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ของแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในประเทศไทย

	 การออกแบบวิจัย: การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบเร่งด่วน

	 การด�ำเนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรทางการแพทย์ จ�ำนวน 178 คน ที่ปฏิบัติ
งานแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในโรงพยาบาลทั่วไปสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลที่
สังกัดมหาวิทยาลัย ใน 13 เขตบริการสุขภาพ จ�ำนวน 105 แห่ง เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล
ใช้แบบสอบถาม สนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์รายบุคคล วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิง
พรรณนา และวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

	 ผลการวิจัย: โรงพยาบาลเกือบทุกแห่งมีจุดคัดแยกเฉพาะ (ร้อยละ 87.9) โดยพยาบาล
วิชาชีพเป็นผู้ที่ท�ำการคัดแยก ณ จุดคัดแยก (ร้อยละ 98.3) ส�ำหรับระดับและสัญลักษณ์สีที่ใช้
ในการคัดแยกระดับความฉุกเฉินส่วนใหญ่ใช้ระบบคัดแยก 5 ระดับตาม ESI (ร้อยละ 75.8) 
รองลงมา ระบบคัดแยกแบบอื่น ๆ (ร้อยละ 12.4) โรงพยาบาลบางแห่ง แม้จัดระบบคัดแยก 
5 ระดับเหมือนกัน แต่สัญญลักษณ์สีแตกต่างกัน เมื่อพิจารณาระบบคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินตาม
เขตบริการสุขภาพ พบว่า เขตบริการสุขภาพที่ 4 และ 7 มีการใช้ระบบคัดแยก 5 ระดับทั้งเขต 
และเขตบริการสุขภาพที่ 13 มีการใช้ระบบคัดแยกที่หลากหลายมากที่สุด การเปรียบเทียบระบบ
คัดแยกกับเขตบริการสุขภาพ พบว่า แต่ละเขตบริการสุขภาพมีการใช้ระบบคัดแยกแตกต่างกัน
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) บคุลากรทีท่�ำการคดัแยกมคีวามรูแ้ละประสบการณ์แตกต่างกนั 
ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพการคัดแยก โดยอาจต�่ำหรือสูงกว่าเกณฑ์ มีอุบัติการร้องเรียนบ่อยครั้งของ
ผู้รับบริการที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินเกี่ยวกับการรอคอยนาน ทั้งที่มีการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับ
การจัดล�ำดับบริการตามอาการฉุกเฉินของผู้ป่วย 

	 ข้อเสนอแนะ: ควรมกีารพฒันาระบบคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิให้เป็น 5 ระดบั ทัง้ประเทศและ
ยืดหยุ่นตามความพร้อมของเขตบริการสุขภาพ รวมทั้ง พัฒนาคุณภาพผ่านกระบวนการ PDCA 
สู่วิจัย R2R 
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พรทิพย์   และคณะ

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 จากสถติสิาธารณสขุ ปี 2557 พบว่าการเจบ็ป่วย

ฉุกเฉินและอุบัติเหตุเป็นสาเหตุการตายล�ำดับต้นๆ 

และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส่งผลกระทบต่อการ

พัฒนาประเทศด้านอื่นๆ อย่างมากในประเทศไทย1 

จากการรวบรวมสถติกิารให้บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ

และสถติผิูป่้วยทีม่ารับบริการทีแ่ผนกอบุตัเิหต-ุฉกุเฉิน

ในโรงพยาบาลทุกระดบัทีส่งักดัส�ำนกังานปลดักระทรวง

สาธารณสุข ในปี 2554 พบว่า มีผู้ป่วยที่มารับการ

รักษาที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินมากกว่า 27 ล้านครั้ง 

เมื่อน�ำมาเทียบกับการออกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ในระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉินของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ที่พบการออก

บริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วงปีดังกล่าวประมาณ 

860,000 ครัง้ แต่ละจังหวดัมสีดัส่วนการออกให้บริการ

การแพทย์ฉกุเฉนิกบัการรบับรกิารท่ีแผนกอบุตัเิหต-ุ

ฉุกเฉินของประเทศไทยน้อยมากอยู่ระหว่าง ร้อยละ 

1-132 ซ่ึงตวัเลขดังกล่าวสะท้อนให้เหน็ว่าผูป่้วยฉกุเฉนิ

ส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลเองหรือญาติเป็นผู้น�ำส่ง 

มากกว่าการใช้บรกิารจากการแพทย์ฉุกเฉิน

	 แผนกอบุติัเหต-ุฉุกเฉินเป็นหน่วยงานท่ีส�ำคัญ

ของโรงพยาบาล เนือ่งจากเป็นด่านแรกในการให้บริการ

รกัษาพยาบาลแก่ผูใ้ช้บรกิารทีม่อีาการเฉยีบพลัน และ

อยู่ในภาวะฉุกเฉินทั้งจากอุบัติเหตุ หรือการเจ็บป่วย

อย่างกระทันหัน ซึ่งต้องการการช่วยเหลือที่เร่งด่วน 

รวดเรว็ ถกูต้อง ทนัเวลา และปลอดภัยตลอด 24 ชัว่โมง 

เพ่ือให้ผู้ป่วยรอดพ้นจากภาวะคุกคามชีวิต ไม่เกดิ

ความพิการหรือภาวะแทรกซ้อนทั้งด้านร่างกายและ

จติใจ การเพิม่ขึน้ของผูใ้ช้บริการส่งผลต่อการให้บริการ

และบรหิารจดัการในแผนกอบุตัเิหต-ุฉุกเฉิน จากการ

ส�ำรวจของสมาคมพยาบาลแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน

แห่งสหรฐัอเมรกิาในปี ค.ศ. 20053 พบว่า การเพิม่ขึน้

ของผู้ใช้บรกิารทีแ่ผนกอบัุตเิหต-ุฉุกเฉิน ท�ำให้เจ้าหน้าที่
ไม่สามารถดแูลผูป่้วยได้ทัว่ถงึ ระยะเวลาในการรอคอย
แพทย์นานขึน้ ซ่ึงส่งผลกระทบโดยตรงต่อความปลอดภยั
ของผู้ป่วยที่มีอาการเร่งด่วนฉุกเฉินและต้องการการ
รกัษาทนัท ีท�ำให้เสีย่งต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรอื
การสูญเสียชีวิต ในจ�ำนวนผู้ใช้บริการที่เพิ่มขึ้น มีทั้ง
ที่เป็นผู ้ป่วยฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินปะปนกันเป็น
จ�ำนวนมาก ท�ำให้ผู้ป่วยทีม่อีาการฉกุเฉนิจรงิ ๆ ได้รบั
การช่วยเหลอืช้าลง จงึน�ำระบบคัดแยกผู้ป่วย (triage) 
มาบริหารจัดการในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน4

