระดับัความรุนุแรง

ที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI) level 3, 4, 5 ร้้อยละ 4.18 

(120 ราย) (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 การประเมิินความสอดคล้้องของการประเมิินระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของ 

ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุและสั่่�งการกัับการคัดแยกผู้้�ป่่วยตามระบบ ESI MOPH ED Triage 

ระดัับ Emergency 
Severity Index

Criteria Based Dispatch 
รหััสสั่่�งการ Incident Dispatch Code (IDC)

แดง
จำนวน (ร้้อยละ)

เหลืือง
จำนวน (ร้้อยละ)

เขีียว
จำนวน (ร้้อยละ)

1 1,001 (34.85) 134 (4.67) 3 (0.10)

2 294 (10.24) 1,223 (42.58) 55 (1.92)

3, 4, 5 15 (0.52) 120 (4.18) 27 (0.94)

Weighted Cohen Coefficient 0.612 (95%CI: 0.587-0.638, p-value 0.000), Agreement ร้้อยละ 61.2 ระดัับ
ความสอดคล้้องดีี
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	 จากการศึกษาจำแนกตามกลุ่่�มอาการนำ

สำคััญ พบว่่า อาการนำสำคััญที่่�มีีการประเมิิน 

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (Under Triage) 3 อัันดัับแรกคืือ 

อาการพลัดตกหกล้้ม/อุุบััติิเหตุ/เจ็็บปวด ร้้อยละ 

21.12 เด็็ก (กุุมารเวชกรรม) ร้อ้ยละ 15.38 คลุ้้�มคลั่่�ง/

ภาวะทางจิิตประสาท ร้อ้ยละ 14.29 ในส่ว่นอาการ

นำสำคััญที่่�มีีการประเมิินสููงกว่่าเกณฑ์์ (Over 

Triage) 3 อัันดัับแรกคืือ อาการแอนาฟิิแล็็กซิิส/

ปฏิิกิิริิยาภููมิิแพ้้ ร้้อยละ 43.75 สััตว์์กััด ร้้อยละ 

28.57 เจ็บ็แน่่นทรวงอก/หััวใจ ร้้อยละ 27.64

	 การประเมิินความสอดคล้้องของการให้้

รหััสความรุุนแรงของ RC กัับการคััดแยกผู้้�ป่่วย

ตามระบบ ESI MOPH ED Triage พบว่่า มีีความ

สอดคล้้องอยู่่�ในระดัับดีี (p<0.01) โดยมีีความ

สอดคล้้องตามเกณฑ์์ร้้อยละ 82.45 คืือ ให้้รหัส

ความรุุนแรงของ RC เทีียบเท่่ารหััสแดง และระดัับ

ความรุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI) level 1 ร้้อยละ 

36.77 และให้้รหััสความรุนแรงของ RC เทีียบเท่่า

รหััสเหลือง และระดัับความรุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน 

(ESI) level 2 ร้้อยละ 44.74 และให้้รหััสความ

รุุนแรงของ RC เทีียบเท่่ารหััสเขีียว และระดัับ

ความรุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI) level 3, 4, 5 

ร้้อยละ 0.94 และมีีความสอดคล้้องต่่ำกว่่าเกณฑ์์

ร้้อยละ 4.56 กล่่าวคืือ การให้้รหััสความรุนแรง

ของ RC ต่่ำกว่่าอาการจริิงของผู้้�ป่่วย คืือ ให้้รหัส

ความรุุนแรงของ RC เทีียบเท่่ารหััสเหลืือง แต่่

ระดัับความรุนแรงที่่�แผนกฉุุกเฉิิน (ESI) เท่่ากัับ 

level 1 ร้้อยละ 2.75 (79 ราย) และให้้รหัสความ

รุุนแรงของ (RC เทีียบเท่่ารหัสเขีียว และระดัับ

ความรุนแรงที่่�แผนกฉุกุเฉิิน (ESI) level 1,2  ร้้อยละ 

0.10 (3 ราย) และ 1.71 (49 ราย) ตามลำดัับ 

และมีีความสอดคล้้องสููงกว่่าเกณฑ์์ร้้อยละ 12.99 

กล่่าวคือ การให้้รหัสความรุนแรงของ RC สููงกว่่า

อาการจริิงของผู้้�ป่่วย คืือ ให้้รหััสความรุนแรงของ 

RC เทีียบเท่่ารหััสแดง แต่่ระดัับความรุุนแรงที่่�

แผนกฉุกุเฉิิน (ESI) เท่่ากับั level 2, 3, 4, 5 ร้้อยละ 

8.29 (238 ราย) และ 0.45 (13 ราย) ตามลำดัับ 

และให้้รหััสความรุุนแรงของ RC เทีียบเท่่ารหััส

เหลือง และระดัับความรุนแรงที่่�แผนกฉุกุเฉิิน (ESI) 

level 3, 4, 5 ร้้อยละ 4.25 (122 ราย) (ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 4 การประเมิินความสอดคล้้องของการให้้รหัสความรุนแรงของ RC กัับการคัดแยกผู้้�ป่่วยตาม

ระบบ ESI MOPH ED Triage 

ระดัับ Emergency 
Severity Index

Criteria Based Dispatch รหััสการตอบสนอง RC

แดง
จำนวน (ร้้อยละ)

เหลืือง
จำนวน (ร้้อยละ)

เขีียว
จำนวน (ร้้อยละ)

1 1,056 (36.77) 79 (2.75) 3 (0.10)

2 238 (8.29) 1,285 (44.74) 49 (1.71)

3, 4, 5 13 (0.45) 122 (4.25) 27 (0.94)

Weighted Cohen Coefficient 0.683 (95%CI: 0.660-0.707, p-value 0.000), Agreement ร้้อยละ 68.3 ระดัับ
ความสอดคล้้องดีี
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	 การประเมิินความถููกต้้องในการให้้รหัส

ความรุุนแรงของ IDC ของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุ และ 

RC พบว่่า มีีความสอดคล้้องอยู่่�ในระดัับดีีมาก 

(p<0.01) โดยมีีความถููกต้้องในการให้้รหัสตาม

เกณฑ์์ร้้อยละ 90.70 คืือ IDC (รหัสเริ่่�ม) เท่่ากัับ

รหััสแดง และการตอบสนองด้้วย RC (รหัส 

ตอบสนอง) เทีียบเท่่ารหััสแดง ร้้อยละ 41.40 หรืือ 

IDC (รหัสเริ่่�ม) เท่่ากัับรหัสเหลือง เขีียว และการ

ตอบสนองด้้วย RC (รหััสตอบสนอง) เทีียบเท่่า

รหััสเหลือง เขีียว ร้้อยละ 46.97 และ 2.33  

ตามลำดัับ และมีีความถููกต้้องในการให้้รหััส 

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ร้้อยละ 4.67 คืือ IDC (รหัสเริ่่�ม) 

เท่่ากัับรหัสเหลือง เขีียว และการตอบสนองด้้วย 

RC (รหััสตอบสนอง) เทีียบเท่่ารหััสแดง และมีี

ความถููกต้้องในการให้้รหััสสููงกว่่าเกณฑ์์ร้้อยละ 

4.63 คือื IDC (รหัสเริ่่�ม) เท่่ากับัรหัสแดง และการ

ตอบสนองด้้วย RC (รหัสตอบสนอง) เทีียบเท่่า

เหลือืง เขียีว หรือื IDC (รหัสเริ่่�ม) เท่า่กับัรหัสเหลือืง 

และการตอบสนองด้ว้ย RC (รหัสตอบสนอง) เทีียบ

เท่่าเขีียว (ตารางที่่� 5)

	 จากการศึกษาจำแนกตามกลุ่่�มอาการนำ

สำคััญ พบว่่า อาการนำสำคััญที่่�มีีการให้้รหััสต่่ำ

กว่่าเกณฑ์์ (Under Triage) 5 อัันดัับแรกคืือ พลััด

ตกหกล้้ม/อุุบััติิเหตุ/เจ็็บปวด ร้้อยละ 8.19 หายใจ

ลำบาก ร้้อยละ 7.89, เจ็็บแน่่นทรวงอก/หััวใจ 

ร้้อยละ 5.69 ป่่วย/อ่่อนเพลีีย ((ไม่่จำเพาะ/ 

ไม่่ทราบสาเหตุุ) อื่่�นๆ ร้้อยละ 5.37 และเลืือดออก 

(ไม่่มีีสาเหตุุจากการบาดเจ็็บ) ร้้อยละ 4.29  

ในส่ว่นอาการนำสำคััญที่่�มีกีารให้ร้หัสัสููงกว่า่เกณฑ์์ 

(Over Triage) 5 อัันดัับแรกคืือ ยาเกิินขนาด/ได้้

รัับพิิษ ร้้อยละ 13.33 แอนาฟิิแล็็กซิส/ปฏิิกิิริิยา

ภููมิิแพ้้ ร้้อยละ 12.50 หััวใจหยุุดเต้้น ร้้อยละ 11.11 

ชััก ร้้อยละ 8.55 และเจ็็บแน่่นทรวงอก/หััวใจ  

ร้้อยละ 8.13 

อภิิปรายผล

	ข้ ้อมููลมาศึึกษาความสอดคล้้องของการ

ประเมิินระดัับความรุนแรงของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุ

และสั่่�งการ พบว่า่ ความสอดคล้อ้งของการประเมินิ

ระดัับความรุุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับ

ตารางที่่� 5 การประเมิินความถููกต้้องในการให้้รหัสความรุนแรงของ Incident Dispatch Code (ICD) 

ของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุ และ Response code (RC) 

การให้้รหััสความรุุนแรงของ 
Incident Dispatch Code 

(ICD)

รหััสการตอบสนอง (Response Code)

แดง
จำนวน (ร้้อยละ)

เหลืือง
จำนวน (ร้้อยละ)

เขีียว
จำนวน (ร้้อยละ)

แดง 1,189 (41.40) 121 (4.21) 0 (0.0)

เหลืือง 116 (4.04) 1,349 (46.97) 12 (0.42)

เขีียว 2 (0.07) 16 (0.56) 67 (2.33)

Weighted Cohen’s Kappa statistics
Weighted Cohen Coefficient 0.830 (95%CI: 0.811-0.850, p-value 0.000), Agreement ร้้อยละ 83.0 ระดัับ
ความสอดคล้้องดีีมาก
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แจ้ง้เหตุและสั่่�งการกับัการคัดแยกผู้้�ป่ว่ยตามระบบ 

ESI MOPH ED Triage มีีความสอดคล้้องอยู่่�ใน

ระดัับดีี โดยมีีความสอดคล้้องตามเกณฑ์์ร้้อยละ 

78.38  และต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (Under Triage) ร้้อยละ 

6.69 ในส่่วนความสอดคล้้องของการให้้รหััสความ

รุุนแรงของ RC กัับการคััดแยกผู้้�ป่่วยตามระบบ 

ESI MOPH ED Triage พบว่่า มีีความสอดคล้้อง

อยู่่�ในระดัับดีี ตามเกณฑ์์ร้้อยละ 82.45 ต่่ำกว่่า

เกณฑ์์ ร้้อยละ 4.56 และสููงกว่่าเกณฑ์์ ร้้อยละ 

12.99 นอกจากนี้้� การศึกษาความถููกต้้องในการ

ให้้รหััสความรุุนแรงของ IDC ของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุ 

และ RC พบว่่า มีีความสอดคล้้องอยู่่�ในระดัับ 

ดีีมาก โดยมีีความถููกต้้องตามเกณฑ์์ร้้อยละ 90.70 

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ ร้้อยละ 4.67 และสููงกว่่าเกณฑ์์ ร้้อย

ละ 4.63 ซึ่่�งผลการศึึกษาเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกััน

กัับการศึกษาก่่อนหน้้าของหน่่วยแพทย์์กู้้�ชีพ 

วชิรพยาบาล ซึ่่�งพบว่า่การคัดแยก ณ แผนกฉุกุเฉินิ

ด้้วยระดัับ ESI มีีสอดคล้้องกัันร้้อยละ 72.1 โดย

พบระดัับความรุุนแรงผู้้�ป่่วยที่่�สููงเกิินจริิง ร้้อยละ 

26.2 และมีีระดัับความรุนแรงผู้้�ป่่วยที่่�ต่่ำเกิินจริิง 

ร้้อยละ 1.712 และการศึึกษาการคััดแยกผู้้�ป่่วย

ฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลลำปลายมาศ พบว่่า มีี

ความสอดคล้อ้งกันั 69.4 และคัดัแยกต่่ำกว่า่เกณฑ์์ 

ร้้อยละ 20.4 และสููงกว่่าเกณฑ์์ ร้้อยละ 10.216 

	พิ ิจารณาเปรีียบเทีียบความสอดคล้้อง 

ในแต่่ละการปฏิิบััติิงาน พบว่่า ความสอดคล้้อง 

ในการให้้รหััสความรุนแรงของ IDC ของศููนย์์รัับ 

แจ้้งเหตุและสั่่�งการ และ RC มีีความสอดคล้้อง 

มากที่่�สุุดถึึงร้้อยละ 90.70 แต่่ความสอดคล้้องของ

การให้้รหัสความรุนแรงของ RC กัับการคัดแยก 

ผู้้�ป่่วยตามระบบ ESI MOPH ED Triage มีีความ

สอดคล้้องสููงกว่่าเกณฑ์์ ร้้อยละ 12.99 และ 

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (Under Triage) ร้้อยละ 4.56  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับความสอดคล้้องของการประเมิิน

ระดัับความรุุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์ ์

รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการกัับการคััดแยกผู้้�ป่่วยตาม

ระบบ ESI MOPH ED Triage ที่่�มีีความสอดคล้้อง

สููงกว่่าเกณฑ์์ ร้้อยละ 14.94  และต่่ำกว่่าเกณฑ์์  

ร้้อยละ 6.69 นั่่�นคืือ ความสอดคล้้องสููงกว่่าเกณฑ์์

และต่่ำกว่่าเกณฑ์์ของทั้้�ง IDC และ RC กัับ ระบบ 

ESI ไปในทิิศทางเดีียวกััน ซึ่่�งความสอดคล้้อง 

ของ RC กัับ ระบบ ESI จะมีีความสอดคล้้อง

มากกว่่า IDC กัับ ระบบ ESI เนื่่�องจากในการ

ปฏิิบััติิงานจริิงมีีทีีมชุุดปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินเข้้าไป

ประเมิินผู้้�ป่่วยในจุุดเกิิดเหตุุ โดยมีีเครื่่�องวััดมืือ 

วััดประเมิิณสััญญาณชีีพสนัับสนุุนการทำงาน  

จะเห็็นว่่าการคััดแยกผู้้�ป่่วยด้้วย IDC ของศููนย์์ 

รัับแจ้้งเหตุและสั่่�งการ และ RC ออกแบบมาเพื่่�อ

การตอบสนองต่่อเหตุุการณ์์ฉุุกเฉิิน โดยเน้้น 

การรัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการส่่งทีีมช่่วยเหลือให้ ้

เหมาะสมกับัสถานการณ์ของผู้้�ป่วย แต่ก่ารคัดแยก

ผู้้�ป่่วยตามระบบ ESI MOPH ED Triage ออกแบบ

มาเพื่่�อจััดลำดัับความสำคััญและความเร่่งด่่วนใน

การัักษาผู้้�ป่่วยในห้้องฉุุกเฉิิน4,8 ทั้้�งนี้้� ทั้้�งสองเกณฑ์์

มีีความจำเป็็นและสนัับสนุุนซึ่่�งกัันและกััน 

ข้้อจำกััด

	ก ารวิจััยในครั้้�งนี้้�มีีข้้อจำกััดเล็็กน้้อย เนื่่�อง

ด้้วยข้้อมููลครบถ้้วนทั้้�งระดัับความรุุนแรงของ 

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ  

การให้้รหัสความรุนแรงของ RC และการคัดแยก

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินตามระบบ ESI MOPH ED triage มีี

เฉพาะระยะเวลาการเก็็บรวบรวมข้้อมููลตั้้�งแต่ ่

วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 

2565 (3 เดืือน)
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บทสรุุป

	 ความสอดคล้้องของการประเมิินระดัับ

ความรุนแรงของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุ

และสั่่�งการกัับการคัดแยกผู้้�ป่่วยตามระบบ ESI 

MOPH ED Triage และความสอดคล้้องของการ

ให้้รหััสความรุุนแรงของ RC กัับการคััดแยกผู้้�ป่่วย

ตามระบบ ESI MOPH ED มีีความสอดคล้้องไป

ในทิิศทางเดีียวกัันเนื่่�องจากเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิิน

ถููกออกแบบมาเพื่่�อวััตถุุประสงค์์ที่่�แตกต่่างกััน แต่่

ความสอดคล้้องของ RC กัับระบบ ESI จะมีีความ

สอดคล้้องมากกว่่า IDC กัับ ระบบ ESI เนื่่�องจาก

ในการปฏิบัิัติงิานจริงิมีีทีมีช่ว่ยเหลือเข้า้ไปประเมิิน

ผู้้�ป่่วยในจุุดเกิิดเหตุุ โดยมีีเครื่่�องการวััดการประ

เมิิณสััญญาณชีีพสนัับสนุุนการทำงาน รวมถึึงการ

เปลี่่�ยนแปลงของการคนไข้้ และการปฏิิบััติิงาน

ให้้การช่่วยเหลืือของชุุดปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินระหว่่าง

นำส่่ง  ดัังนั้้�น โรงพยาบาลจึงควรออกแบบเครื่่�อง

มืือที่่�ช่่วยประเมิินการคััดแยกความรุุนแรงของ 

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการให้้

ใกล้้เคีียงกัับสถานการณ์์ความเป็็นจริิงมากที่่�สุุด 

เพื่่�อลดความแออััดของห้้องฉุุกเฉิินและการใช้้

ทรััพยากรอย่่างเกิินความจำเป็็น พร้้อมทั้้�งควร

ศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความคลาด
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การประเมิินความสามารถในการจำแนกและความสอดคล้้องของ 
ChatGPT ร่วมกับัคำสั่่�งเสียีงในการคัดักรองผู้้�ป่วยฉุกุเฉินิตามเกณฑ์์ 
ESI ในโรงพยาบาลวารินิชำราบ

