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แบบฟอร์มขอรับทุนโครงการ 
เสนอต่อคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ภายใต้ทุนอุดหนุนแผนงานยุทธศาสตร์เป้าหมาย (Spearhead) ด้านสังคม แผนงานระบบบริการสุขภาพ 
: การพัฒนาระบบบริการเพื่อการดูแลภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างครบวงจร 

-------------------------------- 
โครงการย่อยท่ี 5.1 การพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตและส่งต่อมายัง
โรงพยาบาลศูนย์ภาคใต้   
1. หัวหน้าโครงการ 

นางสหัธยา แก้วพิบูลย์    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
เบอร์โทรศัพท์ 089-2999122   Email ksahataya@gmail.com  ID line Taew Refer 
หน่วยงาน โรงพยาบาลหาดใหญ่  
เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน 074-273298 FAX 074-273298 

2. ผู้ร่วมด าเนินโครงการ 
1) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ด าเกลี้ยง ต าแหน่ง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 

เบอร์โทรศัพท์   095-4357264   Email  jintana.d@psu.ac.th  ID line: jintana_psu 
หน่วยงาน   คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน 074-286513    

2) นางจรรยา เนตรวชิรกุล ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
เบอร์โทรศัพท์   081-6410494   Email  katsara.jan@gmail.com 
หน่วยงาน โรงพยาบาลหาดใหญ่  
เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน 074-273100   

3) นางสาวภัครดา ถาวรจิตต์ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
เบอร์โทรศัพท์  089-4666504  Email  phakrada.6504@gmail.com 
หน่วยงาน โรงพยาบาลหาดใหญ่  
เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน 074-273100   

4) นางสาวสุรีพร สุพลวงศ์  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
เบอร์โทรศัพท์ 089-6566426 Email  kapuk.pukka@gmail.com 
หน่วยงาน โรงพยาบาลหาดใหญ่  
เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน 074-273100   

5) นางนุจรี ยานวิมุต   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ         
เบอร์โทรศัพท์  089-2971396   Email  nujau@hotmail.com         
หน่วยงาน  โรงพยาบาลสงขลา 
เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน 074-338100 
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3. ความเป็นมาและความส าคัญ 

ในช่วงกว่าทศวรรษที่ผ่านมา แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องได้
มีมาตรการต่างๆ เพื่อลดอุบัติเหตุ แต่การเสียชีวิตยังไม่ลดลงตามเป้าหมายของทศวรรษแห่งความ
ปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2554 - 2563 และแนวโน้มของอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยการ
บาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุยังคงสูงขึ้น (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2562) ในปี พ.ศ. 2559 
ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุทางถนนเท่ากับ 32.7 คนต่อ 100,000 
ประชากร โดยร้อยละ 75 เกิดข้ึนในผู้ชาย และสาเหตุหลักมาจากอุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ (WHO, 2018) 

