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ลักษณะการเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่ควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร

ชาติชาย คล้ายสุบรรณ (พ.บ.)

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี

บทคัดย่อ

บริบท ภาวะห้องฉุกเฉินแออัด ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้รับบริการ และผู้ให้บริการปัจจัยส�ำคัญ คือ จ�ำนวน

ผูป่้วยทีเ่พิม่มากขึน้ โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีส่ามารถป้องกนัไม่ให้เกดิอาการรนุแรงหรอืภาวะแทรกซ้อน 

หากเข้าถึงบริการทางการแพทย์ปฐมภูมิทันเวลาและมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาลักษณะการเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่มิได้เกิดจากการบาดเจ็บ (non-trauma) และ

เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาระหว่างกลุ่มที่มีภาวะควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอก (Ambulatory Care 

Sensitive Condition; ACSC) กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC 

วธิกีารศกึษา ศกึษาข้อมลูย้อนหลงัของลกัษณะการเจ็บป่วยของผู้ทีม่ภีาวะ ACSC โดยอาศยัเกณฑ์ของ Agency 

of Health Research and Quality (AHRQ) ซึ่งมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

จงัหวดัปราจนีบุร ีตัง้แต่เดอืนตลุาคม 2559-กนัยายน 2564 โดยมเีกณฑ์คัดเข้าศกึษาคอื ผูป่้วยทีไ่ม่ได้เกดิจากการ

บาดเจ็บ (non-trauma) และอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ผู้วิจัยวัดผลลัพธ์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาลักษณะ

การเจ็บป่วยของผู้ที่มีภาวะ ACSC และใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค (logistic regression analysis) 

ศึกษาความสมัพันธ์ข้อมูลพืน้ฐานผูป่้วยกบัภาวะ ACSC และใช้สถติิ independence t – test และ Chi-square 

เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาที่ห้องฉุกเฉินระหว่างกลุ่มที่มีภาวะ ACSC กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC 

ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 13.08 ในปี พ.ศ.2560 เป็นร้อยละ 16.27 ใน

ปี พ.ศ. 2564 ของผู้รับบริการทั้งหมด โดยภาวะ ACSC จะสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพศหญิง ผู้สูงอายุ สิทธิการรักษาใน

หลักประกันสุขภาพถ้วน ระดับการคัดแยก (Triage) เป็นผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน และการใช้บริการห้องฉุกเฉิน

เป็นประจ�ำ ≥ 4 ครั้งต่อปี และมีการใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง โดยมีอัตราค่ารักษาพยาบาล

ในห้องฉุกเฉิน การรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลสูงกว่า และการเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินสูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ ACSC 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป แนวโน้มของผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC ที่มารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง ลักษณะของผู้ป่วย

สัมพันธ์กับเพศ อายุ สิทธิการรักษา ระดับการคัดแยกเป็นผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน การใช้บริการห้องฉุกเฉินเป็น

ประจ�ำ การใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉินนาน ตลอดจนค่ารักษาพยาบาลในห้องฉุกเฉิน อัตราการรับไว้รักษาใน

โรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ ACSC 

ค�ำส�ำคัญ	 ห้องฉุกเฉินแออัด ภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอก ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ลักษณะ 

ผู้ป่วย ข้อมูลพื้นฐาน ผลลัพธ์การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
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Characteristics of ambulatory care sensitive condition visits to the emergency 

department at Chaophyaabhaibhubejhr Hospital in Thailand 

Chatchai Kraysubun (M.D.)

Department of Emergency Medicine, Chaophyaabhaibhubejhr Hospital, Prachinburi, Thailand

Abstract

Context: Overcrowding of the Emergency department (ED) directly impacts patient and 

personnel safety. To reduce overcrowding, we need to look at whether patients are receiving 

timely and effective primary care, in order to increase potentially preventable admissions, 

Objective: To analyze the characteristics of non-trauma patient visits to the ED with ambulatory 

care sensitive conditions (ACSCs), and to compare the ED outcomes between ACSC and non-

ACSC admissions.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed the characteristics of ED visits for ACSC 

at the Chaophyaabhaibhubejhr hospital from October 2017 to September 2021. ACSCs were 

defined by the primary ED diagnosis using Agency of Health Research and Quality (AHRQ) criteria. 

Inclusion criteria were non-traumatic injuries in patients aged eighteen or older. Descriptive 

statistics were performed to analyze the characteristic of the ACSC visits. Logistic regression 

analysis was used to determine the association between patient demographics and ACSC visits. 

Independent t and Chi-square tests were obtained to compare ED outcomes with ACSC and 

non-ACSC visits.

Results: From 2017 to 2021, ACSC visits have continuously increased from 13.08% to 16.27% 

respectively. Patient demographics across ACSC visits to the ED were grouped by gender, age, 

insurance, triage, and frequency of ED visits (4 or more per year). It was reported that the 

number of patients with an ED length of stay (LOS) > 2-hours, the ED cost, admission rate and 

ED mortality rate were significantly higher in ACSC visits as compared to non-ACSC visits.