บทคััดย่่อ

 บทนำ

	ก ารคััดกรองผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน (triage) เป็็นขั้้�นตอนสำคััญต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่วยและการจััดสรร

ทรัพัยากร นอกจากนี้้�ความแม่่นยำในการคัดกรองยังัสะท้้อนถึงึประสิทิธิภิาพของระบบบริกิารสาธารณสุขุ 

 วัตัถุปุระสงค์์

	 เพื่่�อประเมิินความสามารถในการจำแนกและความสอดคล้้องของ ChatGPT ที่่�รองรัับคำสั่่�งเสีียง 

ภาษาไทย ในการจำแนกระดัับ triage ตามหลักเกณฑ์์ Emergency Severity Index (ESI) เมื่่�อเทีียบกับั 

แพทย์์ฉุกุเฉินิและพยาบาลแรกรับั

 วิธิีกีารศึกึษา

	ก ารศึกษาเชิงิพรรณนาแบบภาคตัดัขวาง ณ แผนกฉุกุเฉินิ โรงพยาบาลวารินิชำราบ ระหว่าง 1 เมษายน–

31 พฤษภาคม 2568 ผู้้�ป่วย 387 ราย ได้้รับัการให้้ระดับั triage โดยแพทย์์ฉุกุเฉินิ พยาบาลแรกรับั และ 

ChatGPT-4o ซึ่่�งรัับข้้อมููลจากแบบฟอร์์มคััดกรองผ่่านเสีียงภาษาไทย วิิเคราะห์์ประสิิทธิิภาพการจำแนก 

ด้้วย Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, Area under the Receiver Operating Characteristic curve 

(AuROC) ความสอดคล้้องด้้วย weighted kappa และ ทดสอบความคลาดเคลื่่�อนด้้วย McNemar test 
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 ผลการศึกึษา

	 สำหรับัการจำแนกกลุ่่�มผู้้�ป่วยฉุกุเฉิิน (ESI 1–2) ChatGPT มีค่ี่าความไว 97.6%, ความจำเพาะ 95.9%, 

ค่่าพยากรณ์ผลบวก (PPV) 94.8%, ค่่าพยากรณ์ผลลบ (NPV) 98.1% และ AuROC 97% (95%CI 95.0–99.0) 

ขณะที่่�พยาบาลมีความไว 92.3%, ความจำเพาะ 75.7%, PPV 74.6%, NPV 92.7% และ AuROC 84% 

(95%CI 81.0–87.0) ChatGPT มีค่ี่าความสอดคล้้องกับัแพทย์์อยู่่�ที่่� weighted kappa = 0.915 (95%CI 

0.844–0.986) ในระดับั almost perfect agreement ขณะที่่�พยาบาลมีค่่าอยู่่�ที่่� 0.607 (95%CI 0.536–0.678) 

ซึ่่�งจัดัอยู่่�ในระดัับ substantial agreement ความคลาดเคลื่่�อนของ ChatGPT พบ over-triage ร้้อยละ 2.6 

(10 ราย) และ under-triage ร้้อยละ 3.4 (13 ราย) รวม ร้้อยละ 5.9 (23 ราย) McNemar p=0.270  

ขณะที่่�พยาบาลมี over-triage ร้้อยละ 23.3 (90 ราย) และ under-triage  ร้้อยละ 5.2 (20 ราย) รวม  

ร้้อยละ 28.4 (110 ราย) McNemar = p<0.001

 สรุปุผลการศึกึษา

	 ChatGPT ร่่วมคำสั่่�งเสีียงภาษาไทย แสดงความสามารถในการจำแนกร้อยละ 97 ความสอดคล้้อง 

กัับแพทย์์ในระดัับสููงมาก ดัังนั้้�นศัักยภาพของ ChatGPT จึึงควรถููกนำไปใช้้เป็็นเครื่่�องมืือสนัับสนุุนการ 

ตัดัสิินใจ (decision-support) ลดความผิดพลาดในการคัดกรอง และเป็็นประโยชน์ในสถานการณ์ที่่�มีข้ี้อจำกััด

ด้้านบุุคลากร

 คำสำคัญั

	ก ารคัดักรองผู้้�ป่วยฉุกุเฉิิน, การประเมิินความสามารถในการจำแนก, โมเดลภาษาปััญญาประดิษิฐ์์
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Assessing the accuracy and agreement of ChatGPT Integrated 
with Voice Commands in Emergency Severity Index (ESI) 
Triage for Emergency Patients at Warin Chamrap Hospital

Abstract

 Background

	 Emergency department (ED) triage is critical for patient safety and optimal resource 

use. This study assessed the accuracy and agreement of Thai voice–enabled ChatGPT in 

Emergency Severity Index (ESI) triage compared with emergency physicians and triage nurses.

 Methods

	 Cross-sectional study conducted in the ED of Warinchamrap Hospital, Thailand, from 

1 April to 31 May 2025. Consecutive ED patients (n = 387) underwent triage by an expert 

emergency physician panel (reference standard), by triage nurses, and by ChatGPT-4o using 

data from the standardized triage form entered via Thai voice commands and/or typing. 

Agreement across the five ESI levels was assessed with weighted κ (kappa). Binary classification 

performance for critical (ESI 1–2) versus non-critical (ESI 3–5) was reported as sensitivity, 

specificity, PPV, NPV, and Area under the Receiver Operating Characteristic curve (AuROC). 

Directional misclassification (over-/under-triage) was tested with the McNemar test.



43

Thai Journal of Emergency Medicine

 Results

	 For classifying emergent cases (ESI 1–2), ChatGPT showed sensitivity 97.6%, specificity 

95.9%, PPV 94.8%, NPV 98.1%, and AuROC 97% (95%CI 95.0–99.0), while the nurse showed 

sensitivity 92.3%, specificity 75.7%, PPV 74.6%, NPV 92.7%, and AuROC 84% (95%CI 81.0–87.0). 

Agreement with physicians was weighted kappa =0.915 (95%CI 0.844–0.986) (almost perfect 

agreement) for ChatGPT and 0.607 (95%CI 0.536–0.678) (substantial agreement) for the nurse. 

ChatGPT showed over-triage 2.6% (10 cases) and under-triage 3.4% (13 cases), total 5.9%  

(23 cases), McNemar p = 0.270 the nurse showed over-triage 23.3% (90 cases) and under- 

triage 5.2% (20 cases), total 28.4% (110 cases), McNemar p < 0.001. 

 Conclusions

	 ChatGPT with Thai voice commands demonstrated 97% discriminative ability and very 

high agreement with physicians. Its potential should be applied as a decision-support tool to 

reduce triage errors and be useful where staffing is limited.

 Keywords

	 Triage for Emergency, Assessment of discriminative ability, ChatGPT



44

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

บทนำ

	ปั จัจุบุันัระบบบริกิารทางการแพทย์ฉ์ุกุเฉินิ

มีีบทบาทสำคััญต่่อการดููแลรักษาผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องการ

ความช่่วยเหลือเร่่งด่่วน ระบบการคัดกรองผู้้�ป่่วย 

(Triage) เป็็นกระบวนการสำคััญที่่�ใช้้ในการ

ประเมิินลำดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่่วย เพื่่�อให้้

สามารถจััดสรรทรััพยากรทางการแพทย์์ได้้อย่่าง

มีีประสิิทธิิภาพและช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตของ

ผู้้�ป่่วยในภาวะฉุุกเฉิิน ระบบการคัดกรองที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพต้้องสามารถจำแนกผู้้�ป่่วยตามระดัับ

ความรุนแรงของอาการได้อ้ย่า่งถููกต้อ้งและรวดเร็ว็ 

เพื่่� อ ให้้ ได้้ รัับการรักษาอย่่าง เหมาะสมและ 

ทัันท่่วงทีี1,2

	หนึ่่ � ง ในระบบคััดกรองที่่� ใช้้ กัั นอย่่ า ง 

แพร่่หลายในแผนกฉุุกเฉิินของโรงพยาบาล คืือ 

ดััชนีีความรุุนแรงของเหตุุฉุุกเฉิิน (Emergency 

Severity Index - ESI)3 ซึ่่�งแบ่่งระดัับความรุนแรง

ผู้้�ป่่วยออกเป็็น 5 ระดัับ4,5 ระบบ ESI ช่่วยให้้

บุุคลากรทางการแพทย์์สามารถบริิหารจัดการ 

ผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ลดภาระงาน และ

เพิ่่�มความแม่น่ยำในการจัดัลำดับัความเร่ง่ด่ว่นของ

ผู้้�ป่่วย อย่่างไรก็็ตาม ในทางปฏิิบััติิยัังมีีข้้อจำกััด

บางประการ เช่่น ภาระงานที่่�มากเกิินไปของ

บุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ทำหน้้าที่่�คััดกรอง การ

ตััดสิินใจที่่�ขึ้้�นอยู่่�กัับประสบการณ์์ของพยาบาล

แต่่ละคน และความล่่าช้้าในการคัดแยกผู้้�ป่่วย 

ในช่่วงเวลาที่่�มีีผู้้�ป่่วยจำนวนมาก ปััจจััยเหล่่านี้้� 

ส่่งผลให้้การบริิหารจัดการในห้้องฉุุกเฉิินมีีความ

ซัับซ้้อนและต้้องการแนวทางที่่�สามารถช่่วย

สนัับสนุุนการทำงานของบุุคลากรได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น6

	 เทคโนโลยีปััญญาประดิิษฐ์์ (Artificial 

Intelligence: AI) ได้้รัับความสนใจเพิ่่�มขึ้้�น 

ในวงการแพทย์์และสาธารณสุุข โดยเฉพาะการ 

นำ AI มาใช้้ในกระบวนการคัดกรองผู้้�ป่่วยแผนก

ฉุุกเฉิิน เพื่่�อลดภาระงานของบุุคลากรและเพิ่่�ม

ความแม่่นยำในการคััดแยกผู้้�ป่่วย ChatGPT ซึ่่�ง

เป็็นโมเดลปััญญาประดิิษฐ์์ที่่�พััฒนาโดย OpenAI 

มีีศัักยภาพในการช่่วยวิิเคราะห์์ข้้อมููลผู้้�ป่่วยผ่่าน

การสนทนาแบบอััตโนมััติิ และสามารถใช้้เป็็น

เครื่่�องมือืช่ว่ยเหลือืในการคัดักรองผู้้�ป่ว่ยโดยอ้า้งอิงิ

จากระบบ ESI การนำ ChatGPT มาใช้้ใน

กระบวนการคัดกรองมีีข้้อดีีหลายประการ ได้้แก่่ 

1) การช่่วยซัักถามและรวบรวมข้้อมููลอาการ 

เบื้้�องต้้นจากผู้้�ป่่วย 2) การวิเคราะห์์ข้้อมููลอาการ

เพื่่�อช่่วยแนะนำระดัับความรุุนแรงของผู้้�ป่่วย 

ตามดััชนีี ESI 3) การลดภาระงานของพยาบาล 

ที่่�ทำหน้้าที่่�คััดกรอง และ 4) การช่่วยฝึึกอบรม

บุคุลากรทางการแพทย์ใ์นการคัดแยกผู้้�ป่ว่ยฉุกุเฉิิน 

อย่่างไรก็็ตาม การใช้้ AI ในการคัดกรองยัังมีีข้้อ

จำกััด เช่่น ความแม่่นยำของข้้อมููลที่่�ได้้รัับจากผู้้�

ป่่ วย การทำงานร่่วมกัับระบบเวชระเบีียน

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ และข้้อกัังวลด้้านจริิยธรรมและ

ความปลอดภััยของข้้อมููล(7) ปััจจุุบัันมีีการศึกษา

ความแม่่นยำของ ChatGPT ในการคััดแยกผู้้�ป่่วย

ตามดัชนีีความรุนแรงฉุุกเฉิิน (ESI) โดยทีีมแพทย์์

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 5 คนได้้ประเมิินระดัับความเร่่งด่่วน

ของผู้้�ป่่วยตามเกณฑ์์ ESI และเปรีียบเทีียบกัับผล

ของ ChatGPT โดยใช้้ค่่ามััธยฐานของทีีมแพทย์์

เป็็นมาตรฐาน พบว่่ามีีความสอดคล้้องในระดัับ

ปานกลาง (Cohen’s Kappa = 0 .659,  

p < 0.001) และมีีความแม่่นยำ 76.6% สำหรับ

ผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มฉุุกเฉิินรุุนแรง (ESI-1 และ 2) 

ChatGPT มีีความแม่่นยำสููงมาก (Cohen’s 

Kappa = 0.828) โดยมีีความจำเพาะ 95.63%, 

ค่่าพยากรณ์์เชิิงลบ 98.17% และความแม่่นยำ

รวม 94.90% ผลการศึกษานี้้�ชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ ChatGPT 
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สามารถช่่วยคััดแยกผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินรุุนแรงได้้อย่่าง

มีีประสิิทธิิภาพ ซึ่่�งเป็็นแนวทางที่่�น่่าสนใจสำหรับ

การนำ AI มาใช้้ในกระบวนการคัดแยกผู้้�ป่่วยใน 

ED8 

	 อย่า่งไรก็ต็ามการศึกึษาครั้้�งนี้้�มีคีวามสำคัญั

ต่่อระดัับประสิิทธิิภาพของระบบคััดกรองผู้้�ป่่วย

ฉุุกเฉิิน ทั้้�งในด้้านการเพิ่่�มความถููกต้้องและ 

ความรวดเร็็วของการจำแนกผู้้�ป่่วย การลดภาระ

งานของบุคุลากรทางการแพทย์ใ์นภาวะห้อ้งฉุกุเฉินิ

แออััด อีีกทั้้�งยัังเป็็นการประเมิินความเป็็นไปได้้

ในการบููรณาการเทคโนโลยีปััญญาประดิิษฐ์์ (AI) 

โดยเฉพาะ ChatGPT เข้้าสู่่�ระบบสาธารณสุุขของ

ประเทศไทย ผลการศึึกษาไม่่เพีียงช่่วยให้้เข้้าใจถึึง

ศักัยภาพของ ChatGPT ในบริบิทของโรงพยาบาล

ระดัับภููมิิภาคเท่่านั้้�น แต่่ยัังสามารถพััฒนาและ

ปรัับปรุุงระบบคััดกรองผู้้�ป่่วยในอนาคต อัันอาจ

ขยายไปสู่่�การประยุุกต์์ใช้้ AI ในกระบวนการดููแล

สุุขภาพด้้านอื่่�น เพื่่�อยกระดัับคุุณภาพบริิการ

ทางการแพทย์์และเสริิมสร้้างความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่่วยในระยะยาว 

วััตถุุประสงค์์

	 1.	 เพื่่�อประเมินิความสามารถในการจำแนก

ของการใช้้โมเดล ChatGPT-4o ที่่�รองรัับการป้้อน

ข้้อมููลภาษาไทย ในการคัดกรองผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน 

ในบริิบทห้้องฉุุกเฉิิน

	 2.	 เพื่่�อประเมิินความสอดคล้้องของ 

ChatGPT-4o ร่่วมกัับคำสั่่�งเสีียงในการคััดกรอง

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินตามเกณฑ์์ ESI ในโรงพยาบาล

วาริินชำราบ

	 3.	 เพื่่�อเปรียีบเทียีบประสิทิธิภิาพการตัดัสินิ

ของ ChatGPT กัับพยาบาลแรกรัับและแพทย์์

ฉุุกเฉิิน

	 รูปูแบบการศึกึษา การศึกษาครั้้�งนี้้�เป็น็การ

ศึึกษาแบบตััดขวาง (Cross-sectional Study)

	 ประชากรที่่� ศึึ กษา  เ ก็็ บข้้ อมููล แบบ  

consecutive case ของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการ  

ณ แผนกฉุุกเฉิิน ช่่วงวัันที่่� 1 เม.ย. – 31 พ.ค. 