นอกจากการเสียชีวิต ความพิการ และการบาดเจ็บแล้ว ยังส่งผลกระทบด้านจิตใจ เช่น post-
traumatic syndrome และด้านเศรษฐกิจแก่ครอบครัวและผู้ดูแลจากค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและการ
ขาดรายได้เนื่องจากผู้บาดเจ็บเป็นหนุ่มสาววัยท างานอีกด้วย (Kavosi, Jafari, Hatam & Enaami, 2015; 
Saban, Hogan, Hogan & Pape, 2015; WHO, 2015) ในปัจจุบัน แม้จะมีการพัฒนาระบบสาธารณสุขอย่าง
ต่อเนื่องในการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรง ทั้งในระยะก่อนมาถึงโรงพยาบาลและระยะฉุกเฉินและวิกฤตใน
โรงพยาบาลเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต (WHO, 2015) แต่ยังพบว่าการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงที่รอดชีวิตในระยะ
เปลี่ยนผ่าน (intermediate care) หลังถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพ เช่น การขาด
การมีส่วนร่วมและความเข้าใจในกระบวนการจ าหน่าย การได้รับข้อมูลไม่เพียงพอโดยเฉพาะอาการส าคัญที่
ต้องกลับมาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้านหรือกลับสู่หน่วยฟ้ืนฟูใกล้
บ้าน (Kimmel et al., 2016) ท าให้ไม่สามารถจัดการกับปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และเศรษฐกิจที่เกิดขึ้น
ภายหลังการเกิดอุบัติเหตุ จากการศึกษาพบว่า ร้อยละ 35 ของผู้รอดชีวิตจากอุบัติเหตุจะมีความต้องการความ
ช่วยเหลือ แต่มีเพียงร้อยละ 10 ที่ได้รับการช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งปัญหาและอุปสรรคส่วน
ใหญ่เกี่ยวกับค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 52) และไม่รู้ว่าจะหาแหล่งให้การช่วยเหลือจากที่ใด (ร้อยละ 42) (Fakhry, 
Ferguson, Olsen, Haughney, Resnick, & Ruggiero, 2017) หากผู้บาดเจ็บและผู้ดูแลไม่ได้รับการดูแลและ
การติดตามที่มีประสิทธิภาพโดยเฉพาะภายหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ก็จะเป็นอุปสรรคต่อ
กระบวนการฟ้ืนตัว การใช้ชีวิตตามปกติและการท างาน รวมถึงอาจมีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องกลับเข้ามารักษาซ้ า
ในโรงพยาบาล 

ในประเทศไทย จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะต่างๆ ของ
การดูแลผู้ป่วย (pre-hospital, in-hospital and interhospital) พบว่า จากผลการประเมินการรับรู้ปัญหา
อุปสรรคของการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มี 3 ปัจจัยหลักที่ต้องการการแก้ไขและพัฒนาได้แก่ (1) เจ้าหน้าที่
บริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่เพียงพอ (2) เครื่องมือทางการแพทย์ไม่เพียงพอ และ (3) ความรู้และทักษะของ
เจ้าหน้าที่มีไม่เพียงพอ (Sittichanbuncha, Prachanukool, Sarathep, & Sawanyawisuth, 2014; พิมพ์ณ
ดาและบุญสม, 2018) โดยสมรรถนะของบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินทุกระดับในเรื่องความรู้และทักษะยังมีไม่
เพียงพอ โดยเฉพาะความรู้ในการดูแลกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (พรทิพย์, ธีระ, และอนุรัตน์, 2561) และมี
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การศึกษาที่พบว่าความรู้และประสบการณ์ในการคัดแยกของพยาบาลมีผลต่อคุณภาพการคัดแยก (พรทิพย์ ,   
ธีระ, สินีนุช, และอนุชา, 2559) พยาบาลที่ได้รับการอบรมเฉพาะทางมีการปฏิบัติในเรื่องการให้ยาและ
หัตถการด้านการหายใจและหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการอบรม (ศิริอร, รวมพร, และกุลระวี, 
2557) อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมพบจุดเปลี่ยนของการพัฒนาการเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉินโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการเข้าถึงผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ ซึ่งพบว่าช่วยลดระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการ และเพ่ิมจ านวนของผู้ป่วยที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือและแก้ไข
ภาวะคุกคามต่อชีวิตเบื้องต้นได้รวดเร็ว และเข้าถึงสถานพยาบาลที่มีศักยภาพในการตรวจรักษาเฉพาะโรคได้
อย่างรวดเร็ว  (พีระเดช, 2558) 

ในส่วนของระบบบริการในสถานพยาบาล จากการทบทวนการปฏิบัติงานยังพบช่องว่างเกี่ยวกับการ
รวบรวมและส่งต่อข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรคของสถานพยาบาลในทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐม
ภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ที่มีความซ้ าซ้อนแต่ไม่ครอบคลุมและต่อเนื่อง ขาดความครบถ้วน ถูกต้อง 
ทันเวลา ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ไม่ต่อเนื่อง ในปี 2563 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดตัวชี้วัดเพ่ือให้
บรรลุเป้าหมายของการบริการที่เป็นเลิศ (service excellence) ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่กล่าวมาข้างต้น 
ภายใต้แผนงานด้านการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) และการพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ ได้แก่ อัตราตาย ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม การให้การรักษา
ตามมาตรฐานที่ก าหนด รวมทั้งอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาลระดับ 
A, S, M1 ทั้งท่ีเสียชีวิตในห้องฉุกเฉินและขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล  

การดูแลกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรงหลายระบบ (Severe multiple injuries) พบปัญหาคุณภาพการ
ดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตก่อนและระหว่างน าส่งจากโรงพยาบาลต้นทางไปยัง
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิไม่เหมาะสมและไม่เป็นไปตามมาตรฐานการดูแล รวมทั้ง อัตราการส่งต่อผู้บาดเจ็บ
ยังไม่เป็นไปตามตัวชี้วัดที่ก าหนด ได้แก่ อัตราการส่งต่อ Multiple injury with shock ภายใน 1 ชั่วโมง มี
เพียงร้อยละ 31-48 อัตราการส่งต่อ Penetrating abdomen with shock ภายใน 30 นาที มีเพียงร้อยละ 
20-51  ดังนั้น การพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรและพัฒนาคุณภาพของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นในการดูแลและจัดการภาวะฉุกเฉินแบบมุ่งเป้าเฉพาะโรค โดยการดูแลแบบไร้รอยต่อ
ส าหรับผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบ จึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงระบบบริการที่รวดเร็ว 
ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน และได้รับการดูแลจากสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องในแต่ละระดับอย่างต่อเนื่อง 
และท าให้เกิดผลลัพธ์ในการลดอัตราการเสียชีวิต ความพิการ และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นต่อไป 

4. วัตถุประสงค์ของโครงการ เพ่ือ 

1) พัฒนาระบบการส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบมายังโรงพยาบาลศูนย์  
2) พัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในระยะการส่งต่อมายัง

โรงพยาบาลศูนย์ 
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3) พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลและการสื่อสารของทีมสหวิชาชีพในระยะการส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรง
หลายระบบมายังโรงพยาบาลศูนย์ 

5. พื้นที่ด าเนินการ/กลุ่มเป้าหมาย 

พื้นที่ด าเนินการ สถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ จังหวัดสงขลา 

กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่  

- บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินและบุคลากรทางการแพทย์ด้านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องทุกระดับ 
- เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน 
- อาสาสมัครสาธารณสุขในพ้ืนที่  

6. วิธีด าเนินการ   

 การพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตและส่งต่อมายังโรงพยาบาลศูนย์
ภาคใต้ เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยมีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์บริบทและสถานการณ์ของการดูแลและการส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบ
ที่อยู่ในภาวะวิกฤตของโรงพยาบาลชุมชน ในเครือข่ายโรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาลสงขลา และจัด
ประชุมเครือข่ายผู้เกี่ยวข้อง (แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ สสจ.) เพ่ือร่วมระดมสมองในการพัฒนารูปแบบการ
ส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบมายังโรงพยาบาลรับส่งต่อปลายทาง (โรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาล
สงขลา) โดยพิจารณาเลือกโรงพยาบาลชุมชนน าร่อง 2 โรงพยาบาล ที่อยู่ในเครือข่ายโรงพยาบาลหาดใหญ่และ
โรงพยาบาลสงขลา รวมทั้งการชี้แจงการจัดท าชุดความรู้เพ่ือพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบที่อยู่ในภาวะวิกฤต ระหว่างการส่งต่อมายังโรงพยาบาลปลายทาง   

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาชุดความรู้  การดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในระยะการส่งต่อมายัง
โรงพยาบาลปลายทาง และผ่านการตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ ก่อนน าไปทดลองใช้ 

ขั้นตอนที่ 3 น าชุดความรู้ การดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในระยะการส่งต่อไปใช้ โดยจัดประชุม
ผู้เกี่ยวข้องในการรับและส่งต่อผู้ป่วย ได้แก่ แพทย์ พยาบาล โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาลสงขลา และ
โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 2 แห่ง ในเครือข่ายโรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลสงขลา เพ่ือชี้แจงรูปแบบ
การส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตและส่งต่อมายังโรงพยาบาลปลายทาง และการใช้ชุด
ความรู้ การดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในระยะการส่งต่อมายังโรงพยาบาลปลายทาง 