Conclusion: There was an increase of ACSC visits in ED. The characteristics of these ACSC 

visits to the ED can be associated by gender, age group, insurance, triage, and the frequency 

of admission. ED outcomes, including LOS, ED cost, admission rate, and ED mortality rate were 

higher in ACSC admissions.

Keywords:	ED overcrowding, ED outcomes, Ambulatory Care Sensitive Condition (ACSC), Primary 

care service
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บทน�ำ 

ภาวะห้องฉุกเฉินแออัด เป็นความท้าทายที่

ส�ำคัญของระบบสุขภาพในประเทศไทยและทั่วโลก1,2 

ภาวะดังกล่าวเกดิจากความไม่สมดุลของความต้องการ 

(demand) บริการทางสุขภาพที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยต่อ

ทรัพยากร (supply) ทางการแพทย์ในการให้บริการ

สุขภาพของห้องฉุกเฉินที่มีอย่างจ�ำกัด ท�ำให้ส่งผลต่อ

คุณภาพการดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน เช่น ความล่าช้า

ในการดูแลรักษา ผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย 

การเสียชีวิต ความพึงพอใจของผู้รับบริการและผู้ให้

บริการลดลง เป็นต้น3,4 

การใช้บริการห้องฉุกเฉินมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน

ทั่วโลก จากสถิติผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินใน

ประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2009-2018 

พบว่า มีผู้มาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้นจาก 128.9 

ล้านคน เป็น 143.4 ล้านคน5 และจากข้อมูลของ 

21 ประเทศที่อยู ่ในกลุ ่มองค์การเพื่อความร่วมมือ

และการพัฒนาทางเศรษฐกิจ (Organization for 

Economic Co-operation and Development; 

OECD) พบว่าอัตราการใช้บริการห้องฉุกเฉินเพ่ิมขึ้น 

ร้อยละ 5.2 จาก 29.3 ครั้ง ต่อ 100 ประชากรใน 

ค.ศ. 2001 เป็น 30.8 ครั้ง ต่อ 100 ประชากรใน 

ค.ศ. 20116 ส�ำหรับประเทศไทยมีอัตราการใช้บริการ

อยู่ที่ 45.8 ครั้ง ต่อ 100 ประชากร7 ซึ่งสูงกว่าประเทศ

ในกลุ ่ม OECD เกือบ 1.5 เท่า และพบว่าเกือบ

ร้อยละ 60 เป็นผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน7

มาตรการที่ส�ำคัญในการลดภาวะห้องฉุกเฉิน

แออัด คือ การลดการใช้บรกิารห้องฉกุเฉนิโดยไม่จ�ำเป็น

ของผู้เจ็บป่วยกลุ่มไม่ฉุกเฉิน และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่สามารถป้องกันหรือควบคุมการก�ำเริบเฉียบพลันได้ 

หากได้รับการรักษาและการดูแลต่อเนื่องโดยระบบ

บริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ จากการ

ศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

ที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพสามารถลดอัตราการใช้

บริการห้องฉุกเฉินได้ร้อยละ 5-78,9

ผู ้ป ่วยที่มีภาวะที่ควรควบคุมด้วยบริการ

ผูป่้วยนอก (Ambulatory Care Sensitive Condition; 

ACSC) ซึ่งพัฒนาโดย Agency of Health Research 

and Quality (AHRQ) เพื่อเป็นตัวชี้วัดถึงคุณภาพของ

ระบบบริการปฐมภูมิ โดย ACSC เป็นกลุ่มโรคหรือ

ภาวะซ่ึงหากผู้ป่วยสามารถเข้าถึง (Access) การบริการ

ระดับปฐมภูมิที่ทันเวลา (Timeliness) มีประสิทธิผล 

(Effectiveness) จะสามารถป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน การเกิดความรุนแรงของโรค สามารถ

ป้องกันการมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน และการนอนใน

โรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็นได้10,11 กลุ่มโรคดังกล่าว

ประกอบด้วย 1) โรคเร้ือรังท่ีสามารถควบคุมการ

ก�ำเริบเฉียบพลัน ถ้าได้รับการรักษาระดับปฐมภูมิ

ที่มีคุณภาพและเหมาะสม เช่น เบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหืด เป็นต้น 2) โรค

ทีส่ามารถรักษาในระดับปฐมภมูไิด้เพ่ือลดความรุนแรง 

เช่น community-acquired pneumonia และการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 3) โรคที่สามารถป้องกันหรือ

ลดความรุนแรงได้ด้วยการฉีดวัคซีน เช่น การฉีดวัคซีน

ป้องกันไข้หวัดใหญ่ในกลุ่ม community-acquired 

pneumonia และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น12

ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า 

ปี ค.ศ. 2007-2009 พบว่า ผู ้ป ่วยกลุ ่ม ACSC 

ที่มารับบริการที่ห ้องฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 8.4 

ซ่ึงประมาณการณ์ได้ว ่ามากกว่า 8 ล้านครั้งของ

การใช้บริการที่ห้องฉุกเฉิน สามารถป้องกันการใช้

บริการโดยไม่จ�ำเป็นได้ และพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม ACSC 