2568 โดย ไม่่ เ ลืือกคัดตามระดัับ ESI (no  

enrichment by ESI level) และใช้้เฉพาะ 

การคัดกรองครั้้�งแรกต่่อหนึ่่�งผู้้�ป่่วย

	 ขนาดตััวอย่่าง ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ผู้้�วิิจััย

ได้้คำนวณขนาดตััวอย่่าง ซึ่่�งจากการทบทวน

วรรณกรรม ของ Colakca และคณะ8 ที่่�ได้้ศึึกษา

เรื่่�อง Emergency department triaging using 

ChatGPT based on emergency severity 

index principles: a cross-sectional study 

พบ accuracy was 94.90% คำนวณขนาดตัวัอย่า่ง

โดยใช้้สููตร ประมาณค่่าสััดส่่วน Alpha (α) = 

0.05, Standard normal value(Z) = 1.96, 

Prevalence(P) = 0.94, Absolute Presicion 

(d) = 0.025, 95% confidence interval  

Sample size (n) = 347 ราย ดัังนั้้�นจะใช้้กลุ่่�ม

ตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 387 ราย

	 Inclusion Criteria

	 -	ผู้้�ป่ ว่ยที่่�ได้ร้ับัการคัดแยกที่่�แผนกฉุกุเฉิิน

เป็็นครั้้�งแรก

	 Exclusion Criteria

	 -	 เอกสารไม่่ครบถ้้วนสมบููรณ์์ ได้้แก่่ ESI 

triage level จากแพทย์์ฉุุกเฉิิน (reference 

standard) ESI triage level จากพยาบาลคัด

กรอง ESI triage level จาก ChatGPT-4o

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 ในการศึกษาครั้้�งนี้้� ผู้้�วิจััยได้้ทำการเก็็บ

ข้้อมููลด้้วยแบบบัันทึึกข้้อมููล ได้้แก่่ เพศ อายุุ  

(ปีี) โรคประจำตััว สิิทธิ์์�การรัักษา เวร วัันที่่�มา 
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

โรงพยาบาล วิิธีีการมาโรงพยาบาล เวลาที่่�มาถึึง

โรงพยาบาล สััญญาณชีีพ Trauma 25 กลุ่่�มอาการ 

Criteria Based Dispatch (CBD) Critical  

outcome Triage level ได้้แก่่ พยาบาลคัดกรอง 

แพทย์์ฉุุกเฉิิน และ ChatGPT

	ก ารกำหนดระดัับ Emergency Severity 

Index (ESI) gold standard กระทำโดยผู้้�วิิจััย

หลัักที่่� เป็็นแพทย์์ฉุุกเฉิิน จำนวน 1 คน ซึ่่�งมีี

ประสบการณ์์ทำงานในห้้องฉุุกเฉิินเฉลี่่�ย 7 ปีี 

พยาบาลคัดกรอง ผู้้�กรอกข้้อมููล ChatGPT  

ถููกปกปิิดระหว่่างกัันทั้้�งหมด โดยผู้้�วิิจััยทำหน้้าที่่�

กรอกข้้อมููลจากแบบฟอร์์มคััดกรองเข้้าสู่่�ระบบ 

ChatGPT โดยไม่่มีีการเปิิดเผยผลการประเมิิน

ของแพทย์ต์่อ่พยาบาลหรือืระบบ AI และในทำนอง

เดีียวกััน พยาบาลและระบบ AI ก็็ไม่่ทราบผลการ

ประเมิินของแพทย์์เช่่นกััน ทั้้�งนี้้�เพื่่�อป้้องกัันอคติิ

	 ขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููล

	 1.	ก ารรัับผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ระบบ (Patient 

Arrival and Registration) ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับบริิการ

ในแผนกฉุุกเฉิินอาจมาด้้วยตนเอง (walk-in) หรืือ

โดยรถพยาบาลฉุุกเฉิิน (Emergency Medical 

Service, EMS) หลังัจากมาถึึง เจ้า้หน้า้ที่่�จะดำเนิิน

การลงทะเบีียนข้้อมููลพื้้�นฐาน ได้้แก่่ ชื่่�อ–สกุุล อายุุ 

เพศ และวิิธีีการมาถึึง พร้้อมบัันทึึกลงในระบบโรง

พยาบาล

	 2.	ก ารวัดสััญญาณชีีพและบัันทึึกข้้อมููล 

(Vital Signs Measurement and Data  

Recording) พยาบาลคัดกรอง (triage nurse) 

ทำการวััดและบัันทึึกสััญญาณชีีพ ได้้แก่่ ความดััน

โลหิิต (Blood pressure, BP) อััตราการเต้้นของ

หััวใจ (Heart rate, HR) ค่่าความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด (Oxygen saturation, SpO
2
) 

อุุณหภููมิร่่างกาย (Body temperature, Temp) 

จากนั้้�นทำการซักถามอาการสำคััญ (chief  

complaint) และโรคร่่วม (comorbidities) ของ

ผู้้�ป่่วย ก่่อนบัันทึึกข้้อมููลทั้้�งหมดลงในแบบฟอร์์ม

คััดกรอง (case record form)

	 3.	ก ารให้้คะแนนระดัับความเร่่งด่่วนโดย

แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญ (แพทย์์ฉุุกเฉิิน) ทำการประเมิิน

ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยที่่�บัันทึึกไว้้ และให้้คะแนนระดัับ

ความเร่่งด่่วนตามเกณฑ์์ Emergency Severity 

Index (ESI)

	 4.	ก ารให้้คะแนนระดัับความเร่่งด่่วนโดย 

ChatGPT-4o (รองรัับคำสั่่�งเสีียง) การศึึกษาใช้้

โมเดลภาษาปััญญาประดิิษฐ์์ GPT-4o (OpenAI) 

ช่่วงวัันที่่� 1 เมษายน – 31 พฤษภาคม 2568  

ผ่่านบััญชีีสถาบััน ข้้อมููลจากแบบฟอร์์มคัดกรอง

มาตรฐาน (อาการสำคััญ สััญญาณชีีพ โรคร่่วม  

วิิธีีมาถึึง และหมวดอาการนำ Criteria Based 

Dispatch, CBD) ผู้้�วิิจััยเข้้าสู่่�ระบบ ChatGPT  

ใช้้ระบบรู้้�จำเสีียงอััตโนมััติิ (Automatic Speech 

Recognition; ASR) ภายในแอปพลิิเคชััน เพื่่�อ

แปลงเสีียงพููดภาษาไทยเป็็นข้้อความ (Speech-

to-Text) โดยไม่่มีีการบันทึึกหรือเก็็บไฟล์์เสีียงไว้้

ในระบบ

	ก ารตั้้�งค่่าไม่่ได้้ใช้้ seed หรืือปลั๊๊�กอินเสริิม

ใด ๆ การสั่่�งงาน (prompt) กำหนดชััดเจนให้้

โมเดลทำการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนตาม

เกณฑ์์ Emergency Severity Index (ESI)  

โดยอ้้างอิิงเหตุุผลจากสัญญาณชีีพ อาการที่่�มีี 

ความเสี่่�ยงสููง หากผลลััพธ์์ที่่�ได้้ไม่่สมบููรณ์์ เช่่น  

ไม่่ปรากฏระดัับ ESI หรืือให้้ข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน  

จะทำการป้้อนข้้อมููลซ้้ำไม่่เกิิน 1 ครั้้�งต่่อราย และ

บัันทึึกเหตุการณ์์ดัังกล่่าวไว้้เพื่่�อความโปร่่งใส

	 System Prompt (TH) “คุุณคืือผู้้�ช่่วย

คััดกรองผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินตามเกณฑ์์ ESI ทำงานเป็็น
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ขั้้�นตอน: (1) รัับข้้อมููลจากแบบฟอร์์มมาตรฐาน 

(gender, chief complaint, vital signs,  

comorbid i t ies ,  ar r ival  mode,  CBD/ 

หมวดอาการนำ, red flags) (2) ทวนข้้อมููล 

แบบ readback อย่่างเป็็นระเบีียบ (3) ถ้้าข้้อมููล

ไม่่ครบเฉพาะส่่วนสำคััญต่่อ ESI ให้้ขอเติิม เพีียง

รายการที่่�จำเป็็น (4) สรุุประดัับ ESI 1–5 พร้้อม

เหตุุผลอิิงเกณฑ์์ ESI และข้้อเสนอแนะเบื้้�องต้้น 

และ (5) ส่่งออกผลตาม โครงสร้้างเอาต์์พุุต

มาตรฐาน ด้้านล่่างโดยย่่อและชััดเจน”

	 ตััวอย่่างบทพูด “ผู้้�ป่่วยเพศหญิิง อาการ

นำเจ็็บแน่่นหน้้าอกมา 30 นาทีี ร้้าวไปแขนซ้้าย 

เหงื่่�อออก สััญญาณชีีพ: ชีีพจร 120 ครั้้�งต่่อนาทีี 

ความดัน 90/60 มิิลลิิเมตรปรอท หายใจ 28 ครั้้�ง

ต่่อนาทีี ค่่าออกซิิเจนปลายนิ้้�ว 90% ไม่่มีีโรค 

ประจำตัวั มาถึงึโดยระบบการแพทย์ฉ์ุกุเฉินิ (EMS) 

หมวดอาการนำ เจ็็บแน่่นทรวงอก Red flags 

ความดันต่่ำ ชีีพจรเร็็ว เหงื่่�อออก ร้้าวแขนซ้้าย”

	 จริิยธรรมการวิิจััย 

	 โครงการนี้้�ได้้รัับการพิจารณาและอนุุมััติิ

จากคณะกรรมการพิจารณาจริิยธรรมการวิจััยใน

มนุษย์์ สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดอุุบลราชธานีี 

(เลขที่่�รัับรอง SSJ.UB 2568-03.008) เมื่่�อวัันที่่� 

31 มีีนาคม พ.ศ. 2568 การดำเนิินการวิิจััยเป็็น

ไปตามหลัักเกณฑ์์จริิยธรรมการวิิจััยในมนุษย์์ที่่�

กำหนดไว้ใ้น Declaration of Helsinki, Belmont 

Report และแนวทางปฏิิบััติิการวิิจััยที่่�ดีี (Good 

Clinical Practice, GCP) โดยผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทุุก

คนได้้รัับข้้อมููลอย่่างเพีียงพอ และได้้ลงนาม 

ในเอกสารแสดงความยินยอมก่่อนเข้้าร่่วมการ

ศึึกษา 

	 ในการเก็็บข้้อมููลด้้วยคำสั่่�งเสีียงภาษาไทย 

ระบบจะทำการประมวลผลเสีียงเป็็นข้้อความโดย

อัตัโนมััติทิันัที ีโดยไม่ม่ีกีารจัดัเก็บ็ไฟล์เ์สียีงต้น้ฉบับั 

ข้้อมููลเสีียงทั้้�งหมดถููกลบหลังการประมวลผลเพื่่�อ

ป้้องกัันการเข้้าถึึงซ้้ำ และไม่่มีีการเก็็บข้้อมููลระบุุ

ตััวตนที่่�สามารถเชื่่�อมโยงกัับผู้้�ป่่วยได้้

	 สถิิติิท่ี่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููปสำหรับประมวลผล

และวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 1.	 ใช้้สถิิติิพรรณนาข้้อมููล กรณีีที่่�ข้้อมููล 

มีีการแจกแจงปกติิ นำเสนอค่่าเฉลี่่�ยส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน และในกรณีีข้้อมููลแจกแจงไม่่ปกติิ  

นำเสนอค่่ามััธยฐาน ค่่า interquartile range  

ค่่าสููงสุุด และค่่าต่่ำสุุด

	 2.	ค่ ่าทางวิินิิจฉััย (Diagnostic perfor-

mance) สำหรัับการจำแนกกรณีีวิิกฤต (ESI 1–2) 

เทีียบกัับ ไม่่วิิกฤต (ESI 3–5) คำนวณ sensitivity, 

specificity, positive predictive value (PPV), 

negative predictive value (NPV) และ  

Area under the Receiver Operat ing  

Characteristic curve (AuROC) โดยใช้้ exact 

95% confidence intervals (DeLong’s  

method)

	 3.	ก ารวััดความสอดคล้้อง (Agreement) 

ระดัับความสอดคล้้องระหว่่างการประเมิินของ 

ChatGPT-4o, พยาบาลคัดกรอง และแพทย์ฉ์ุกุเฉิิน 

(มาตรฐานอ้้างอิิง) วิิเคราะห์์ด้้วย quadratic- 

weighted κ (Fleiss–Cohen weights) พร้้อม

รายงานค่่าประมาณและช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95%

	 4.	ก ารทดสอบความแตกต่าง Comparative 

tests สำหรับการเปรีียบเทีียบ binary outcome 

ใช้้ McNemar test วิิเคราะห์์จากตาราง 2×2 

ของ discordant pairs 

	 5.	 Confusion matrices แสดงผลในรููป 

confusion matrices ทั้้�งสำหรัับการจำแนก  
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5 ระดัับ (5×5) และ (2×2) เพื่่�อให้้เห็็นทิิศทางการ

จััดระดัับที่่�คลาดเคลื่่�อน

ผลการศึึกษา

	 กลุ่่�มตัวัอย่า่งมีผีู้้�ป่ว่ยทั้้�งหมด 387 ราย อายุุ

เฉลี่่�ย 46.8±23.9 โดยมีีเพศชาย ร้้อยละ 52.2 

(202 ราย) และเพศหญิิง ร้้อยละ 47.8 (185 ราย) 

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ ไม่่มีีโรคประจำตััว ร้้อยละ 60.0 

(231 ราย) ด้้านสิิทธิ์์�การรัักษาพบว่่าใช้้สิิทธิิหลััก

ประกันัสุขุภาพถ้ว้นหน้า้เป็น็ส่ว่นใหญ่ ่ร้อ้ยละ 80.6 

(312 ราย) การมารัับบริิการเวรบ่่ายมากที่่�สุุด  

ร้้อยละ 48.1 (186 ราย) มากกว่่าเวรเช้้า ร้้อยละ 

30.5 (118 ราย) และเวรดึก ร้้อยละ 21.4  

(83 ราย) โดยส่่วนใหญ่่มาในวัันราชการ ร้้อยละ 

78.0 (302 ราย) และมาด้้วยตนเอง ร้้อยละ 74.7 

(289 ราย) มีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุ (trauma) 

ร้้อยละ 28.4 (110 ราย) การนำตามเกณฑ์์ CBD 

ที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด 5 อัันดัับ ได้้แก่่ ปวดท้้อง/หลัง/

เชิิงกราน/ขาหนีบ ร้้อยละ 18.9, ป่่วย/อ่่อนเพลีีย/

อััมพาตเรื้้�อรััง/ไม่่ทราบสาเหตุจำเพาะ ร้้อยละ 

15.5, พลััดตกหกล้้ม/อุุบััติิเหตุ/เจ็็บปวด ร้้อยละ 

10.8, หายใจลำบาก ร้้อยละ 10.6 และอุุบััติิเหตุ

ยานยนต์์ ร้้อยละ 8.8 (ตารางที่่� 1)

	 เมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มตามระดัับความเร่่งด่่วน 

ของ triage เป็็น critical (ระดัับ 1–2) และ 

non-critical (ระดัับ 3–5) โดยยึึดการประเมิิน

ของแพทย์์ฉุุกเฉิินเป็็นมาตรฐานอ้้างอิิง พบว่่า 

ChatGPT มีีสมรรถนะในการจำแนกกลุ่่�ม critical 

อยู่่�ในเกณฑ์์สููง โดยให้้ค่่าความไว (sensitivity) 

ร้้อยละ 97.6 (95%CI 94.1–99.4) ความจำเพาะ 

(specificity) ร้้อยละ 95.9 (95%CI 92.3–98.1) 

ค่่าพยากรณ์์ผลบวก (PPV) ร้้อยละ 94.8 (95%CI 

90.4–97.6) ค่่าพยากรณ์์ผลลบ (NPV) ร้้อยละ 

98.1 (95%CI 95.3–99.5) และ (AuROC)  

ร้้อยละ 97 (95%CI 95.0–99.0) ขณะที่่� พยาบาล 

ให้้ค่่าความไว ร้้อยละ 92.3 (95%CI 87.2–95.8) 

ความจำเพาะ ร้้อยละ 75.7 (95%CI 69.4–81.2) 

PPV ร้้อยละ 74.6 (95%CI 68.2–80.4) NPV 

ภาพที่่� 1	 แผนผังัการคัดัเลือืกผู้้�ป่วย การประเมินิระดับั ESI โดยแพทย์์ พยาบาล และ ChatGPT-4o (n=387)
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ตารางที่่� 1		 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการแผนกฉุุกเฉิิน (n=387)

ตััวแปร  จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

202 (52.2)
185 (47.8)

อายุุ (ปีี) (mean ± SD) 46.8±23.9

โรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
มีีโรคประจำตััว

231 (60.0)
156 (40.0)

สิิทธิ์์�การรัักษา
หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า (บััตรทอง)
ประกัันสัังคม	
ข้้าราชการ เบิิกได้้
อื่่�นๆ

312 (80.6)
22 (5.7)
25 (6.5)
28 (7.2)

เวรที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษา
เช้้า
บ่่าย
ดึึก

118 (30.5)
186 (48.1)
83 (21.4)

วัันที่่�มาโรงพยาบาล
วัันราชการ
วัันหยุด / เสาร์์ อาทิิตย์์

302 (78.0)
85 (22.0)

วิิธีีการมาโรงพยาบาล
มาเอง
ระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน(EMS)
ระบบส่่งต่่อ 
ส่่งจากห้้องผู้้�ป่่วยนอก

289 (74.7)
49 (12.7)
28 (7.2)
21 (5.4)

สััญญาณชีีพ (mean ± SD)
Temperature (°C)
Pulse (bpm)
Respiratory rate (rpm)
Systolic blood pressure (mmHg)
Oxygen saturation (%)

36.9±0.8
90.3±21.1
22.6±5.0

146.7±34.1
98.7±7.3

ประเภทผู้้�ป่่วย
Non-trauma
Trauma

277 (71.6)
110 (28.4)
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ตััวแปร  จำนวน (ร้้อยละ)

Criteria Based Dispatch (CBD)
-	 CBD1 ปวดท้้องบริิเวณหลัง เชิิงกราน และขาหนีบ 
-	 CBD2 ภููมิแพ้้ แอนาฟิิแล็็กซิิส 
-	 CBD3 สััตว์์กััด 
-	 CBD4 เลืือดออก 
-	 CBD5 หายใจลำบาก หายใจติิดขััด 
-	 CBD6 หััวใจหยุดเต้้น 
-	 CBD7 เจ็็บแน่่นทรวงอก 
-	 CBD8 สำลััก อุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ 
-	 CBD9 เบาหวาน 
-	 CBD10 ภาวะฉุุกเฉิินเหตุสิ่่�งแวดล้้อม 
-	 CBD11 -
-	 CBD12 ปวดศีีรษะ ภาวะผิิดปกทางตา หูู คอ จมููก 
-	 CBD13 คลุ้้�มคลั่่�ง ภาวะทางจิิตประสาท 
-	 CBD14 พิิษ รัับยาเกิินขนาด 
-	 CBD15 มีีครรภ์์ คลอด นรีีเวช 
-	 CBD16 ชััก มีีสััญญาณบอกเหตุการชััก 
-	 CBD17 อ่่อนเพลีีย อััมพาตเรื้้�อรััง 
-	 CBD18 กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง สููญเสีียความรู้้�สึก 
-	 CBD19 ไม่่รู้้�สติิ ไม่่ตอบสนอง หมดสติิชั่่�ววููบ 
-	 CBD20 เด็็ก กุุมารเวช 
-	 CBD21 ถููกทำร้้าย 
-	 CBD22 ไหม้้ ลวกเหตุความร้้อน ไฟฟ้้าช็็อต 
-	 CBD23 ตกน้้ำ จมน้้ำ บาดเจ็็บทางน้้ำ 
-	 CBD24 พลัดตกหกล้้ม 
-	 CBD25 อุุบััติิเหตุยานยนต์์ 

73 (18.9)
7 (1.8)
20 (5.2)
2 (0.5)

41 (10.6)
2 (0.5)
21 (5.4)

0
5 (1.3)

0
0

22 (5.7)
9 (2.3)
11 (2.8)
6 (1.5)
9 (2.3)

60 (15.5)
11 (2.8)
9 (2.3)

0
3 (0.8)

0
0

42 (10.8)
34 (8.8)

*คำย่่อ (Abbreviations): SD = standard deviation, °C = degrees Celsius, bpm = beats per minute,  
rpm = respirations per minute; mmHg = millimeters of mercury, CBD = Criteria Based Dispatch.

