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กิตติกรรมประกาศ 
 

  รายงานการวิจัยเล่มนี้สําเร็จลุล่วงลงได้ ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือเป็นอย่างดี
จาก เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและผู้ใช้บริการท่ีแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาล ในจังหวัดอุบลราชธานีทุก
ท่านท่ีร่วมมือในการให้ข้อมูล ข้อเท็จจริงเก่ียวกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ตลอดจนความคิด 
ความเห็นและข้อเสนอแนะต่างๆ ท่ีเป็นประโยชน์ท่ีจะใช้ในการให้ข้อเสนอแนะเพ่ือพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  ขอขอบคุณคณบดี และคณาจารย์ คณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎอุบลราชธานี ท่ีได้เอ้ืออํานวยเวลาในการทําวิจัยแก่นักวิจัย จนสําเร็จ
ลุล่วงลงด้วยดี   
  ขอขอบคุณ ดร.อารี บุตรสอน ดร.กิตติ เหลาสุภาพและ ดร.สุพัตร โอฬารบัณฑิต ท่ีเป็นท้ัง
ผู้เชี่ยวชาญ ผู้ให้ข้อเสนอแนะและให้กําลังใจการทําวิจัยตลอดต้ังแต่ต้น จนเสร็จสิ้นโครงการ รวมท้ังให้
คําแนะนําในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์จนผู้วิจัยเกิดความกระจ่างและปฏิบัติการวิเคราะห์
ข้อมูลจนสําเร็จลงได้ 
  ขอขอบคุณสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติท่ีสนับสนุนทุนวิจัย ขอบขอบคุณครอบครัว
นักวิจัย รวมท้ังท่านอ่ืนๆ ท่ีไม่ได้กล่าวนามมา ณ ท่ีนี้ ท่ีสนับสนุนการวิจัยนี้จนสําเร็จลุล่วงลงได้ด้วยดี 
 
 
 คณะผู้วิจัย 
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คํานํา 
 

 การเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติ เป็นปัญหาการตายท่ีสําคัญอันดับต้นๆ ในคนไทย ถ้า
มีระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีประสิทธิภาพและประชาชนเข้าถึงบริการอย่างเหมาะสมจะทําให้ลดอัตรา
การตายและพิการจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้มาก ถึงแม้จะมีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินและ
จัดต้ังสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินและขับเคลื่อนการพัฒนาและจัดต้ังหน่วยบริการครอบคลุมพ้ืนท่ีใน
ประเทศไทย แต่จากข้อมูลรายงานสถานการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนยังอยู่ใน
ระดับตํ่า ส่วนใหญ่ใช้วิธีการนําส่งผู้ป่วยเอง ซ่ึงถ้าเป็นเช่นนี้ต่อไปจะส่งผลให้การพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินขาดประสิทธิภาพตามเจตนารมณ์ ดังนั้นการพัฒนาให้ประชาชนใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินอย่างเหมาะสมจึงเป็นประเด็นอีกด้านท่ีจะต้องพัฒนาคู่ขนานไปกับการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
 รายงานวิจัยเรื่อง ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วนและผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี นี้เป็นหนึ่งในโครงการวิจัยท่ีศึกษาท้ังเชิงลึกด้าน
คุณภาพและการอธิบายเชิงทํานายของปัจจัยต่างๆ ท่ีส่งผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินและเร่งด่วนในจังหวัดอุบลราชธานี และจะเป็นข้อมูลสําคัญในการนําไปสู่
การพัฒนาและส่งเสริมการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนท่ีเหมาะสม อันจะช่วยในการ
เพ่ิมพูนประสิทธิภาพของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยให้ดียิ่งๆ ข้ึนไป  
 
 ธงชัย อามาตยบัณฑิต 
 นิพนธ์ มานะสถิตพงศ์ 
 อินทนิล เชื้อบุญชัย 
 เสาวนีย์ โสบุญ 
 บดินทร์ บุญขันธ์  
                            31 กรกฎาคม 2559 
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             บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 
 การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
และผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี โดย ใช้การศึกษาเชิงวิเคราะห์ด้วยการเก็บข้อมูลย้อนหลังแบบ
จับคู่ ประชากรได้แก่ ผู้ตัดสินใจนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่งสถานบริการทาง
การแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มศึกษา (Case) ได้แก่ กลุ่มผู้มีอํานาจ
ตัดสินใจหรือนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่งสถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัด
อุบลราชธานีท่ีนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่งสถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัด
อุบลราชธานีท่ีมีการนําส่งผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ (Control) ได้แก่ กลุ่มผู้มี
อํานาจตัดสินใจหรือนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่งสถานบริการทางการแพทย์ใน
จังหวัดอุบลราชธานีท่ีนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่งสถานบริการทางการแพทย์ใน
จังหวัดอุบลราชธานีโดยไม่มีการนําส่งผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดยมีเกณฑ์ในการจับคู่ได้แก่ เพศ
เดียวกัน อายุมากหรือน้อยต่างกันไม่เกิน 3 ปี โดยให้อัตราส่วนระหว่างกลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุม
เท่ากับ 1: 1 ขนาดตัวอย่างท่ีคํานวณขนาดตัวอย่างได้จํานวน 325 คน ต่อกลุ่ม และผู้วิจัยได้เพ่ิมร้อย
ละ 10 เพ่ือชดเชยอัตราสูญหายท่ีอาจเกิดข้ึน และสามารถรวบรวมข้อมูลได้จํานวน 334 คู่ รวม 668 
ราย เครื่องมือวิจัยใช้แบบสอบถาม รวม 9 ส่วน มีค่าความตรงต้ังแต่ 0.5 ข้ึนไป ส่วนความเท่ียงอยู่
ระหว่าง 0.8-0.9 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาจํานวนและร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานท้ังในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับการใช้บริการทาง
การแพทย์ด้วย Coditional simple logistic regressiom นําเสนอขนาดความสัมพันธ์เป็น Cruded 
Odd Ratio พร้อมประมาณค่าช่วงเชื่อม่ันร้อยละ 95 และตัวแปรท่ีพบความสัมพันธ์จะถูกนําเข้า
สมการการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุแบบ Coditional mitiple logistic regression นําเสนอขนาด
ความสัมพันธ์เป็น Adjusted Odd Ratio พร้อมประมาณค่าช่วงเชื่อม่ันร้อยละ 95 ท่ีระดับนัยสําคัญท่ี 
0.05 ดําเนินการวิจัยระหว่างเดือน ตุลาคม 2558-31 กรกฎาคม 2559  
 ผลการวิจัยเป็นดังนี้ ในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.8 
และ 53.8 ตามลําดับ เก็บข้อมูลกระจายใน 22 อําเภอของจังหวัดอุบลราชธานี ในสัดส่วนท่ีใกล้เคียง
กัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุระหว่าง 52-73 ปี มากท่ีสุดในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมกว่าร้อยละ 
34.5 และ ร้อยละ 37.1 ตามลําดับ กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติจากอุบัติเหตุทางถนนจะมาใช้บริการท่ี
แผนกฉุกเฉินมากท่ีสุด ร้อยละ 34.7 ในกลุ่มควบคุมและร้อยละ 47.9 ในกลุ่มควบคุม  ส่วนสถานภาพ
สมรสในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมมีสถานภาพคู่ร้อยละ 54.8 และ 51.8 ตามลําดับ กลุ่มศึกษาส่วน
ใหญ่ร้อยละ 51.5 ไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล ส่วนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ร้อยละ 74.9 ไม่มีรถยนต์ส่วน
บุคคล ในกลุ่มศึกษาร้อยละ 34.4 มารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินและวิกฤติท่ีโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ร้อยละ 34.4 ส่วนกลุ่มควบคุมมาด้วยปัญหาอุบัติเหตุร้อยละ 47.9 รองลงมาได้แก่ 
โรคจากวัยชรา เช่น เป็นลม หมดสติ หายใจไม่อ่ิม ร้อยละ 21.9 ในกลุ่มศึกษาและร้อยละ 15.9 ใน
กลุ่มควบคุม ภาวะเลือดเป็นกรดในผู้ป่วยเบาหวานเป็นอีกสาเหตุหนึ่งท่ีมาโรงพยาบาลในภาวะวิกฤติ 
พบในกลุ่มศึกษาร้อยละ 5.4 และร้อยละ 6.6 ในกลุ่มควบคุม   ส่วนปัจจัยทางจิตวิทยาพบว่า ทัศนคติ
ทางบวกต่อการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดยคะแนนตัวแปรนี้มีช่วงคะแนนระหว่าง 11-55 คะแนน 



