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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินระหว่างเดือนมีนาคม-พฤษภาคม 2562 จำ�นวน 4,039 ราย เครื่องมือที่ 
ใช้ในการศึกษาคือ National Emergency Department Overcrowding Study (NEDOCS) เก็บรวบรวมข้อมูลทุก 4 ชั่วโมง 
จำ�นวน 273 ครั้ง โดยการประเมินความแออัดที่ห้องฉุกเฉินด้วย NEDOCS และเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากแฟ้ม 
เวชระเบียน วิเคราะห์ปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกส์ 
	 ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ จำ�นวนของผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (OR 
= 3.75, 95%CI: 2.19-6.44), ผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายมากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 2.75, 95%CI: 1.15-6.55), ผู้ป่วยที่รอ 

คัดแยกประเภทผู้ป่วย (OR
adj
 = 2.43, 95%CI: 1.82-3.24), ผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง 

(OR
adj
 = 1.81, 95%CI: 1.38-2.38), ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (OR

adj
 = 1.79, 95%CI: 1.42-2.26), ผู้ป่วย

ที่รอคอยพบแพทย์ (OR
adj
 = 1.48, 95%CI: 1.28-1.71), และแพทย์ที่ปฏิบัติงาน (OR

adj
 = 1.45, 95%CI: 1.20-1.74)

	 สรุป ผลวิจัยแสดงให้เห็นว่าควรมีการลดระยะเวลารอคอยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การลดระยะเวลารอคอยหลัง 
จำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน และการสร้างแนวทางหรือนโยบายในการให้บริการ เพ่ือลดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินอย่างเหมาะสม

คำ�สำ�คัญ: ความแออัด; ปัจจัยทำ�นาย; ห้องฉุกเฉิน
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Abstract
	 The aim of this cross-sectional predictive study was to identify the predicted factors of emergency 
room (ER) overcrowding. The 4,039 patients who visited ER during March to May 2019 were selected. 
National Emergency Department Overcrowding Study (NEDOCS) was used to measure the degree of 
crowding. Every 4 hour, ER overcrowding was assessed by NEDOCS 273 times and patient’s information 
was retrieved from patient’s folder. Multiple logistic regression analysis was used to identify factors predicted 
ER overcrowding.
	 The research found that factors predicting ER overcrowding were number of patients who used ventilator  
(OR

adj
 = 3.75, 95%CI: 2.19-6.44), number of patients who waited to be boarding from ER more than 2 

hours (OR
adj
 = 2.75, 95%CI: 1.15-6.55), number of patients who waited to triage (OR

adj
 = 2.43, 95%CI: 

1.82-3.24), number of patients who waited for laboratory result more than 2 hours (OR
adj
 = 1.81, 95%CI: 

1.38-2.38), number of patient in ER (OR
adj
 = 1.79, 95%CI: 1.42-2.26), number of patients who waited to 

see doctor (OR
adj
 = 1.48, 95%CI: 1.28-1.71), and number of doctors who delivered care in ER (OR

adj
 = 1.45, 

95%CI: 1.20-1.74)
	 In conclusion according to research findings, decreasing waiting time of laboratory result report, 
decreasing boarding time in ER, and guideline or policy development may improve overcrowding in ER.

Keywords: emergency room; overcrowding; predicting factor

ความเป็นมาของปัญหา
	 ความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน (emergency room 
overcrowding) เป็นความไม่สมดุลของความต้องการ  
(demand) บริการทางสุขภาพของผู้ป่วยต่อทรัพยากร (supply) 
ทางการแพทย์ในการให้บริการทางสุขภาพที่ห้องฉุกเฉิน1 

เน่ืองจากมีผู้ป่วยมาใช้บริการท่ีห้องฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น 
แต่ทรัพยากรทางการแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์และ 
พื้นท่ีบริการที่ห้องฉุกเฉินสำ�หรับให้บริการทางสุขภาพมีอยู่
อย่างจำ�กัด เห็นได้จากสถิติของผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2006-2014 
พบว่ามีผู้มาใช้บริการท่ีห้องฉุกเฉินเพ่ิมมากข้ึนจาก 120 ล้านคน 
เป็น 137.8 ล้านคน (ร้อยละ 14.8)2 สำ�หรับประเทศไทย
พบว่า ในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
458 คน: 1,000 ประชากร3 และสถิติของโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น ในปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่า 
มีผู้ป่วยมาใช้บริการท่ีห้องฉุกเฉินมีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้นทุกปี 
จาก 63,703 คน เป็น 67,059 คน และ 69,827 คน 
ตามลำ�ดับ4 ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินมีทั้งผู้ป่วยที่มี 
อาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการ 
เจ็บป่วยเรื้อรัง รวมไปถึงผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ซึ่ง 
ผู้ป่วยแต่ละรายมีความต้องการบริการทางสุขภาพท่ีแตกต่างกัน 

ตามระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย จากจำ�นวนผู้ป่วย 
ท่ีมารับบริการที่ห้ องฉุก เฉินที่ เพิ่ มมากขึ้นทำ �ให้ เ กิด 
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินและเป็นปัญหาต่อการหมุนเวียน 
และการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ห้องฉุกเฉินท้ังในประเทศ 
ไทยและต่างประเทศ1,5,6 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการเกิดความ 
แออัดที่ห้องฉุกเฉินมีสาเหตุมาจาก 1) ปัจจัยด้านผู้รับบริการ 
เช่น ผู้รับบริการที่ห้องฉุกเฉินมีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้น7,8 2)  
ปัจจัยด้านกระบวนการการบริการที่ห้องฉุกเฉิน เช่น ระยะ 
เวลาในการทำ�หัตถการล่าช้า การออกผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการล่าช้า การรอคอยการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเป็น 
เวลานาน เป็นต้น8,9 3) กระบวนการจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจาก 
ห้องฉุกเฉินล่าช้า1,10,11 4) สัดส่วนของบุคลากรแพทย์และ 
พยาบาลท่ีปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉินไม่เพียงพอต่อจำ�นวน
ผู้ป่วย5,7,8,11,12 และ 5) จำ�นวนเตียงและพื้นที่บริการที่ห้อง
ฉุกเฉินไม่เพียงพอต่อจำ�นวนผู้ป่วย และอัตราครองเตียงที่ 
ห้องฉุกเฉินสูงขึ้น5,8,11,12 ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินที่เกิดขึ้น 
ส่งผลกระทบต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน เช่น 
เกิดความล่าช้าในการดูแลรักษา12,13 เกิดความผิดพลาดใน
การบริหารยา14 เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วยหรือ
การเสียชีวิตได้12,13,15 อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินสูงขึ้น12,16 
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ความพึงพอใจของผู้รับบริการลดลง15 ต้นทุนและค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลสูงขึ้น17 หรือนำ�ไปสู่การเกิดความรุนแรง
ในห้องฉุกเฉินได้ เช่น การทำ�ร้ายเจ้าหน้าที่ทางด้านร่างกาย
หรือวาจา3 
	 จะเห็นได้ว่าความแออัดที่ห้องฉุกเฉินที่เกิดขึ้นมี
สาเหตุมาจากจำ�นวนผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินเพิ่ม
ขึ้น ความล่าช้าของกระบวนการบริการที่ห้องฉุกเฉิน สัดส่วน
แพทย์ พยาบาลและพื้นที่บริการที่ห้องฉุกเฉินไม่เพียงพอต่อ 
จำ�นวนผู้ป่วย และความล่าช้าของกระบวนการจำ�หน่าย 
ผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน และส่งผลกระทบต่อการดูแล 
ผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉิน การให้กิจกรรมการพยาบาลการทำ�หัตถการ 
และผลลัพธ์ของผู้ป่วย ซึ่งปัจจุบันความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
เป็นปัญหาเร่งด่วนในการปฏิรูประบบบริการห้องฉุกเฉินให้
เป็นห้องฉุกเฉินคุณภาพตามโครงการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ (emergency 
care system) ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาปัจจัย 
ทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง โดยจำ�แนกออกเป็น 3 ปัจจัย ได้แก่ 
1) ปัจจัยนำ�เข้า ประกอบด้วย จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการ 
ที่ห้องฉุกเฉิน 2) ปัจจัยกระบวนการ ประกอบด้วย 
จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอคัดแยกประเภทผู้ป่วย จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอคอย 
พบแพทย์ จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจำ�นวนผู้ป่วย 
ที่รอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ จำ�นวนผู้ป่วยที่ปรึกษา 
แพทย์เฉพาะทางล่าช้า จำ�นวนผู้ป่วยที่อยู่ที่ห้องฉุกเฉิน
มากกว่า 4 ชั่วโมง จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงาน จำ�นวน
พยาบาลที่ปฏิบัติงาน และอัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน และ 
3) ปัจจัยส่งออก ประกอบด้วย จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลัง 
จำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน เพื่อนำ�ผลการศึกษามาใช้ใน 
การจัดการปัจจัยท่ีเ ก่ียวข้องกับการเกิดความแออัดท่ี 
ห้องฉุกเฉินอย่างเหมาะสม ลดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
ปรับปรุงและพัฒนาระบบบริการห้องฉุกเฉินให้เป็นห้อง
ฉุกเฉินที่มีคุณภาพ มีความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและบุคลากร 
และเพิ่มคุณภาพการบริการและการรักษาพยาบาลที่ 
ห้องฉุกเฉิน

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้อง
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

รูปแบบการศึกษา
	 กรอบแนวคิดการวิจัย: 
	 ผู้วิจัยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดความแออัดที่ห้อง
ฉุกเฉินของ Asplin, et al.18 เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 
ประกอบด้วย ปัจจัยนำ�เข้า (input) คือเงื่อนไขหรือเหตุการณ์
ที่ทำ�ให้มีผู้ป่วยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน ทั้งผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ฉุกเฉิน มีภาวะเร่งด่วนและไม่ได้วางแผนไว้ หรือไม่มีหลัก
ประกันสุขภาพ ปัจจัยกระบวนการ (throughput) คือสิ่งที่ 
กำ�หนดกระบวนการบริการและระยะเวลาอยู่ที่ห้องฉุกเฉิน
ของผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ การคัดแยกประเภทผู้ป่วย การ
รอคอยพบแพทย์ การรอผลการส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยและการ
ทำ�หัตถการ และปัจจัยส่งออก (output) คือการจำ�หน่าย 
ผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน
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ภาพ 1 ต้นแบบกรอบแนวคิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี 6 กลุ่มปัจจัยที่
ทำ�ให้เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านผู้รับ
บริการ 2) ปัจจัยด้านกระบวนการการบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
3) ปัจจัยด้านการจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน 4) 
ปัจจัยด้านบุคลากรที่ห้องฉุกเฉิน 5) การขาดแคลนสถาน
พยาบาลทางเลือกหรือแหล่งประโยชน์ในชุมชนสำ�หรับ
ให้การดูแลระดับปฐมภูมิหรือการดูแลผู้ป่วยหลังจำ�หน่าย
กลับบ้าน และ 6) โครงสร้างของห้องฉุกเฉิน ซึ่งบางปัจจัย
ไม่ปรากฏหรือถูกบันทึกไว้ในแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย  
ผู้วิจัยจึงได้จัดกลุ่มปัจจัยท่ีสามารถศึกษาได้ในการศึกษาคร้ังน้ี 
 จำ�นวน 11 ปัจจัย ประยุกต์ตามกรอบแนวคิดของ Asplin, et al.18 

ได้ดังนี้ ปัจจัยนำ�เข้า ได้แก่ จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่
ห้องฉุกเฉิน ปัจจัยกระบวนการ ได้แก่ จำ�นวนผู้ป่วยที่รอ 
คัดแยกประเภทผู้ป่วย จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์, 
จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จำ�นวนผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางล่าช้า จำ�นวนผู้ป่วยที่อยู่ที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า 
4 ชั่วโมง จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงาน จำ�นวนพยาบาลที่
ปฏิบัติงาน อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน และปัจจัยส่งออก 
ได้แก่ จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน
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	 เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ทำ�การศึกษา
ระหว่างเดือนมีนาคม-พฤษภาคม พ.ศ. 2562 รวม 12 สัปดาห์  
ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ โดยช่วงเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยมาใช้บริการท้ังหมด 
30,818 ราย มีกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 4,039 ราย 
และได้วิเคราะห์การเกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินท้ังหมด 
273 ครั้ง
	 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 	 1.1 ประชากร: ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการที่
ห้องฉุกเฉิน ระหว่างเดือนมีนาคม-พฤษภาคม พ.ศ. 2562
	 	 1.2 กลุ่มตัวอย่าง: คัดเลือกจากประชากร
เข้าร่วมการศึกษาด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่กำ�หนด ได้กลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ทั้งหมด 4,039 ราย และมีเกณฑ์
ในการคัดเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) ดังนี้ 
1) เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการและอยู่ที่ห้องฉุกเฉินใน
ช่วงเวลาท่ีเก็บรวบรวมข้อมูลและประเมินความแออัดท่ีห้อง
ฉุกเฉิน และ 2) แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยบันทึกเวลาการทำ�
กิจกรรมต่างๆ ไว้อย่างชัดเจน ได้แก่ เวลาที่ได้รับการคัดแยก 

ภาพ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีดำ�เนินการวิจัย 

จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย
จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์
จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
จำ�นวนผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางล่าช้า
จำ�นวนผู้ป่วยท่ีอยู่ท่ีห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ช่ัวโมง
จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงาน
จำ�นวนพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน

ความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน
(คะแนน NEDOCS > 100)

จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่าย
ออกจากห้องฉุกเฉิน

จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับ
บริการที่ห้องฉุกเฉิน

	 ปัจจัยนำ�เข้า			        ปัจจัยกระบวนการ				    ปัจจัยส่งออก

ประเภทผู้ป่วย เวลาที่ส่งสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เวลา 
ท่ีได้รับการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง และเวลาท่ีมีคำ�ส่ังจำ�หน่าย 
ออกจากห้องฉุกเฉินโดยแพทย์เจ้าของไข้ 
	 2. จริยธรรมในการวิจัย
		  การดำ�เนินการวิจัยครั้ ง น้ีได้รับการอนุมั ติ 
โครงการจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น วันที่ 26 กุมภาพันธ์ 2562 เลขที่
โครงการ HE611595 
	 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
		  3.1 เครื่องมือประเมินความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
National Emergency Department Overcrowding 
Study (NEDOCS)19-21 คำ�นวณได้จากสูตร ดังนี้ 
   NEDOCS = -20 + 85.8 x total patients   + 600

					               ED beds

			   x    admits     + 13.4 x ventilators + 0.93

		       hospital beds

 			   x longest admit + 5.64 x last bed time
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	 เม่ือ	 total patients คือ จำ�นวนผู้ป่วยท้ังหมด 
ที่ห้องฉุกเฉิน
			   ED beds คือ จำ�นวนเตียงทั้งหมดที่ห้อง 
ฉุกเฉิน
			   admits คือ จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล
			   hospital beds คือ จำ�นวนเตียงทั้งหมดใน
โรงพยาบาล
			   ventilators คือ จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย 
หายใจในห้องฉุกเฉิน
			   longest admit คือ ระยะเวลาที่ผู้ป่วยรอ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานที่สุด (คิดเป็นชั่วโมง)
			   last bed time คือ ระยะเวลาอยู่ที่ห้อง
ฉุกเฉินของผู้ป่วยคนสุดท้าย (คิดเป็นชั่วโมง)
	 กำ�หนด คะแนน NEDOCS ระหว่าง 0-20 คือ 
ภาวะปกติ, 21-60 คือ มีความยุ่งวุ่นวาย, 61-100 คือ  
มีความยุ่งวุ่นวายมากแต่ไม่แออัด, 101-140 คือ มีความแออัด 
ที่ห้องฉุกเฉิน, 141-180 คือ มีความแออัดที่ห้องฉุกเฉินมาก, 
และ มากกว่า 180 คือ มีความแออัดที่เป็นอันตราย19,21

	 4. การเก็บรวบรวมข้อมูล
		  4.1 ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล 
และหัวหน้าห้องฉุกเฉินเพื่อเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 
		  4.2 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินจากแฟ้มเวชระเบียน (อายุ เพศ เวลาที่ได้รับ
การคัดแยกประเภทผู้ป่วย ระดับการคัดแยกประเภทผู้ป่วย 
วิธีการมาโรงพยาบาล สิทธิการรักษา เวลาที่ได้รับการส่ง 
สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เวลาที่ได้รับการปรึกษาแพทย์ 
เฉพาะทาง และเวลาที่มีคำ�สั่งจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน) 
และข้อมูลสำ�หรับวิเคราะห์ความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินตาม 
สูตรของ NEDOCS ในช่วงเวลาที่ประเมินความแออัดที่ 
ห้องฉุกเฉินลงในแบบบันทึกข้อมูล ทุก 4 ชั่วโมง ได้แก่ 
เวลา 07.00 น., 11.00 น., 15.00 น., 19.00 น., 23.00 น. 
เป็นเวลา 90 วัน 
		  4.3 นำ�ข้อมูลที่ได้จากข้อ 4.2 มาวิเคราะห์ภาพ
รวมการให้บริการท่ีห้องฉุกเฉินในช่วงเวลาท่ีประเมินความ
แออัดที่ห้องฉุกเฉิน และจำ�แนกเป็นตัวแปรที่ศึกษาทั้งหมด 
11 ตัวแปร 
		  4.4 วิเคราะห์การเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
ด้วยการคำ�นวณคะแนน NEDOCS 

		  4.5 นำ�ตัวแปรท่ีศึกษาท่ีได้จากข้อ 4.3 มาศึกษา 
โอกาสทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
	 5. วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 ใช้โปรแกรม STATA version 10 ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล และใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
		  1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง: อายุ วิเคราะห์ 
โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพศ ระดับการ
คัดแยกประเภทผู้ป่วย วิธีการมาโรงพยาบาล รูปแบบการ
จำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน และชนิดของหลักประกัน
สุขภาพ วิเคราะห์ด้วยความถี่และร้อยละ 
		  2. ความถี่ของการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
(คะแนน NEDOCS มากกว่า 100): วิเคราะห์ด้วยความถี่
และร้อยละ 
		  3. ปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉิน: 
วิเคราะห์ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกส์ 
(multiple logistic regression) 
		  การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อนวิเคราะห์ 
ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกส์ 
ได้แก่ 1) ตัวแปรอิสระเป็นได้ทั ้งตัวแปรกลุ่มและตัวแปร 
ต่อเนื่อง 2) ตัวแปรตามเป็นตัวแปรทวิ 3) ตัวแปรอิสระ 
และตัวแปรตามต้องมีความสัมพันธ์กันเป็นเชิงเส้นตรง 
และ 4) ตัวแปรอิสระต้องไม่มีความสัมพันธ์กันเองในระดับ 
ที่สูงเกินไป (multicollinearity) ผลการทดสอบข้อตกลง 
เบื้องต้นพบว่า 1) ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามบางตัวไม่มี 
ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง ผู้วิจัยจึงพิจารณาจัดกลุ่มตัวแปร 
อิสระที่เป็นตัวแปรต่อเน่ืองให้เป็นตัวแปรทวิและทดสอบ 
ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงอีกครั้ง พบว่าตัวแปรอิสระและ 
ตัวแปรตามทุกตัวมีความสัมพันธ์กันเชิงเส้นตรง และ 2) 
จำ�นวนผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินมี multicollinearity ต่ออัตรา 
ครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน (r = 1.0) ผู้วิจัยจึงพิจารณาตัดอัตรา 
ครองเตียงท่ีห้องฉุกเฉินออกจากการทดสอบ multicollinearity 
พบว่าไม่มีตัวแปรอิสระตัวแปรใดตัวแปรหน่ึงมีความสัมพันธ ์
ระหว่างตัวแปรอิสระในระดับที่สูงเกินไป (r > 0.6)
	 ผลการวิจัย
	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
		  การศึกษาครั้งน้ีเก็บรวบรวมข้อมูลความแออัด
ที่ห้องฉุกเฉิน จำ�นวน 273 ครั้ง มีกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 4,039 
ราย เป็นเพศชาย 1,896 ราย (ร้อยละ 46.9) เพศหญิง 
2,143 ราย (ร้อยละ 53.1) อายุเฉลี่ย 47.07 ± 24.88 ปี 
ระดับการคัดแยกประเภทผู้ป่วย ESI-1 จำ�นวน 110 ราย 
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(ร้อยละ 2.7), ESI-2 จำ�นวน 835 ราย (ร้อยละ 20.7), 
ESI-3 จำ�นวน 1,514 ราย (ร้อยละ 37.5), ESI-4 จำ�นวน 
1,397 ราย (ร้อยละ 34.6), และ ESI-5 จำ�นวน 183 ราย 
(ร้อยละ 4.5) มีวิธีการมาโรงพยาบาลด้วยวิธีมาเองหรือญาติ 
นำ�ส่ง 3,260 ราย (ร้อยละ 80.7) รองลงมาคือมาจาก 
ห้องตรวจผู้ป่วยนอก 329 ราย (ร้อยละ 8.2) มาโดยรถ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 235 ราย (ร้อยละ 5.8) และส่งต่อ 
จากสถานพยาบาลอื่น 215 ราย (ร้อยละ 5.3) สิทธิ 
การรักษาพยาบาล ประกอบด้วยสิทธิข้าราชการ 1,766 ราย 
(ร้อยละ 43.7) รองลงมาคือชำ�ระเงินเอง 1,029 ราย (ร้อยละ 
25.5) บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 982 ราย (ร้อยละ 24.3) 
และประกันสังคม 262 ราย (ร้อยละ 6.5) และมีสถานะ

การจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินด้วยวิธีจำ�หน่ายกลับบ้าน 
2,472 ราย (ร้อยละ 61.2) รองลงมาคือรับเข้ารักษาในโรง
พยาบาล 1,330 ราย (ร้อยละ 32.9) ส่งต่อสถานพยาบาลอื่น 
194 ราย (ร้อยละ 4.8) และไม่รอตรวจหรือกลับก่อนจำ�หน่าย 
43 ราย (ร้อยละ 1.1) 
	 2. จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการและบุคลากรใน
ห้องฉุกเฉิน 
		  การศึกษาครั้งน้ีเก็บรวบรวมข้อมูลการเกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินทั้งหมด 273 ครั้ง และเก็บรวบรวม
ข้อมูลของผู้ป่วยท่ีมารับบริการและบุคลากรในห้องฉุกเฉิน
จำ�แนกตามปัจจัยที่ศึกษา 11 ปัจจัย ดังแสดงในตาราง 1 

ตาราง 1 จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยที่มารับบริการและบุคลากรในห้องฉุกเฉิน 
		  ในแต่ละครั้งของการเก็บข้อมูล (N = 273) 

ตัวแปรที่ศึกษา จำ�นวน ร้อยละ Mean SD
ผู้ป่วยทั้งหมดที่ห้องฉุกเฉิน 4,039 100 18.26 8.35
ผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย 476 11.8 1.74 1.78
ผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์ 355 8.79 1.30 2.35
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 91 2.25 0.33 0.60
ผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 1,318 32.6 4.83 2.75

- ผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง 280 6.93 1.03 1.25
ผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางล่าช้า 413 10.2 1.51 1.45
ผู้ป่วยที่อยู่ที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมง 674 16.7 2.47 2.17
ผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน 501 12.4 1.84 1.73

- ผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง 59 1.46 0.22 0.57
แพทย์ที่ปฏิบัติงาน 7.17 2.68
พยาบาลที่ปฏิบัติงาน 8.24 2.93
อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน 0.73 0.33

	

	 3. การเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน
	 การศึกษาครั้งน้ีเก็บรวบรวมข้อมูลการเกิดความ 
แออัดท่ีห้องฉุกเฉิน จำ�นวน 273 คร้ัง โดยใช้คะแนน NEDOCS 
พบว่ามีคะแนน NEDOCS 0-20 จำ�นวน 50 ครั้ง (ร้อยละ 
18.32, 8.4±6.6 คะแนน), คะแนน NEDOCS 21-60 
จำ�นวน 130 ครั้ง (ร้อยละ 47.62, 42.52±11.56 คะแนน), 
คะแนน NEDOCS 61-100 จำ�นวน 65 ครั้ง (ร้อยละ 
23.81, 75.17±9.23 คะแนน), และคะแนน NEDOCS  

มากกว่า 100 จำ�นวน 28 ครั้ง (ร้อยละ 10.26, 109.64±10.25 
คะแนน) และเมื่อจำ�แนกคะแนนความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
ตามชนิดของตัวแปรตามที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูลคือการเกิด 
และไม่เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน พบว่าช่วงที่ทำ�การ 
ศึกษาเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน (คะแนน NEDOCS  
> 100) จำ�นวน 28 ครั้ง (ร้อยละ 10.26) และไม่เกิดความ 
แออัดที่ห้องฉุกเฉิน (คะแนน NEDOCS ≤ 100) จำ�นวน 
245 ครั้ง (ร้อยละ 89.74) (ตาราง 2)
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ตาราง 2 ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินจำ�แนกตามคะแนน  
	    NEDOCS (N = 273)

คะแนน NEDOCS จำ�นวน ร้อยละ Min Max Mean SD ความแออัด
0-20 คะแนน 50 18.32 0 20 8.4 6.6 ไม่เกิด

21-60 คะแนน 130 47.62 21 60 42.52 11.56 ไม่เกิด
61-100 คะแนน 65 23.81 62 93 75.17 9.23 ไม่เกิด
> 100 คะแนน 28 10.26 101 138 109.64 10.25 เกิด

	
	 4. ปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉิน 
		  การศึกษาครั้งน้ีศึกษาปัจจัยทำ�นายการเกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
ประกอบด้วย ปัจจัยนำ�เข้า คือ จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการ
ที่ห้องฉุกเฉิน ปัจจัยกระบวนการ คือ จำ�นวนผู้ป่วยที่รอ 
คัดแยกประเภทผู้ป่วย จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอคอยพบแพทย์ จำ�นวน 
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ จำ�นวนผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
ล่าช้า จำ�นวนผู้ป่วยที่อยู่ที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมง 
จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงาน จำ�นวนพยาบาลที่ปฏิบัติงาน 
อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน และปัจจัยส่งออก คือ จำ�นวน 
ผู้ป่วยท่ีรอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ช่ัวโมง 
		  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำ�นายการเกิดความ
แออัดที่ห้องฉุกเฉินด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย 

พหุโลจิสติกส์ พบว่าปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้อง 
ฉุกเฉินอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ท่ีระดับ 0.05 ได้แก่ จำ�นวน 
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (OR

adj
 = 1.79, 95%CI: 

1.42-2.26), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย (OR
adj
 

= 2.43, 95%CI: 1.82-3.24), จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง
ช่วยหายใจที่ห้องฉุกเฉิน (OR

adj 
= 3.75, 95%CI: 2.19 

- 6.44), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์ (OR
adj
 = 1.48, 

95%CI: 1.28-1.71), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 1.81, 95%CI: 

1.38-2.38), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้อง
ฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 2.75, 95%CI: 1.15- 

6.55), และจำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน (OR
adj
 

= 1.45, 95%CI: 1.20-1.74) (ตาราง 3)