ตารางที่่� 1		 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการแผนกฉุุกเฉิิน (n=387) (ต่่อ)

ร้้อยละ 92.7 (95%CI 87.8–96.1) และ (AuROC) 

ร้้อยละ 84 (95%CI 81.0–87.0) โดย ChatGPT 

แสดงค่า่ความไวและความจำเพาะสููงกว่า่พยาบาล 

(ตารางที่่� 2 และภาพที่่� 2-3)

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบการจัดระดัับความเร่ง่ด่ว่น

ตาม triage ระหว่า่งแพทย์ ์พยาบาล และ ChatGPT 

พบว่่า แพทย์์จำแนกอยู่่�ในระดัับ triage 2 และ 3 

มากที่่�สุุด (ร้้อยละ 39.0 และ 45.5 ตามลำดัับ) 

และไม่ม่ีผีู้้�ป่ว่ยที่่�แพทย์จ์ัดัเป็น็ระดัับ triage 5 ขณะ

ที่่�พยาบาลมีีแนวโน้้มจััดอยู่่�ในระดัับสููง (รุุนแรง

กว่่า) มากกว่่าแพทย์์ โดยสััดส่่วนระดัับ triage 2 

สููงถึึง ร้้อยละ 48.8 และระดัับ triage 4 ต่่ำกว่่า
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ตารางที่่� 2		 เปรีียบเทีียบความสามารถในการจำแนกของการใช้้โมเดล ChatGPT-4o 

Indicators

% (95%CI)

Critical cases (ESI 1, 2) Non-critical cases (ESI 3–5)

ChatGPT พยาบาล ChatGPT พยาบาล 

Sensitivity 97.6 (94.1–99.4) 92.3 (87.2–95.8) 95.9 (92.3–98.1) 75.7 (69.4–81.2)

Specificity 95.9 (92.3–98.1) 75.7 (69.4–81.2) 97.6 (94.1–99.4) 92.3 (87.2–95.8)

PPV 94.8 (90.4–97.6) 74.6 (68.2–80.4) 98.1 (95.3–99.5) 92.7 (87.8–96.1)

NPV 98.1 (95.3–99.5) 92.7 (87.8–96.1) 94.8 (90.4–97.6) 74.6 (68.2–80.4)

AuROC 97.0 (95.0–99.0) 84.0 (81.0–87.0) 97.0 (95.0–99.0) 84.0 (81.0–87.0)

* Triage 1–2 (critical / high acuity), Triage 3–5 (non-critical / lower acuity), ESI = Emergency Severity Index, 

PPV = positive predictive value, NPV = negai ve predictive value, AuROC = area under the ROC curve,  

CI = confidence interval.

ภาพที่่� 2	 เปรีียบเทีียบความสามารถในการ

จำแนกของการใช้้โมเดล ChatGPT-4o ของกลุ่่�ม 

Critical cases (ESI 1, 2)

ภาพที่่� 3	 เปรีียบเทีียบความสามารถในการ

จำแนกของการใช้้โมเดล ChatGPT-4o ของกลุ่่�ม 

Critical cases (ESI 3-5)

แพทย์์ชััดเจน (ร้้อยละ 2.6 เทีียบกัับ ร้้อยละ 10.8) 

ส่ว่น ChatGPT ให้ส้ัดัส่ว่นใกล้เ้คียีงแพทย์ใ์นระดับั 

triage 1–3 และมีีสััดส่่วนระดัับ triage 4 สููงกว่่า

แพทย์์เล็็กน้้อย (ร้้อยละ 12.7) เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย

ดััชนีีความสอดคล้้อง (ordinal agreement) 

weighted kappa ระหว่่างแพทย์์กัับ ChatGPT 

อยู่่�ที่่� 0.915 (95%CI 0.844-0.986) สะท้้อนความ

สอดคล้้องระดัับ almost perfect ขณะที่่�ระหว่่าง

แพทย์์กัับพยาบาลอยู่่�ที่่� 0.607 (95%CI 0.536-

0.678) แสดงความสอดคล้อ้งระดัับ (substantial) 

(ตารางที่่� 3)

	ก ารวิิเคราะห์์ความคลาดเคลื่่�อนของการ



52

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

คััดกรองพบว่่า ChatGPT มีี over-triage ร้้อยละ 

2.6 (10 ราย) และ under-triage ร้้อยละ 3.4 

(13 ราย) รวมความคลาดเคลื่่�อน ร้้อยละ 5.9 (23 

ราย) (p=0.270) ในขณะที่่� พยาบาล มีี over- 

triage ร้้อยละ 23.3 (90 ราย) และ under- 

triage ร้้อยละ 5.2 (20 ราย) รวมความคลาด

เคลื่่�อน ร้้อยละ 28.4 (110 ราย) (p<0.001) 

(ตารางที่่� 4)

 

อภิิปรายผล

	 จากผลการศึกษาครั้้�งนี้้�แสดงให้เ้ห็น็ถึงึความ

เป็็นไปได้้ของ ChatGPT-4o ที่่�รองรัับคำสั่่�งเสีียง

ภาษาไทย ในการคัดกรองผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินตามเกณฑ์์ 

Emergency Severity Index (ESI) ได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพเทีียบเคีียงกัับแพทย์์ฉุุกเฉิิน และสููง

กว่่าการคัดกรองโดยพยาบาลคัดกรอง ChatGPT-

4o แสดงผลการจำแนกกลุ่่�มผู้้�ป่่วย critical (ESI 

1–2) ได้้อย่่างแม่่นยำสููง โดยมีีค่่าความไว (sen-

ตารางที่่� 3		 การเปรีียบเทีียบความสอดคล้้องของระดัับ ChatGPT พยาบาลคััดกรองและแพทย์์

ระดัับ ESI
ChatGPT 

จำนวน (ร้้อยละ)
พยาบาล 

จำนวน (ร้้อยละ)
แพทย์์ 

จำนวน (ร้้อยละ)

1 18 (4.6) 20 (5.2) 18 (4.6)

2 156 (40.3) 189 (48.8) 151 (39.0)

3 163 (42.1) 166 (42.9) 176 (45.5)

4 49 (12.7) 10 (2.6) 42 (10.8)

5 1 (0.3) 2 (0.5) 0 (0.0)

รวม 387 (100.0) 387 (100.0) 387 (100.0)

Weighted kappa 0.915 (0.844-0.986) 0.607 (0.536-0.678) Reference

ตารางที่่� 4		 ความคลาดเคลื่่�อนการคััดกรอง (Over-triage / Under-triage)

Parameters
ChatGPT

จำนวน (ร้้อยละ) 
พยาบาล

จำนวน (ร้้อยละ)
p-value

Under-triage 13 (3.4) 20 (5.2) 0.270

Over-triage 10 (2.6) 90 (23.3) <0.001

Overall mis-triage 23 (5.9) 110 (28.4) <0.001
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sitivity) ร้้อยละ 97.6 และค่่าความจำเพาะ 

(specificity) ร้้อยละ 95.9 ซึ่่�งสููงกว่่าเมื่่�อเทีียบ

กัับพยาบาลที่่�มีีความไวเพีียงร้้อยละ 92.3 และ

ความจำเพาะเพีียงร้้อยละ 75.7 สะท้้อนให้้เห็็น

ถึึงความสามารถของ AI ในการประมวลผลข้้อมููล

ทางคลิินิิกและตััดสิินใจในเชิิงระบบได้้แม่่นยำและ

คงที่่�กว่า่การพึ่่�งพาการตัดัสินิใจของบุคุลากรแต่ล่ะ

คนค่่าพยากรณ์์ผลบวก (PPV) และค่่าพยากรณ์์

ผลลบ (NPV) ของ ChatGPT-4o ยัังอยู่่�ในระดัับ

สููงถึึงร้้อยละ 94.8 และ 98.1 ตามลำดัับ เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบกัับพยาบาลที่่�มีีค่่าเพีียงร้้อยละ 74.6 

และ 92.7 ตามลำดัับ นอกจากนี้้� ค่่า Area under 

the Receiver Operating Characteristic curve 

(AuROC) ของระบบ ChatGPT อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 97 

เทีียบกัับเพีียงร้้อยละ 84 ของพยาบาล ซึ่่� ง

สอดคล้้องกัับการศึกษา Kaboudi และคณะ9 

ดำเนิินการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบและ

วิเิคราะห์อ์ภิมิาน ครอบคลุมุผู้้�ป่ว่ยหรือสถานการณ์์

จำลองรวม 1,412 ราย ChatGPT 4.0 แสดงความ

แม่่นยำรวมที่่� 0.86 (ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95%: 0.64-

0.98) ความแม่่นยำที่่�สููงขึ้้�นของ ChatGPT-4o ใน

การศึึกษาครั้้�งนี้้� เกิิดจากการประยุุกต์์ใช้้โมเดล

ภาษาเวอร์์ชัันใหม่่ที่่�สามารถรัับข้้อมููลผ่่านคำสั่่�ง

เสีียงภาษาไทยได้้โดยตรง ประกอบกัับการป้้อน

ข้้อมููลที่่�เป็็นระบบและครบถ้้วนจากแบบฟอร์์มคัด

กรองที่่�ผ่่านการออกแบบอย่่างเหมาะสม อีีกทั้้�งยััง

สามารถประมวลผลข้้อมููลได้้อย่่างคงที่่�ในทุุกกรณีี 

ไม่ไ่ด้ร้ับัผลกระทบจากอารมณ์ ์ประสบการณ์ ์หรือื

ภาระงานของผู้้�ประเมิิน ซึ่่�งอาจเป็็นปััจจััยที่่�ทำให้้

ผลลััพธ์์ของพยาบาลมีความแปรปรวนมากกว่่า

	ค่ ่าความสอดคล้้องของ ChatGPT กัับ

แพทย์์โดยใช้้ weighted kappa อยู่่�ที่่� 0.915 ซึ่่�ง

จััดอยู่่�ในระดัับ “almost perfect agreement” 

ตามเกณฑ์ข์อง Landis และ Koch ขณะที่่�พยาบาล

มีีค่่าความสอดคล้้องอยู่่�ที่่� 0.607 หรืือ “substan-

tial agreement” ความแตกต่่างนี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่า 

ChatGPT-4o สามารถเรีียนรู้้�และประมวลผล

ข้้อมููลได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพจนสามารถตััดสิินใจ

ได้้ใกล้้เคีียงกัับผู้้�เชี่่�ยวชาญมากกว่่าการประเมิิน

ของบุุคลากรทั่่�วไป เมื่่�อพิิจารณาเปรีียบเทีียบกัับ

การศึึกษาของ Paslı และคณะ10 รายงานว่่า 

ค่่าความสอดคล้้อง (Cohen’s Kappa) ระหว่่าง 

GPT-4 กัับ gold standard = 0.899 ทีีม triage 

กัับ gold standard = 0.893 อย่่างไรก็็ตาม การ

ศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้ศึึกษาขั้้�นด้้วยการใช้้ GPT-4o ซึ่่�ง

สามารถประมวลผลจากคำสั่่�งเสีียงภาษาไทย 

ร่่วมกัับข้้อมููลจากแบบฟอร์์มคัดกรอง ESI ที่่�เป็็น 

ข้้อมููลจริิงจากหน้้างาน (real-world triage data) 

โดยไม่่ต้้องผ่่านการแปลงเป็็นข้้อความด้้วยตนเอง

ซึ่่�งสะท้้อนบริิบทการใช้้งานจริิงในแผนกฉุุกเฉิินที่่�

มีีข้้อจำกััดด้้านเวลาและทรััพยากรบุคคล 

	ก ารศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าความคลาดเคลื่่�อน 

ChatGPT มีี over-triage เพีียงร้้อยละ 2.6 และ 

under-triage ร้้อยละ 3.4 รวมความคลาดเคลื่่�อน

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5.9 และไม่่แตกต่่างจากแพทย์์อย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.270) ซึ่่�งมีีศัักยภาพสููง

กว่่าการศึกษาของ Colakca และคณะ8 ที่่�พบว่่า

ผลการเปรีียบเทีียบระหว่่างคณะผู้้�เชี่่�ยวชาญ (EC) 

และ ChatGPT พบว่่า ChatGPT ให้้การคัดกรอง

แบบมากเกิินไป (over-triage) ร้้อยละ 10.7  

(80 ราย) และแบบน้้อยเกิินไป (under-triage) 

ร้้อยละ 12.6 (94 ราย) เป็็นไปได้้ว่่า ความ 

แตกต่่างของผลการวิจััยนี้้�อาจอธิิบายได้้จาก 

หลายปััจจััยสำคััญ ประการแรก การศึกษาที่่� 

โรงพยาบาลวาริินชำราบใช้้ ChatGPT-4o ซึ่่�งมีี

ความสามารถในการรองรัับภาษาไทยได้้อย่่าง
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

แม่่นยำ รวมถึึงรองรัับการรัับข้้อมููลผ่่านคำสั่่�งเสีียง

โดยตรง ซึ่่�งสะท้้อนถึึงบริิบทจริิงของการใช้้งาน 

ในระบบสุุขภาพไทย อีกีทั้้�งการศึกษาครั้้�งนี้้�ใช้ข้้อ้มููล

จริิงจากผู้้�ป่่วยในแผนกฉุุกเฉิิน (real-world data) 

ที่่�มีีความหลากหลายทั้้�งในด้้านอาการ วิิธีีการมา

โรงพยาบาล และบริิบทของโรงพยาบาลระดัับ

ภููมิิภาคที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านทรััพยากร จึึงสะท้้อนถึึง

ศัักยภาพของ ChatGPT ในการใช้้งานจริิงได้้ดีีกว่่า

การจำลองข้้อมููลในห้้องทดลองหรือสถานการณ์์

สมมติิ

	ก ารศึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าพยาบาลมีอััตรา 

over-triage สููงถึึงร้้อยละ 23.3 และ under- 

triage ร้้อยละ 5.2 รวมถึงความคลาดเคลื่่�อนสููง

ถึงึร้อ้ยละ 28.4 ซึ่่�งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p<0.001) 

ซึ่่�งสููงกว่่าการศึกษาของ Hinson และคณะ11 

ที่่�ทำการวิิ เคราะห์์ย้้อนหลัังข้้อมููลผู้้�ป่่วยกว่่า 

96,071 ราย ที่่�เข้้ารัับการประเมิิน triage ด้้วย

ระบบ ESI โดยพยาบาลในแผนกฉุุกเฉิินประเทศ

บราซิลิ พบว่า่ มีกีารคัดกรองผิดิพลาด (mistriage) 

ถึึง 16,426 ราย หรืือคิิดเป็็นร้้อยละ 17.1 ของ 

ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด เป็็นไปได้้ว่่าความแตกต่่างด้้าน 

โรคที่่�พบบ่่อย ความเร่่งด่่วนในการเข้้าถึึงบริิการ 

หรืือภาระงานของพยาบาลในแต่่ละระบบ อาจ 

ส่่งผลต่่อความแม่่นยำในการคัดกรอง ดัังนั้้�น 

การพัฒันาคุณุภาพต่อ่เนื่่�องควรมุ่่�งลดการคัดักรอง

คลาดเคลื่่�อน (mistriage) ด้้วย 2 ด้้านหลััก ได้้แก่่ 

(1) ด้า้นบุคุลากร จัดัอบรมระยะสั้้�นสำหรับัพยาบาล

คัดักรอง ใช้เ้คสจริิงและจำลอง และทำการทบทวน

ผลงานพร้้อมแจ้้งผลกลับทุุกเดืือน และ (2) ด้้าน

ระบบ ให้้มีีการตรวจทานโดยเจ้้าหน้้าที่่�ก่่อนยืืนยััน

ผลจาก ChatGPT-4o พร้้อมทบทวน ถ้้อยคำ

มาตรฐานตััวอย่่างคำสั่่�งภาษาไทยทุุกไตรมาส 

ร่่วมกัับแพทย์์ฉุุกเฉิิน

	  

ข้้อจำกััด

	ก ารศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีข้้อจำกััดหลายประการ 

ประการแรก เป็็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดัับ

ทั่่�วไปในภููมิิภาคเพีียงแห่่งเดีียว ซึ่่�งอาจจำกััดความ

สามารถในการทั่่�วไป (generalizability) ไปยััง

บริบิทอื่่�นที่่�มีลีักัษณะผู้้�ป่ว่ยหรือืทรัพัยากรแตกต่า่ง

กััน ประการที่่�สอง การประเมิินของระบบ ChatGPT 

อาศััยข้้อมููลจากแบบฟอร์์มคััดกรองที่่�จััดทำโดย

พยาบาลคัดกรอง ดัังนั้้�นความครบถ้้วนและความ

ถููกต้้องของข้้อมููลที่่�บัันทึึกอาจส่่งผลโดยตรงต่่อ 

ผลการวิิเคราะห์์ ประการที่่�สามการประเมิินไม่่ได้้

ดำเนิินการแบบสุ่่�มลำดัับ (non-random order) 

ซึ่่�งอาจทำให้้เกิิดอคติิบางประการต่่อผลลััพธ์์  

การตีความผลลัพธ์์ควรคำนึึงถึึงประเด็็นด้้าน  

automation bias ซึ่่�งอาจทำให้้บุุคลากรมีี 

แนวโน้้มปรัับการตััดสิินใจให้้สอดคล้้องกัับระบบ 

AI 

	 นอกจากนี้้�การศึกึษาครั้้�งนี้้�ใช้ค้วามเห็น็ของ

แพทย์์ฉุุกเฉิินเพีียง 1 ท่่านเป็็นมาตรฐานอ้้างอิิง 

(gold standard) ในการตััดสิินระดัับความเร่่ง

ด่ว่นของผู้้�ป่ว่ย ซึ่่�งอาจก่อ่ให้เ้กิดิอคติจิากผู้้�ประเมินิ 

(adjudicator bias) และไม่่สามารถประเมิินความ

แปรปรวนระหว่่างผู้้�ประเมิิน (inter-rater vari-

ability) ได้้ การใช้้คณะผู้้�เชี่่�ยวชาญหลายท่่านหรืือ

การตัดสินิแบบฉันัทามติอิาจให้ค้่า่ความสอดคล้อ้ง 

(κ) ที่่�แตกต่่างไปจากผลการศึึกษาครั้้�งนี้้� และ

สุุดท้้ายการศึกษาครั้้�งนี้้�ไม่่ได้้ประเมิินผลลัพธ์์ 

เชิิงปฏิิบััติิการ (operational outcomes) เช่่น 

เวลาในการคััดกรอง ความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน 

(ED crowding) อััตราผู้้�ป่่วยออกจากห้้องฉุุกเฉิิน

ก่่อนการตรวจ (leave without being seen, 

LWBS) หรืือ throughput ของผู้้�ป่่วย ซึ่่�งล้้วน 

มีีความสำคััญต่่อการประเมิินผลกระทบในทาง
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ปฏิิบััติิจริิง งานวิิจััยในอนาคตจึึงควรออกแบบ 