	 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้ประกาศ
หลกัเกณฑ์การประเมนิเพือ่คดัแยกระดบัความฉกุเฉนิ
และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ. 25545 
แต่ถงึแม้มปีระกาศดงักล่าว ระบบคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิ
ที่ใช้ในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินของประเทศไทยยังมี
รปูแบบทีห่ลากหลายทัง้การก�ำหนดเกณฑ์ระดบัรนุแรง
และสัญญลักษณ์สี ซึ่งส่งผลกระทบอย่างมากต่อผู้ใช้
และผู้รับบริการ จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการส�ำรวจ
ระบบคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินที่เข้ารับบริการที่แผนก
อุบตัเิหต-ุฉกุเฉนิในประเทศไทย เพือ่น�ำผลการศกึษา

ไปพัฒนาคุณภาพของระบบการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

	 1.	เพื่อศึกษาสถานการณ์ระบบคัดแยกระดับ
ความฉกุเฉนิในแผนกอบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิในประเทศไทย
	 2.	เพือ่ศกึษาข้อด/ีประโยชน์ของระบบคดัแยก
ที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในโรงพยาบาล
	 3.	เพื่อศึกษาปัญหาและอุปสรรคของการคัด
แยกที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในโรงพยาบาล

การดำ�เนินการวิจัย

	 การออกแบบวจิยั การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการศกึษา
เชิงส�ำรวจแบบเร่งด่วน (rapid survey study) ซึง่เป็น
วธิกีารส�ำรวจข้อมลูปรมิาณมากในช่วงระยะเวลาทีจ่�ำกดั
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การคัดแยกผู้ป่วยของแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในประเทศไทย

	 กลุม่ตวัอย่าง คอื บคุลากรในแผนกอบุตัเิหตุ-

ฉกุเฉินท่ีปฏบัิตงิานมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี ในโรงพยาบาล

ทีส่งักดักระทรวงสาธารณสุขใน 13 เขตบรกิารสุขภาพ 

ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาล

ทั่วไป (รพท.) และโรงพยาบาลที่สังกัดมหาวิทยาลัย 

(รพม.) จ�ำนวน 139 แห่ง6 โรงพยาบาลละ 2 คน 

รวมกลุ่มตัวอย่างที่ต้องศึกษา 278 คน นอกจากนั้น 

เขตบริการสุขภาพที่ 13 กรุงเทพมหานครเป็นพื้นที่

พิเศษ จะเลือกโรงพยาบาลเอกชนที่ยินดีเข้าร่วมวิจัย 

จ�ำนวน 4 แห่ง 

	 การก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยสุ่มตัวอย่างใช้

การเลือกหัวหน้าหรือรองหัวหน้าแผนกอุบัติเหตุ-

ฉุกเฉิน จ�ำนวน 1 คน และสุ่มอย่างง่ายกับบุคลากร

ในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินที่ปฏิบัติงานมาแล้วอย่าง

น้อย 1 ปี จ�ำนวน 1 คน โดยส่งแบบตอบถามตอบ

กลบัทางไปรษณย์ีทกุโรงพยาบาล รวมทัง้สิน้ 143 แห่ง 

และก�ำหนดให้อัตราตอบกลับมากกว่าร้อยละ 75 ซึ่ง

อยู่เกณฑ์ที่ดีถึงดีมาก ที่จะส่งผลต่อความน่าเชื่อถือที่

ดีในงานวิจัย7 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการส�ำรวจข้อมูลเชิงปริมาณ

เป็นแบบสอบถามท่ีทีมวิจัยพัฒนาจากการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 

ข้อมูลทั่วไป และสถานการณ์เกี่ยวกับระบบคัดแยก

ระดับความรุนแรงของอาการฉุกเฉินในโรงพยาบาล 

เป็นแบบส�ำรวจรายการ (check List) และค�ำถาม

ปลายเปิด ส�ำหรบัเชงิคณุภาพใช้การสนทนากลุ่ม และ

สัมภาษณ์รายบุคคล ตามประเด็นเพื่อศึกษาข้อดี/

ประโยชน์ และปัญหาอปุสรรคท่ีขัดขวางต่อการพัฒนา

ระบบการคดัแยกในปัจจุบนั โดยประเดน็แนวค�ำถาม

เชงิคณุภาพใน ได้พัฒนาโดยทบทวนเอกสาร งานวิจยั

ทีเ่กีย่วข้อง และสอบถามเชงิลกึกบัผูป้ฏบิตักิารคดัแยก

กบัโรงพยาบาลบางแห่ง มีการตรวจสอบความเท่ียงตรง

และครบถ้วนด้านเนื้อหา รวมทั้งความเหมาะสมของ

การใช้ภาษาจากผู้เชี่ยวชาญ ตัวอย่างประเด็นค�ำถาม 

เช่น “มุมมองของท่านต่อระบบการคัดแยกผู้ป่วย

ฉุกเฉินที่ใช้ในโรงพยาบาลเป็นอย่างไร” “ท่านคิดว่า

ระบบการคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิทีใ่ช้ในปัจจบุนัมปัีญหา

อะไรบ้าง”

การพิทักษ์สิทธฺกลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจยัได้รบัการอนุมตัจิากคณะกรรมการวิจยั

ของสถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิ และเลขาธกิาร

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ทีมวิจัยได้ชี้แจง

รายละเอียดความส�ำคัญของโครงการวิจัย สอบถาม

ความสมคัรใจ และลงนามยนิยอมในการเข้าร่วมวจิยั 

กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากโครงการวิจัยได้

ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อการสนับสนุนหรือ

พจิารณาความดคีวามชอบใด ๆ หากพบกลุม่ตวัอย่าง

ที่มีความคับข้องใจ ไม่สบายใจในขณะแลกเปลี่ยน

ข้อมูล ทีมวิจัยจะนัดให้การปรึกษารายบุคคลตาม

ความต้องการและความรุนแรงของปัญหา 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 การส�ำรวจเชิงปรมิาณ ทมีวจิยัได้ประสานพืน้ที่