มีการใช้ทรัพยากรสุขภาพสูง โดยพบว่าอัตราการ

นอนโรงพยาบาลร้อยละ 34.4 ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มี

ภาวะ ACSC ทีม่อีตัราการนอนโรงพยาบาลร้อยละ 1413 

และเม่ือเปรียบเทยีบกบัผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ทีม่ารับบริการ

ที่แผนกผู้ป่วยนอก ค่ารักษาในผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ที่มา

รับบริการท่ีห้องฉุกเฉินสูงกว่า 2.5 เท่า14 ดังนั้นการ

วเิคราะห์ลักษณะของผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ทีม่ารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉินจึงมีความส�ำคัญเพ่ือน�ำสาระสนเทศ
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ไปพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให ้มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพ เพื่อลดจ�ำนวนการมาใช้บริการในห้อง

ฉกุเฉิน ลดภาวะห้องฉกุเฉนิแออัด ส่งผลให้คณุภาพการ

ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น และมีการใช้

ทรัพยากรด้านสุขภาพที่เหมาะสม

ห้องฉกุเฉนิโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภเูบศร 

เป็นศูนย์รบัส่งต่อผูเ้จ็บป่วยฉกุเฉนิในจงัหวดัปราจนีบรุี

และจังหวัดใกล้เคียง ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินเฉลี่ยปีละ 

45,000 ครั้ง มีการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินเป็น 5 ระดับ 

ซึ่งพบว่าประมาณร้อยละ 30-40 ของผู้รับบริการ

ทัง้หมดเป็นผูป่้วยไม่ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลจงึได้ขับเคล่ือน 

“นโยบาย ER คุณภาพ” ที่ก�ำหนดโดยกระทรวง

สาธารณสุข7,15 เพื่อลดความแออัดในห้องฉุกเฉิน คือ 

1) จดับรกิารคลนิกินอกเวลาราชการเพือ่เพิม่ทางเลอืก

ให้ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน 2) ก�ำหนด ER target time ไม่เกิน 

2 ชั่วโมง อย่างไรก็ตามกลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรได้ทบทวนข้อมูล

ย้อนหลังพบว่าประมาณร้อยละ 10 ของผู้รับบริการ

ทั้งหมด เป็นผู้ป่วยที่สามารถป้องกันการใช้บริการห้อง

ฉุกเฉินด้วยระบบการแพทย์ปฐมภูมิ16เช่น ผู้ป่วยโรค

เร้ือรังที่ไม่ได้ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง หรือขาดยา 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถควบคุมอาการได้จึงท�ำให้

อาการก�ำเรบิเฉยีบพลนั เป็นต้น จงึเป็นทัง้โอกาสพัฒนา

คุณภาพของระบบบริการปฐมภูมิและลดความแออัด

ของห้องฉุกเฉิน จึงเป็นทั้งโอกาสพัฒนาคุณภาพของ

ห้องฉกุเฉนิ และระบบบรกิารปฐมภมู ิซึง่จะน�ำไปสูก่าร

ก�ำหนดนโยบายและมาตรการท่ีส�ำคัญของห้องฉุกเฉิน

ร่วมกับระบบบริการปฐมภูมิเพื่อลดการใช้บริการห้อง

ฉุกเฉินที่ไม่จ�ำเป็น ซึ่งคาดว่าจะส่งผลให้ความแออัดใน

ห้องฉกุเฉนิลดลง ท�ำให้การรกัษาผูป่้วยฉกุเฉนิทนัเวลา 

มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต

และภาวะแทรกซ้อน

งานวจัิยนีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาลกัษณะ

การเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่มิได้เกิดจากการบาดเจ็บ 

(non-trauma) และเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษา

ระหว่างกลุ่มทีม่ภีาวะควรควบคมุด้วยบริการผู้ป่วยนอก 

(Ambulatory Care Sensitive Condition; ACSC) 

กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC 

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยวิเคราะห์ข้อมูลของ

ผู ้ป ่วยที่มารับบริการที่ห ้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี ตั้งแต่

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 

โดยมเีกณฑ์การคดัผูป่้วยเข้าศึกษา คอื 1) ผูป่้วยทีไ่ม่ได้

เกิดการบาดเจ็บ (Non-trauma) 2) ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 

18 ปีขึ้นไป มีเกณฑ์การคัดออกคือ 1) ผู้ป่วยบาดเจ็บ 

2) ผู้ป่วยที่ส่งต่อไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น

ผู ้ วิ จั ยรวบรวมข ้อมูล ผู ้ป ่ วยจากระบบ

สารสนเทศของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

ได้แก่ 

•	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 

สทิธกิารรกัษา ระดบัการคดัแยกทีห้่องฉกุเฉนิ (Triage) 

การใช้บริการห้องฉุกเฉิน ≥ 4 ครั้งต่อปี 

•	 ผลลพัธ์การรกัษาทีห้่องฉุกเฉิน ได้แก่ ระยะ

เวลาในห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง ตาม ER target 

time ที่ก�ำหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข15 ค่ารักษา

ในห้องฉุกเฉิน อัตราการรับเข้าโรงพยาบาล และอัตรา

การเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน การวินิจฉัย ณ ห้องฉุกเฉิน 