ให้้ครอบคลุุมปััจจััยเหล่่านี้้�เพื่่�อสะท้้อนประโยชน์์

และข้้อจำกััดของระบบได้้อย่่างคลอบคลุุมมากขึ้้�น

สรุุป

	ก ารศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ChatGPT-4o ซึ่่�ง

รองรัับคำสั่่�งเสีียงภาษาไทย มีีความเป็็นไปได้้ใน

การช่่วยคััดกรองผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินตามเกณฑ์์ ESI ได้้

อย่่างแม่่นยำใกล้้เคีียงแพทย์์ และสููงกว่่าการคัด

กรองโดยพยาบาลในบางตััวชี้้�วััด อย่่างไรก็็ตาม

การตีความควรคำนึึงถึึงข้้อจำกััดด้้านบริิบท 

โรงพยาบาลเดีียว ข้อ้มููลจากการบันทึกึของพยาบาล 

และการไม่่ประเมิินผลลัพธ์์เชิิงปฏิิบััติิการ เช่่น 

เวลาในการคััดกรองหรืือ throughput ของผู้้�ป่่วย 

ในระยะต่อ่ไป ควรมีกีารพัฒันากลไกการแลกเปลี่่�ยน

ข้อ้มููล (knowledge sharing) ระหว่า่งโรงพยาบาล 

เพื่่�อสร้้างฐานข้้อมููลที่่�สามารถเปรีียบเทีียบและ

ทดสอบซ้้ำได้ ้(reproducibility) ตลอดจนประเมินิ

ความสามารถของโมเดลในบริิบทที่่�หลากหลาย 

(generalizability) เพื่่�อสนัับสนุุนการบููรณาการ 

AI เข้้าสู่่�ระบบบริิการฉุุกเฉิินของประเทศไทยอย่่าง

มีีหลักฐานเชิิงประจัักษ์์และอยู่่�ภายใต้้การกำกัับ

ดููแลทางคลิินิิกที่่�เหมาะสม
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บทคััดย่่อ

 บทนำ

	  แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินมีีบทบาทสำคััญในการดููแลผู้้�ป่่วยวิิกฤตในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข อย่่างไรก็็ตาม ภาระงานสููง ความกดดััน และค่่าตอบแทนที่่�ไม่่สอดคล้้องส่่งผลต่่อการลาออก

และความไม่่แน่่นอนในการคงอยู่่� ซึ่่�งเป็็นความท้้าทายสำคััญต่่อระบบสุุขภาพไทย

 วััตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาปััจจััยส่่วนบุุคคลและองค์์การที่่�ทำนายการคงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน และ

เสนอแนวทางเชิิงนโยบายเพื่่�อเพิ่่�มการคงอยู่่�ในระบบราชการ

 วิิธีีการศึึกษา

	ก ารวิิจััยเชิิงสำรวจเชิิงวิิเคราะห์์ กลุ่่�มตััวอย่่างคืือแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 238 คน จากประชากร

ทั้้�งหมด 614 คน (ณ 1 กรกฎาคม 2568) เก็็บข้้อมููลด้้วยแบบสอบถาม 4 ส่่วน ครอบคลุุมข้้อมููลทั่่�วไป ปััจจััย

องค์์การ การคงอยู่่�ในงาน และความคิิดเห็็นปลายเปิิด เครื่่�องมืือมีีค่่า IOC เฉลี่่�ย 0.94 และ Cronbach’s 

alpha 0.959 วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาและการถดถอยพหุุขั้้�นตอน
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 ผลการศึึกษา

	ผู้้� เข้้าร่่วมส่วนใหญ่เพศหญิง (61.3%) อายุุมััธยฐาน 35 ปีี ระดัับตำแหน่งชำนาญการ (75.2%)  

รายได้้พบบ่่อยสุุด 70,001–90,000 บาท (38.2%) ปััจจััยองค์์การที่่�ได้้คะแนนสููงสุุดคืือ สััมพัันธภาพ 

ในการทำงาน (3.92±0.72) ต่่ำสุุดคืือ ค่่าตอบแทนและผลประโยชน์์ (3.08±0.76) คะแนนการคงอยู่่�เฉลี่่�ย 

3.07±1.02 อยู่่�ในระดัับไม่่แน่่นอน การถดถอยพหุุพบปััจจััยทำนายที่่�มีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ การทำงาน 

ในโรงพยาบาลศููนย์์ (β=0.16, p=0.006) ระยะเวลาทำงาน (β=0.13, p=0.027) รายได้้ 30,001– 

50,000 บาท (β=0.11, p=0.042) ความเพียีงพอรายรัับ–รายจ่า่ยที่่� เพียีงพอและมีีเงิินเหลือืเก็็บ (β=-0.12, 

p=0.030) รวมถึงงาน–ชีีวิิตการทำงาน (β=0.34, p<0.001) และนโยบายผู้้�นำ (β=0.22, p=0.002)  

โมเดลอธิิบายความแปรปรวนได้้ร้้อยละ 34 (R²=0.34, p<0.001)

 สรุุปผลการศึึกษา

	ก ารคงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินได้้รัับอิิทธิิพลจากทั้้�งปััจจััยส่่วนบุุคคลและองค์์การ  

โดยเฉพาะงาน–ชีีวิิตการทำงานและนโยบายของผู้้�นำ กระทรวงสาธารณสุุขควรพััฒนาโครงสร้้างงาน  

ระบบสนัับสนุุน และมาตรการเชิิงนโยบายเพื่่�อรัักษากำลัังคนกลุ่่�มนี้้�ให้้อยู่่�ในระบบราชการอย่่างยั่่�งยืืน

 คำสำคััญ
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Factors Predicting Job Retention Among Emergency 
Physicians in Ministry of Public Health Hospitals

Abstract

 Introduction

	 Emergency physicians are essential in managing critically ill patients in hospitals 

under Thailand’s Ministry of Public Health (MOPH). However, high workloads, workplace 

stress, and inadequate compensation contribute to resignations and job instability, posing 

a challenge to health system sustainability.

 Objectives

	 To identify personal and organizational factors predicting job retention among  

emergency physicians and propose policy recommendations to strengthen workforce 

sustainability.
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 Methods

	 This analytic survey included 238 emergency physicians from a national population 

of 614 (as of July 1, 2025). Data were collected using a four-part questionnaire:  

demographics, organizational factors, job retention, and open-ended responses. Content 

validity was high (IOC=0.94), with excellent reliability (Cronbach’s alpha=0.959). Descriptive 

statistics and stepwise multiple regression were applied.

 Results

	 Participants were mostly female (61.3%), median age 35 years, holding  

professional-level positions (75.2%). The most common income was 70,001–90,000 THB 

(38.2%). “Work relationships” scored highest (3.92±0.72), while “compensation and  

benefits” scored lowest (3.08±0.76). Average job retention was 3.07±1.02, indicating  

uncertainty. Significant predictors were working in tertiary hospitals (β=0.16, p=0.006), 

longer tenure (β=0.13, p=0.027), income 30,001–50,000 THB (β=0.11, p=0.042), and f 

inancial adequacy with savings (β=-0.12, p=0.030). Organizational factors included  

work–life balance (β=0.34, p<0.001) and leadership policies (β=0.22, p=0.002). The  

model explained 34% of variance in retention (R²=0.34, p<0.001).

 Conclusion

	 Job retention among emergency physicians is shaped by both personal and  

organizational factors, especially work–life balance and leadership. To sustain this critical 

workforce, the MOPH should strengthen organizational structures, provide supportive 

systems, and adopt fair policies aligned with actual working conditions.

 Keywords

	 Emergency physicians, Job retention, Organizational factors, Ministry of Public Health
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บทนำ (Introduction) 

	 ระบบสาธารณสุุขของประเทศไทยพึ่่�งพา

ศักัยภาพของโรงพยาบาลสังักัดักระทรวงสาธารณสุขุ

ในการให้้บริิการทางการแพทย์์แก่่ประชาชน โดย

เฉพาะด้้านเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน ซึ่่�งต้้องการการ 

ตอบสนองที่่�รวดเร็็วและมีีประสิิทธิิภาพ แพทย์์

เวชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิมีีบทบาทสำคัญัในการดููแลผู้้�ป่ว่ย

วิกิฤตและภาวะคุุกคามชีวิติ อย่า่งไรก็ต็าม ลักัษณะ

งานที่่�ตึึงเครีียด ภาระงานสููง และการทำงานใน

สภาพแวดล้อ้มที่่�กดดันั อาจส่ง่ผลต่อ่ความพึงึพอใจ 

ความเหนื่่�อยหน่่าย และความตั้้�งใจคงอยู่่�ในงาน  

จากการประมาณการกำลังัคนด้า้นการแพทย์ฉ์ุกุเฉินิ

ในระยะ 10 ปีี พบความต้้องการแพทย์์เวชศาสตร์์

ฉุุกเฉิิน 2.4 ต่่อประชากรแสนคน หรืือประมาณ 

1,560 คน แต่่ปััจจุุบัันยัังมีีไม่่ถึึงครึ่่�งหนึ่่�ง1 ณ วัันที่่� 

1 กรกฎาคม 2568 มีีแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน 

ปฏิบัิัติงิานในโรงพยาบาลสังกัดักระทรวงสาธารณสุขุ

เพีียง 614 คน2 ซึ่่�งสะท้้อนภาวะขาดแคลนกำลัังคน

อย่า่งรุุนแรง ประกอบกับัการกระจุุกตัวัในเขตเมืือง

และการลาออกจากระบบราชการ ยิ่่�งเพิ่่�มแรงกดดััน

ต่่อคุุณภาพและความต่่อเนื่่�องของบริิการ

	ปั ญัหาการลาออกของแพทย์์ในระบบราชการ 

โดยเฉพาะแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินที่่�ต้้องทำงาน

ภายใต้้แรงกดดัันและเวรที่่�ไม่่แน่่นอน เป็็นความ

ท้้าทายที่่�ส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อคุุณภาพบริิการ

และประสิิทธิิภาพของระบบสุุขภาพ หากไม่่เข้้าใจ

ปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการคงอยู่่�ของแพทย์เ์วชศาสตร์์

ฉุุกเฉิิน ย่่อมยากที่่�จะออกแบบมาตรการเชิิงระบบ

ในการรัักษากำลัังคนคุุณภาพให้้อยู่่�กัับระบบอย่่าง

ยั่่�งยืืน ในต่่างประเทศ Pressley และ Garside 

(2024) พบว่่าการคงอยู่่�ของบุุคลากรสุขภาพได้้รัับ

อิทิธิพิลจากปัจัจัยัสิ่่�งแวดล้อ้มองค์ก์ร เช่น่ วัฒันธรรม 

ความปลอดภััย และความยืืดหยุ่่�น, ปััจจััยความ

สัมัพันธ์เ์ชิงิวิิชาชีีพ เช่น่ ภาวะผู้้�นำและการสนัับสนุุน

ทางสัังคม และปััจจััยส่่วนบุุคคล เช่่น ความเครีียด 

ความหมดไฟ และสมดุุลชีีวิิตงาน3 กรอบแนวคิิด

ของ Mathis และ Jackson (2010) เน้้นว่่า

คุุณลัักษณะองค์์กร งานและชีีวิิตการทำงาน  

ค่่าตอบแทน การฝึึกอบรม และภาวะผู้้�นำ มีีผลต่่อ

การคงอยู่่�ในงาน4 ขณะที่่� McCloskey–Mueller 

Satisfaction Scale (MMSS) เป็็นเครื่่�องมืือ

มาตรฐานที่่�ใช้้วััดความพึงพอใจและความตั้้�งใจอยู่่�

ในงานของบุุคลากรสุขภาพ5

	 สำหรับแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน Nguyen 

และคณะ (2021) พบว่่าประสบการณ์์ทำงาน 

คุณุภาพทีมี ภาระงานมากเกินิไป ขาดโอกาสพัฒันา

อย่่างต่่อเนื่่�อง ความหมดไฟ และปััญหาสมดุล

ชีวีิติ–งาน เป็น็ปัจัจัยัสำคัญัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการลาออก

และการคงอยู่่�6 งานวิิจััยไทยในกลุ่่�มพยาบาล 

ก็็สะท้้อนปััจจััยใกล้้เคีียงกััน โดยชี้้�ถึึงบทบาท 

ของสภาพแวดล้้อมองค์์กร ภาวะผู้้�นำ และระบบ

สนัับสนุุน7

	ดั ังนั้้�น การศึกษาปััจจััยที่่�ทำนายการคงอยู่่�

ในงานของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิในประเทศไทย

จึงึมีีความสำคััญ ทั้้�งเพื่่�อการบริหิารจัดการทรััพยากร

บุุคคลเชิิงระบบ และเพื่่�อออกแบบนโยบายที่่�ช่่วย

ลดการลาออกในระบบราชการและสร้้างสภาพ

แวดล้้อมการทำงานที่่�ยั่่�งยืืน

วััตถุุประสงค์์ (Objectives) 

	 1)	 ศึึกษาปััจจััยที่่�ทำนายการคงอยู่่�ในงาน

ของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินในโรงพยาบาลสังกััด

กระทรวงสาธารณสุุขของประเทศไทย

	 2)	 เพื่่�อวิิเคราะห์์อิิทธิิพลของปััจจััยต่่าง ๆ 

ต่่อการคงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

ในโรงพยาบาลสังกััดกระทรวงสาธารณสุุข
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	 3)	 เพื่่�อเสนอแนวทางแก้ไ้ขและการจัดัการ

เพื่่�อเพิ่่�มการคงอยู่่�ในงานของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉิิน

ในโรงพยาบาลสังกััดกระทรวงสาธารณสุุข

วิิธีีการศึึกษา (Method) 	

	ก ารวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงสำรวจเชิิง

วิิเคราะห์์ (survey analytic research) โดยมีี

ประชากรคือืแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิที่่�ได้ร้ับัอนุมุัติัิ

บัตัรหรือวุฒิุิบัตัรและปฏิบิัตัิงิานในโรงพยาบาลสังกัดั

กระทรวงสาธารณสุุขทั่่�วประเทศ จำนวนทั้้�งสิ้้�น  

614 คน ณ วัันที่่� 1 กรกฎาคม 25672 การคำนวณ

ขนาดตััวอย่่างเพื่่�อการวิเคราะห์์แบบ logistic 

regression ใช้สูู้ตร finite population correction 

ของ Cohen โดยกำหนดค่่า Z=1.96, σ=0.5  

และ e=0.05 เมื่่�อแทนค่่า N=614 ได้้จำนวน 

กลุ่่�มตัวอย่่างที่่�ต้้องการอย่่างน้้อย 237 คน การ 

คััดเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่างใช้้วิิธีีการสุ่่�มตัวอย่่างแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดย 

กระจายตามภููมิิภาค เพื่่�อให้้ครอบคลุุมลักษณะ 

การปฏิิบััติิงานในแต่่ละพื้้�นที่่�

	 เกณฑ์ก์ารคัดเลือืกผู้้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยั (inclusion 

criteria) กำหนดให้้เป็็นแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

ที่่�ปฏิิบััติิงานอยู่่�ในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข และสมััครใจเข้้าร่่วมโดยลงนาม 

ในเอกสารยิินยอม ขณะที่่� เกณฑ์์การตััดออก 

(exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วม

การวิิจััย หรืืออยู่่�ระหว่่างการลาออกจากราชการ 

ในช่่วงเวลาที่่�ทำการเก็็บข้้อมููล

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิจััยคืือแบบสอบถาม 

ที่่�พัฒันาขึ้้�นสำหรับการศึกษา ประกอบด้้วย 4 ส่ว่น 

ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบ ส่่วนที่่� 2 

ปััจจััยด้้านองค์์การ จำนวน 33 ข้้อ ส่่วนที่่� 3  

การคงอยู่่�ในงานของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิ จำนวน 

5 ข้้อ และส่่วนที่่� 4 แบบสอบถามความคิิดเห็็น 

ปลายเปิิด จำนวน 4 ข้้อ การตรวจสอบคุุณภาพ

เครื่่�องมืือทำโดยการหาความตรงเชิิงเนื้้�อหา 

(content validity) ด้้วยดััชนีีความสอดคล้้อง 

(Index of Item Objective Congruence: IOC) 

พบว่่ามีีค่่าอยู่่�ระหว่่าง 0.33–1.00 และมีีค่่าเฉลี่่�ย

รวม 0.94 ซึ่่�งอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้8,9 ส่่วน 

การหาความเที่่�ยง (reliability) ใช้้การคำนวณ 

ค่า่สัมัประสิทิธิ์์�แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) พบว่่ามีีค่่าเท่่ากัับ 0.959  

ซึ่่�งถืือว่่าอยู่่�ในระดัับดีีมาก10,11

	ก ารเก็็บข้้อมููลดำเนิินการระหว่่างเดืือน

ตุลุาคมถึงึธันัวาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้แ้บบสอบถาม

ออนไลน์์ผ่่านระบบ Google Forms ผู้้�วิจััยจััดส่่ง

ลิิงก์์แบบสอบถามไปยัังแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

กลุ่่�มเป้้าหมายผ่่านช่่องทางการสื่่�อสารที่่�ใช้้ในการ

ติิดต่่อทางวิิชาชีีพ พร้้อมคำอธิิบายวััตถุุประสงค์์ 

ของการวิจััยและแบบแสดงความยินยอมเข้้าร่่วม

การศึึกษา (informed consent) ในรููปแบบ

อิเิล็ก็ทรอนิิกส์ ์ผู้้�เข้า้ร่ว่มสามารถตอบแบบสอบถาม

ได้้ด้้วยตนเองโดยไม่่ระบุุตััวตน หลัังจากปิิดการ 

เก็็บข้้อมููล ผู้้�วิจััยได้้ตรวจสอบความครบถ้้วนของ

แบบสอบถามก่อนนำข้้อมููลเข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์ทาง