เป้าหมายผ่านโทรศัพท์ และหนังสือเป็นทางการ โดย

ชี้แจงการส่งแบบสอบถามกลับใน 4 สัปดาห์ หากพ้น

ระยะก�ำหนด จะโทรประสานตดิตามโรงพยาบาลทีไ่ม่

ตอบกลบั จ�ำนวน 1 ครัง้ และก�ำหนดการส่ง 2 สปัดาห์ 

จึงจะถือเป็นการสิ้นสุดการส�ำรวจ ส�ำหรับข้อมูลเชิง

คณุภาพ จะสุม่เลอืกอย่างง่ายจงัหวดัทีส่่งแบบสอบถาม

ตอบกลบั ภมิูภาคละ 1 จงัหวดั ด�ำเนนิการสนทนากลุม่ 

และสัมภาณ์เชิงลึกผู้ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุ-

ฉกุเฉนิใน รพศ./รพท. และ รพม. การศึกษาครั้งนี้

ด�ำเนนิการระหว่าง เดอืน กันยายน 2558 ถึง มกราคม 

2559
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	 การวิเคราะห์ข้อมูลข้อมูลเชิงปริมาณด้วย
โปรแกรมส�ำเร็จรูปใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่จ�ำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรกลุ่มด้วยการทดสอบไคสแควร์ ส�ำหรับข้อมูล
เชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา และอธิบายสถานการณ์
ระบบคัดแยกของโรงพยาบาลตามประเด็นเนื้อหาที่
จัดหมวดหมู่

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไป

	 โรงพยาบาลตอบกลบัแบบสอบถาม รวมทัง้สิน้ 

105 แห่ง (อตัราตอบกลับร้อยละ 73.4) กลุ่มตวัอย่าง

ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 178 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 89.3) อยู่ในช่วงอายุ 40 ปีขึ้นไป 

(ร้อยละ 64.0) และน้อยทีส่ดุอายตุ�ำ่กว่า 30 ปี (ร้อยละ 

10.7) ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานใน รพท. (ร้อยละ 49.4) 

รองลงมาคอื รพศ. และ รพช. (ร้อยละ 25.8 และ 21.4 

ตามล�ำดบั) ผู้ทีใ่ห้ข้อมลูส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวชิาชีพ 

(ร้อยละ 88) รองลงมาเป็นเจ้าพนักงานฉุกเฉินการ

แพทย์ (ร้อยละ 4.6) ส่วนใหญ่มปีระสบการณ์ปฏบิติังาน

ทีแ่ผนกอุบตัเิหต-ุฉกุเฉนิ 16 ปีขึน้ไป (ร้อยละ 50.6) 

และน้อยที่สุดอยู่ในระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 

11.7) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

19

159

10.7

89.3
อายุ(ปี)

	 ≤ 30

	 31-40

	 ≥ 40

(  = 43.89, SD = 8.96, Min = 24, Max = 59)

19

45

114

10.7

25.3

64.0

สถานที่ปฏิบัติงาน 

	 โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย

	 โรงพยาบาลศูนย์

	 โรงพยาบาลทั่วไป

6

52

104

3.7

32.1

64.2
ตำ�แหน่ง

	 พยาบาลวิชาชีพ

	 นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (Paramedic)

	 เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-I)

	 บุคลากรด้านอื่น ๆ

154

4

8

9

88

2.3

4.6

5.1
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	 ระบบคัดแยกระดับความฉุกเฉินในแผนก

อบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิ (emergency department triage)

	 จากการส�ำรวจ พบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ่มี

จุดคัดแยกฉุกเฉินเฉพาะ (ร้อยละ 87.9) ผู้ที่ท�ำการ

คัดแยก ณ จุดคัดแยกที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินเป็น

พยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 98.3) รองลงมาเป็นเจ้า

พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (ร้อยละ 44.5) และน้อย

ที่สุดนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (ร้อยละ 6.9) 

ส�ำหรับระดับและสัญลักษณ์สีที่ใช้ในการคัดแยก

ระดบัความฉกุเฉนิ จากการส�ำรวจพบว่าร้อยละ 75.8 

ใช้ระบบคัดแยก 5 ระดับตาม Emergency Severity 

Index (ESI) ดังนี้ resuscitation (สีแดง) emergent 

(สีชมพูหรือสีส้ม) urgent (สีเหลือง) semi-urgent 

(สเีขยีว)และnon-urgent (สขีาว) กลุม่ตวัอย่างมเีพยีง 

ร้อยละ 9.0 ที่ใช้ระบบคัดแยก 5 ระดับตามประกาศ 

กพฉ. และ ร้อยละ 2.8 ใช้ระบบคัดแยก 3 ระดับ 

ได้แก่ emergent (สีแดง) urgent (สีเหลือง) และ 

non-urgent (สีเขียว) และ ร้อยละ 12.4 ใช้ระบบคัด

แยกแบบอื่นๆ หรือบางโรงพยาบาลใช้มากกว่า 1 

ระบบในการคัดแยก ดังรูปที่ 1 

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

ระยะเวลาปฏิบัติงานที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (ปี)

	 1- 5

	 6-10

	 11-15

	 ≥16

18

29

29

78

11.7

18.8

18.8

50.6
(  = 16.84, SD = 8.80, Min = 1, Max = 33)

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

รูปที1่ ร้อยละของระดับที่ใช้ในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน

	 ระบบคัดแยกรูปแบบอื่น ๆ ที่พบจากส�ำรวจ

ครั้งนี้ ได้แก่ 

	 1)	คัดแยก 5 ระดับ ตาม Canadian Triage 

(CTAS) ที่แบ่งระดับและสัญลักษณ์สี ประกอบด้วย 

level 1 resuscitation (สีน�้ำเงิน) level 2 emergency 

(สีแดง) level 3 urgency (สีเหลือง) level 4 

less-urgency (สีเขียว) และ level 5 non-urgency 

(สีขาว)
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	 2)	Region 4 Triage System (R4TS) ประยกุต์

ระหว่าง ESI กับ Canadian 5 Level ประกอบด้วย 

level 1 resuscitation (สแีดง) level 2 emergent (สชีมพ)ู, 

level 3 urgent (สีเหลือง) level 4 semi-urgent 

(สีเขียว) และ level 5 non-urgent (สีขาว)

	 3)	คัดแยก 4 ระดับ แบ่งระดับและสัญลักษณ์

สี ประกอบด้วย level 1 resuscitation (สีแดงเข้ม), 

level 2 emergent (สีแดงธรรมดา) level 3 urgent 

(สีเหลือง) และ level 4 non-urgent (สีฟ้า) 

	 4)	คัดแยก 4 ระดับ แบ่งระดับและสัญลักษณ์

สี ประกอบด้วย level 1 immediately (สีแดง), level 

2 emergent (สีชมพู) level 3 urgent (สีเหลือง) และ 

level 4non-urgent (สีเขียว)

	 การรับรู้ค�ำจ�ำกัดความ “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” 

ตามประกาศของ กพฉ. ที่ระบุระดับผู้ป่วยวิกฤตเป็น 

“สญัลกัษณ์สแีดง” พบว่า ผูใ้ห้ข้อมูลส่วนใหญ่รบัรูว่้า 

ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต คอื ผูป่้วยสแีดงและสชีมพ ู(ร้อยละ 

77.9) รองลงมา หมายถึงเฉพาะผู้ป่วยสแีดง (ร้อยละ 

19.8) มส่ีวนน้อยทีร่บัรูว่้าเป็นทัง้ผูป่้วยสแีดงและสชีมพู

และสีเหลือง 

	 เมือ่พจิารณาระบบคดัแยกจ�ำแนกตามเขตบรกิาร

สุขภาพ พบว่า เขตบริการสุขภาพที่ 7 มีการใช้ระบบ

คดัแยก 5 ระดบัตาม Emergency Severity Index (ESI) 

เพียงระบบเดียว และเขตบริการสุขภาพที่ 13 มีการ

ใช้ระบบคัดแยกทีห่ลากหลายมากทีส่ดุ ทกุเขตบรกิาร

สุขภาพมีการใช้ระบบคัดแยกตามประกาศ กพฉ. 