ง 
 

กลุ่มท่ีมีจํานวนมากท่ีสุดท้ังในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมได้แก่กลุ่มท่ีมีคะแนนระดับตํ่าถึงปานกลาง 
(คะแนนเฉลี่ยไม่ถึงร้อยละ 80) คิดเป็นร้อยละ 65.3 และ 96.7 ตามลําดับ  โดยมีคะแนนเฉลี่ย 42.3 
คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.0) ในกลุ่มศึกษาและ เฉลี่ย 35.2 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
5.3) ในกลุ่มควบคุมตามลําดับ  ผลการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariate analysis) โดยวิธี 
conditional Multiple logistic regression analysis แบบ Conditional maximum likelihood 
estimation)  พบว่าปัจจัยท่ีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติของ
ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี โดยตัวแปรท้ังหมดสามารถทํานายการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี ได้ร้อยละ 54.6 (Constants=-
207.1, PsudoR2=54.6, Chi-square=498.8, p-value<0.01*) เรียงตามลําดับตามขนาดของผล
ของปัจจัยจํานวน 6 ปัจจัย ดังต่อไปนี้   

1. การมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน   
2. ทัศนคติทางบวกในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
3. ระดับการศึกษาต้ังแต่ชั้นมัธยมศึกษาลงมา.  
4. การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน.  
5. อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีเกิดจากโรคเรื้อรังและสูงอายุ 
6. การไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล   
นอกนั้นไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะอธิบายผลของปัจจัยเหล่านั้นต่อการใช้บริการการแพทย์ 

ฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  
 จากผลการวิจัยผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการนําข้อมูลไปใช้ดังต่อไปนี้ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ผู้ท่ีเก่ียวข้องกับการพัฒนาการเข้าถึงและประสิทธิภาพการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของประชาชนควรพัฒนาและดําเนินโครงการสื่อสารสุขภาพระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือมุ่งให้
ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี มีการรับรู้และเกิดทัศนคติท่ีดีในการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพตรงตามเจตนารมณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน สร้างการรับรู้อาการ
ภาวะฉุกเฉินและวิกฤติท่ีจะต้องใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังสื่อสารข้ันตอนการให้บริการ การ
เข้าถึงบริการ เพ่ือให้ประชาชนมีทัศนคติทางบวกต่อการใช้บริการและมีความเหมาะสมตามอาการ 
 2) ควรมีการสร้างชุมชนสื่อสารออนไลน์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและการเข้าถึงบริการใน
ระดับชุมชนระหว่างผู้ให้บริการและประชาชนในพ้ืนท่ีต่างๆ  
 3) การจัดทําโครงการพัฒนาประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในประชาชนให้
เกิดความคุ้นเคยและมีความเชื่อม่ันในการใช้บริการเม่ือมีการเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติเกิดข้ึน ซ่ึงจะ
เพ่ิมเติมประสบการณ์รวมท้ังสร้างความเชื่อม่ันให้ผู้รับบริการโดยเฉพาะผู้ท่ีไม่เคยใช้บริการ 
 4)  สร้างกลุ่มและเครือข่ายทางสังคมเพ่ือสนับสนุนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ี
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพเพ่ือพัฒนาเป็นวัฒนธรรมการใช้บริการท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
 5) พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีมาตรฐานในผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุให้มีมาตรฐาน
เฉพาะด้านและมีประสิทธิภาพในการบริการท้ังในระดับสถานบริการและระดับชุมชน 
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 6) โครงการสนับสนุนการปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนท่ีมีเศรษฐานะในระดับ
ค่อนข้างดีและมีพาหนะส่วนตัวให้สามารถเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของการใช้บริการกับไม่ใช้บริการ
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและความเชื่อในกลุ่มดังกล่าวให้หันมาใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ี
เหมาะสมยิ่งข้ึน 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัย  
 1)  การพัฒนาโครงการวิจัยเพ่ือสร้างรูปแบบ โปรแกรม หรือสิ่งประดิษฐ์เพ่ือการสื่อสาร
สุขภาพระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังกิจกรรมเพ่ือพัฒนาประสบการณ์และการสร้างความ
เชื่อม่ันในการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน การปรับเปลี่ยนเปลี่ยนแปลงการรับรู้อาการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน ทัศนคติต่อการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ความเชื่อม่ันในการใช้บริการ การสร้างแรงสนับสนุนทางสังคม 
เพ่ือผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในประชาชนจังหวัดอุบลให้
มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  
 2) การพัฒนาโครงการวิจัยแบบมีส่วนร่วมเพ่ือสร้างช่องทางสื่อสารออนไลน์เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพและการเข้าถึงบริการในระดับชุมชนระหว่างผู้ให้บริการและประชาชน 
 3) การวิจัยพัฒนาชุมชนหรือสังคมต้นแบบท่ีเกิดกลุ่มหรือเครือข่ายทางสังคมเพ่ือสนับสนุน
การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพและพัฒนาไปเป็นวัฒนธรรมการใช้
บริการท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
 4) การวิจัยพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีมาตรฐานในผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ และมี
ประสิทธิภาพในการบริการท้ังในระดับสถานบริการและระดับชุมชน 
 6) โครงการสนับวิจัยเพ่ือสนับสนุนการปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนท่ีมีฐานะในระดับ
ค่อนข้างดีและมีพาหนะส่วนตัวให้สามารถเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของการใช้บริการกับไม่ใช้บริการ
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและความเชื่อในกลุ่มดังกล่าวให้หันมาใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ี
เหมาะสมยิ่งข้ึน 
 7) ทําการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการใช้กับไม่ใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังประสิทธิผลละประสิทธิภาพของการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยสถาน
บริการและองค์การปกครองท้องถ่ิน 
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ABSTRACT 
 