สถานะหลังจ�ำหน่ายจากห้องฉุกเฉิน ค่ารักษาในห้อง

ฉุกเฉิน 

ผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่ม

ที่มีภาวะ ACSC 2) กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC โดยนิยาม 

กลุ่มที่มีภาวะ ACSC หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉิน และมีการวินิจฉัยหลักที่ห้องฉุกเฉิน 

(principle diagnosis) ตาม ICD 10 เป็นกลุ่มโรคหรือ

ภาวะท่ีป้องกนัการมาห้องฉุกเฉินได้ หากผู้ป่วยสามารถ

เข้าถึงระบบบริการปฐมภูมิอย่างมีคุณภาพ 
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กลุ่มโรคหรือภาวะ ACSC17 ประกอบไปด้วย 

1) Diabetes with short-term complications 

2) Diabetes with long-term complications 

3 )  Ch ron i c  Ob s t r u c t i v e  Pu lmona r y 

Disease (COPD) or Asthma in Older Adults 

4) Hypertension 5) Heart Failure 6) Community-

Acquired Pneumonia 7) Urinary Tract Infection 

8) Uncontrolled Diabetes 9) Asthma in Younger 

Adults 

สถิติที่ใช้

•	 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน โดยใช้สถิตเชิง

พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

•	 ศกึษาความสัมพนัธ์ข้อมลูพืน้ฐานผูป่้วยกับ

ภาวะ ACSC โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย โลจิสติค 

(logistic regression analysis)

•	 วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการรักษาที่ห้อง

ฉุกเฉินโดยใช้สถิติ independence t – test และ 

Chi-square ในกรณีข้อมูลท่ีเป็นค่าเฉล่ียและร้อยละ

ตามล�ำดับ

ผลการศึกษา

จากการใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยที่

ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บและอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 165,928 ครั้ง พบว่าเป็นการใช้บริการ

ของผู้ป่วยท่ีมภีาวะ ACSC จ�ำนวน 22,929 คร้ัง คดิเป็น 

ร้อยละ 13.82 และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นจาก ร้อยละ 

13.08 ในปี 2560 เป็นร้อยละ 16.27 ในปี 2564 

(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 จ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยทีม่ภีาวะ ACSC ทีม่ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ ระหว่าง พ.ศ. 2560- 2564

ลักษณะการเจ็บป่วย
พุทธศักราช

2560 2561 2563 2563 2564 รวม

จ�ำนวนครั้งของการให้บริการการเจ็บป่วยที่ 

ไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ (Non-trauma) 
32,645 37,054 35,616 31,032 29,581 165,928

จ�ำนวนผู้ที่มีภาวะ ACSC ทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

4,271

(13.08)

4,752

(12.82)

4,733

(13.29)

4,361

(14.05)

4,812

(16.27)

22,929

(13.82)

การวินิจฉัยหลักในผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC ที่

พบบ่อยที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง (hypertension) 

(ร้อยละ 26.70) โรคปอดอุดกันเรื้อรัง (Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease; COPD) หรือ 

โรคหืดในผู้ใหญ่ (asthma in adult) (ร้อยละ 22.70) 

การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (urinary tract 

infection) (ร้อยละ 20.35) และพบว่าภาวะความดัน

โลหติสงู และหวัใจล้มเหลว (heart failure) มแีนวโน้ม

เพิม่ขึน้ทกุปี จาก ร้อยละ 19.53 ในปี 2560 เป็น 31.77 

ในปี 2564 และ ร้อยละ 2.18 ในปี 2560 เป็น ร้อยละ 

8.27 ในปี 2564 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 โรคหรือภาวะในกลุ่ม ACSC ของผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน ตามปีงบประมาณ 2560-2564

จ�ำนวนโรคหรือภาวะในกลุ่ม ACSC (ร้อยละ)
พุทธศักราช

2560 2561 2562 2563 2564 รวม

Hypertension
834

(19.53)

1,132

(23.82)

1,327

(28.04)

1,301

(29.83)

1,529

(31.77)

6,123

(26.70)

COPD or Asthma in Older Adults
1,026

(24.02)

1,036

(21.80)

1,127

(23.81)

1,004

(23.02)

1,011

(21.01)

5,204

(22.70)

Urinary Tract Infection
1,110

(25.99)

977

(20.56)

926

(19.56)

816

(18.71)

838

(17.41)

4,667

(20.35)

Community-Acquired Pneumonia
696

(16.30)

928

(19.53)

624

(13.18)

465

(10.66)

494

(10.27)

3207

(13.99)

Diabetes with short-term complications
236

(5.53)

243

(5.11)

259

(5.47)

188

(4.31)

183

(3.80)

1109

(4.84)

Heart Failure
93

(2.18)

119

(2.50)

130

(2.75)

227

(5.21)

398

(8.27)

967

(4.22)

Asthma in Younger Adults
112

(2.62)

129

(2.71)

152

(3.21)

167

(3.83)

151

(3.14)

711

(3.10)

Uncontrolled Diabetes
108

(2.53)