น้อยทีส่ดุ โดยเฉพาะเขตบรกิารสขุภาพที ่3, 7, 8 และ 

9 ไม่พบข้อมูลการใช้ เมื่อเปรียบเทียบระบบคัดแยก

กับเขตบรกิารสขุภาพ พบว่า แต่ละเขตบรกิารสขุภาพ

มีการใช้ระบบคัดแยกแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value < 0.05) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบระดับการจ�ำแนกตามเขตบริการสุขภาพ

เขตบริการ
สุขภาพ

ระดับการคัดแยก (%)
p-valueคัดแยก 3 

ระดับ
คัดแยก 5 ระดับ 

(ESI)
คัดแยก 5 ระดับ 

(กพฉ.) อื่นๆ

1 1 (6.3) 11 (68.8) 1 (6.3) 3 (18.8) 0.034
2 0 12 (80.0) 2 (13.3) 1 (6.7)
3 0 2 (66.7) 0 1 (33.3)
4 0 20 (80.0) 1 (4.0) 4 (16.0)
5 0 15 (78.9) 2 (10.5) 2 (10.5)
6 0 9 (90.0) 1 (10.0) 0
7 0 9 (100.0) 0 0
8 0 15 (83.3) 0 3 (16.7)
9 1 (16.7) 5 (83.3) 0 0
10 0 9 (69.2) 2 (15.4) 2 (15.4)
11 0 7 (77.8) 1 (11.1) 1 (11.1)
12 0 8 (72.7) 3 (27.3) 0
13 3 (27.3) 3 (27.3) 2 (18.1) 3 (27.3)
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	 เมื่อพิจารณาการรับรู้ค�ำจ�ำกัดความ “ผู้ป่วย

ฉกุเฉนิวกิฤต” ตามประกาศของ กพฉ. ท่ีใช้สัญลักษณ์

สีแดง จ�ำแนกตามโรงพยาบาลระดับต่างๆ พบว่า มี 

31 ราย ให้ค�ำจ�ำกัดความตรงกับประกาศ กพฉ. คือ

ผู้ป่วยสีแดงเท่านั้น (ร้อยละ 19.7) มี 123 ราย 

หมายถึง  (ร้อยละ 78.3) 

และม ี3 ราย ทีร่บัรูว่้าเป็นท้ัง 

สีเหลือง (ร้อยละ 2) เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามระดับ

โรงพยาบาล พบว่า การรับรูว่้า “ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต” คอื 

ผู้ป่วยสีแดง ในแต่ละโรงพยาบาลใกล้เคียงกัน โดย

ผูใ้ห้ข้อมลูจากโรงพยาบาลแต่ละระดบัส่วนใหญ่รบัรูว่้า 

“ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” หมายถึง “ผู้ป่วยสีแดงและ

สีชมพู”

	 ข้อมูลเ งคุณภาพเก่ียวกับระบบคัดแยกที่

ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน อธิบาย 2 ประเด็น ดังนี้

	 ข ้อดี/ประโยชน์ของระบบคัดแยกที่ห ้อง

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในโรงพยาบาล

	 ระบบคดัแยก วยส่งเสรมิระบบการให้บริการ

ทีห้่องฉกุเฉนิดขีึน้ เป็นการแก้ไขปัญหาเชงิระบบ ท�ำให้

การให้บรกิารรกัษาทีห้่องอบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิมปีระสทิธภิาพ 

เป็นการคัดแยกผู้ป่วยเพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญของ

การรกัษาภายใต้ทรพัยากรทีจ่�ำกดัรวมทัง้การจดัการเชงิ

ระบบทัง้ห้องฉกุเฉนิและภายในโรงพยาบาล หลายคน

เห็นว่าระบบคัดแยกช่วยให้บุคลากรในห้องฉุกเฉิน

สื่อสารและปฏิบัติงานอย่างมีมาตรฐานและทิศทาง

เดียวกัน ลดความผิดพลาดและความขัดแย้งจากการ

ปฏิบัติงานได้ 

	 ระบบคัดแยกมีประโย น์ต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน

ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือหรือได้รับการ

รกัษาได้อย่างเหมาะสม ตรงตามประเภทความรนุแรง 

ช่วยให้ผู้ป่วยที่อาการรุนแรงได้รับการรักษาก่อน ลด

ความสญูเสยีหรือความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ได้เป็นอย่างมาก 

นอกจากนัน้การคดัแยกผูป่้วยยงัช่วยป้องกนัการแพร่

เชื้อโรคไปสู่คนป่วยรายอื่น ๆ 

	 โรงพยาบาลมีกระบวนการและเครื่องมือ

คดัแยกทีไ่ด้มาตรฐานเป็นสากล ข้อดีของระบบคดัแยก

ทีแ่ผนกอบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิในโรงพยาบาลทีผู่ใ้ห้ข้อมลู