Title :  Factors influencing utilization of Emergency medical service of 
  severity and critical illness patients in Ubonrathchathani  
  province 
Author :   Thongchai Armartpundit, Nipon Manasathitpong,  
  Intanin Churboonchai, Saowanee Soboon and Bodin Boonkahn 
Year    :    2016 
Main organization:  Faculty of Nursing, Ubonratchathani Rajabhat University   
  This study aims to identify the factors that affect the utilizing of the 
emergency medical services system of emergency and critical patients in 
Ubonratchathani provonce. Research designed by mixed method research using 
qualitative research and analytical study (retrospective analytical study: a matched 
case-control). The 668 participants were divided into 2 groups of 334 and 334 in the 
study and control group. The data collected by self-reporting questionnaires and 
qualified by IOC insults 0.5-.05 and reliability from 0.75 to 0.76.   The data collected 
in June 2558-July 2559. The analyzing was descriptive by number, percent, mean and 
standard deviation. The test methods were analyzed by conditional simple logistic 
regression with 95% confidence of Crude Odd Ratio estimation for simple correlation 
testing and conditional multiple logistic regression with 95% confidence of adjust 
Odd Ratio for prediction. The level of significance test at 0:05 and the results 
recommend for further action. 
 Results the study group and control group were male 53.8 and 53.8 percent 
respectively; data storage distributed in 22 districts of Province, aged between 52-73 
years as 34.5 percent and 37.1 percent, emergency patients 34.7 per cent of road 
accidents and 47.9 per cent. The analysis of study variables could predict a patient's 
emergency medical services utilization for 59.7 percent (Constants = -189.17, PsudoR2 
= 59.7, Chi-square = 545.3, p-value <0.01. *) The following orders of variables were 
the using emergency medical service experienced the high positive attitude towards 
the use of emergency medical services. Graduate from high school down, obtaining 
social support, perceived barriers to a positive use of emergency medical services, 
confidence in the use of emergency medical services, emergency illness caused by 
chronic disease and aging and no personal car. There was no information sufficient to 
explain the relationship with other variables. Then, the relevant stakeholders would 
improve the quality through the development of these factors.  
 Keywords: emergency care service utilization, Factors influencing care  
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
1.1 ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 
 ภาวการณ์เจ็บป่วยด้วยภาวะฉุกเฉิน (Emergency illness) เป็นอุบัติการณ์เจ็บป่วยท่ี
เกิดข้ึนโดยฉับพลัน เป็นภาวะวิกฤติต่อชีวิตและมีความเสี่ยงรุนแรงต่อการเสียชีวิตและเกิดความพิการ
ระยะยาวในผู้ป่วยหากไม่ได้รับการช่วยเหลือและรักษาภาวะฉุกเฉินอย่างเหมาะสมถูกวิธีทันเวลาและ
เป็นไปอย่างรวดเร็วพร้อมกับนําส่งต่อระบบบริการข้ันสูงอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ (World 
Health Organization, 2005) องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการณ์ว่าในแต่ละปีมีคนกว่า 5 ล้านคน
ท่ัวโลกบาดเจ็บจนถึงข้ันเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ (Holder et al., 2000) สําหรับประเทศไทยจากสถิติ
กระทรวงสาธารณสุขพบว่า การเจ็บป่วยฉุกเฉินท้ังจากอุบัติเหตุ (รวมการได้รับสารพิษและการถูกทํา
ร้าย) และภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุสําคัญของการเจ็บป่วยฉุกเฉินและเป็นสาเหตุการ
ตายท่ีสําคัญในอันดับท่ี 2 ถึง 4 ของประชากรไทย (กระทรวงสาธารณสุข, สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์, 2558;  คณะกรรมการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2553) ดังนั้นการลดอัตราการตายและ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีจะก่อให้เกิดความรุนแรงและความพิการในระยะยาวในผู้ป่วยฉุกเฉินเหล่านี้จะต้อง
ได้รับการช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินอย่างถูกวิธีและรวดเร็วท่ีจุดเกิดเหตุหรือระบบช่วยเหลือฉุกเฉินก่อน
มาโรงพยาบาล (Pre-hospital care) ท่ีมีประสิทธิภาพจะสามารถลดอัตราการตายและ
ภาวะแทรกซ้อนท้ังในระยะสั้นและระยะยาวได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Husum et al.,  2003 ;  
Mason & Thomson, 2001) ดังนั้นองค์การอนามัยโลกจึงได้กําหนดนโยบายและส่งเสริมการพัฒนา
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินข้ึนมาในทุกประเทศท่ัวโลกเพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยฉุกเฉินในระดับ
ต่างๆ เข้าถึงบริการท่ีมีประสิทธิภาพอย่างเท่าเทียมกัน (World Health Organization, 2005) 
ประเทศไทยก็เช่นกันเป็นหนึ่งในสมาชิกองค์การอนามัยโลกได้ตอบสนองพันธกิจโดยกระทรวง
สาธารณสุขเป็นผู้ประสานงานและกําหนดนโยบายและแผนยุทธศาสตร์การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
ข้ึนมา โดยร่วมกับภาคีโรงพยาบาลในทุกส่วนและองค์กรภาคีระดับต่างๆ จัดต้ังระบบการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (Emergency medical service system) เพ่ือขับเคลื่อนพันธกิจและตอบสนองเพ่ือ
การบรรลุเป้าประสงค์ดังกล่าว เพ่ือให้ประชาชนทุกคนมีสิทธิและโอกาสเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ ตามมาตรฐานบริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับชาติอย่างท่ัวถึง เท่า
เทียมและเป็นธรรม แล้วกลายมาเป็นส่วนหนึ่งในระบบห่วงโซ่แห่งการรอดชีพ (Chain of survival) 
(World Health Organization, 2005) ยิ่งกว่านั้นระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังได้พัฒนาแนวปฏิบัติเพ่ือ
การรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินประเภทต่างๆ และระบบการส่งต่อรวดเร็วท่ีมี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินแทบจะทุกกรณีได้รับการรักษาในภาวะฉุกเฉินเบ้ืองต้นท่ีมี
ประสิทธิภาพตามมาตรฐานอย่างรวดเร็วก็จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ยิ่งกว่านั้นยังสามารถนําส่งผู้ป่วยไปสถานบริการหลัก ซ่ึงได้แก่ โรงพยาบาลแม่
ข่ายได้อย่างรวดเร็ว เป็นไปตามข้ันตอน ผู้ป่วยฉุกเฉินก็จะได้รับบริการท่ีเหมาะสมสอดคล้องกับอาการ
และความรุนในการเจ็บป่วยไป จะส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการแนะนําให้จัดการ ช่วยเหลือ ดูแล
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อย่างถูกวิธีทางการแพทย์ฉุกเฉินและสามารถเคลื่อนย้ายส่งต่อไปสู่การรักษาข้ันสูงท่ีมีประสิทธิภาพได้ 
(Le May et al., 2006) นับว่าระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีจัดต้ังข้ึนมาและให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพ
นั้นจะสามารถลดอัตราการตายและภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเป็นท่ียอมรับท่ัวโลกและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องดังนั้นประเทศไทยจึงได้มีการจัดต้ังสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติข้ึนมาเพ่ือรองรับภารกิจดังกล่าว เป็นองค์การอํานวยการและพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของไทยให้มีประสิทธิภาพยิ่งๆ ข้ึนไป  
 อย่างไรก็ตามจากรายงานสถิติผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงได้แก่โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ัวประเทศ
จํานวน 821 แห่งพบว่ามีการใช้บริการท่ีแผนกฉุกเฉินในปี พ.ศ. 2554 จํานวน 27,027,687 ครั้งแต่ใน
จํานวนนี้มีการเรียกใช้บริการผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS Services) ในทุกระดับเพียง 
855,778 ครั้งเท่านั้นหรือคิดเป็นร้อยละ 3.1 เท่านั้น (วิทยา ชาติบัญชาชัยและไพศาล โชติกล่อม, 
2556) สอดคล้องกับข้อมูลท่ีมีการศึกษาก่อนหน้านี้ท่ีพบว่า ประชาชนท่ีมารับบริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน
ท่ัวประเทศในแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลของรัฐรับบริการผ่านระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินเพียงร้อยละ 
2.1 เท่านั้น และมีเพียงร้อยละ 1.7 เท่านั้นมีการโทรศัพท์ผ่านระบบของการแพทย์ฉุกเฉิน 
(มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญ, สํานักวิจัยเอแบค-เคเอสซีอินเตอร์เน็ตโพลล์, 2000) จะเห็นได้ว่าถึงแม้จะมี
การส่งเสริมและจัดต้ังระบบการแพทย์ฉุกเฉินข้ึนในทุกระดับ ครอบคลุมพ้ืนท่ีเกือบท้ังหมดในท่ัว
ประเทศ แต่อัตราการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือให้คําแนะนําท่ีเหมาะสมกับอาการเจ็บป่วย
รวมท้ังการให้การช่วยเหลือในระยะฉุกเฉินต่อประชาชนก่อนมาถึงโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพอันจะ
สามารถลดอัตราการตายและภาวะแทรกซ้อนอย่างมีประสิทธิภาพนั้นยังไม่บรรลุผลเท่าท่ีควร โดย
ประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่ยังคงนําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินมาท่ีโรงพยาบาลเอง โดยไม่มีการเรียกใช้
หรือผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน หรือรอรับบริการท่ีจุดเกิดเหตุ ดังนั้นผู้ป่วยฉุกเฉินของไทยยังคงมี
ภาวะเสี่ยงท่ีจะเสียชีวิตในในอัตราสูงและเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ในระยะยาวได้ท้ังนี้เนื่องจากการนําส่ง
ผู้ป่วยเองหรือเดินทางมาเองจะทําให้ผู้ป่วยในระยะฉุกเฉินไม่ได้รับคําแนะนําในการปฏิบัติตัวในระยะ
ฉุกเฉินท่ีเหมาะสม รวมท้ังการได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ ทันเวลา ท่ัวถึงและเท่าเทียม รวมท้ังอาจได้รับ
การช่วยเหลือดูแลท่ีไม่เหมาะสมกับภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนเหล่านั้น ยิ่งกว่านั้นการเดินทางมาเองจะยืด
ระยะเวลาในการให้ความช่วยเหลือออกไปซ่ึงจะยิ่งคุกคามต่ออัตราการรอดชีพของผู้ป่วยฉุกเฉินมาก
ยิ่งข้ึน  
 จังหวัดอุบลราชธานีมีการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดต้ังแต่ปี พ.ศ.2545 โดยมี
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เป็นแม่ข่ายในการให้การสนับสนุน หลังการประกาศใช้พระราชบัญญัติ
การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 และจัดต้ังสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติข้ึนก็เกิดความร่วมมือ
ระหว่างโรงพยาบาลในเครือข่ายของรัฐและองค์การปกครองท้องถ่ิน ซ่ึงได้แก่ องค์การบริหารส่วน
จังหวัดได้ร่วมกันพัฒนาและจัดต้ังหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินข้ึนครอบคลุมท้ังจังหวัดจํานวน 129 
หน่วยในปี พ.ศ.2555 ซ่ึงมีอัตราการครอบคลุมประชากรตามพ้ืนท่ีถึงร้อยละ 97.2 (กนกพร สมพร, 
2557) และเพ่ิมเป็น 222 หน่วยในปี พ.ศ.2558 ครอบคลุมประชากร 8,000 คน/หน่วยบริการ (ธิดา
รัตน์ สุตะภักด์ิ, 2558) อย่างไรก็ตามถึงแม้จะมีความครอบคลุมของท่ีมีอัตราการใช้ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินผ่านกระบวนการสายด่วน 1669 หรือเรียกหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินนั้นยังคง
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อยู่ในระดับตํ่า โดยระหว่างปี พ.ศ.2555-2557 มีผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤติเรียก 1669 เพ่ือใช้บริการ
เพียงร้อยละ 26.6 เท่านั้น (กนกพร สมพร, 2557) การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่มุ่งเน้น
การพัฒนาระบบโครงสร้างด้านการบริการ (Supply side) โดยเน้นการขยายและเพ่ิมจํานวนหน่วย
บริการการแพทย์ฉุกเฉินให้เข้าถึงประชาชนและครอบคลุมให้มากท่ีสุด อย่างไรก็ตามจากสภาพปัญหา
ท่ีพบคือ การพัฒนาด้านประชาชนท่ีจะใช้บริการยังมีอยู่อย่างจํากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในจังหวัด
อุบลราชธานี จะเห็นได้ว่าถึงแม้จะมีหน่วยบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีครอบคลุมแต่การไม่เรียกใช้
1669 หรือเคลื่อนย้ายสู่โรงพยาบาลโดยผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนท่ีในทุกระดับยังคงมีสัดส่วน
ท่ีสูงถึง 7.12 เท่าของผู้ท่ีใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยสูงเป็นอันดับต้นๆ ของประเทศ 
อย่างไรก็ตามจากการศึกษาการบาดเจ็บท่ีแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงค์พบว่าใช้รถ
หน่วยรักษาพยาบาลฉุกเฉินเพียงร้อยละ 4.3 เท่านั้น ถ้าปล่อยให้สถานการณ์เป็นเช่นนี้ต่อไปจะ
สะท้อนถึงการคงอยู่ของความเสี่ยงท่ีจะเสียชีวิตและพิการในประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินและส่งผล ต่อ
ประสิทธิภาพตามนโยบายการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ดังนั้นจําเป็นอย่างยิ่งท่ีควร
จะต้องศึกษาสาเหตุของการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประชาชนจังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือนําความรู้
และปัจจัยเหตุท่ีได้มาหารือร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการส่งเสริมการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
ประชาชนผ่านการวางแนวทาง มาตรการส่งเสริมการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนใน
จังหวัดอุบลราชธานีอย่างเหมาะสมและได้ผลและเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ท่ีมุ่งให้ประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับบริการท่ีมีคุณภาพและรวดเร็ว สามารถลดอัตราการตายและ
พิการจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินลงได้อย่างมีประสิทธิภาพในท้ายท่ีสุด 
 จากการทบทวนวรรณกรรมสาเหตุการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามข้ันตอนท่ีเหมาะสม
นั้นพอสรุปสาเหตุได้ดังนี้ 1) ปัจจัยด้านประชากร เศรษฐกิจและสังคมของผู้ป่วยหรือผู้นําส่ง จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการตามข้ันตอนการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน (Murphy & Hepworth, 1996; Hansell,  Sherman, Mechanic, 1991) ระดับการศึกษาท่ี
ต่อเนื่องน้อยกว่า 12 ปี รวมท้ังสถานภาพสมรสโสด (Shah et al., 2001) สถานภาพการแต่งงาน 
(McCusker, Cardin, Bellavance & Belzile, 1997) หรือสถานะทางการเงิน (Hansell,  
Sherman, Mechanic, 1991) รวมท้ังการมีรถยนต์ส่วนตัว (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธ
นากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555) การอยู่ในพ้ืนท่ีเขตเมือง (Urban area) จะมีการใช้บริการ
มากกว่านอกเมือง (Rural area) (Haung, Chen,  Ma, Lai & et al., 2001)  2) ปัจจัยด้านการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยท่ีเกิดอาการบาดเจ็บจะใช้บริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินสูงกว่าการ
เจ็บป่วยชนิดอ่ืนๆ ดังนั้นรูปแบบการเจ็บป่วยอ่ืนๆ จะมีการข้ามข้ันตอนมากกว่า (Haung,  Chen,  
Ma, Lai & et al., 2001) 3) ปัจจัยด้านจิตวิทยาของผู้ป่วย ญาติ เพ่ือนหรือผู้นําส่งของผู้นําส่งพบว่า
แรงสนับสนุนทางสังคมส่งผลให้มีการใช้บริการรถฉุกเฉินมากกว่าผู้ท่ีไม่มีผู้สนับสนุน รวมท้ังค่าใช้จ่าย
ท่ีต่ํากว่าจะส่งผลให้ใช้มากกว่า (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล
, 2555) รวมท้ังการมีความคาดหวังสูงจากคนในสังคม (Lowthian et al., 2011) ทัศนคติเชิงบวกมี
ความสัมพันธ์กับการใช้บริการในแผนกฉุกเฉินของผู้ป่วยมากข้ึน (Lowthian et al., 2011) รวมท้ัง
การไม่รู้จักระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทย
ชํานาญกุล, 2555)  4) ปัจจัยด้านการรับรู้และเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Lowthian et al., 
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2015)  จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่า การใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนั้นเป็นการใช้
บริการต้ังแต่เรียกสายด่วน 1669 และหรือการเรียกใช้หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินนั้นล้วนมาจาก
หลากหลายสาเหตุและหลายระดับและเป็นสาเหตุสําคัญท่ีทําให้เกิดการข้ามข้ันตอนและไม่เรียกใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นถ้าสามารถทราบสาเหตุและจัดลําดับความสําคัญเชิงสาเหตุได้อย่าง
เหมาะสมและเป็นท่ีน่าเชื่อถือตามหลักวิชาการ แล้วสื่อสารสู่ผู้ปฏิบัติงานรวมท้ังผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดอุบลราชธานี ก็จะเกิดการส่งเสริมการใช้ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในประชาชนท่ีเจ็บป่วยด้วยภาวะฉุกเฉินและวิกฤติได้มากข้ึน ส่งผลต่อความมี
ประสิทธิภาพต่อการลดอัตราการตายและพิการจากการได้รับบริการแพทย์ฉุกเฉินได้ในท่ีสุด เป็นไป
ตามเจตนารมณ์ของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศ  ผู้วิจัยในฐานะท่ีเป็นผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในการส่งเสริมและพัฒนา รวมท้ังส่งเสริมให้ประชาชนได้รับประโยชน์สูงสุดจากระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย จึงมีความสนใจท่ีจะทําการวิจัยในประเด็นหัวข้อตามข้อเสนอนี้เพ่ือ
นําข้อมูลไปพัฒนา สื่อสารและสร้างความเข้าใจของประชาชนให้ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
อย่างถูกข้ันตอน ซ่ึงจะเกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนและใช้ระบบอย่างคุ้มค่าและมีประสิทธิภาพ
ต่อไป     
 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1) เพ่ือศึกษาการรับรู้และความหมายของภาวะฉุกเฉินท่ีจําเป็นจะต้องเรียก 1669 และรับ
บริการจากหน่วยแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนท่ีมีประสบการณ์เจ็บป่วยหรือเผชิญกับเหตุการณ์
เจ็บป่วยในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานีและสาเหตุต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการ
ปฏิบัติแต่ละวิธีเพ่ือนําผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติส่งโรงพยาบาลและนําปัจจัยมายืนยันกรอบ
แนวคิดการวิจัยเพ่ือศึกษาผลของปัจจัยศึกษาต่อการใช้บริการในระยะต่อไป   
 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
และผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี   
 