ตาราง 3 การวิเคราะห์ปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน

OR
crude

 (95%CI) P-value OR
adj
 (95%CI) P-value

1. จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 1.76 (1.41-2.20) < 0.001*** 1.79 (1.42-2.26) < 0.001***
1.1 ESI-1 2.07 (1.36-3.15) 0.001* 2.08 (1.37-3.18) 0.001**
1.2 ESI-2 1.57 (1.33-1.87) < 0.001*** 1.61 (1.34-1.92) < 0.001***
1.3 ESI-3 1.34 (1.19-1.51) < 0.001*** 1.36 (1.20-1.54) < 0.001***
1.4 ESI-4 1.55 (1.34-1.80) < 0.001*** 1.55 (1.34-1.80) < 0.001***
1.5 ESI-5 1.60 (1.22-2.08) 0.001** 1.60 (1.22-2.08) 0.001**

2. จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย 2.40 (1.81-3.18) < 0.001*** 2.43 (1.82-3.24) < 0.001***
3. จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 3.76 (2.19-6.44) < 0.001*** 3.75 (2.19-6.44) < 0.001***
4. จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์ 1.48 (1.28-1.71) < 0.001*** 1.48 (1.28-1.71) < 0.001***
5. จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 1.29 (1.14-1.47) < 0.001*** 1.31 (1.14-1.49) < 0.001***

5.1 จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง

1.82 (1.38-2.39) < 0.001*** 1.81 (1.38-2.38) < 0.001***

6. จำ�นวนผู้ป่วยที่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางล่าช้า 2.19 (0.80-5.97) 0.126 2.19 (0.74-6.45) 0.155
7. จำ�นวนผู้ป่วยที่อยู่ที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า  
  4 ชั่วโมง 

6.58 (0.87-49.63) 0.068 6.89 (0.87-54.62) 0.068
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OR
crude

 (95%CI) P-value OR
adj
 (95%CI) P-value

8. จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอหลังจำ�หน่ายออกจากห้อง 
   ฉุกเฉิน

10.58 (1.41-79.42) 0.022* 10.53 (1.39-79.81) 0.023*

8.1 จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจาก
ห้องฉุกเฉิน มากกว่า 2 ชั่วโมง

2.75 (1.15-6.55) 0.022* 2.75 (1.15-6.55) 0.023*

9. จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงาน 1.41 (1.18-1.69) < 0.001*** 1.45 (1.20-1.74) < 0.001***
10. จำ�นวนพยาบาลที่ปฏิบัติงาน 0.92 (0.42-2.05) 0.843 1.04 (0.43-2.53) 0.925
11. อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน+ 273.68 (35.47-2111.99) < 0.001*** 272.36 (35.25-2104.34) < 0.001***

adj = เมื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรคือช่วงเวลาที่เก็บรวบรวมข้อมูล
+ = multicollinearity 
* = p < .05, ** = p < .01, *** = p < .001

ตาราง 3 (ต่อ)

	 การอภิปรายผลการวิจัย
	 การอภิปรายผลการศึกษาปัจจัยทำ�นายการเกิด 
ความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
แห่งหน่ึง ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัด 
ที่ห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ 
จำ�นวนผู้ปว่ยท่ีมารบับรกิารท่ีหอ้งฉกุเฉนิ (OR

adj
 = 1.79, 95% 

CI: 1.42-2.26), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย 
(OR

adj
 = 2.43, 95%CI: 1.82-3.24), จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจที่ห้องฉุกเฉิน (OR
adj 
= 3.75, 95%CI: 2.19- 

6.44), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์ (OR
adj
 = 1.48, 95% 

CI: 1.28-1.71), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 1.81, 95%CI: 1.38- 

2.38), จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน 
มากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 2.75, 95%CI: 1.15-6.55), 

และจำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน (OR
adj
 = 1.45, 

95%CI: 1.20-1.74) สามารถอภิปรายผลการศึกษาจำ�แนก
ตามกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
	 1. ปัจจัยนำ�เข้าที่เป็นปัจจัยทำ�นายการเกิด
ความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
แห่งหนึง่ ไดแ้ก ่จำ�นวนผูป่้วยท่ีมารบับรกิารท่ีหอ้งฉกุเฉนิ 
		  1.1 จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน: 
จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินที่เพิ่มขึ้น 1 คน มี
โอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 1.79 เท่า 
(OR

adj
 = 1.79, 95%CI: 1.42-2.26) และพบว่าผู้ป่วยทุกระดับ 

การคัดแยกประเภทผู้ป่วยมีโอกาสทำ�นายการเกิดความ
แออัดที่ห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตาราง 3) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Boyle, et al.19 และ Morley, et al.22 

ในการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับความแออัดท่ีห้อง 
ฉุกเฉินพบว่าสาเหตุของการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน
ประกอบด้วย จำ�นวนของผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
รวมไปถึงระดับการคัดแยกประเภทผู้ป่วยและประเภท 
ของผู้ป่วย นอกจากน้ียังพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยระดับการคัดแยก 
ประเภทผู้ป่วย ESI-3 (ร้อยละ 37.5) และ ESI-4 (ร้อยละ 
34.6) ท่ีมาใช้บริการท่ีห้องฉุกเฉินในช่วงท่ีทำ�การศึกษามีสัดส่วน 
สูงกว่าผู้ป่วยระดับการคัดแยกประเภทผู้ป่วยระดับอื่น โดย
การศึกษาของ Ienghong1 พบว่าผู้ป่วยระดับการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วย ESI-3 และ ESI-4 เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
ระยะเวลาของผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมงอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ OR = 2.28 (1.92-2.79 95%CI) และ 
OR = 2.21 (1.57-2.89 95%CI) ตามลำ�ดับ ซึ่งการมี
ผู้ป่วยอยู่ ท่ีห้องฉุกเฉินนานขึ้นย่อมทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วยที่ 
ห้องฉุกเฉินมีจำ�นวนเพิ่มขึ้น และทำ�ให้เกิดความแออัดที่ห้อง
ฉุกเฉินได้ 
		  อย่างไรก็ตามการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อน
วิเคราะห์ข้อมูลพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยท่ีมารับบริการห้องฉุกเฉิน
มี multicollinearity ต่ออัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน 
เมื่อตัดอัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินออกจากการทดสอบ 
multicollinearity พบว่าไม่มีตัวแปรอิสระตัวแปรใดตัวแปร
หนึ่งมี multicollinearity จึงสามารถสรุปได้ว่าจำ�นวนผู้ป่วย
ที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินเป็นปัจจัยทำ�นายการเกิดความ
แออัดที่ห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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	 2. ปัจจัยกระบวนการท่ีเป็นปัจจัยทำ�นายการเกิด 
ความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
แห่งหนึ่ง ได้แก่ จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภท 
ผู้ป่วย จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์จำ�นวนผู้ป่วยที ่
ใช้เครื่องช่วยหายใจจำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง และจำ�นวนแพทย์ที่
ปฏิบัติงาน
		  2.1 จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย: 
จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น 1 คน มี
โอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 2.43 เท่า 
(OR