121

(2.55)

115

(2.43)

133

(3.05)

136

(2.83)

613

(2.67)

Diabetes with long-term complications
56

(1.31)

67

(1.41)

73

(1.54)

60

(1.38)

72

(1.50)

328

(1.43)

ตารางท่ี 3 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูล

พื้นฐานระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC และกลุ่ม

ที่ไม่มีภาวะ ACSC พบว่า เพศหญิง อายุมาก สิทธิการ

รักษา ระดับการคัดแยก และการใช้บริการห้องฉุกเฉิน

ต่อปี แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐาน ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

ข้อมูลพื้นฐาน
กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

n = 22,929 ครั้ง

กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

n = 142,999 ครั้ง
p-value

เพศ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 

ชาย 11,186 (48.79) 67,325 (47.08) <0.001

หญิง 11,743 (51.21) 75,674 (52.92)

อายุ, จ�ำนวน (ร้อยละ) 

18-29 ปี 1,518 (6.62) 33,167 (23.19) < 0.001

30-39 ปี 1,723 (7.51) 26,622 (18.62)

40-49 ปี 2,677 (11.68) 21,204 (14.83)

50-59 ปี 3,972 (17.32) 22,342 (15.62)

60 ปีขึ้นไป 13,039 (56.87) 39,664 (27.74)

สิทธิการรักษา, จ�ำนวน (ร้อยละ)

บัตรทอง 12,524 (54.62) 57,741 (40.38) < 0.001

ประกันสังคม 2,812 (12.26) 32,881 (22.99)

ช�ำระเงิน 3,720 (16.22) 32,660 (22.84)

ข้าราชการ 3,833 (16.72) 19,441 (13.60)

อื่นๆ 40 (0.17) 276 (0.19)

ระดับการคัดแยก, จ�ำนวน (ร้อยละ)

วิกฤต (Critical) 5,411 (23.60) 10,854 (7.59) < 0.001

ฉุกเฉิน (Emergent) 8,658 (37.76) 21,693 (15.17)

เร่งด่วน (Urgent) 6,532 (28.49) 42,318 (29.59)

ไม่เร่งด่วน (Non-urgent) 916 (4.00) 35,603 (24.90)

กึ่งเร่งด่วน (Semi-urgent) 1,412 (6.15) 32,531 (22.75)

ใช้บริการห้องฉุกเฉินต่อปีจ�ำนวน (ร้อยละ) n = 9,858 คน n = 60,618 คน

> 4 ครั้ง 1,440 (14.61) 7,690 (12.69) < 0.001

< 4 ครั้ง 8,418 (85.39) 52,928 (87.31)

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < 0.05)

ตารางที ่4 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างลกัษณะ

พืน้ฐานของผูป่้วยทีม่ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ กบัภาวะ 

ACSC ด้วย Odd ratio พบว่าเพศหญิงมีภาวะ ACSC 

เป็น 1.07 เท่าของเพศชาย และพบว่าอายุสัมพันธ์กับ

ภาวะ ACSC โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

มีภาวะ ACSC เป็น 7.18 เท่าของผู้ป่วยที่มีอายุน้อย

กว่า (p < 0.001) สทิธกิารรกัษาสมัพนัธ์กบัการมภีาวะ 

ACSC อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ



BJM Vol.8  No.2  July - December  2021

123

Draft

บัตรทองเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC สูงกว่าสิทธิ์อื่นๆ 

ซึ่งอาจเป็นเพราะผู้ป่วยท่ีใช้สิทธิบัตรทอง ส่วนใหญ่

เป็นกลุม่ผู้สงูอายแุละมโีรคเรือ้รงั ผูป่้วยทีม่ภีาวะ ACSC 

ได้รบัการคัดแยกเป็นผูป่้วยกลุม่วกิฤต และฉุกเฉนิ เป็น 

25.81 และ 20.68 เท่า ของผู้ป่วยกลุ่มไม่เร่งด่วนอย่าง

มีนัยส�ำคัญตามล�ำดับ (p < 0.001) และสัมพันธ์กับ

จ�ำนวนครั้งการใช้บริการห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยส�ำคัญ 

โดยเป็นกลุ่มที่มีจ�ำนวนคร้ังการใช้บริการ ≥ 4 ครั้ง/ปี 

คิดเป็น 1.18 เท่าของกลุ่มที่ใช้บริการ < 4 ครั้ง/ปี

ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน กับภาวะ ACSC 

ลักษณะข้อมูล
กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ) Odd ratio 95% CI