1.3 สมมติฐานการวิจัย 
 1) เพศมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัด
อุบลราชธานี 
 2) อายุมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัด
อุบลราชธานี 
 3) ระดับการศึกษามีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและ
วิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี 
 4) ระดับรายได้มีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในจังหวัด
อุบลราชธานี 
 5) การมีพาหนะส่วนตัวมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
และวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี 
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 6) การอยู่ในเขตเมืองมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและ
วิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี  
 7) ทัศนคติทางบวกต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี 
 8) ประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี 
 9) การรับรู้อุปสรรคการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี  
 10) การรับรู้อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี 
 11) การสนับสนุนจากสังคมมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี  
 12) ประสบการณ์เคยใช้บริการการการแพทย์ฉุกเฉินมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี  
 13) การเจ็บป่วยมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤต
ในจังหวัดอุบลราชธานี 
  14) ความม่ันใจในการใช้บริการมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี  
   
1.4 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 จากผลการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องท้ังในและต่างประเทศ รวมท้ังการ
ทบทวนแนวคิดทฤษฎีต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง ผู้วิจัยจึงขอเสนอกรอบแนวคิดในการวิจัย ซ่ึงเป็นการนําเสนอ
กรอบตัวแปรและทิศทางความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรดังนี้ 
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ภาพท่ี 1  ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์
 ฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี  
 