เห็นสอดคล้องกันประการหนึ่ง นั้นคือ การที่ รพ.มี

กระบวนการและเครือ่งมอืคัดแยกทีไ่ด้มาตรฐาน เป็น

สากล ซึง่ทัง้หมดเหน็ว่าเครือ่งมอื รวมทัง้กระบวนการ

ในการคดัแยกนัน้ โรงพยาบาลของตนได้ด�ำเนนิการตาม

แนวทางปฏบิตัอิย่างมมีาตรฐาน เป็นสากล เครือ่งมอื

ทีใ่ช้ส�ำหรบัการคัดแยกมคีวามละเอียด ชัดเจน เรยีนรู้

และเข้าใจได้ สะดวกในการใช้งาน และน�ำมาปฏิบัติ

ได้จริง

	 2.	ปัญหา อุปสรรคของการคัดแยกที่ห้อง

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในโรงพยาบาล ผู้แสดงความคิด

เห็นปัญหา อุปสรรคและสิ่งที่ควรได้รับการปรับปรุง

สามารถอธิบายเนื้อหาออกเป็น 7 ประเด็นย่อย ดังนี้

		  2.1	ปัญหาขาดแคลนบคุลากรหรอืเจ้าหน้าที่

ในการคัดแยก ผู้ที่แสดงความคิดเห็นในประเด็นนี้ 

ส่วนใหญ่ระบวุ่า เจ้าหน้าที ่ โดยเฉพาะพยาบาลวชิาชีพ

ไม่เพยีงพอต่อภาระงานท�ำให้บาง โรงพยาบาล มบีรกิาร

คดัแยกเป็นบางช่วงเวลา (ส่วนใหญ่ระบเุวลาที ่08.00-

20.00 น) ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ 24 ชั่วโมง ใน

บางวนั โรงพยาบาลบางแห่งไม่สามารถจดัสรรบคุลากร

ให้มาประจ�ำทีจ่ดุคดัแยก ถอืว่าวนันัน้จะไม่มกีารคดัแยก

ผู้ป่วยฉุกเฉินเลย นอกจากนั้นมีหลายคนคิดเห็น

เพิ่มเติมว่า หากเป็นช่วงเทศกาล ช่วงมีวันหยุดหลาย

วันติดกันหรือมีสถานการณ์อุบัติภัยหมู่ จะมีจ�ำนวน

ผูป่้วยฉกุเฉนิค่อนข้างมาก ท�ำให้ภาระงานของเจ้าหน้าที่

ทุกคนในห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินมีมากตามไปด้วย 

บางครัง้จ�ำเป็นต้องยกเลกิการคัดแยกไป หรอืมผู้ีป่วย

บางส่วนเข้าห้องฉุกเฉินโดยไม่ผ่านการคัดแยก
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เนือ่งจากผูน้�ำส่งได้น�ำผูป่้วยเข้าไปภายในห้องฉกุเฉนิ
โดยตรงมีผลต่อการแออัดในห้องฉุกเฉิน ซึ่งการ
ขาดแคลนบุคลากรที่จุดคัดแยกนี้ส่งผลต่อคุณภาพ
ในการคัดแยก ไม่เป็นไปตามระบบการให้บริการที่
มุง่หวัง ผู้ป่วยฉุกเฉนิต้องแออดั และรอคอยทีจุ่ดคดัแยก
จ�ำนวนมาก ระยะเวลารอคอยแพทย์เกนิเวลาทีก่�ำหนด 
และมีผลต่อระบบประกันคุณภาพ
		  2.2	ปัญหาบุคลากรมีประสบการณ์หรือ
ทกัษะความรูใ้นการคัดแยกต่างกนั ส่วนใหญ่เหน็ว่า
คุณภาพขึ้นอยู่กับปัจจัยส�ำคัญ 2 ประการ คือ 1) 
ประสบการณ์การคัดแยก และ 2) วิชาชีพและความ
เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน พยาบาลวิชาชีพที่เริ่มท�ำการ
คัดแยกจะมี over และ under triage มากกว่าพยาบาล
ที่มีประสบการณ์มากว่า 5 ปีขึ้นไป มีส่วนหนึ่งเห็นว่า
วิชาชีพต่างๆ เช่น พยาบาล นักปฏิบัติการฉุกเฉินการ
แพทย์ เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีสรรถนะใน
การคัดแยกที่แตกต่างกัน ถึงแม้ส่วนหนึ่งเห็นว่าการ
คัดแยกมี guideline ที่เป็นสากลและได้มาตรฐาน
ระดับหนึ่งแล้ว แต่หากไม่ได้ท�ำการคัดแยกบ่อยๆ 
หรือไม่เคยได้รับการอบรมฟื้นฟู หรือแลกเปลี่ยน
เรยีนรูก้นัระหว่าง รพ.หรอืนอก รพ. จะไม่เข้าใจแนวทาง
การคัดแยกที่แท้จริง บางคนคัดแยกผู้ป่วยผิด โดย
รบัรูว่้าเป็นการคดัแยกท่ีถกูมาตลอด ดงัน้ัน หลายคน
เหน็ว่าองค์ความรูเ้รือ่งการคดัแยกจ�ำเป็นต้องพฒันา
ทัง้ในระดบัห้องอบตุเิหต-ุฉุกเฉิน และระดบัประเทศ 
มีหลายคนแสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมว่าการย้าย
เข้า-ออกของผู้ปฏิบัติงานในห้องอบุติเหตุ-ฉุกเฉิน
กเ็ป็นปัญหาคณุภาพการคดัแยก ผูท่ี้มีย้ายเข้ามาใหม่
มักไม่มีประสบการณ์ในการคัดแยก นอกจากนั้นการ
อบรมพัฒนาความรู้ให้กับบุคลากรคนใหม่ ที่ใช้วิธี 
“พี่สอนน้อง” มีโอกาสเกิดความผิดพลาดในการ
คัดแยกได้ และโอกาสเกิดความผิดพลาดมักจะพบ

สูงขึ้นในช่วงที่มีผู้ป่วยเข้ามารับบริการมาก

		  2.3	ปัญหาเร่ืองสถานที่ในการคัดแยก

ยกตัวอย่างเ น จุดคัดแยกคับแคบ ไม่เป็นสัดส่วน 

เป็นจดุหรอืสถานทีท่ีไ่ม่เหมาะสม ไม่สามารถให้บรกิาร

ผู้ป่วยได้สะดวก มี รพ. บางแห่งจุดคัดแยกปนกับ

ส่วนอื่นๆ และมี 1 คนที่ระบุว่า รพ. ที่ตนปฏิบัติงาน

ไม่มีจุดคัดแยกเลย 

		  2.4	ปัญหาผู้รับบริการไม่เข้าใจการคัด

แยกตามหลักปฏิบัติทางวิ าการ นอกจากปัญหาที่

เกดิจากระบบการให้บรกิารในห้องอบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิ

ของ รพ. แล้ว ยังมปีัญหาเกี่ยวกับความต้องการหรือ

ความเข้าใจหรือการรับรู้ที่ไม่ตรงกันเกี่ยวกับการคัด

แยกผูป่้วยฉกุเฉนิระหว่างเจ้าหน้าทีก่บัผูป่้วยหรอืญาติ 

ผู้แสดงความคิดเห็นส่วนใหญ่มักพบปัญหาประเด็น

นี้ในผู้ป่วยฉุกเฉินหรือผู้ป่วยทั่วไป (สีเขียว สีขาว) ที่

คัดแยกแล้ว และรอรับการรักษา เมื่อมีผู้ป่วยฉุกเฉิน

เร่งด่วน ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มาภายหลังแล้วมาจุด

คดัแยกและเข้ารบับรกิารก่อน เกดิความไม่พงึพอใจขึน้ 

มักจะร้องเรียนหรือโวยวาย โดยคิดว่าเป็นการลัดคิว

ให้บรกิาร มหีลายคนแสดงความเหน็เพิม่เตมิว่า สาเหตุ

อาจเป็นเพราะการรับรู้ถึงระดับความรุนแรงต่างกัน

ระหว่างผู้ป่วย/ญาติกับระดับความรุนแรงที่เกิดจาก

ระบบคัดแยก มบีางคนระบวุ่า ผู้ป่วย/ญาตเิข้าใจค�ำว่า 

“ฉกุเฉนิ” ผดิไป โดยเข้าใจว่าเป็นช่องทางรบัการบรกิาร

รกัษาได้เรว็ ในช่วงเวลาทีต้่องการด่วนๆ ท�ำให้พบผูป่้วย

ธรรมดาทั่วไปมาปนในห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 

		  2.5	ปัญหาระบบคดัแยกภายในโรงพยาบาล

ไม่ตรงกนัผู้แสดงความคิดเหน็หลายคนระบตุรงกนัว่า

ระบบคัดแยกในโรงพยาบาลระหว่างแผนกผู้ป่วยนอก

และห้องอบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิใช้เกณฑ์ระดบัความรนุแรง

ไม่ตรงกัน มีวิธีหรือเครื่องมือการแบ่งระดับต่างกัน 

บุคลากรได้รับการอบรมความรู้มาคนละแบบ ท�ำให้

การให้บริการเกิดความสับสน 
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การคัดแยกผู้ป่วยของแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในประเทศไทย

		  2.6	ปัญหาความยุ่งยากของเครื่องมือ
คัดแยก เครื่องมือและวิธีการคัดแยกตามแนวทาง
ปฏิบัติเป็นอุปสรรคในการคัดแยกและการให้บริการ
ผูป่้วย ซึง่ผูแ้สดงความคดิเหน็ส่วนหน่ึงเหน็สอดคล้อง
กันว่าเครื่องมือการคัดแยกมีความละเอียดมาก มี
ความซับซ้อน ท�ำให้สับสน เกิดความผิดพลาดและ
เสียเวลาให้บริการรักษา มีบางส่วนระบุว่าการคัดแยก
ในบางอาการตามแนวทางในเครื่องมือคัดแยกมี
ความคลมุเครอื เกณฑ์การคดัแยกบางส่วนยงัไม่ชดัเจน 
การแยกประเภทระหว่างผูป่้วยสีแดงกบัสีชมพู ท�ำให้
เกดิความสบัสน บางคนระบวุ่าควรตรวจสอบความเทีย่ง 
ความสอดคล้องของเครื่องมือในการคัดกรองของ
บุคลากรแต่ละคน 
		  2.7	ระบบคัดแยกของแต่ละโรงพยาบาล
และระบบการแพทย์ฉุกเฉินไม่ตรงกัน มีผู้แสดง
ความคดิเหน็ประเดน็นีว่้าการทีร่ะบบคดัแยกของแต่ละ
โรงพยาบาลแตกต่างกนั ท�ำให้ข้อมลูระดบัความรนุแรง
ของผู้ป่วยไม่ตรงกันช่วงการส่งต่อไปยังโรงพยาบาล
อื่น ๆ นอกจากนั้นมีบางคนระบุว่าการคัดแยกของ
ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ไม่ตรงกัน และเสนอให้มีการปรับปรุงระบบคัดแยก
ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพื่อความสะดวกและการ
ใช้ประโยชน์ข้อมูลที่ตรงกันต่อไป
		  2.8	ยงัไม่มกีารศกึษาด้านคณุภาพในระบบ
คัดแยกที่พัฒนาใหม่ มีโรงพยาบาลหลายแห่งได้
พัฒนาระบบคัดกรองผูป่้วยฉกุเฉนิ 5 ระดบัโดยประยกุต์
ของสหรัฐอเมริกา (ESI) หรือแคนนาดา (CTAS) 
และมกีารตดิตามจากคณะกรรมการระดบัเขตในการ
ตรวจไขว้เพื่อนิเทศด้านความถูกต้องในทางปฏิบัติ 
ความสะดวกใช้ รวมทั้งปัญหาอุปสรรคเพื่อปรับปรุง
แก้ไขอย่างต่อเนื่อง แต่ยังไม่มีการศึกษาวิจัยด้าน
ความสอดคล้อง ความเชือ่ม่ัน และความเท่ียงตรงของ

ระบบคัดแยก

การอภิปรายผล

	 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าภาพรวมประเทศไทย

มีการพัฒนาระบบคัดแยกระดับความฉุกเฉินของ

ผู้ป่วย ณ แผนอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินในโรงพยาบาลโดย

ส่วนใหญ่ใช้ระบบคัดแยก 5 ระดับของสหรัฐอเมริกา 

(Emergency Severity Index: ESI, version 4) ใช้

อาการแสดงและปฏิบัติการพยาบาลที่คาดว่าจะต้อง

ให้แก่ผู้ป่วย ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงทางเดินหายใจ 

การท�ำงานของหัวใจ การท�ำงานระบบไหลเวียน ระดับ

ความรูส้กึตวั ความรนุแรงของอาการเจบ็ป่วย ปรมิาณ

ความต้องการปฏบิตักิารพยาบาล และระดบัความเสีย่ง

ที่อาจเกิดขึ้นหากไม่ได้รับการรักษาทันท่วงที มีความ

เทีย่งระหว่างผู้สงัเกตอยูใ่นระดบัสงู และใช้ง่ายในทาง

ปฏบิตั8 อีกทัง้มคีวามสอดคล้องของการจ�ำแนกระดบั

ความรุนแรงของผู้ป่วยระหว่างพยาบาลจุดคัดกรอง

และผู้ตรวจสอบ ลดระยะเวลารอคอยแพทย์ตรวจของ

ผูป่้วยแต่ละประเภทต�ำ่กว่าเกณฑ์ทีก่�ำหนด รวมทัง้ เพิม่

ความพงึพอใจของผู้ใช้และผู้ให้บรกิาร9 อย่างไรก็ตาม 

โรงพยาบาลทีส่งักดัมหาวทิยาลยัหลายแห่งมกีารใช้ระบบ

คดัแยก 5 ระดบั ของประเทศแคนาดา (Canadian triage 

and acuity scale: CTAS) โดยพิจารณาจากอาการ

หรืออาการแสดงที่ท�ำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ (chief 

complaint) ร่วมกับตวัแปรทีเ่ก่ียวข้อง (modifier) ซึง่

เป็นระบบคัดกรองที่ประสิทธิภาพดีมีความแม่นย�ำ

และความเที่ยงตรงสูง10-12 และมีความสัมพันธ์อย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถติกิบัค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล 