adj
 = 2.43, 95%CI: 1.82-3.24) ซึ่งจำ�นวนผู้ป่วยที่รอ 

คัดแยกประเภทผู้ป่วยท่ีเพิ่มมากขึ้นทำ�ให้ประสิทธิภาพการ
คัดแยกประเภทผู้ป่วยลดลง เกิดการคัดแยกประเภทผู้ป่วย 
ล่าช้าหรือการคัดแยกประเภทผู้ป่วยผิดประเภท โดยการ
ศึกษาของ Lartham and Pearkao23 พบว่า การคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงมีการ
คัดแยกประเภทผู้ป่วยสูงกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 28.40 และ
ต่ำ�กว่าเกณฑ์ร้อยละ 4.10 และการศึกษาของ van der 
Linden, et al.16 พบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน
ในช่วงท่ีเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินมีความล่าช้าในการคัด
แยกประเภทผู้ป่วยแตกต่างจากผู้ป่วยท่ีมารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินในช่วงที่ไม่เกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) และพบว่าการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยล่าช้าจะทำ�ให้ผู้ป่วยมีระยะเวลารอคอยพบแพทย์และ 
ระยะเวลาอยู่ที่ห้องฉุกเฉินนานขึ้น16 ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ห้อง
ฉุกเฉินมีจำ�นวนเพิ่มขึ้น พื้นที่บริการที่ห้องฉุกเฉินลดลง และ
เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินได้
		  2.2 จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์: จำ�นวน
ผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์ที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 1.48 เท่า (OR

adj
 = 1.48, 

95%CI: 1.28-1.71) ซ่ึงการเพ่ิมข้ึนของจำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอคอย 
พบแพทย์ทำ �ให้พื้นที่บริการที่ห้องฉุกเฉินลดน้อยลง 
สอดคล้องกับคำ�นิยามของความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินคือความ
ไม่สมดุลของความต้องการบริการสุขภาพของผู้ป่วยต่อ
ทรัพยากรที่ห้องฉุกเฉิน 1 และพื้นที่บริการนั้นเป็นหนึ่งใน 
ทรัพยากรที่ห้องฉุกเฉิน นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่รอคอย
พบแพทย์เป็นผู้ป่วยท่ีมีระดับการคัดแยกประเภทผู้ป่วยเป็น 
ESI 3-5 ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่รอพบแพทย์ที่ห้องตรวจ สอดคล้อง
กับการวิเคราะห์การเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน ของ 
Pascasie and Mtshali8 พบว่าสาเหตุหลักของความแออัด

ที่ห้องฉุกเฉินเกิดจากการรอคอยพบแพทย์ของผู้ป่วยฉุกเฉิน
มากกว่า 30 นาที
		  2.3 จำ�นวนผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ: จำ�นวน 
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 3.75 เท่า (OR

adj
 = 3.75, 

95%CI: 2.19-6.44) การมีผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจอยู่ 
ที่ห้องฉุกเฉินทำ�ให้อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินสูงขึ้น
เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
ต้องได้รับการดูแลและการให้กิจกรรมการพยาบาลอย่างใกล้ชิด 
เช่น การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนที่เพียงพอตามความ
ต้องการของร่างกายและหายใจสัมพันธ์กับการต้ังค่าของ
เครื่องช่วยหายใจ การให้สารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ� การ
บริหารยาและยาที่มีความเสี่ยงสูง การติดตามอัตราการเต้น 
ของหัวใจ การเฝ้าระวังและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ 
ผู้ป่วย การบันทึกและติดตามสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง 
การบันทึกสารน้ำ�เข้า-ออกร่างกาย เป็นต้น24 ทำ�ให้พยาบาล
ท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจท่ีห้องฉุกเฉินไม่สามารถ
บริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินรายใหม่เพื่อลดจำ�นวนผู้ป่วยและ
อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินได้ในภายในเวลาเดียวกัน 
		  2.4 จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ: จำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน
เพิ่มขึ้น 1.31 เท่า (OR

adj
 = 1.31, 95%CI: 1.14-1.49) เมื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ระยะเวลาการรอผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง ตามเกณฑ์มาตรฐานในการ
รอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ห้องฉุกเฉินของสถานท่ี
ทำ�วิจัยพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การมากกว่า 2 ชั่วโมง ที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 1.81 เท่า (OR

adj
 = 1.81, 

95%CI: 1.38-2.38) เช่นกัน แม้ว่าจะมีผู้ป่วยบางราย 
รอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยการน่ังรอแต่พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ท่ีต้องรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็น
ผู้ป่วยรถนอนและต้องรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ห้องสังเกตอาการหรือห้องกู้ชีพทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วยที่ห้อง 
ฉุกเฉินมีจำ�นวนเพ่ิมข้ึนและอัตราครองเตียงท่ีห้องฉุกเฉินสูงข้ึน 
ทั้งนี ้การศึกษาของ Wibulpolprasert, et al.25 และ 
Ienghong1 พบว่าการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นปัจจัย 
ท่ีมีผลต่อระยะเวลาของผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ช่ัวโมง 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ OR 2.44 (2.20-2.94 95%CI) 
และ OR 7.67 (2.03-28.95 95%CI) ตามลำ�ดับ  
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และการศึกษาของ Techaatik, et al.9 พบว่าการรอคอย
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ห้องฉุกเฉินมีระยะเวลา
เฉลี่ย 89.67 ± 50.91 นาที ซึ่งทำ�ให้เกิดความล่าช้าใน 
การบริการผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน
		  ผลการศึกษาครั้งน้ีพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอย
พบแพทย์และจำ�นวนผู้ป่วยท่ีรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การมากกว่า 2 ชั่วโมง ซึ่งเป็นตัวแปรด้านปัจจัยกระบวนการ 
มีโอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ Boyle, 
et al.19 พบว่าปัจจัยหลักด้านกระบวนการที่มีผลต่อการเกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินประกอบด้วย การรอคอยได้รับการ
ตรวจจากแพทย์ การรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและ
ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
		  2.5 จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงาน: จำ�นวนแพทย์
ที่ปฏิบัติงานที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดที่
ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 1.45 เท่า (OR

adj
 = 1.45, 95% CI: 