1.5 ขอบเขตการวิจัย 
 1) ขอบเขตด้านประชากร ศึกษาในประชากรท่ีเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตใน
จังหวัดอุบลราชธานี ผู้ป่วย ญาติหรือมีผู้นําส่งมาสถานบริการในจังหวัดอุบลราชธานี อายุระหว่าง 15-
65 ปี ในจังหวัดอุบลราชธานี  
 2) ขอบเขตด้านพ้ืนท่ี พ้ืนท่ีจังหวัดอุบลราชธานี 
 3) ขอบเขตด้านเวลา ดําเนินการในปีงบประมาณ พ.ศ.2559 
 
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 การเจ็บป่วยฉุกเฉิน  (Emergency illness)  หมายถึง บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมี
อาการเจ็บป่วยเฉียบพลันต้ังแต่มีอาการไม่รุนแรง (สีเขียว) และอาจรอรับบริการจากระบบการแพทย์
ฉุกเฉินหรือสามารถเดินทางไปท่ีโรงพยาบาลเพ่ือรับบริการฉุกเฉินด้วยตนเองได้ ไปจนถึงมีอาการ

การใช้บริการ EMS  

ทัศนคติต่อการใช้บริการ 
EMS 

 การรับรู้อุปสรรคของ
การใช้ EMS 

การรับรู้อาการป่วย 

 แรงสนับสนุนทางสังคม
ในการใช้ EMS 

การเจ็บป่วย 

 เขตท่ีอยู่อาศัยในและ
นอกเขตเมือง 

 การมีรถยนต์ส่วน
บุคคล 

ปัจจัยด้านประชากร 
เศรษฐกิจและสังคม 

 ประสบการณ์เคยใช้
บริการ EMS 

ความม่ันใจในการใช้
บริการ 
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เฉียบพลันเร่งด่วน (สีเหลือง) และผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (สีแดง) ซ่ึงมีโอกาสเสียชีวิตหรือเกิดโรคแทรก
ซ้อนค่อนข้างสูงได้ถ้าไม่ได้รับการช่วยเหลืออย่างทันเวลาและนําส่งอย่างมีประสิทธิภาพ 
 การใช้บริการะบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤต (Utilizing 
emergency care service of severity and critical patient) หมายถึง การท่ีบุคคลซ่ึงเจ็บป่วย
หรือประสบเหตุผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินโดยมีอาการเจ็บป่วยเร่งด่วน (สีเหลือง) ไปจนถึงผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤต ซ่ึงเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีมีอาการคุกคามต่อชีวิตท้ังระบบหัวใจ หายใจ ระบบประสาทท่ีมี
โอกาสสูญเสียชีวิตสูงมากหากไม่ได้รับปฏิบัติการทางการแพทย์รวมท้ังเกิดอาการแทรกซ้อนอย่าง
รวดเร็ว (สีแดง) เรียกใช้ระบบบริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินผ่านการแจ้งทาง 1669 หรือผู้ประสบเหตุแจ้ง
ต่อหน่วยแพทย์ฉุกเฉินโดยตรงผ่าน 1669 และรับบริการนําส่งผู้ป่วยสู่สถานบริการผ่านระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน  
 การไม่ใช้บริการะบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤต (Utilizing 
emergency care service of severity and critical patient) หมายถึง การท่ีบุคคลซ่ึงเจ็บป่วย
หรือประสบเหตุผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินโดยมีอาการเจ็บป่วยเร่งด่วน (สีเหลือง) ไปจนถึงผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤต ซ่ึงเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีมีอาการคุกคามต่อชีวิตท้ังระบบหัวใจ หายใจ ระบบประสาทท่ีมี
โอกาสสูญเสียชีวิตสูงมากหากไม่ได้รับปฏิบัติการทางการแพทย์รวมท้ังเกิดอาการแทรกซ้อนอย่าง
รวดเร็ว (สีแดง) ไม่เรียกใช้ระบบบริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินผ่านการแจ้งทาง 1669 หรือผู้ประสบเหตุ
ไม่แจ้งต่อหน่วยแพทย์ฉุกเฉินโดยตรงผ่าน 1669 หรือแจ้งแต่ไม่รอรับบริการนําส่งผู้ป่วยสู่สถานบริการ
ผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน   
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บทท่ี 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 

 เพ่ือความครอบคลุมด้านเนื้อหา ข้อมูลสําคัญและงานวิจัยท่ีมีความเก่ียวข้องกับการใช้มีผล
ต่อการการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี 
รวมท้ังปัจจัยต่างๆ ท่ีมีความสัมพันธ์ใกล้ชิด รวมอํานาจในการทํานายการเรียกใช้หรือไม่เรียกใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชน ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนวรรณกรรม โดยมีเนื้อหาครอบคลุม
ประเด็นดังต่อไปนี้ รายละเอียดดังนี้   

1. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชน 
2. ทฤษฎีท่ีเก่ียวข้องในการวิจัย 
3. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

6.1 งานวิจัยในต่างประเทศ 
6.2 งานวิจัยในประเทศ 

 7. สรุป 
 ดังจะนําเสนอรายละเอียดตามหัวข้อต่างๆ ดังต่อไปนี้ 
2.1 การทบทวนปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและระบบบริการ
สุขภาพ 
 การทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินนี้ ผ็
วิจัยได้ทบทวนเอกสารจากแหล่งวารสารทางการแพทย์ การบริการสุขภาพและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
ครอบคลุมฐานข้อมูลท้ังในและต่างประเทศ โดยใช้หลักการประเมินมาตรฐานการวิจัยและผลงานเพ่ือ
นํามาสังเคราะห์ (Melnyx & Fineout-Overholt, 2011) และใช้หลักการของ (Whittemore &  
Knaft, 2005) ซ่ึงจะมีรายละเอียดในการรุบุปัญหาเฉพาะในการสืบค้น การสืบค้นหาวรรณกรรม การ
ประเมินข้อมูลและมาตรฐานวรรณกรรม การวิเคราะห์ข้อมูลและการนําเสนอและสรุปข้อมูล ซ่ึง
หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีนํามาสังเคราะห์รวบรวมนี้นําเสนอผ่านฐานข้อมูลท่ีสามารถสืบค้นและสามารถ
ดาวน์โหลดเอกสารฉบับเต็ม (Full paper) ได้เท่านั้นตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ.2555-2559 และในกรณี
บทความหรือเหตุการณ์ในช่วงตีดังกล่าวจะสืบค้นย้อนหลังกลับไป 3 ปีถึงปี พ.ศ.2553 เพ่ือให้ได้ความ
ต่อเนื่องและครบถ้วนของข้อมูล ผลของการสืบค้นในฐานข้อมูลต่อไปนี้ Google scholar, PubMed, 
PubMed central, Sciences direct, Scopes, AMJ, BMJ, Medline, สวรส., สถาบันการแพทย์
ฉุกเฉิน, thailis, วารสารวิชาการสาธารณสุข, และวารสารไทยทุกฉบับท่ีอยู่ในฐานข้อมูล TCI, พบ 
บทความและผลการวิจัยท่ีเก่ียวข้องรวม 38 ฉบับ เม่ือนํามาวิเคราะห์ความถูกต้องด้านระเบียบวิธีวิจัย
และความเก่ียวข้องด้านเนื้อหาเหลืออยู่ 34 เรื่องท่ีจะนํามาสังเคราะห์หาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินและบริการสุขภาพ ความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือนําเข้าสู่การ
วิเคราะห์ในบทความท้ัง 34 เรื่องมีดังนี้ 
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ตารางท่ี 1 แสดงความน่าเชื่อถือของหลักฐานท่ีใช้ในการวิเคราะห์ 
 