เพศ

ชาย 11,186 (48.79) 1

หญิง 11,743 (51.21) 1.07 1.04-1.10 < 0.001

อายุ

18-29 ปี 1,518 (6.62) 1

30-39 ปี 1,723 (7.51) 1.41 1.32-1.52 < 0.001

40-49 ปี 2,677 (11.68) 2.76 2.58-2.95 < 0.001

50-59 ปี 3,972 (17.32) 3.88 3.65-4.13 < 0.001

60 ปีขึ้นไป 13,039 (56.87) 7.18 6.80-7.59 < 0.001

สิทธิการรักษา

อื่นๆ 40 (0.17) 1

บัตรทอง 12,524 (54.62) 1.50 1.07-2.09 0.02

ข้าราชการ 3,833 (16.72) 1.36 0.98-1.90 0.07

ประกันสังคม 2,812 (12.26) 0.59 0.42-0.82 0.002

ช�ำระเงิน 3,720 (16.22) 0.79 0.56-1.10 0.16

ระดับการคัดแยก

ไม่เร่งด่วน (Non-urgent) 916 (4.00) 1

วิกฤต (Critical) 5,411 (23.60) 25.81 23.74-28.63 < 0.001

ฉุกเฉิน (Emergent) 8,658 (37.76) 20.68 18.72-22.84 < 0.001

เร่งด่วน (Urgent) 6,532 (28.49) 8.75 7.92-9.67 < 0.001

กึ่งเร่งด่วน (Semi-urgent) 1,412 (6.15) 2.41 2.14-2.71 < 0.001

ใช้บริการห้องฉุกเฉินต่อปี 

< 4 ครั้ง 8,418 (85.39) 1

> 4 ครั้ง 1,440 (14.61) 1.18 1.11-1.25 < 0.001

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < 0.05)
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เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาที่ห ้อง

ฉุกเฉิน (ตารางที่ 5) พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC 

มีระยะเวลาในห้องฉุกเฉินมากกว่า 2 ชั่วโมง มากกว่า

กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC (ร้อยละ 25.04 และ 10.80 

ตามล�ำดับ) อย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.001) ส�ำหรับค่า

เฉลี่ยค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ 

ACSC มีค่าเฉลี่ยค่ารักษาในห้องฉุกเฉินสูงกว่ากลุ่ม

ที่ไม่มีภาวะ ACSC 1,534.79 (3,433.03) บาท และ 

818.90 (6,776.29) บาท อย่างมนียัส�ำคญั (p < 0.001) 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC มีอัตรา

การรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิต

ที่ห้องฉุกเฉินสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 50.45 vs.ร้อยละ 22.38 และ 

ร้อยละ 1.21 vs. ร้อยละ 0.02 ตามล�ำดับ, p < 0.001) 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

ข้อมูล
กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

n = 22,929

กลุ่มที่ไม่มีภาวะ ACSC

n = 142,999 
p-value

ระยะเวลารักษาในห้องฉุกเฉิน > 2 ชั่วโมง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

5,741

(25.04)

15,44

(10.80)
<0.001

ค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน (บาท)

ค่าเฉลี่ย (SD)

1,534.79

(3,433.03)

818.90

(6,776.29)
<0.001

อัตราการรับเข้าโรงพยาบาล

จ�ำนวน (ร้อยละ)

11,524

(50.45)

31,061

(22.38)
<0.001

อัตราการเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

278

(1.21)

31

(0.02)
<0.001

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า p < 0.05)

วิจารณ์

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะ

การเจ็บป่วยในห้องฉุกเฉินที่ควรควบคุมด้วยบริการ

ผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  

ซึ่งการเจ็บป่วยดังกล่าวเป็นกลุ ่มโรคหรือภาวะที่

สามารถป้องกันการมาใช้บริการห้องฉุกเฉินและ

การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็นได้ 

(avoidable hospitalizations) ถ้าหากผูป่้วยสามารถ

เข้าถึง (access) การบริการระดับปฐมภูมิที่ทันเวลา 

(timeliness) และมีประสิทธิผล (effectiveness)

จากการศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC 

เป็นร้อยละ 13.82 ของการรับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน

ทั้งหมด และ มีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี เฉลี่ยร้อยละ 1-2 

ต่อปี สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า 

ร้อยละ 8.413 และลกัษณะของผูป่้วยท่ีมภีาวะ ACSC จะ

มคีวามสัมพันธ์กบัเพศ อาย ุและสิทธกิารรักษา โดยการ

ศกึษานีพ้บว่า ผูส้งูอายโุดยเฉพาะผูป่้วยทีม่อีาย ุ≥ 60 ปี 

มีความสัมพันธ์กับภาวะ ACSC 7.18 เท่า มีระดับการ

คัดแยกเป็นผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉินและมีจ�ำนวนครั้ง

การมาใช้บริการห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ครั้งต่อคน

ต่อปี ซ่ึงจัดเป็นกลุ่มท่ีมีการใช้ห้องฉุกเฉินเป็นประจ�ำ 

(high frequent user) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาใน

ต่างประเทศ18

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ACSC 

มีระดับการคัดแยกเป็นระดับวิกฤตและฉุกเฉินเป็น 

25.81 และ 20.68 เท่าเมื่อเทียบกับระดับไม่เร่งด่วน

ตามล�ำดบั ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาในต่างประเทศ

ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC มีแนวโน้มที่จะไม่

สามารถเข้าถงึระบบบรกิารปฐมภมูทิีมี่ประสิทธภิาพได้ 

ด้วยสาเหตุจาก มีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อย ไม่มี
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คนพามาตรวจตามนัด ต้องรอคิวการรักษาที่แผนก