ขั้นตอนที่ 4 ติดตามและประเมินผลการใช้ชุดความรู้ฯ โดยการประเมินความรู้ก่อนและหลังการใช้ชุด
ความรู้ รวมทั้งการติดตามและประเมินผลการส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตและส่งต่อมายัง
โรงพยาบาลปลายทาง ตามรูปแบบการส่งต่อ สรุปผลการด าเนินการและน าเสนอแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
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7. ระยะเวลาด าเนินการ   

ตั้งแต่เดือน มกราคม ถึง ธันวาคม 2564  

กิจกรรม ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 
1) วิเคราะห์บริบท
และสถานการณ์ของ
การดูแล/การส่งต่อ
ผู้บาดเจ็บรุนแรง
หลายระบบที่อยู่ใน
ภาวะวิกฤต 

X            

2) จัดประชุม
เครือข่ายผู้เกี่ยวข้อง 
เพ่ือร่วมระดมสมอง
ในการพัฒนารูปแบบ
การส่งต่อผู้บาดเจ็บ
รุนแรงหลายระบบ  

 X  X  X       

3) พัฒนาชุดความรู้ 
การดูแลผู้บาดเจ็บ
รุนแรงหลายระบบ
ในระยะการส่งต่อมา
ยังโรงพยาบาล
ปลายทาง 

  X 
 

X         

4) จัดประชุม
ผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือ
ชี้แจงรูปแบบการส่ง
ต่อผู้บาดเจ็บรุนแรง
ฯ และการใช้ชุด
ความรู้ 

   X         

5) น าชุดความรู้ การ
ดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรง
หลายระบบในระยะ
การส่งต่อมายัง

    X        
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กิจกรรม ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 
โรงพยาบาล
ปลายทาง ไปใช้จริง 
6) ติดตามและ
ประเมินผลการใช้ชุด
ความรู้ฯ อย่างน้อย 
3 ครั้ง 

     X X X     

7) ติดตามและ
ประเมินผลการส่งต่อ
ผู้บาดเจ็บรุนแรง
หลายระบบในภาวะ
วิกฤตตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น 

       X X    

8) วิเคราะห์ข้อมูล         X X   
9) เขียนรายงาน
ฉบับสมบูรณ์ 

         X X  

10) น าเสนอรายงาน
ฉบับสมบูรณ์ 

           X 

8. ตัวช้ีวัดความส าเร็จ  

ระดับ Output 

1. นวัตกรรม 
1.1 รูปแบบการส่งต่อผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบมายังโรงพยาบาลศูนย์ 
1.2 ระบบการส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อเนื่องภายหลังจ าหน่ายผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบออก

จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  
1.3 ชุดความรู้ การดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในระยะการส่งต่อมายังโรงพยาบาลศูนย์ 

2. ทีมผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤต ณ ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลต้นทาง มากกว่าร้อยละ 90 

3. ทีมผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตระหว่างการส่ง
ต่อ มากกว่าร้อยละ 90 
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ระดับ Outcome 

1. ผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตมากกว่าร้อยละ 90 ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมที่
ห้องฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลต้นทาง  

2. ผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะวิกฤตมากกว่าร้อยละ 90 ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมขณะ
ส่งต่อ  

3. ทีมปฏิบัติการส่งต่อผู้บาดเจ็บมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ มากกว่าร้อยละ 90 

ระดับ Impact 

1. ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 24 
ชั่วโมงในโรงพยาบาลระดับ A (รพศ.), S (รพท. ขนาดใหญ่), M1 (รพท.) (ท้ังที่ ER และ Admit) 

2. ลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขณะส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในภาวะ
วิกฤต 

9. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินทุกระดับมีสมรรถนะทั้งความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ
รุนแรงหลายระบบ  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรงหลายระบบได้รับการดูแลรักษาที่รวดเร็วและมีคุณภาพตามมาตรฐาน 
 

 

ลงนาม……………………………………………หัวหน้าโครงการ 

                  (นางสหัธยา แก้วพิบูลย์) 
          ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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