สถิิติิ โดยแบบสอบถามที่่�กรอกไม่่ครบถ้้วนจะถููก 

ตััดออกจากการวิเคราะห์์

	ก ารวิเิคราะห์ข์้อ้มููลใช้ส้ถิติิเิชิงิพรรณนา ได้แ้ก่่ 

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน มััธยฐาน 

และค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ เพื่่�อนำเสนอข้้อมููล 

พื้้�นฐานของกลุ่่�มตัวัอย่่าง ส่่วนการวิเิคราะห์์เชิงิอนุมุาน

ใช้ก้ารวิเคราะห์์ถดถอยพหุแบบขั้้�นตอน (stepwise 

multiple regression analysis) เพื่่�อตรวจสอบ

อิิทธิิพลของตััวแปรต่่าง ๆ ต่่อการคงอยู่่�ในงาน  

โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิไว้้ที่่� p < 0.05
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ผลการศึึกษา (Results) 

	ก ารศึกษานี้้�มีีแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินที่่�

ปฏิบัิัติงิานในโรงพยาบาลสังกัดักระทรวงสาธารณสุขุ

เข้้าร่่วมจำนวน 238 คน ผู้้�เข้้าร่่วมมีีอายุุมััธยฐาน 

35 ปีี (IQR = 6) ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 

61.34) ขณะที่่�เพศชายมีีร้อ้ยละ 36.97 และไม่ร่ะบุุ

ร้อ้ยละ 1.68 เกินิกว่า่ครึ่่�งมีสีถานภาพโสด (ร้อ้ยละ 

59.66) รองลงมาคืือสมรส (ร้้อยละ 39.08) ระดัับ

การศึึกษาที่่�พบมากที่่�สุุดคืือวุุฒิิบััตรแสดงความรู้้�

ความชำนาญสาขาเวชศาสตร์ฉุ์ุกเฉินิ (ร้อ้ยละ 84.87) 

รองลงมาคืือวุุฒิิบััตร/อนุุมััติิบััตรอนุุสาขา (ร้้อยละ 

13.87) ส่่วนใหญ่่ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลศููนย์์

ระดัับ A (ร้้อยละ 42.44) และโรงพยาบาลทั่่�วไป

ระดัับ S (ร้้อยละ 23.53) ตำแหน่่งทั้้�งหมดเป็็น

ข้า้ราชการ โดยส่่วนใหญ่ดำรงตำแหน่งระดัับชำนาญ

การ (ร้้อยละ 75.21) ระยะเวลาการปฏิิบััติิงาน 

ในโรงพยาบาลมีมััธยฐาน 4 ปีี (IQR = 5) และ 

ในตำแหน่งแพทย์์เวชศาสตร์ฉุกุเฉิิน 5 ปีี (IQR = 4) 

รายได้สุ้ทุธิติ่อ่เดือืนที่่�พบมากที่่�สุดุคือืช่ว่ง 70,001–

90,000 บาท (ร้อ้ยละ 38.24) รองลงมาคือืมากกว่า่ 

90,000 บาท (ร้้อยละ 33.61) ด้้านความเพีียงพอ

ของรายรัับกับัรายจ่่าย ส่่วนใหญ่รายงานว่่าเพียีงพอ

และมีีเงิินเหลือเก็็บ (ร้้อยละ 45.38) ตามด้้วย 

ไม่่เพีียงพอและมีีหนี้้�สิิน (ร้้อยละ 34.03) สำหรับ

ภููมิิลำเนา ร้้อยละ 40.34 ปฏิิบััติิงานในพื้้�นที่่� 

เดีียวกัับภููมิิลำเนา ขณะที่่�ร้้อยละ 30.67 มาจาก

ต่า่งจังัหวัดั แสดงในตารางที่่� 1 การกระจายตัวัของ

กลุ่่�มตััวอย่่างพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างกระจายอยู่่�ใน 

ตารางที่่� 1		 ลัักษณะทั่่�วไปของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินที่่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลสังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข (n = 238)

ลัักษณะ จำนวน 

อายุุ (Median (IQR)) 35.00 (6)

เพศ (ร้้อยละ)
-	 ชาย
-	 หญิิง
-	 ไม่่ระบุุ

88 (36.97)
 146 (61.34)

 4 (1.68)

สถานภาพสมรส (ร้้อยละ)
-	 โสด 
-	 สมรส 
-	 หม้้าย หย่่าแยก
-	 ไม่่ระบุุ

142 (59.66)
93 (39.08)

0 (0)
3 (1.26)

ระดัับการศึึกษาขั้้�นสููงสุุด (ร้้อยละ)
-	 วุุฒิิบััตรแสดงความรู้้�ความชำนาญสาขาเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 
-	 ปริิญญาโท
-	 วุุฒิิบััตร/อนุุมััติิบััตร อนุุสาขา 
-	 ปริิญญาเอก

 202 (84.87)
1 (0.42)

33 (13.87)
2 (0.84)
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ลัักษณะ จำนวน 

ระดัับและสัังกััดของโรงพยาบาลที่่�ปฏิิบััติิงาน (ร้้อยละ)
-	 โรงพยาบาลศููนย์์ ระดัับ A
-	 โรงพยาบาลทั่่�วไป ระดัับ S
-	 โรงพยาบาลทั่่�วไป ระดัับ M1
-	 โรงพยาบาลชุุมชน ระดัับ M2
-	 โรงพยาบาลชุุมชน ระดัับ F1 – F3
-	 โรงพยาบาลสัังกััดกรมการแพทย์์ 

101 (42.44)
56 (23.53)
46 (19.33)
23 (9.66)
9 (3.78)
3 (1.26)

ตำแหน่่งที่่�ปฏิิบััติิงาน (ร้้อยละ) - ข้้าราชการ 238 (100.00)

ระดัับ (กรณีีเป็็นข้้าราชการ) (ร้้อยละ)
-	 ระดัับปฏิิบััติิการ 
-	 ระดัับชำนาญการ 
-	 ระดัับชำนาญการพิิเศษ 
-	 ระดัับเชี่่�ยวชาญ

3 (1.26)
179 (75.21)
51 (21.43)
5 (2.10)

ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาล (Median (IQR)) 4 (5)

ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงานในตำแหน่่งแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน (Median (IQR)) 5 (4)

รายได้้สุุทธิิต่่อเดืือน (เงิินเดืือนรวมรายได้้พิิเศษอื่่�นๆ นอกจากเงิินเดืือนที่่�ได้้รัับ) 
(ร้้อยละ)
-	 30,001 - 50,000 บาท 
-	 50,001 – 70,000 บาท
-	 70,001 – 90,000 บาท 
-	 มากกว่่า 90,000 บาท

11 (4.62)
56 (23.53)
91 (38.24)
80 (33.61)

ความเพีียงพอของรายรัับกัับรายจ่่ายของครอบครััว (ร้้อยละ)
-	 เพีียงพอ มีีเงิินเหลืือเก็็บ 
-	 ไม่่เพีียงพอ มีีหนี้้�สิิน
-	 เพีียงพอไม่่มีีเงิินเหลืือเก็็บ 
-	 ไม่่เพีียงพอไม่่มีีหนี้้�สิิน

108 (45.38)
81 (34.03)
37 (15.55)
12 (5.04)

ภููมิิลำเนา (ร้้อยละ)
-	 อยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�เดีียวกัับโรงพยาบาลที่่�ปฏิิบััติิงาน
-	 อยู่่�ต่่างอำเภอแต่่อยู่่�ในจัังหวััดเดีียวกััน
-	 อยู่่�ต่่างจัังหวััด

96 (40.34)
69 (28.99)
73 (30.67)

ตารางที่่� 1		 ลัักษณะทั่่�วไปของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินที่่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลสังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข (n = 238) (ต่่อ)
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ทุุกภููมิิภาคของประเทศ โดยภาคเหนืือมีีสัดัส่่วนสููง

ที่่�สุุด (ร้้อยละ 31.07) รองลงมาคืือภาคใต้้ (ร้้อยละ 

27.18) ภาคกลาง (ร้้อยละ 19.42) ภาคตะวัันออก

เฉีียงเหนืือ (ร้้อยละ 18.45) และภาคตะวัันออก 

(ร้้อยละ 3.88)

	 ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยด้้านองค์์การพบว่่า 

โดยภาพรวมผู้้�ตอบแบบสอบถามมีีระดัับความ 

คิิดเห็็นต่่อปััจจััยต่่าง ๆ อยู่่�ในระดัับปานกลาง 

ถึึงมาก โดยปััจจััยที่่�ได้้รัับคะแนนเฉลี่่�ยสููงที่่�สุุด

คืือ สัมพันธภาพในการทำงาน (ค่่าเฉลี่่�ย = 3.92, 

SD = 0.72) อยู่่�ในระดัับเห็็นด้้วยมาก สะท้้อนถึึง

บทบาทสำคััญของความสััมพัันธ์์ระหว่่างเพื่่�อน 

ร่ว่มงานและทีมีสหวิชาชีพีต่อ่บรรยากาศการทำงาน

ของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน ขณะที่่�ปััจจััยด้้าน  

นโยบายและการบริหิารของผู้้�นำองค์ก์าร (ค่า่เฉลี่่�ย 

= 3.47, SD = 0.67) และ งานและชีีวิิตการ

ทำงาน (ค่่าเฉลี่่�ย = 3.39, SD = 0.71) อยู่่�ในระดัับ

เห็น็ด้ว้ยปานกลาง แสดงให้เ้ห็น็ว่า่ยังัมีคีวามท้า้ทาย

ในการบริิหารจััดการเชิิงระบบและการสร้้างสมดุุล

ระหว่า่งภาระงานกับัชีีวิติส่ว่นตััว นอกจากนี้้� ปัจัจััย

ด้้าน การพััฒนาและฝึึกอบรม (ค่่าเฉลี่่�ย = 3.35, 

SD = 0.76) และ คุณุลักัษณะขององค์ก์ารและการ

จััดการ (ค่่าเฉลี่่�ย = 3.30, SD = 0.78) อยู่่�ในระดัับ

เห็น็ด้ว้ยปานกลางเช่น่กันั สะท้้อนว่า่ระบบสนัับสนุุน

ด้้านโครงสร้้างและการพััฒนาศัักยภาพบุุคลากร 

ยัังมีีช่่องว่่างที่่�สามารถปรัับปรุุงเพิ่่�มเติิมได้้

	 สำหรัับปััจจััยด้้าน ผลของการปฏิิบััติิงาน 

ค่่าตอบแทน และผลประโยชน์์ พบว่่ามีีค่่าเฉลี่่�ยต่่ำ

ที่่�สุุด (3.08, SD = 0.76) แม้้อยู่่�ในระดัับเห็็นด้้วย

ปานกลาง แต่่สะท้้อนถึึงข้้อจำกััดด้้านแรงจููงใจ 

เชิงิเศรษฐกิจิเมื่่�อเทียีบกับัปัจัจัยัอื่่�น ๆ  ขณะเดียีวกันั 

ระดัับ การคงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุกุเฉิิน

ในโรงพยาบาลสังกััดกระทรวงสาธารณสุุข มี ี

ค่่าเฉลี่่�ย 3.07 (SD = 1.02) ซึ่่�งจััดอยู่่�ในระดัับ ไม่่

แน่่นอน สะท้้อนถึึงความไม่่มั่่�นคงในการตัดสิินใจ

คงอยู่่�ในระบบราชการ และอาจเป็น็สัญัญาณเตือืน

ถึึงความเสี่่�ยงของการลาออกในอนาคต หากไม่่มีี

มาตรการสนัับสนุนุด้า้นโครงสร้้าง การบริหิาร และ

แรงจููงใจที่่�เหมาะสม ดัังตารางที่่� 2

	 ผลการวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุขั้้�นตอนเพื่่�อ

ทำนายการคงอยู่่�ในงานตามตารางที่่� 3 พบว่า่ปัจัจััย

ส่่วนบุุคคลที่่�มีีอิิทธิิพลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ได้แ้ก่ ่การปฏิบิัตัิงิานในโรงพยาบาลศููนย์ ์(β = 0.16, 

p = 0.006) ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงานในตำแหน่่ง

แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน (β = 0.13, p = 0.027) 

และรายได้้สุุทธิิต่่อเดืือน 30,001–50,000 บาท  

(β = 0.11, p = 0.042) ในทางตรงกัันข้้าม  

ความเพีียงพอของรายรัับกัับรายจ่่ายที่่� “เพีียงพอ

และมีีเงิินเหลืือเก็็บ” กลัับมีีอิิทธิิพลเชิิงลบต่่อ 

การคงอยู่่� (β = -0.12, p = 0.030) สำหรับปััจจััย

ด้้านองค์์การ พบว่่างานและชีีวิิตการทำงาน  

(β = 0.34, p < 0.001) และนโยบายการบริิหาร

ของผู้้�นำองค์์การ (β = 0.22, p = 0.002)  

เป็็นตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพลเชิิงบวกต่่อการคงอยู่่�ในงาน

ของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน โดยโมเดลสามารถ

อธิิบายความแปรปรวนของการคงอยู่่�ในงานได้้ 

ร้้อยละ 34 (R² = 0.34, F = 19.76, p < 0.001)

	 จากการสอบถามประเด็็นอื่่�นพบคำตอบ 

จากกลุ่่�มตัวัอย่า่งดังันี้้� สิ่่�งที่่�ดึงึดููดให้แ้พทย์เ์วชศาสตร์์

ฉุุกเฉิินยัังคงทำงานในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููล พบว่่าปััจจััย

สำคััญที่่�ทำให้้แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินยัังคงปฏิิบััติิ

งานในโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวงสาธารณสุุข 

ได้้แก่่ ความมั่่�นคงในตำแหน่่งข้้าราชการและสิิทธิิ

ประโยชน์ท์ี่่�ได้ร้ับั เช่น่ สิทิธิกิารรักัษาพยาบาลและ

เงิินบำนาญ (ร้้อยละ 38) รองลงมาคืือ ครอบครััว
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ตารางที่่� 2		 ปััจจััยด้้านองค์์การและการคงอยู่่�ในงานอยู่่�ของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน

ปััจจััย ค่่าเฉลี่่�ย (SD) การแปลผล

คุุณลัักษณะขององค์์การและการจัดการ 3.30 (0.78) เป็็นปััจจััยที่่�เห็็นด้้วยปานกลาง

สััมพัันธภาพในการทำงาน 3.92 (0.72) เป็็นปััจจััยที่่�เห็็นด้้วยมาก

งานและชีีวิิตการทำงาน 3.39 (0.71) เป็็นปััจจััยที่่�เห็็นด้้วยปานกลาง

ผลของการปฏิิบััติิงาน ค่่าตอบแทน และผลประโยชน์ ์ 3.08 (0.76) เป็็นปััจจััยที่่�เห็็นด้้วยปานกลาง

การพัฒนา และฝึึกอบรม 3.35 (0.76) เป็็นปััจจััยที่่�เห็็นด้้วยปานกลาง

นโยบายและการบริิหารของผู้้�นำองค์์การ 3.47 (0.67) เป็็นปััจจััยที่่�เห็็นด้้วยปานกลาง

การคงอยู่่�ในงานของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉิินในโรงพยาบาล
สัังกััดกระทรวงสาธารณสุุข

3.07 (1.02) การคงอยู่่�ไม่่แน่่นอน

ตารางที่่� 3		 อิิทธิิพลของปััจจััยทำนายการคงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินในโรงพยาบาลสัังกััด

กระทรวงสาธารณสุุขโดยการวิเคราะห์์ถดถอยแบบพหุขั้้�นตอน (stepwise multiple regression analysis)

ตััวแปรพยากรณ์์ β SE beta t p-value

ค่่าคงที่่�  - 0.11 1.57 - 0.07 0.946

ปััจจััยส่่วนบุุคคล 

สถานที่่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลศููนย์์ 1.61 0.59 0.16 2.75 0.006

ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงานในตำแหน่่งแพทย์์เวชศาสตร์์
ฉุุกเฉิิน

0.17 0.08 0.13 2.23 0.027

รายได้้สุุทธิิต่่อเดืือน 30,001 - 50,000 บาท 2.69 1.31 0.11 2.04 0.042

ความเพีียงพอของรายรัับกัับรายจ่่ายของครอบครััว 
เพีียงพอ มีีเงิินเหลือเก็็บ 

- 1.21 0.56 - 0.12 - 2.18 0.030

ปััจจััยด้้านองค์์การ 

งานและชีีวิิตการทำงาน 0.50 0.10 0.34 4.80 <0.001

นโยบายและการบริิหารของผู้้�นำองค์์การ 0.42 0.14 0.22 3.10 0.002

R2 = 0.34 F = 19.76 Sig. F < 0.001
โดยที่่� 	 beta = standardized coefficient
β = unstandardized coefficient
t = t-statistic
SE = Standard error of unstandardized coefficient
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และการปฏิิบััติิงานใกล้ภููมิลำเนา (ร้้อยละ 26)  

รวมถึงึ อุดุมการณ์แ์ละความรู้้�สึกึในการได้ช้่ว่ยเหลือื

ผู้้�ป่่วยและสร้้างประโยชน์์แก่่สัังคม (ร้้อยละ 22) 

ขณะเดีียวกันั เพื่่�อนร่ว่มงานและบรรยากาศในการ

ทำงานที่่�ดีี (ร้้อยละ 20) ก็็มีีบทบาทสำคััญในการ

สร้้างแรงยึึดเหนี่่�ยว ส่่วนโอกาสในการก้้าวหน้้า 

และการสอนนักัศึกึษาแพทย์ถ์ููกกล่า่วถึงึในสัดัส่ว่น

ที่่�น้้อยกว่่า (ร้้อยละ 8)

	สิ่่ � งที่่�จะทำให้้แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

ตััดสิินใจลาออกจากโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข ปััจจััยสำคััญที่่�ผลัักดัันให้้แพทย์์

เวชศาสตร์ฉุกุเฉินิพิจิารณาลาออก ได้้แก่่ ค่าตอบแทน

ที่่�ไม่่เหมาะสมกับัภาระงาน การเลื่่�อนจ่่ายค่่าตอบแทน 

และการจัดสรรที่่�ไม่่เป็็นธรรม (ร้้อยละ 52) นอกจากนี้้� 

ภาระงานที่่�หนัักเกิินไปและการถููกโยนงานจาก 

แผนกอื่่�น (ร้้อยละ 47) เป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�ส่่งผล 