1.20-1.74) ซ่ึงการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเป็นการวิเคราะห์ 
ข้อมูลเชิงปริมาณคือจำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานต่อคะแนน
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินหรือพื้นที่บริการห้องฉุกเฉิน แต่ใน
บริบทของการบริการที่ห้องฉุกเฉินพบว่าจำ�นวนแพทย์ท่ีเพิ่ม
ขึ้นทำ�ให้การบริการผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉินมีความรวดเร็วมาก
ยิ่งขึ้นเนื่องจากกระบวนการตรวจวินิจฉัยและรักษา และการ
จำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินต้องอยู่ภายใต้คำ�สั่งการ
รักษาของแพทย์เจ้าของไข้ หากสัดส่วนของแพทย์ไม่เพียง
พอต่อจำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการย่อมทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วย
ที่รอคอยพบแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยโรคและจำ�นวนผู้ป่วยท่ี
รอจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินสูงขึ้นและทำ�ให้ห้องฉุกเฉิน
มีความแออัด ซึ่งอัตรากำ�ลังของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในช่วงที่
เก็บรวบรวมข้อมูลเฉลี่ย 7.17±2.68 คน และบทบาทหลัก
ของแพทย์เวรห้องฉุกเฉินประกอบด้วย การตรวจวินิจฉัย
และรักษา การช่วยเหลือพยุงชีพและฟื้นคืนชีพ การปรึกษา 
แพทย์เฉพาะทาง และการจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน
		  จากการศึกษาของ Boyle, et al.19 และ Hoot  
and Aronsky26 พบว่าการขาดแคลนแพทย์ พยาบาล หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ในการให้บริการท่ีห้องฉุกเฉินเป็น
สาเหตุด้านปัจจัยกระบวนการท่ีทำ�ให้ห้องฉุกเฉินเกิดความ
แออัด และการศึกษาของ Dadashzadeh ,et al.7 พบว่าการ
ขาดแคลนแพทย์หรือพยาบาลทำ�ให้กระบวนการคัดแยก
ประเภทผู้ปว่ยลา่ชา้ สง่ผลใหม้ผู้ีปว่ยรอคัดแยกประเภทผู้ปว่ย 
เพิ่มมากขึ้น ประสิทธิภาพการคัดแยกประเภทผู้ป่วยลดลง 

และเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินได้16 ซึ่งไม่สอดคล้องกับผล
การศึกษาครั้งน้ีท่ีพบว่าจำ�นวนแพทย์ท่ีปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นมี
โอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
และจำ�นวนพยาบาลที่ปฏิบัติงานไม่ใช่ปัจจัยทำ�นายการเกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
		  2.6 อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉิน ในการศึกษา
ครั้งน้ีแม้ว่าอัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินที่เพิ่มขึ้นมากกว่า 
1.0 มีโอกาสทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินได้  
272.36 เท่า (OR

adj
 = 272.36, 95%CI: 35.25-2104.34) 

แต่พบว่าช่วงความเชื่อมั่นที่ 95%CI ค่อนข้างกว้าง ซึ่ง
ตามหลักสถิติแล้วจะไม่สามารถนำ�ผลการศึกษาท่ีได้ไปใช้ 
ในการตัดสินใจเพ่ือนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้ อีกท้ังในการทดสอบ 
ข้อตกลงเบื้องต้นก่อนวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าอัตราครองเตียง 
ที่ห้องฉุกเฉินมี multicollinearity ต่อจำ�นวนผู้ป่วยที ่
ห้องฉุกเฉิน และเมื่อตัดอัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินออก
จากการทดสอบ multicollinearity พบว่าไม่มีตัวแปรอิสระ
ตัวแปรใดตัวแปรหนึ่งมี multicollinearity ผลการศึกษา 
ครั้งน้ีจึงไม่สามารถนำ�อัตราครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินมาใช้ใน
การทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินได้
	 3. ปัจจัยส่งออกที่เป็นปัจจัยทำ�นายการเกิด
ความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่ง ได้แก่ จำ�นวนผู้ป่วยรอหลังจำ�หน่ายออกจาก
ห้องฉุกเฉิน
		  3.1 จำ�นวนผู้ป่วยรอหลังจำ�หน่ายออกจากห้อง
ฉุกเฉิน: จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน
ที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน
เพิ่มขึ้น 10.53 เท่า (OR

adj 
= 10.53, 95%CI: 1.39-79.81) 

จะเห็นได้ว่าช่วงความเชื่อมั่นที่ 95%CI ค่อนข้างกว้าง ซึ่งตาม
หลักสถิติแล้วจะไม่สามารถนำ�ผลการศึกษาท่ีได้ไปใช้ในการ
ตัดสินใจเพื่อนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้ ผู้วิจัยจึงกำ�หนดขอบเขต
ระยะเวลาในการรอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน 
มากกว่า 2 ชั่วโมง ตามการศึกษาของ Boyle, et al.27 พบว่า 
จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินมากกว่า 
2 ชั่วโมง ที่เพิ่มขึ้น 1 คน มีโอกาสทำ�ให้เกิดความแออัดที่ 
ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 2.75 เท่า (OR

adj
 = 2.75, 95% CI: 1.15- 

6.55) โดยการรอหลังจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉินในท่ีน้ี 
หมายถึงการรอรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลหรือการรอส่งต่อ
ผู้ป่วยไปสถานพยาบาลอื่น ซึ่งการที่ไม่สามารถจำ�หน่าย
ออกจากห้องฉุกเฉินได้ทันทีหลังจากมีคำ�สั่งจำ�หน่ายจาก
แพทย์เจ้าของไข้และได้รับการดำ�เนินการเพื่อจำ�หน่ายออก
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จากห้องฉุกเฉินจนสิ้นสุดกระบวนการดูแลที่ห้องฉุกเฉิน
แล้วทำ�ให้ผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉินมีจำ�นวนเพิ่มขึ้นและมีอัตรา
ครองเตียงที่ห้องฉุกเฉินสูงขึ้น เนื่องจากในขณะที่รอหลัง
จำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินผู้ป่วยยังคงมีความต้องการได้
รับการดูแลและให้กิจกรรมการพยาบาลอย่างต่อเน่ืองจาก
พยาบาลห้องฉุกเฉิน ซึ่งบางครั้งการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยที่
รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินส่งผลกระทบต่อการให้
บริการ การพยาบาล และการบริหารจัดการผู้ป่วยฉุกเฉิน
รายใหม่ จึงทำ�ให้ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่รอ
หลังจำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง เป็น
ปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินได้อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Doupe, et al.10 

และ Hoot and Aronsky26 ในการศึกษาสาเหตุของการ
เกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน พบว่าปัจจัยส่งออกที่มีผลต่อ
การเกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินคือการมีผู้ป่วยฉุกเฉินรอ
หลังจำ�หน่ายจากห้องฉุกเฉินในรูปแบบการรับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล
	 สรุป
	 ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัด
ที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ได้แก่ 1) 
จำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (OR = 3.75, 95%CI: 
2.19-6.44) 2) จำ�นวนผู้ป่วยที่รอหลังจำ�หน่ายออกจากห้อง
ฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 2.75, 95%CI: 1.15- 

6.55) 3) จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคัดแยกประเภทผู้ป่วย (OR
adj
 = 

2.43, 95%CI: 1.82-3.24) 4) จำ�นวนผู้ป่วยที่รอผล 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการมากกว่า 2 ชั่วโมง (OR

adj
 = 

1.81, 95%CI: 1.38-2.38) 5) จำ�นวนผู้ป่วยที่มารับบริการ
ที่ห้องฉุกเฉิน (OR

adj
 = 1.79, 95%CI: 1.42-2.26) 6) 

จำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอยพบแพทย์ (OR
adl
 = 1.48, 95%CI: 