และระยะเวลารอตรวจในการคัดกรองผู้ป่วยฉกุเฉนิ13 

แต่ยงัมโีรงพยาบาลหลายแห่งทีย่งัคงใช้ระบบคดัแยก

ผู้ป่วยฉุกเฉิน 3 และ 4 ระดับ14 ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาจากการเปรียบเทียบระบบคัดแยกกับเขต

บรกิารสขุภาพ พบว่า ระบบคดัแยกในแต่ละเขตบรกิาร

สุขภาพมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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(p-value < 0.05) โดยเฉพาะเขตบรกิารสุขภาพท่ี 13 
กรุงเทพมหานครซึ่งเป็นพื้นที่พิเศษ มีโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่หลายสงักดั รวมทัง้โรงพยาบาลเอกชน ระบบ
คดัแยกทีใ่ช้ส่วนใหญ่ขึน้อยูก่บัแพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉิน 
หรือหัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หรือนโยบาย
ของโรงพยาบาล ซึ่งเขตบริการสุขภาพที่ 7 มีทีมน�ำ
ที่มุ่งมั่นในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่าง
ต่อเนือ่ง สามารถพัฒนาท้ังเขตใช้ระบบคดัแยกผูป่้วย
ฉกุเฉนิ 5 ระดบั ภายใต้ชือ่ KESI โดยสถาบนัการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติจะมีการถอดบทเรียนความส�ำเร็จใน
กระบวนการพฒันาระบบคดัแยก เพ่ือน�ำไปแลกเปลีย่น
เรียนรู้ในการพัฒนาพื้นที่อื่น ๆ ต่อไป
	 ความหลากหลายของระบบคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิ
ดงักล่าว ส่งผลกระทบอย่างมากต่อการส่ือสารระหว่าง
การส่งต่อทัง้ภายในโรงพยาบาลและระหว่างโรงพยาบาล 
ต้องใช้ระยะเวลามากในการท�ำความเข้าใจให้ตรงกัน
เกี่ยวกับระดับความฉุกเฉิน โดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉิน
ระดับวิกฤตและเร่งด่วน มีผลต่อความปลอดภัยของ
ผูป่้วย ท�ำให้เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหรอืการ
สูญเสียชีวิต โดยมีข้อสรุปส�ำหรับโรงพยาบาลที่มีการ
ใช้ระบบคดัแยก 5 ระดบั ให้ส่ือสารด้วยระดบั (level) 
และก�ำกับศัพท์ทางแพทย์ (technical term) โดยไม่
เกีย่วกบั “สญัญลกัษณ์ส”ี ซึง่มคีวามสอดคล้องกบัการ
ประกาศแนวทางการปฏบิตัติามหลกัเกณฑ์ เกณฑ์ และ
วิธีปฏิบัติการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน และจัดล�ำดับการ
บรบิาล ณ ห้องฉกุเฉินตามหลักเกณฑ์ท่ี กพฉ. ก�ำหนด 
ส�ำหรับโรงพยาบาลที่ใช้ระบบคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน 
3 และ 4 ระดบั ต้องใช้การเทียบเคยีงตามความเข้าใจ
ของแต่ละบุคคลหรือหน่วยงาน ซึ่งมีความส�ำคัญและ
จ�ำเป็นทีต้่องพฒันาให้เป็นระบบคดัแยกผูป่้วยฉุกเฉนิ 
5 ระดับ ทั้งประเทศแต่ควรยืดหยุ่นเรื่องการเลือกใช้
มาตรวดัของแต่ละประเทศ และพิจารณาความพร้อม

และบริบทของโรงพยาบาล

	 นอกจากความหลากหลายของระบบคัดแยก
ผูป่้วยฉกุเฉนิแล้ว การส�ำรวจยงัพบว่าบคุลากรทีป่ฏบิตังิาน 
ณ จดุคดัแยกกม็คีวามหลากหลายวชิาชพี แต่โดยหลกัแล้ว
จะเป็นพยาบาลวชิาชีพ เจ้าพนกังานฉกุเฉนิการแพทย์ 
เป็นล�ำดบัรองลงมา ซึง่จากความหลากหลายด้านวชิาชพี
และความแตกต่างของประสบการณ์ในการคดัแยกผูป่้วย
ฉุกเฉิน มักพบความผิดพลาดจากการคัดแยก ได้แก่ 
ให้ระดบัความรนุแรงต�ำ่กว่าสภาพความเป็นจรงิ (under 
triage) ท�ำให้ผูป่้วยล่าช้าในการรกัษา15 และให้ระดับความ
รนุแรงมากกว่าสภาพความเป็นจรงิ (over triage) ท�ำให้
ผูป่้วยฉกุเฉนิทีม่อีาการรนุแรงกว่าเสยีโอกาสได้รบัการ
รักษา มีผลต่อการจัดสรรทรัพยากรของโรงพยาบาล 
และความพงึพอใจของใช้บรกิาร16 โดยทัว่ไปunder triage 
ยอมรับให้เกิดได้ไม่เกิน ร้อยละ 5 และ over triage 
ยอมรับได้ไม่เกินร้อยละ1517 ส�ำหรับความผิดพลาด
ในการคัดแยกทั่วประเทศ ยังไม่มีข้อมูลแน่ชัด แต่มี
บางการศึกษาที่ด�ำเนินการเฉพาะโรงพยาบาล เช่น 
โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ จงัหวดัเชยีงราย18 โรงพยาบาล
เกาะคา จังหวัดล�ำปาง19 โรงพยาบาลล�ำปาง จังหวัด
ล�ำปาง20 และโรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดล�ำพูน21 พบ
ความผิดพลาดในการคัดแยกก่อนมีการพัฒนาอย่าง
ต่อเนือ่งประมาณร้อยละ 20-35 โดยเป็นunder triage 
ร้อยละ 17-30 และ over triage ร้อยละ 2-8 ซึ่งหลัง
มีการพัฒนาผู้ปฏิบัติงานคัดแยกอย่างต่อเนื่องตาม
วงล้อคุณภาพ PDCA ในงานศกึษาเหล่านีพ้บว่าความ
ผิดพลาดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ18-21 ดังนั้น 
ถงึแม้มคีวามหลากหลายของผูท้ีค่ดัแยกแต่หากมกีาร
อบรม ฟื้นฟู และมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนือ่งจะช่วยลดความผิดพลาดต่างๆ เหล่านีไ้ด้ ซึง่
สอดคล้องกบัผลการเกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพทีท่มีส�ำรวจ
ได้กล่าวไว้ในรายงาน
	 ผู้ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินเกือบ
ทุกคน ให้ความส�ำคัญและเห็นประโยชน์ของการมี
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ระบบคดัแยกทัง้ประโยชน์ทีเ่กดิกบัระบบการให้บรกิาร
และประโยชน์ต่อผู้ป่วยฉุกเฉินเอง รวมทั้งแผนก
อบุตัเิหต-ุฉุกเฉินเกอืบทกุโรงพยาบาลมคีวามต้องการ
และมีความพร้อมในการพัฒนาระบบคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินให้ตรงกัน 5 ระดับ ต้องการทีมน�ำการพัฒนา
มาช่วยให้เกดิการเปล่ียนแปลง เช่น แพทย์เวชศาสตร์
ฉกุเฉนิในโรงพยาบาล หรอืในเขตบรกิารสุขภาพ หรอื 
ผูเ้ชีย่วชาญจาก สพฉ. แต่อย่างไรกต็าม ระบบคดัแยก
ยังมีปัญหาอุปสรรคที่ต้องพัฒนาหลายประการ เช่น 
การขาดแคลนบคุลากร ปัญหาประสบการณ์หรอืทกัษะ
และการพัฒนาคุณภาพของผู้ปฏิบัติงานแต่ละคน 
ปัญหาความไม่เหมาะสมของสถานที่หรือจุดคัดแยก 
ปัญหาความยุง่ยากของเครือ่งมอืคดัแยก และปัญหาระบบ
คดัแยกภายในโรงพยาบาลไม่ตรงกนั ระหว่างโรงพยาบาล
กบัโรงพยาบาลไม่ตรงกนั เป็นสิง่ทีห่น่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
ต้องพัฒนา ปรับปรุงอย่างเร่งด่วน นอกจากนั้น การ
ศึกษาน้ียงัพบว่ามปัีญหาผูร้บับรกิารไม่เข้าใจการคดัแยก