ต่่อความพึึงพอใจในการทำงาน อีีกทั้้�งยัังมีีการ 

กล่่าวถึึง นโยบายที่่�ไม่่สอดคล้้องกัับความเป็็น

จริิง เช่่น บััตรทองใช้้ได้้ทุุกที่่�และการรัับผู้้�ป่่วย 

ไม่่ฉุุกเฉิินเข้้าสู่่�ห้้องฉุุกเฉิิน (ร้้อยละ 34) ปััญหา

จาก การบริิหารจััดการที่่�ไม่่เอื้้�อต่่อการทำงานหรืือ

ความไม่่เป็็นธรรมในองค์์กร (ร้้อยละ 29) และ  

ผลกระทบต่อ่ครอบครัวั สุขุภาพร่า่งกายและจิติใจ  

(ร้อ้ยละ 15) รวมถึง การขาดเส้้นทางความก้าวหน้า้

ในวิิชาชีีพ (ร้้อยละ 11)

	สิ่่ �งที่่�แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินต้้องการการ

สนัับสนุุนจากโรงพยาบาล สิ่่�งที่่�ผู้้�ตอบแบบสอบถาม

ต้้องการมากที่่�สุุดคืือ การปรัับค่่าตอบแทนให้้ 

เหมาะสมกัับภาระงานและความเสี่่�ยง (ร้อ้ยละ 56) 

และ การเพิ่่�มอัตรากำลังับุคุลากร ทั้้�งแพทย์ ์พยาบาล 

และเจ้้าหน้าที่่�อื่่�น ๆ (ร้้อยละ 42) นอกจากนี้้�ยััง

ต้อ้งการให้ ้จัดัระบบห้อ้งฉุกุเฉินิให้ท้ำหน้า้ที่่�เฉพาะ

กรณีฉุุกเฉิินจริิง ๆ เช่่น แยกผู้้�ป่วยไม่่ฉุุกเฉิินออก 

เปิิดห้้องตรวจนอกเวลา และลดปััญหาผู้้�ป่่วยล้้น 

ห้อ้งฉุกุเฉินิ (ร้อ้ยละ 39) รวมทั้้�ง การจัดัหาอุปุกรณ์์ 

เครื่่�องมืือ และสิ่่�งแวดล้้อมในการทำงานที่่�เพีียงพอ

และได้้มาตรฐาน (ร้้อยละ 33) ขณะเดีียวกัันยัังพบ

ข้อ้เสนอเกี่่�ยวกัับ การจัดการภายในองค์์กรที่่�โปร่ง่ใส

และยุุติิธรรม รวมถึึงการแก้้ปััญหาความขััดแย้้ง

ระหว่่างแผนก (ร้้อยละ 25) และ การพััฒนา

สวััสดิิการในระดัับโรงพยาบาล เช่่น หอพัักหรืือ

สถานที่่�ออกกำลัังกาย (ร้้อยละ 12)

	สิ่่ � งที่่�แพทย์์ เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินต้้องการ 

การสนัับสนุุนจากผู้้�บริิหารกระทรวงสาธารณสุุข  

ในระดัับนโยบาย ส่่วนใหญ่่ต้้องการให้้ ปรัับระบบ

และนโยบายให้้สอดคล้้องกัับความเป็็นจริิง เช่่น 

ยกเลิิกนโยบายบััตรทองใช้้ได้้ทุุกที่่� กำหนดชััดเจน

ว่า่ผู้้�ป่ว่ยใดควรเข้า้รับับริกิารที่่�ห้อ้งฉุกุเฉิินและอาจ

มีมีาตรการร่ว่มจ่า่ยสำหรับัผู้้�ป่ว่ยไม่ฉุ่กุเฉินิ (ร้อ้ยละ 

49) ขณะเดียีวกัันมีีความต้อ้งการให้ ้เพิ่่�มงบประมาณ

สนับัสนุุนบุคุลากร อุปุกรณ์ ์และเครื่่�องมืือ (ร้อ้ยละ 

41) และ กำหนดมาตรฐานค่่าตอบแทนและค่่าเวร

ของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินให้้เป็็นธรรมและ 

เท่่าเทีียมทั่่�วประเทศ (ร้้อยละ 38) ปััญหาเชิิง

โครงสร้้าง เช่่น การจำกััดเตีียง การส่่งต่่อผู้้�ป่่วย  

และการกระจายแพทย์์ ก็็ถููกกล่่าวถึึงอย่่างชััดเจน 

(ร้้อยละ 32) นอกจากนี้้�ยัังมีีข้้อเรีียกร้้องเรื่่�อง 

การมีีกฎหมายหรืือมาตรการคุ้้�มครองวิิชาชีีพ 

และความปลอดภััยในการทำงาน (ร้้อยละ 18)  

รวมทั้้�งการ พััฒนาศัักยภาพโรงพยาบาลชุุมชน 

เพื่่�อลดภาระของโรงพยาบาลศููนย์์ (ร้้อยละ 16)

	 ผลการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นว่่า แม้้ความมั่่�นคง 

ของระบบข้้าราชการและอุดุมการณ์ในการช่วยเหลือื 

ผู้้�ป่ว่ยยังัคงเป็น็แรงดึงึดููดให้แ้พทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉิิน

ปฏิิบััติิงานต่่อ แต่่ปััจจััยด้้าน ค่่าตอบแทน ภาระ

งาน และนโยบายที่่�ไม่่สอดคล้้องกัับสภาพจริิง  
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เป็็นสาเหตุุหลัักที่่�ผลัักดัันให้้เกิิดความคิิดลาออก  

ดังันั้้�นแนวทางการปรัับปรุุงทั้้�งในระดัับโรงพยาบาล

และกระทรวงควรมุ่่�งเน้้นไปที่่� การเพิ่่�มค่าตอบแทน

ที่่�เป็็นธรรม การเพิ่่�มบุุคลากร การจััดระบบห้้อง

ฉุุกเฉิินให้้ถููกต้้องตามบทบาท และการทบทวน

นโยบายด้้านระบบสุุขภาพ เพื่่�อสร้้างความยั่่�งยืืน 

ต่่อวิิชาชีีพแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน

อภิิปรายผล (Discussion) 

	 ปััจจััยด้้านองค์์การ ผลการศึกษาพบว่่า  

งานและชีีวิิตการทำงาน และ นโยบายและ 

การบริิหารของผู้้�นำองค์์การ เป็็นปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อ

การคงอยู่่�ในงานของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิอย่า่ง

มีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิซึ่่�งสอดคล้อ้งกับักรอบแนวคิดิ

ของ Mathis และ Jackson ที่่�อธิิบายว่่า ความ

สัมัพันธ์ร์ะหว่า่งบุคุคลกับัองค์ก์าร (organization/

individual relations) ภาวะผู้้�นำ และการออกแบบ

งานที่่�เอื้้�อต่อ่การดำรงชีวีิติส่ว่นตัวั มีอีิทิธิพิลโดยตรง

ต่อ่ความตั้้�งใจคงอยู่่�ในงาน4 งานวิจิัยัของ Pressley 

และ Garside ยังัสนัับสนุุนว่า่ปัจัจััยด้า้นวััฒนธรรม

องค์ก์าร ความปลอดภัยั และภาวะผู้้�นำเชิงิสนับัสนุนุ

เป็็นตััวขับเคลื่่�อนสำคััญของการรักษากำลัังคน 

ในระบบสุุขภาพ3 ดัังนั้้�น การจััดการด้้านโครงสร้้าง

และนโยบายองค์์กรถือเป็็นหััวใจสำคััญของการ

รักัษาแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิให้อ้ยู่่�ในระบบราชการ

สััมพันธภาพในการทำงาน แม้้จะได้้รัับค่่าเฉลี่่�ยสููง

ที่่�สุดุ แต่ไ่ม่ป่รากฏในโมเดลถดถอยขั้้�นสุดุท้า้ย แสดง

ให้้เห็็นว่่า ความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีกัับเพื่่�อนร่่วมงานและ

ทีมีสหวิชิาชีพีเป็น็เพียีงเงื่่�อนไขพื้้�นฐาน แต่ไ่ม่ส่ามารถ

ทดแทนปัจัจัยัเชิงิโครงสร้า้ง เช่น่ ภาวะผู้้�นำที่่�ชัดัเจน 

หรืือการจััดระบบงานที่่�เหมาะสมได้้ หากองค์์การ

ไม่่สามารถสร้้างสมดุลชีีวิิต–งาน หรืือไม่่มีีนโยบาย

ที่่�เป็็นธรรม ย่่อมส่่งผลต่่อความไม่่มั่่�นคงในการ

ทำงาน

	 ผลการศึกึษาที่่�พบว่า่แพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉิิน

ในโรงพยาบาลศููนย์์มีแีนวโน้้มคงอยู่่�ในงานมากกว่า 

อาจอธิิบายได้้จากระบบสนัับสนุุนภายในองค์์กร 

ที่่�มีีความพร้อมและเป็็นโครงสร้้างมากกว่า 

โรงพยาบาลขนาดเล็ก็ โรงพยาบาลศููนย์ม์ักัมีทีีมีสห

สาขาวิิชาชีีพ ระบบการบริิหารจัดการ และกลไก

สนัับสนุุนด้้านทรััพยากร บุุคลากร และเทคโนโลยี

ที่่�ชัดัเจน ช่ว่ยลดภาระงานที่่�ไม่จ่ำเป็น็และลดความ

กดดัันจากการตัดสิินใจในภาวะฉุุกเฉิิน นอกจากนี้้�

ยัังมีีระบบการจััดเวร การทดแทนกำลัังคน และ

โอกาสด้า้นการพัฒันาและความก้า้วหน้า้ในวิชิาชีพี

ที่่�เอื้้�อต่่อการทำงานระยะยาว ส่่งผลให้้แพทย์์

เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินสามารถรัักษาสมดุลระหว่่าง 

ภาระงานและชีีวิติส่ว่นตััวได้ด้ีกีว่า่ ทั้้�งหมดนี้้�สะท้อ้น

ว่่าระบบสนัับสนุุนที่่�เข้้มแข็็งในโรงพยาบาลศููนย์ ์

มีีบทบาทสำคััญในการลดแรงกดดัันและส่่งเสริิม

การคงอยู่่�ในงานเมื่่�อเทียีบกับัโรงพยาบาลขนาดเล็ก็

	 ปัจัจััยส่ว่นบุคุคล การทำงานในโรงพยาบาล

ศููนย์แ์ละประสบการณ์การปฏิบัิัติงิานในตำแหน่งที่่�

มากขึ้้�นมีคีวามสัมพันัธ์เ์ชิงิบวกกับัการคงอยู่่�ในงาน 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการทบทวนของ Nguyen และ

คณะ ที่่�ชี้้�ว่า่ความก้า้วหน้า้ในวิชิาชีพีและการเข้า้ถึงึ

ทรััพยากรที่่�เพีียงพอเป็็นปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาสการ 

คงอยู่่�ของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิ6 สภาพแวดล้อ้ม

ของโรงพยาบาลศููนย์ซ์ึ่่�งมักัมีรีะบบสนับัสนุนุที่่�ชััดเจน

กว่่าจึึงเอื้้�อต่่อการรักษาบุุคลากร

	 อย่่างไรก็็ตาม ผลลัพธ์์ที่่�แสดงว่่าแพทย์์ที่่�มีี

รายได้้ “เพีียงพอและมีีเงิินเหลืือเก็็บ” กลัับมีี 

แนวโน้้มคงอยู่่�ในงานน้้อยกว่่า ถืือเป็็นข้้อค้้นพบที่่�

น่า่สนใจ เนื่่�องจากสะท้อ้นถึงึความเป็น็จริงิว่า่ แพทย์์

ที่่�มั่่�นคงทางการเงินิมีอีิสิระในการเลือืกเส้น้ทางอาชีพี

มากกว่่า และอาจตััดสิินใจลาออกเข้้าสู่่�ภาคเอกชน
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เพื่่�อคุุณภาพชีวิิตและผลตอบแทนที่่�สููงกว่่า ซึ่่�งเป็็น

แนวโน้้มที่่�เกิิดขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องในประเทศไทย2 

ข้อ้มููลนี้้�สะท้อ้นถึึงความเปราะบางของระบบราชการ 

ที่่�ไม่่สามารถพึ่่�งพาความมั่่�นคงด้้านการเงิินเพีียง

อย่่างเดีียวเพื่่�อรัักษาบุุคลากร

	 จากผลการศึกษาซึ่่�งพบว่่าปััจจััยด้้านงาน

และชีีวิิตการทำงาน นโยบายและการบริิหาร 

ของผู้้�นำองค์ก์าร รวมถึงึปัจัจัยัด้า้นโครงสร้า้งระบบ 

มีีความสัมพัันธ์์กัับการคงอยู่่�ในงานของแพทย์์

เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน ข้้อเสนอเชิิงนโยบายสามารถ

จำแนกออกเป็็น 2 ระดัับหลััก ได้้แก่่ ระดัับ 

โรงพยาบาล และระดัับประเทศ ดัังนี้้�

	 1)	 ข้้อเสนอเชิิงนโยบายระดัับโรงพยาบาล

ในระดับัโรงพยาบาล ควรมุ่่�งเน้น้การปรับัปรุงุระบบ

การทำงานภายในและสภาพแวดล้้อมการทำงาน

ให้้เอื้้�อต่่อการคงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์

ฉุุกเฉิิน โดยเฉพาะการจัดการ ภาระงานและ 

สมดุุลระหว่่างงานกัับชีีวิิตส่่วนตััว (work–life  

balance)ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่อการคงอยู่่� 

ในงานอย่่างมีีนััยสำคััญ โรงพยาบาลควรพััฒนา

ระบบจััดตารางเวรที่่�เหมาะสม ลดภาระงานที่่� 

ไม่เ่กี่่�ยวข้อ้งกับัเวชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิ และจัดัให้ม้ีรีะบบ

สนัับสนุุนจากสหสาขาวิิชาชีีพอย่่างเพีียงพอ 

นอกจากนี้้� ควรเสริิมสร้้าง ระบบการบริิหารและ

ภาวะผู้้�นำในระดัับหน่่วยงาน ให้้มีีความโปร่่งใส 

เป็็นธรรม และเปิิดโอกาสให้้บุุคลากรมีีส่่วนร่่วม 

ในการตัดัสินิใจ รวมถึงึส่ง่เสริมิบรรยากาศการทำงาน

ที่่�เอื้้�อต่่อความร่่วมมืือและความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีในทีีม 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาที่่�พบว่่าสััมพัันธภาพ

ในการทำงานเป็น็ปัจัจัยัที่่�ได้ร้ับัคะแนนสููงสุดุ อีกีทั้้�ง

ควรสนัับสนุุนด้้านการพััฒนาและฝึึกอบรมอย่่าง 

ต่่อเนื่่�อง เพื่่�อเสริิมสร้้างความก้าวหน้าในวิิชาชีีพ

และแรงจููงใจในการคงอยู่่�ในองค์์กร

	 2)	 ข้้อเสนอเชิิงนโยบายระดัับประเทศ

	 ในระดับันโยบายของกระทรวงสาธารณสุขุ 

ควรมีการกำหนดแนวทางเชิิงโครงสร้้างเพื่่�อ 

แก้้ไขปััญหาการคงอยู่่�ของแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

อย่่างเป็็นระบบ โดยเฉพาะการปรัับปรุุง ระบบ 

ค่่าตอบแทนและสิิทธิิประโยชน์์ ให้้สอดคล้้องกัับ

ภาระงาน ความเสี่่�ยง และลัักษณะงานเฉพาะ 

ทางของเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน รวมถึงการกำหนด

มาตรฐานค่่าตอบแทนที่่�เป็็นธรรมและลดความ

เหลื่่�อมล้้ำระหว่า่งหน่ว่ยบริกิาร นอกจากนี้้� ควรมีน

โยบายด้้านการจัดระบบบริิการฉุุกเฉิินในระดัับ

ประเทศ เช่่น การกำหนดบทบาทของห้้องฉุุกเฉิิน

ให้้ชััดเจนเพื่่�อลดปััญหาการรับผู้้�ป่่วยไม่่ฉุุกเฉิิน  

การแก้้ไขปััญหา ภาวะเตีียงไม่่ว่่าง (bed bloc)

และการเสริิมศัักยภาพโรงพยาบาลชุุมชน เพื่่�อ

กระจายภาระงานออกจากโรงพยาบาลศููนย์์และ 

โรงพยาบาลทั่่�วไป ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึกษา 

ที่่�พบว่่าการทำงานในโรงพยาบาลศููนย์์มีีความ

สัมัพันัธ์กั์ับการคงอยู่่�ในงาน นอกจากนี้้� ควรพิจารณา

กำหนดนโยบายคุ้้�มครองความปลอดภััยในการ

ทำงาน และพัฒันากลไกสนับัสนุนุด้า้นสุขุภาพกาย

และสุุขภาพจิิตของบุุคลากรทางการแพทย์ ์

อย่่างเป็็นระบบ

	ม าตรการเหล่านี้้�สอดคล้้องกัับงานวิิจััย 

ต่่างประเทศที่่�ยืืนยัันว่่าปััจจััยเชิิงโครงสร้้างและ 

ภาวะผู้้�นำมีีผลโดยตรงต่่อการคงอยู่่�ของบุุคลากร

สุุขภาพ3,6 ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าระดัับการ 

คงอยู่่�ในงานของแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินอยู่่�ใน 

ระดัับไม่่แน่่นอน ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึงสััญญาณเตืือน

ของความเสี่่�ยงต่่อการลาออกในอนาคต หาก 

ไม่่มีีการดำเนิินมาตรการเชิิ งนโยบายและ 

เชิิงโครงสร้้างเพื่่�อสนัับสนุุนการทำงานอย่่าง 

เหมาะสม
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ข้้อจำกััด (Limitation)

	 แม้้ว่่าการศึกษานี้้�จะให้้ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์ ์

ที่่�สำคััญ แต่่ยัังมีีข้้อจำกััด ได้้แก่่ (1) การวิิจััยเชิิง 

ตััดขวาง (cross-sectional) ไม่่สามารถสรุุป 

เชิิงเหตุุ–ผลได้้ (2) การสุ่่�มแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) อาจทำให้้ผลไม่่สามารถ