ผู้ป่วยนอกนาน การมาห้องฉุกเฉินจะได้รับบริการท่ี

เรว็กว่า ขาดการดแูลต่อเนือ่งและการวางแผนจ�ำหน่าย

ร่วมกันระหว่างห้องฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยใน และระบบ

การแพทย์ปฐมภูมิ ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ�้ำ

และมีแนวโน้มจะมีอาการรุนแรงมากข้ึนเมื่อมาห้อง

ฉุกเฉิน19 

ส�ำหรับการวินิจฉัยหลักท่ีห้องฉุกเฉินในผู้ป่วย

ที่มีภาวะ ACSC ที่พบบ่อยที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ โรคหืดในผู้ใหญ่ และการ

ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ โดยพบว่าภาวะความดัน

โลหิตสูงและภาวะหวัใจล้มเหลวมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุปี 

ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาในต่างประเทศ 

เป็นการบ่งชี้ว่ากลุ่มโรคหรือภาวะดังกล่าวสามารถ

ควบคุมและรักษาด้วยระบบการแพทย์ปฐมภูมิ13

การศึกษานี้ ยั งแสดงให ้ เห็นว ่ าผู ้ที่ป ่ วย

มีภาวะ ACSC มีการใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉิน

มากกว่า 2 ช่ัวโมง มีค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน มีอัตรา

การรับเข ้ารักษาในโรงพยาบาลและมีอัตราการ

เสียชีวิตที่ห ้องฉุกเฉินสูงกว่าผู ้ ท่ีไม่มีภาวะ ACSC 

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า 

ผู้ป่วยที่มารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินท่ีมีภาวะ ACSC จะ

มีแนวโน้มการใช้ทรัพยากรด้านการแพทย์ เช่น ระยะ

เวลาในห้องฉุกเฉิน ค่าใช้จ่ายอัตราการรับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มี

ภาวะ ACSC13,14,19นอกจากนั้นพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ACSC จะเป็นผูท่ี้ใช้บรกิารห้องฉกุเฉนิเป็นประจ�ำ และมี

แนวโน้มจะกลบัมารกัษาซ�ำ้ทีห้่องฉกุเฉนิมากกว่าผู้ป่วย

ที่ไม่มีภาวะ ACSC19

ภาวะ ACSC ตามนิยามของ Agency of 

Health Research and Quality (AHRQ) เป็นกลุ่ม

โรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมได้ หรือกลุ่มโรคที่สามารถ

รักษาได้ด้วยระบบบริการปฐมภูมิ เพื่อลดใช้บริการ

ห้องฉุกเฉินและการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล โดย

ไม่จ�ำเป็น เริ่มมีการน�ำมาใช้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 1993 

โดย Billing เพื่อหาความแตกต่างการใช้บริการ

ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะ ACSC ระหว่าง

ผู้ป่วยที่มีรายได้สูงกับผู้ป่วยท่ีมีรายได้ต�่ำ ในพ้ืนที่ของ

นครนิวยอร์ก พบว่า ผู้ป่วยที่มีรายได้ต�่ำส่วนใหญ่จะมา

ใช้บริการห้องฉุกเฉินด้วยภาวะที่สามารถควบคุมและ

รกัษาได้ด้วยการแพทย์ปฐมภูมิ20,21 ซึง่สอดคล้องกบัการ

ศกึษาในครัง้นีท้ีพ่บว่าสทิธกิารรักษามีความสมัพนัธ์กบั

การมีภาวะ ACSC โดยพบว่าผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตรทอง

เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ ACSC สูงกว่าสิทธิ์อื่นๆ ซ่ึงอาจ

เป็นเพราะผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตรทอง ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม

ผู้สูงอายุและมีโรคเรื้อรัง

ภาวะ ACSC ถูกก�ำหนดขึ้นเพื่อน�ำมาใช้ใน

การประเมินคุณภาพในการป้องกัน ควบคุมและดูแล

โรคเรื้อรังของระบบบริการปฐมภูมิ จากการศึกษา 

พบว่า อัตราการมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน และการนอน

พักรักษาในโรงพยาบาลของผู ้ป่วยที่มีภาวะ ACSC 

จะแปรผกผันกับคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบ

บริการปฐมภูมิ21 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาจ�ำนวน

มากที่พบว่า ระบบประกันสุขภาพ ความรอบรู้ทาง

สุขภาพ (Health literacy) และคณุภาพการดูแลผู้ป่วย

โรคเรื้อรังของระบบบริการปฐมภูมิ ส่งผลต่ออัตรา

การมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน และการนอนพักรักษาใน

โรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น22-24

การศึกษาในครั้งนี้ เป ็นการศึกษาแรกใน

ประเทศไทยที่ศึกษาลักษณะและผลลัพธ์การรักษา

ของผู ้ป ่วยที่มีภาวะ ACSC ที่มารับบริการที่ห ้อง

ฉุกเฉิน ซ่ึงสามารถน�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางการ

รักษาผู้ป่วย ช่วยให้ห้องฉุกเฉินและระบบการแพทย์

ปฐมภูมิก�ำหนดมาตรการที่เหมาะสม เพื่อช่วยลด

ความแออัดที่ห้องฉุกเฉิน เนื่องจากการเพิ่มการเข้าถึง

ระบบบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพและ

ทันเวลา จะช่วยลดการมาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉิน 

โดยไม่จ�ำเป็นได้ ร้อยละ 5-78,9 ทั้งนี้ห้องฉุกเฉินต้อง

ท�ำงานเป็นเครือข่ายร่วมกับระบบบริการปฐมภูมิ 

โดยระบบบริการปฐมภูมิจะมีบทบาทในการ 1) การ
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ส่งเสริมป้องกันและการควบคุมโรค 2) การรักษากลุ่ม