1.28-1.71) และ 7) จำ�นวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน 
(ORadj = 1.45, 95%CI: 1.20-1.74) 
	 ข้อเสนอแนะและการนำ�ไปใช้ 
	 1. ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
		  ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยทำ�นายการเกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินมีความสอดคล้องกับกระบวนการ
บริการที่ห้องฉุกเฉินตั้งแต่การคัดแยกประเภทผู้ป่วย การให้
กิจกรรมการพยาบาลที่ห้องฉุกเฉิน ตลอดจนการจำ�หน่าย 
ผู้ป่วยออกจากห้องฉุกเฉิน ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะในการนำ�
ผลการวิจัยไปใช้ดังนี้

		  1.1 ควรเพิ่มประสิทธิภาพการคัดแยกประเภท
ผู้ป่วยให้รวดเร็วและแม่นยำ� เพื่อลดจำ�นวนผู้ป่วยที่รอคอย
การคัดแยกประเภทผู้ป่วยและลดอัตราการคัดแยกประเภท 
ผู้ป่วยผิดประเภท ซ่ึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยท่ัวไปได้รับการคัดแยก 
ประเภทผู้ป่วยสูงกว่าเกณฑ์ จำ�นวนผู้ป่วยท่ัวไปท่ีห้องฉุกเฉิน 
เพิ่มขึ้น และเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน
		  1.2 ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยทั่วไปในการมารับ
บริการที่ห้องฉุกเฉินอย่างเหมาะสม เพื่อลดจำ�นวนผู้ป่วยที่ 
มารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินท่ีไม่จำ�เป็นและลดการเกิดความ
แออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
		  1.3 ผู้ป่วยควรได้รับการประสานงานเพ่ือจำ�หน่าย 
ออกจากห้องฉุกเฉินทันทีหรือควรได้รับการจำ�หน่ายออก
จากห้องฉุกเฉินภายในเวลา 2 ชั่วโมง ภายหลังได้รับคำ�สั่ง
จำ�หน่ายออกจากห้องฉุกเฉินโดยแพทย์เจ้าของไข้ เพื่อลด
จำ�นวนผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉินและเป็นการลดอัตราครองเตียงที่
ห้องฉุกเฉินด้วย  
		  1.4 ควรมีการจัดระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
และการติดตามรายงานผลอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
		  1.5 ควรสร้างแนวทางหรือนโยบายในการให้
บริการทางการพยาบาลและบริหารจัดการความแออัดที่ห้อง
ฉุกเฉินและการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างเหมาะสม
	 2. ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป
		  2.1 ควรศึกษาผลกระทบหรือผลลัพธ์ของผู้ป่วย
ที่มาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินในช่วงท่ีเกิดความแออัดที่ห้อง
ฉุกเฉิน เช่น ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ต้นทุนและค่ารักษา
พยาบาล อัตราการเสียชีวิต คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจใน
บริการ ประสบการณ์ผู้ป่วย เป็นต้น
		  2.2 ควรศึกษาประสิทธิภาพและความถูกต้อง
ของการคัดแยกประเภทผู้ป่วยในช่วงที่เกิดความแออัดที่ห้อง
ฉุกเฉินเพื่อนำ�ผลลัพธ์ท่ีได้มาพัฒนาแนวทางในการคัดแยก
ประเภทผู้ป่วยให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น
	 3. ข้อจำ�กัดในการทำ�วิจัย 
		  3.1 การประเมินความแออัดที่ห้องฉุกเฉินไม่มี
การคำ�นวณสัดส่วนของแพทย์หรือพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่
ห้องฉุกเฉิน ผลการศึกษาจึงพบว่าจำ�นวนพยาบาลที่ปฏิบัติ
งานท่ีห้องฉุกเฉินไม่มีความเก่ียวข้องกับการเกิดความแออัด
ที่ห้องฉุกเฉินแม้ว่าพยาบาลจะเป็นฟันเฟืองสำ�คัญในการ
หมุนเวียนผู้ป่วยและบริหารจัดการความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน 
		  3.2 การเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อวิเคราะห์การ 
เกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินไม่ได้เก็บรวบรวมข้อมูล 
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ช่วงเวลา 3.00 น. เนื่องจากมีผู้ป่วยมาใช้บริการจำ�นวนน้อย  
ทำ�ให้ผลการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัด
ที่ห้องฉุกเฉินครั้งน้ีไม่ใช่ปัจจัยทำ�นายการเกิดความแออัดท่ี
ห้องฉุกเฉินในช่วงเวลา 3.00 น.
		  3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นการประเมิน
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินใน 3 พื้นที่บริการหลักที่ห้องฉุกเฉิน 
ได้แก่ หอ้งกู้ชพี หอ้งตรวจ และหอ้งสงัเกตอาการ โดยไมไ่ด้แบง่
พื้นท่ีสำ�หรับวิเคราะห์ข้อมูลซ่ึงบางช่วงเวลาเกิดความแออัด
เฉพาะบางพื้นที่บริการ ทำ�ให้พบสถานการณ์ความแออัดที ่
ห้องฉุกเฉินในการศึกษาครั้งนี้เพียง 28 ครั้ง ซึ่งเป็นการเกิด
ความแออัดที่ห้องฉุกเฉินพร้อมกันทั้ง 3 พื้นที่บริการ
		  3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้มี 
การสูญหายของจำ�นวนครั้งในการเก็บรวบรวมข้อมูล จำ�นวน 
177 ครั้ง (ร้อยละ 35) เนื่องจากข้อจำ�กัดในการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลของผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย ดังนั้นผลการศึกษาครั้งนี้จึง
พบการเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินเพียง 28 ครั้ง 
		  3.5 การเปรียบเทียบสถิติของผู้ป่วยท่ีมารับบริการ 
ที่ห้องฉุกเฉินในสถานที่ทำ�วิจัยพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่มารับ
บริการระหว่างเดือนมีนาคม-พฤษภาคม พ.ศ. 2562 มีจำ�นวน 
ลดลงทุกเดือน เมื่อเปรียบเทียบกับสถิติของผู้ป่วยที่มารับ
บริการที่ห้องฉุกเฉินในปี พ.ศ. 2561 ซึ่งอาจทำ�ให้ผลการ
ศึกษาครั้งน้ีพบการเกิดความแออัดท่ีห้องฉุกเฉินน้อยกว่า
การเกิดความแออัดที่ห้องฉุกเฉินในปี พ.ศ. 2561 ได้

การมีส่วนร่วมในการเขียนบทความ
	 ผู้วิ จั ยและ ผู้ร่ วมวิ จั ยมีส่ วนร่ วมในการเขียน
บทความวิจัยฉบับนี้ทั้งหมด 

การมีผลประโยชน์ซับซ้อน
	 บทความวิจัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ซับซ้อน

กิตติกรรมประกาศ
	 การวิจัยครั้งน้ีสำ�เร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีด้วยความ 
อนุเคราะห์สถานท่ีเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้อำ�นวยการ ผู้ตรวจ 
การแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และหัวหน้าหน่วยผู้ป่วยนอก 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์
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