อธิิบายถึึงประชากรทั้้�งหมดได้้ และ (3) ปััจจััย 

สำคััญบางประการ เช่่น ภาระงานจริิงในแต่่ละเวร 

ความเครีียดจากครอบครััว และผลกระทบเชิิง

นโยบายระดัับมหภาค ไม่่ได้้ถููกรวบรวมอย่่าง 

ครบถ้้วน

	 งานวิิจััยในอนาคตควรดำเนิินการศึึกษา

แบบ longitudinal cohort เพื่่�อติิดตาม 

การคงอยู่่�ในงานและการลาออกจริิงในช่่วงเวลา 

ต่่อเนื่่�อง และประเมิินอิิทธิิพลของปััจจััยด้้าน 

องค์์การและปััจจััยส่่วนบุุคคลต่อการเปลี่่�ยนแปลง

ดัังกล่่าว โดยอาจเพิ่่�มตััวชี้้�วััดภาระงานเชิิงปริิมาณ

และข้้อมููลสุุขภาวะบุุคลากรเพื่่�อเพิ่่�มความชััดเจน

ในการอธิิบายและกำหนดมาตรการเชิิงนโยบาย

บทสรุุป (Conclusion) 

	ก ารคงอยู่่�ในงานของแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิ

ได้้รัับอิิทธิิพลจากทั้้�งปััจจััยส่่วนบุุคคลและองค์์การ 

โดยเฉพาะงาน–ชีีวิิตการทำงานและนโยบายการ

บริหิารของผู้้�นำ กระทรวงสาธารณสุุขควรมุ่่�งพััฒนา

โครงสร้า้งงาน ระบบสนัับสนุนุ และภาวะผู้้�นำ เพื่่�อ

รัักษากำลัังคนสำคััญกลุ่่�มนี้้�ไว้้กัับระบบราชการ
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Supplementary data 

แบบสอบถาม 

เรืEอง ปัจจยัที=ทาํนายการคงอยูใ่นงานของแพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุข 

คาํชีTแจง  

1. ผูที้=ไดรั้บการคดัเลือกตอบแบบสอบถาม คือ แพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน ที=ปฏิบติังานในโรงพยาบาลสงักดั

กระทรวงสาธารณสุข 

2. แบบสอบถามประกอบดว้ยเนืWอหา 3 ส่วน คือ  

ส่วนทีE 1 ขอ้มูลทั=วไปและปัจจยัดา้นบุคคล 12 ขอ้  

ส่วนทีE 2 ปัจจยัดา้นองคก์ารไดแ้ก่ คุณลกัษณะขององคก์ารและการจดัการ สมัพนัธภาพในการ

ทาํงาน งานและชีวติการทาํงาน ผลของการปฏิบติังานค่าตอบแทนและผลประโยชน์ การพฒันาและ

ฝึกอบรม นโยบายและการบริหารของผูน้าํองคก์ารที=มีผลต่อการคงอยูใ่นงานของแพทยเ์วชศาสตร์

ฉุกเฉินที=ปฏิบติังานในโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุขโดยใชก้รอบแนวคิดปัจจยัดา้น

องคก์ารของมาทิสและแจค็สนั (Mathis & Jackson 2010) มีขอ้คาํถามทัWงหมด 33 ขอ้ ครอบคลุม

ปัจจยัดา้นองคก์าร ดงันีW   

1. คุณลกัษณะขององคก์ารและการจดัการ  จาํนวน 5 ขอ้  

2. สมัพนัธภาพในการทาํงาน    จาํนวน 6 ขอ้ 

3. งานและชีวติการทาํงาน    จาํนวน 5 ขอ้  

4. ผลของการปฏิบติังาน ค่าตอบแทน และผลประโยชน์ จาํนวน 8 ขอ้  

5. การพฒันา และฝึกอบรม    จาํนวน 5 ขอ้  

6. นโยบายและการบริหารของผูน้าํองคก์าร  จาํนวน 4 ขอ้  

ส่วนทีE 3 การคงอยูใ่นงานของแพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุข 

ประเมินโดยใชแ้บบวดัการคงอยูใ่นงานจาํนวน 5 ขอ้ของแมค็คลอสกีW  (McCloskey, 1990) ที=วดัการ

คิด ความตัWงใจ หรือการวางแผนเกี=ยวกบัระยะเวลาที=จะทาํงานใน สถานที=ทาํงานปัจจุบนั มีขอ้

คาํถาม 5 ขอ้  

ส่วนทีE 4 แบบสอบถามปลายเปิด ใหท่้านแสดงความเห็นในประเดน็คาํถามต่าง ๆ จาํนวน 4 ขอ้ 

3. โปรดอ่านคาํชีWแจงในการตอบแบบสอบถามแต่ละตอน และกรุณาตอบแบบสอบถามทุกขอ้คาํตอบ

เหล่านีWไม่มีถูกหรือผดิ สิ=งสาํคญัคือใหท่้านตอบตามที=เห็นวา่เป็นจริงที=สุด เพื=อใหผ้ลกวเิคราะห์ขอ้มูล

ถูกตอ้งตามความเป็นจริง และเป็นประโยชน์ในการพฒันาระบบการทาํงานของแพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน

ในโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยต่อไป 
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ส่วนทีE 1 แบบสอบถามข้อมูลทัEวไปและปัจจัยด้านบุคคล  

คาํชีTแจง โปรดกรอกขอ้ความในช่องวา่งที=เวน้ไวห้รือทาํเครื=องหมาย ü ลงในช่อง ¨ ของแต่ละขอ้ความเพียง

ช่องเดียว 

1. อายเุป็นปี (ถา้เกิน 6 เดือนถือเป็น 1 ปี) ……………………. ปี 

2. เพศ  

o 1.ชาย  

o 2. หญิง  

o 3. ไม่ระบุ 

3. สถานภาพสมรส 

o 1. โสด  

o 2. สมรส  

o 3. หมา้ย หยา่แยก 

o 4. ไม่ระบุ 

4. ระดบัการศึกษาขัWนสูงสุด 

o 1. วฒิุบตัรแสดงความรู้ความชาํนาญสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  

o 2. ปริญญาโท  

o 3. วฒิุบตัร/อนุมติับตัร อนุสาขา 

o 4. ปริญญาเอก 

5. ระดบัและสงักดัของโรงพยาบาลที=ปฏิบติังาน 

o 1. โรงพยาบาลศูนย ์โรงพยาบาลศูนย ์ระดบั A     

o 2. โรงพยาบาลทั=วไป ระดบั S 

o 3. โรงพยาบาลทั=วไป ระดบั M1.                      

o 4. โรงพยาบาลชุมชน ระดบั M2 

o 5. โรงพยาบาลชุมชน ระดบั F1 – F3                

o 6. โรงพยาบาลสงักดักรมการแพทย ์ 

o 7. โรงพยาบาลหรือหน่วยงานสงักดัอื=น ๆ ของกระทรวงสาธารณสุข 

6. ตาํแหน่งที=ปฏิบติังาน 

o 1.ขา้ราชการ  

o 2.ลูกจา้ง (ยงัไม่ไดรั้บการบรรจุ) 

7.ระดบั (กรณีเป็นขา้ราชการ) 
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o 1. ระดบัปฏิบติัการ  

o 2. ระดบัชาํนาญการ  

o 3. ระดบัชาํนาญการพิเศษ  

o 4. ระดบัเชี=ยวชาญ 

8. ระยะเวลาที=ปฏิบติังานในโรงพยาบาลแห่งนีW เป็นเวลา ……………. ปี 

9. ระยะเวลาที=ปฏิบติังานในตาํแหน่งแพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน……………. ปี   

10.รายไดสุ้ทธิต่อเดือนของท่านโดยเฉลี=ย (เงินเดือนรวมรายไดพิ้เศษอื=นๆ นอกจากเงินเดือนที=

ไดรั้บ ) ...........................บาท 

11. ความเพียงพอของรายรับกบัรายจ่ายของครอบครัวตามความคิดเห็นของผูต้อบ 

o 1. เพียงพอ มีเงินเหลือเกบ็ 

o 2. เพียงพอไม่มีเงินเหลือเกบ็  

o 3.ไม่เพียงพอ มีหนีW สิน 

o 4.ไม่เพียงพอไม่มีหนีW สิน 

12.ภูมิลาํเนา 

o 1. อยูใ่นเขตพืWนที=เดียวกบัโรงพยาบาลที=ปฏิบติังาน 

o 2. อยูต่่างอาํเภอแต่อยูใ่นจงัหวดัเดียวกนั 

o 3. อยูต่่างจงัหวดั 
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ส่วนทีE 2 แบบสอบถามปัจจัยด้านองค์การ 

คาํชีWแจงโปรดพิจารณาวา่ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความที=ทาํใหเ้กิดการคงอยูใ่นงานมากนอ้ยเพียงใด แลว้ทาํ

เครื=องหมาย ü ลงในช่องวา่งดา้นขวามือซึ=งท่านคิดวา่ตรงกบัความเป็นจริงมากที=สุดเพียงคาํตอบ เดียวโดยใช้

เกณฑ ์ดงันีW  

5  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยมากที=สุด 

4  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยมาก 

3  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยปานกลาง 

2  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยนอ้ย 

1  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยนอ้ยที=สุด 

ข้อทีE ข้อความ ระดบัความคดิเห็น 

5 4 3 2 1 

1.คุณลกัษณะขององคก์ารและการจดัการ 

1 โรงพยาบาลของท่าน มีระบบการจดัการที=ดี 

ที=เปิดโอกาสใหบุ้คลากรมีส่วนร่วมในการพฒันางาน 

     

2 โรงพยาบาลของท่านจดัสภาพแวดลอ้มในการทาํงานที=ดี

เพื=อใหก้ารปฏิบติังานมีความปลอดภยั 

     

3 โรงพยาบาลของท่านดาํเนินการและจดัสรรใหมี้อุปกรณ์

เครื=องมือและเทคโนโลยทีี=เพียงพอต่อการใหบ้ริการ 

     

4 บุคลากรในโรงพยาบาลของท่านใหค้วามร่วมมือกนัดี มี

ความสามคัคี 

     

5 ผูบ้ริหารของโรงพยาบาลของท่านมีการกาํหนดวสิยัทศัน์ 

กลยทุธ์ และเป้าหมายการทาํงานที=ชดัเจน มีการสื=อสารให้

ทราบอยา่งทั=วถึง 

     

2. สมัพนัธภาพในการทาํงาน 

6 ท่านสามารถพดูคุย ขอคาํชีWแนะจากผูบ้งัคบับญัชาเมื=อพบ

ปัญหาในการปฏิบติังาน 

     

7 ผูบ้งัคบับญัชาของท่านมีการยดืหยุน่เวลาปฏิบติังานเพื=อให้

สอดคลอ้งกบัความจาํเป็นในชีวติ 
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ข้อทีE ข้อความ ระดบัความคดิเห็น 

5 4 3 2 1 

8 ท่านสามารถแลกเปลี=ยนช่วงเวลาการทาํงานกบัเพื=อน

ร่วมงานไดเ้มื=อมีเหตุจาํเป็น 

     

9 ท่านและเพื=อนร่วมงานใหค้วามช่วยเหลือที=ดีต่อกนัในการ

ทาํงาน 

     

10 ท่านและเพื=อนร่วมงานสามารถพดูคุยและแนะนาํการ

ทาํงานซึ=งกนัและกนัไดเ้สมอ 

     

11 เพื=อนร่วมงานใหค้วามช่วยเหลือท่านเมื=อท่านมีปัญหา

เดือดร้อน 

     

3. งานและชีวติการทาํงาน 

12 ท่านรู้สึกมีความมั=นคงในชีวติถา้ไดป้ฏิบติังานที=

โรงพยาบาลแห่งนีW  

     

13 ท่านไดป้ฏิบติังานที=เหมาะสมกบัความรู้ความสามารถของ

ท่าน หอ้งฉุกเฉินของท่านมีแต่ผูป่้วยวกิฤติ - ฉุกเฉิน 

     

14 หน่วยงานของท่านมีแผนการจดัอตัรากาํลงัเสริมกรณีที=มี

ผูรั้บบริการจาํนวนมากเกินกวา่ปกติ 

     

15 ตารางการปฏิบติังานของหน่วยงานของท่านมีความ

ยดืหยุน่ สามารถปรับเปลี=ยนได ้

     

16 ท่านสามารถแบ่งเวลาการทาํงานและชีวติส่วนตวัไดอ้ยา่ง

เหมาะสม 

     

4.ผลของการปฏิบติังาน ค่าตอบแทน และผลประโยชน์ 

17 โรงพยาบาลของท่านมีการเลื=อนขัWนเงินเดือนตามผลงาน

และความสามารถ 

     

18 ค่าตอบแทนที=ท่านไดรั้บเหมาะสมกบัความรู้ความสามารถ

ของท่าน 

     

19 ค่าตอบแทนที=ท่านไดรั้บมีความเพียงพอ      

20 โรงพยาบาลของท่านจดัที=พกัอาศยัใหแ้ก่บุคลากรไดอ้ยา่ง

เพียงพอ 
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ข้อทีE ข้อความ ระดบัความคดิเห็น 

5 4 3 2 1 

21 โรงพยาบาลของท่านจดัสถานที=และกิจกรรมการออก

กาํลงักายแก่บุคลากรเพื=อสร้างเสริมสุขภาพ 

     

22 โรงพยาบาลของท่านมีการจดัสวสัดิการต่างๆใหแ้ก่

บุคลากร เช่นที=พกัอาศยั พืWนที=พกัผอ่น เป็นตน้ 

     

23 เมื=อท่านปฏิบติังานดีเด่นหน่วยงานของท่านมีการยกยอ่ง 

ชมเชย ใหท้ราบทั=วกนัอยา่งเปิดเผย 

     

24 โรงพยาบาลของท่านใหก้ารยอมรับท่านและมีการธาํรง

รักษาบุคลากรที=มีคุณภาพ 

     

5.การพฒันา และฝึกอบรม 

25 โรงพยาบาลของท่านมีแผนพฒันาบุคลากรที=ชดัเจน 

เกี=ยวกบัความกา้วหนา้ในตาํแหน่งหนา้ที=การงาน 

     

26 โรงพยาบาลของท่านจดัหรือส่งเสริมใหบุ้คลากรได้

เพิ=มพนูทกัษะ ความรู้ และความสามารถ 

     

27 โรงพยาบาลของท่านจดัใหมี้พี=เลีWยงใหค้าํปรึกษาแก่บุคคล

ที=เป็นทางการ และไม่เป็นทางการ 

     

28 โรงพยาบาลของท่านจดัสรรงบประมาณสนบัสนุนการ

พฒันาและฝีกอบรมอยา่งนอ้ยคนละ 1 ครัW งต่อปี 

     

29 หน่วยงานของท่านสนบัสนุนใหท่้านเขา้ร่วมประชุม ฝีก

อบรม ดูงานเพื=อส่งเสริมความกา้วหนา้ในอาชีพ 

     

6. นโยบายและการบริหารของผูน้าํองคก์าร 

30 ท่านไดรั้บโอกาสที=จะใชค้วามรู้ ความสามารถในการ

ทาํงานอยา่งเตม็ศกัยภาพ 

     

31 หน่วยงานของท่านมีการมอบหมายงานรับผดิชอบอยา่ง

เหมาะสม 

     

32 หน่วยงานของท่านมอบหมายงานสาํคญัใหท่้านรับผดิชอบ      

33 โรงพยาบาลของท่านมีระบบการสรรหาจดัสรรทรัพยากร

บุคคลอยา่งเพียงพอ เหมาะสม 
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ส่วนทีE 3 แบบสอบถามการคงอยู่ในงาน 

คาํชีWแจง โปรดพิจารณาวา่ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความการคงอยูใ่นงาน แลว้ทาํเครื=องหมาย ü ลงในช่องวา่งดา้น

ขวามือในช่องคาํตอบวา่ ใช่ หรือไม่ใช่ ซึ= งท่านคิดวา่ตรงกบัความรู้สึกที=เป็นจริงของท่านมากที=สุดเพียงคาํตอบ

เดียว 

5  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยมากที=สุด 

4  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยมาก 

3  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยปานกลาง 

2  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยนอ้ย 

1  หมายถึง ท่านเห็นดว้ยนอ้ยที=สุด 

 

ข้อทีE ข้อความ ระดบัความคดิเห็น 

5 4 3 2 1 

1 ท่านวางแผนที=จะทาํงานในโรงพยาบาล/แห่งนีWไม่นอ้ย 

กวา่2 หรือ 3 ปี 

     

2 ท่านวางแผนที=จะทาํงานใน โรงพยาบาลแห่งนีW ใหน้าน

ที=สุดเท่าที=จะเป็นไปได ้

     

3 ท่านยงัคงจะทาํงานต่อไปแมพ้บวา่งานที=ทาํไม่ไดเ้ป็นไป

ตามที=คาดหวงัไว ้

     

4 ท่านยงัคงจะทาํงานในโรงพยาบาลแห่งนีW ต่อไปจน

เกษียณอาย ุ

     

5 ท่านจะไม่ลาออกจากที=โรงพยาบาลแห่งนีW  แมว้า่

โรงพยาบาลของท่าน จะตกอยูใ่นสถานการณ์ใด 
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ส่วนทีE 4 แบบสอบถามความคดิเห็น 

โปรดแสดงความคดิเห็นของท่านในประเดน็ต่าง ๆ เหล่านีT 

1. สิ=งที=ดึงดูดใหท่้านยงัคงทาํงานในโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุข

คือ ................................................................................................................................................

............... ......................................................................................................................................

......................... ............................................................................................................................

....... 

2. สิ=งที=จะทาํใหท่้านตดัสินใจลาออกจากโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุขคือ 

......................................................................................................................................................

......... ............................................................................................................................................

................... ..................................................................................................................................

....... 

3. สิ=งที=ตอ้งการสนบัสนุนจากโรงพยาบาลของท่านคือ 

......................................................................................................................................................

......... ............................................................................................................................................

................... ..................................................................................................................................

....... 

4. สิ=งที=ตอ้งการสนบัสนุนจากผูบ้ริหารกระทรวงสาธารณสุขคือ

......................................................................................................................................................

......... ............................................................................................................................................

................... ..................................................................................................................................

........ 
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