ตามหลักวิชาการ เป็นอุปสรรคต่อการให้บริการด้วย

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใ ้

	 1.	สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ควรมี
การสนับสนุนเอื้อให้เกิดการพัฒนาระบบคัดแยกให้
เหมอืนกนั 5 ระดบัและสอดคล้องกบับรบิทของพ้ืนที่
ทั่วประเทศ อาจเริ่มจากเขตบริการสุขภาพที่มีความ
พร้อมโดยแต่งตั้งคณะกรรมการเขต ประกอบด้วย 
แพทย์ EP, หัวหน้า ER, หัวหน้า OPD ใน รพศ. รพจ. 
และ รพช.แม่โซน รวมท้ัง ผูร้บัผดิชอบงาน การแพทย์
ฉกุเฉนิในส�ำนกังานสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือขับเคล่ือน
การพฒันาคณุภาพระบบคดัแยกของเขตบริการสขุภาพ 
เช่น ตัวอย่างของ R4TS ของเขต 4 และ KESI ของ
เขต 7
	 2.	สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพระบบคัด
แยกผ่านกระบวนการ PDCA ท�ำการศกึษาความเทีย่ง 

ความเชื่อมั่น และความสอดคล้อง การท�ำวิจัย R2R 
รวมทั้ง จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างเขตบริการ

สขุภาพเพือ่ให้เกดิกระแสของการแข่งขนัในเชงิพฒันา

	 3.	ระบบคัดแยกของแผนกผู้ป่วยนอกและ

แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินควรเป็นระบบเดียวกัน เพื่อ

ลดความเสี่ยงของการสูญเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉิน

วกิฤตและเร่งด่วน อีกทัง้ลดความขดัแย้งของบคุลากร

ในการส่งต่อระหว่างแผนก 

	 การฟื้นฟูความรู้เกี่ยวกับระบบคัดแยกมีความ

จ�ำเป็นและควรท�ำต่อเนื่องอย่างน้อย 1-2 ครั้งต่อปี 

อาจจัดโดยส่วนกลาง หรือสนับสนุนงบประมาณให้

แต่ละเขตจัดฝึกอบรมทุกปี เพื่อให้บุคลากรมีความรู้

ด้านระบบคัดแยกทีท่นัสมยัและไปในทศิทางเดยีวกัน

	 การประชาสมัพนัธ์เพือ่ท�ำความเข้าใจและสร้าง

ความตระหนักเก่ียวกับระบบคัดแยกผู้ป่วย ให้กับ

ประชาชนและผู้ป่วยมคีวามส�ำคัญ เพือ่ลดความเสีย่ง

ต่อการร้องเรียน รวมทั้งสร้างความตระหนักและการ

เสียสละให้กับคนที่มีอาการฉุกเฉินมากกว่า ด้วยการ

ผ่านคลิปในขณะนั่งรอตรวจหรือท�ำความเข้าใจใน
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A Nationwide Survey of Thailand Emergency Departments Triage Systems
Porntip Wachiradilok, RN., M.Ed., M.N.S.* 

Teera Sirisamutr, M.S.**
Sineenuch Chaiyasit, M.A***

Anuchar Sethasathien, MD., M.P.A.*** 

Abstract: Objective: To assess the current status and illustrated the problem of Thailand 
emergency department triage systems. 
	 Design: Rapid survey
	 Implementation: The participants were 178 registered nurses working in emergency 
department in tertiary care hospitals of Ministry of Public Health and University hospitals. 
The research instruments were a personal information, a survey questionnaire and structured 
interview questions. The data were analyzed using Chi-square test, Fisher Exact Probability 
Test and content analysis.
	 Results: Almost all hospitals have a triage zone (87.9%), where the assignment 
was mainly done by a nurse (98.3%). In order to assess and identify the priority of the 
patient’s need for medical treatment, most hospitals (75.8%) use the Emergency Severity 
Index (ESI) approach to classify patients into 5 levels with different colors. Following 
the ESI approach, some hospitals (15.2%) may also classify the triage into 3, 4, 5 levels 
with different conventional classifications both symbols and colors. 
	 When inspecting the triage system of the emergency department services, region 
13 had the most variety, the triage system in regions were significantly difference (p<0.05). 
The difference in the staff knowledge and experience influences the triage quality. Both 
of under and over triage were observed among in experienced nurses and related health 
care personnel. Frequent complaints from the patients about long waiting time, despite 
having publicized that the treatment is prioritized on the severity of patient injuries.
	 Conclusion and Recommendations: It is recommended that ESI approach should 
be announced as the national policy by National Institute of Emergency Medicine. This 
approach should be clearly identified and promoted to use for patient triage. Quality 
improvement projects as well as evaluative researches are recommended to strengthen 
the quality of triage among nurses in emergency room.
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