โรคเรื้อรังได้ทันเวลาเพื่อลดความรุนแรงและภาวะ

แทรกซ้อนของโรค 3) การร่วมกันวางแผนจ�ำหน่าย 

(Discharge planning) และการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย

กลุ่มที่มีภาวะ ACSC

ข้อจ�ำกัด

การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดคือ 1) AHRQ ก�ำหนด

ตัวช้ีวัดคุณภาพในการป้องกันโรค (preventive 

quality indicators) ของระบบการแพทย์ปฐมภูมด้ิวย

การวินิจฉัยหลักตาม ICD 10 ที่ก�ำหนดหลังจ�ำหน่าย

จากโรงพยาบาล แต่การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อ

วิเคราะห์ลักษณะผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ACSC ท่ีสามารถลด

การมาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินได้ จึงใช้การวินิจฉัยหลัก

ที่ห้องฉุกเฉินตามเกณฑ์ ICD 10 เดยีวกนั ซึง่การศึกษา

ในต่างประเทศ พบว่า สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้เพ่ือ

จุดประสงค์ดังกล่าวได้12 2) การศึกษานี้ไม่ได้แสดงถึง

การไปใช้บริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิของกลุ่มที่มี

ภาวะ ACSC ก่อนจะมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน ท�ำให้

ไม่สามารถประเมินการเข้าถึงบริการการแพทย์ปฐม

ภูมิได้โดยตรงได้ 3) มีผู้ป่วยบางส่วนถูกส่งต่อไปรักษา

ทีส่ถานพยาบาลอืน่ท�ำให้ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูเกีย่วกับ

ผลการรักษาได้ 4) การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูล 5 ปี 

ซึ่งปีงบประมาณ 2563 และ 2564 มีการแพร่ระบาด

ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

บางส่วนไม่สามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิได ้จาก

มาตรการของสถานพยาบาลเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ จงึ

อาจส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีอาการแย่ลงหรือมีภาวะ

แทรกซ้อนจากการที่ไม่ได้มาตรวจติดตามการรักษา 

ท�ำให้ในปีงบประมาณ 2563 และ 2564 มีผู้ป่วยกลุ่ม

นี้มาใช้บริการห้องฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น 

สรุป

ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน ที่มีภาวะ 

ACSC มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ลักษณะของผู ้ป ่วย

ที่สัมพันธ์กับภาวะ ACSC ได้แก่ ผู ้ป ่วยเพศหญิง 

ผู้สูงอายุ และมีสิทธิการรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า มีระดับการคัดแยกเป็นผู้ป่วยวิกฤต และ

ฉุกเฉิน และเป็นผู้ป่วยที่มาใช้บริการห้องฉุกเฉินเป็น

ประจ�ำ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการใช้ระยะ

เวลาในห้องฉุกเฉิน มีค่ารักษาในห้องฉุกเฉิน มีอัตรา

การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่

สูงกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ ACSC

ดังนัน้การศกึษาลักษณะของผู้ท่ีมภีาวะ ACSC 

ที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน สามารถน�ำไปพัฒนา

แนวทางการรักษาผู้ป่วยของระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

ร่วมกับห้องฉุกเฉิน เพื่อลดห้องฉุกเฉินแออัด ซึ่งจะ

ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยมีคุณภาพ เพิ่มความปลอดภัย

ของผูป่้วยฉกุเฉนิและบคุลากรการแพทย์ในห้องฉกุเฉิน 

รวมถึงมีการใช้ทรัพยากรที่เหมาะสมและคุ้มค่า

ข้อเสนอแนะ

•	 มกีารบรูณาการร่วมกนัระหว่างห้องฉุกเฉนิ

และระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

•	 ควรจัดให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อดูแล

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ACSC ท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน 

(case manager) เพื่อเชื่อมโยงการรักษาและการ

วางแผนการจ�ำหน่ายร่วมกับระบบบริการ เพ่ือลด

การกลับมารักษาซ�้ำ

•	 ควรจดัให้มกีารตดิตามและทบทวนร่วมกัน

ระหว่างทมีห้องฉกุเฉนิกบัระบบบรกิารปฐมภมู ิและทมี

สหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยกลุ่ม ACSC ท่ีมารับบริการที่

ห้องฉุกเฉิน

•	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่ไม่ได้ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง ขาดยา เป็นสาเหตุ

ให้อาการก�ำเรบิเฉยีบพลนัหรอืไม่ รวมถงึส่งผลให้ผูป่้วย

เหล่านี้มาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้นหรือไม่ 
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