ระดับความน่าเช่ือถือ จํานวนของหลักฐาน 
ระดับท่ี 2 
ระดับท่ี 3 
ระดับท่ี 4 
ระดับท่ี5 
ระดับท่ี 6 
ระดับท่ี 7 

2 
5 
6 
9 
6 
3 

 
 ผลการสังเคราะห์ท้ังหมดสามารถรวบรวมปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินและบริการสุขภาพ ดังต่อไปนี้ 
 2.1.1 ปัจจัยด้านประชากร เศรษฐกิจและสังคม 
   1) ปัจจัยด้านประชากร เศรษฐกิจและสังคมของผู้ป่วยหรือผู้นําส่ง จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการใช้บริการการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดย 
   1.1) เพศหญิงจะมีการใช้บริการมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสําคัญ (Murphy & 
Hepworth, 1996; Hansell, Sherman, Mechanic, 1991) (Gardner, 1990) สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Raun และคณะ (Raun et al., 2015) ในผู้ป่วยท่ีมารับบริการฉุกเฉินในเมืองฮุสตัน 
สหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2004-2011 พบว่าเพศหญิงมีการใช้บริการมากกว่าเพศชาย 1.34 เท่า 
(95% CI of OR: 1.24-1.44) สอดคล้องกับผลการศึกษาในโยโกฮามา ประเทศญ่ีปุ่นท่ีพบว่าเพศชายมี
การเรียกใช้บริการหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อยกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยสําคัญ (Kawakami et 
al, 2007)   
   1.2) อายุ จากผลการศึกษาของ Wong และคณะในประเทศไต้หวัน พบว่าเม่ือมี
ภาวะฉุกเฉินเกิดข้ึนในกรุงไทเป พบว่า ผู้ท่ีมีอายุมากจะเข้ามาใช้บริการในแผนกฉุกเฉินมากกว่าผู้มี
อายุน้อยๆ โดยเฉพาะผู้มีอายุ 75 ปี ข้ึนไปมากกว่า 1 ใน 3 ของผู้มาใช้บริการท้ังหมด สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาในโยโกฮามา ประเทศญ่ีปุ่นท่ีพบว่าผู้ท่ีมีอายุสูงข้ึนจะมีการเรียกใช้บริการหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมากกว่าผู้มีอายุน้อยๆ อย่างมีนัยสําคัญ (Kawakami et al, 2007)  สอดคล้องกับ
ผลการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยท่ีเ ก่ียวข้องกับการเรียกใช้หน่วยบริการแพทย์ฉุกเฉินท้ังใน
ออสเตรเลียและในประเทศสหราชอาณาจักรเก่ียวข้องกับผู้สูงอายุเป็นปัจจัยอันดับต้น (Lowthian,  
et al., 2011) และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Ruger และคณะ (Ruger et al., 2006) ท่ีพบว่า
การเรียกใช้บริการรถฉุกเฉินในเมืองเซนต์หลุย รัฐวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกาเก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ
ท่ีพบว่าอายุต้ังแต่ 65 ปี ข้ึนไปเรียกใช้บริการมากกว่ากลุ่มอ่ืนถึง 1.3 เท่า (95 % CI 1.2-1.5) ดังนั้น
จึงสรุปได้ว่า ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากจะเรียกใช้บริการตามข้ันตอนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่า 
   1.3) ระดับการศึกษาท่ีต่อเนื่องน้อยกว่า 12 ปี รวมท้ังสถานภาพสมรสโสด 
(Shah et al., 2001) สถานภาพการแต่งงาน (McCusker, Cardin, Bellavance & Belzile, 1997) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Raun และคณะ (Raun et al., 2015) ในผู้ป่วยท่ีมารับบริการฉุกเฉิน
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ในเมืองฮุสตัน สหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2004-2011 พบว่าผู้ท่ีมีระดับการศึกษาตํ่ากว่าชั้น
มัธยมศึกษามีการใช้บริการมากกว่าผู้ท่ีมีการศึกษาสูงกว่านั้น 1.02 เท่า (95% CI of OR: 1.02-1.03)  
จากผลการทบทวนวรรณกรรมพอจะสรุปได้ว่า ผู้ป่วยหรือผู้ท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีมีระดับการศึกษาสูงจะ
เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่าอย่างมีนัยสําคัญ 
   1.4) รายได้ ผลการศึกษาของ Raun และคณะ (Raun et al., 2015) ในผู้ป่วย
ท่ีมารับบริการฉุกเฉินในเมืองฮุสตัน สหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2004-2011 พบว่าเพศหญิงมีการใช้
บริการมากกว่าเพศชาย 1.34 เท่า (95% CI of OR: 1.24-1.44) สถานะทางการเงินท่ียากจน (
Hansell,  Sherman, Mechanic, 1991) (Gardner, 1990)  จากผลการทบทวนวรรณกรรมพอจะ
สรุปได้ว่า ผู้ป่วยหรือผู้ท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีมีระดับรายได้ดีหรือสูงๆ จะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
มากกว่าผู้มีรายได้ต่ําอย่างมีนัยสําคัญ 
   1.5) การมีพาหนะส่วนตัว หรือ รวมท้ังการมีรถยนต์ส่วนตัวเป็นปัจจัยสําคัญท่ีทํา
ให้ผู้ป่วยหรือการนําส่งผู้ป่วยข้ามข้ันตอนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จากการศึกษาในจังหวัด
เชียงใหม่พบว่าผู้ท่ีมีใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีแผนกฉุกเฉินมาด้วยรถหรือยานพาหนะส่วนตัว
มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ใช้บริการท้ังหมด (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร 
วิทยชํานาญกุล, 2555) สอดคล้องกับผลการศึกษาในโยโกฮามา ประเทศญ่ีปุ่นท่ีพบว่าผู้มีรถยนต์หรือ
ยานพาหนะส่วนตัวมีการเรียกใช้บริการหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อยกว่าผู้ ท่ีไม่มีอย่างมี
นัยสําคัญ (Kawakami et al, 2007)  ดังนั้นจากผลการทบทวนวรรณกรรมพอจะสรุปได้ว่า ผู้ป่วย
หรือผู้ท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีมียานพาหนะประเภทรถยนต์ส่วนตัวจะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อยกว่าผู้
ท่ีไม่มีอย่างมีนัยสําคัญ 
   1.6) การอยู่ในเขตเมือง การอยู่ในพ้ืนท่ีเขตเมือง (Urban area) จะมีการใช้
บริการมากกว่านอกเมือง (Rural area) (Haung, Chen,  Ma, Lai & et al., 2001) รวมท้ังระยะทาง
ท่ีห่างจากสถานบริการทุกๆ 1 กิโลเมตรจะทําให้อัตราการใช้บริการห้องฉุกเฉินลดลง 2.2% (Rudge, 
et al., 2013) 
 2.1.2 ปัจจัยทางจิตวิทยา  
  1) ทัศนคติ ทัศนคติเชิงบวกมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการในแผนกฉุกเฉินของ
ผู้ป่วยมากข้ึน (Lowthian et al., 2011)  เช่นเดียวกับการเปลี่ยนความคาดหวังเชิงบวกต่อประชาชน
ท่ัวไปต่อการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะเพ่ิมการใช้บริการมากข้ึนและเหมาะสมยิ่งข้ึนท้ัง
คุณภาพและความเหมาะสม (Gray, 2001) ดังนั้นถ้าผู้ป่วยหรือผู้นําส่งมีทัศนคติเชิงบวกต่อระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินจะมีการใช้บริการมากยิ่งข้ึนและเหมาะสมยิ่งข้ึน อย่าประเงไรก็ตาม    
  2) การรับรู้อุปสรรคต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินด้านต่างๆ เช่น การรับรู้ว่า
การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะมีค่าใช้จ่ายส่งผลให้ผู้ป่วยในจังหวัดเชียงใหม่มาใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินน้อยลง (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 
2555) นอกจากนั้นปัจจัยด้านราคาก็เป็นส่วนหนึ่งท่ีทําให้ผู้รับบริการมีการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
น้อยลง เช่น ในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีต้องเสียค่าใช้จ่ายในกรณีท่ีไม่ได้ทําประกันภัยไว้ (Lowthian  
et al., 2011) ดังนั้นการเพ่ิมการรับรู้ด้านบริการ ราคา และลดความยุ่งยาก รวดเร็วและลดข้ันตอน
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บริการท่ีซับซ้อนจะลดอุปสรรคต่อการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินลงได้และมีผลต่อการเพ่ิมการใช้
การแพทย์ฉุกเฉินท่ีเหมาะสมมากยิ่งข้ึน  
  3) พฤติกรรมการเคยใช้บริการ พฤติกรรมการเคยใช้บริการหรือพฤติกรรมเดิม เป็น
อีกหนึ่งปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เช่นการศึกษาในกลุ่มชนอบอริจิน ใน
ประเทศออสเตรเลียท่ีพบว่า การเคยไปใช้บริการในสถานพยาบาลของรัฐแล้วมีการสูญเสียชีวิตเกิดข้ึน
จะทําให้เกิดการจดจําประสบการณ์และส่งผลให้ไม่ไปใช้บริการอีก (Artuso, S., Cargo, M. & 
Daniel, M., 2013) เช่นเดียวกับประสบการณ์การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินครั้งก่อนๆ เกิด
ความยุ่งยาก มีอุปสรรคและเกิดความล่าช้าส่งผลให้เกิดความไม่พึงพอใจในการใช้ในอดีตจะส่งผลต่อ
การใช้บริการในการเจ็บป่วยครั้งต่อๆ มาลดลงหรือไม่เรียกใช้เลย (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ 
เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555) ดังนั้นความพึงพอใจหรือความเชื่อถือจากประสบการณ์
การเคยใช้บริการจึงเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีสําคัญต่อการตัดสินใจเรียกใช้บริการตามข้ันตอนการบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
 2.1.3 ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม  ปัจจัยด้านจิตวิทยาของผู้ป่วย ญาติ เพ่ือนหรือผู้
นําส่งของผู้นําส่งพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมส่งผลให้มีการใช้บริการรถฉุกเฉินมากกว่าผู้ท่ีไม่มี
ผู้สนับสนุน  (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจ ในกลุ่มประชากรชาวอบอริจิน ในประเทศออสเตรเลียท่ี
พบว่า ผู้ท่ีมีสมาชิกในครอบครัวให้ข้อมูลและสนับสนุนในการเรียกใช้หน่วยบริการแพทย์ฉุกเฉินจะมี
การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่าผู้ไม่มี (Artuso, Cargo, & Daniel, 2013) รวมท้ังผลการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบท่ีพบว่า การเพ่ิมการสนับสนุนทางสังคมจะเพ่ิมการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินท่ีถูกต้องมากข้ึน ท้ังจํานวนและความเหมาะสม (Lowthian et al., 2011) ดังนั้นถ้า
มีผู้สนับสนุนให้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะส่งผลให้ผู้ป่วยหรือผู้เห็นเหตุการณ์เรียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยฉุกเฉินได้มากกข้ึน 
 2.1.4 ปัจจัยด้านการรับรู้บริการจากการประชาสัมพันธ์ (รับรู้การบริการ (product) รับรู้
สถานท่ีต้ังหน่วยบริการและสถานท่ีรักษาต่อ (Place)  การรับรู้ราคา ค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ 
(Price) และการรับรู้การส่งเสริมการตลาดหรือการใช้บริการ (Promotion) จากการศึกษาท่ีจังหวัด
เชียงใหม่พบว่า มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ใช้บริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดเชียงใหม่ให้ข้อมูลว่า
ไม่รู้หรือไม่นึกถึงว่ามีการบริการการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินให้บริการ (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ 
เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555) สอดคล้องกับการศึกษาในด้านการรับรู้และเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินท่ีพบว่าผู้ไม่ใช้บริการตามระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ขาดการรับรู้ว่ามีบริการ
และไม่ทราบรายละเอียดการบริการ (Lowthian et al., 2015)  สอดคล้องกับผลการทดลองให้ข้อมูล
เก่ียวกับการรับรู้อาการในโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยตรวจและรับรู้อาการ
แล้วเรียกใช้บริการรักษาพยาบาลให้ถูกวิธีและทันเวลา ผลการทดลองพบว่าในชุมชนท่ีได้รับกิจกรรม
ประชาสัมพันธ์จะส่งผลให้ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกมารับบริการได้เร็วข้ึนกว่าชุมชนท่ีไม่ได้รับ
กิจกรรมสื่อสารและประชาสัมพันธ์ (Luepker, R., Raczynski, J.D., Osganian, S.., Goldberg, R.J. 
& et al., 2000) สอดคล้องกับผลการทบบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเก่ียวกับการสื่อสารผ่าน
ระบบการสื่อสารมวลชนเพ่ือเพ่ิมการรับรู้อาการภาวะหลอดเลือดสมองท่ีรวดเร็วและตอบสนองต่อ
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ระบบการรักษาท่ีรวดเร็ว พบว่าการสร้างการรับรู้อาการในระยะแรกของงานวิจัยท่ัวโลกชี้ให้เห็นว่า
ผู้ป่วยจะเข้ามารับบริการได้รวดเร็วและเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการโรคได้ต้ังแต่ระยะแรกได้อย่าง
รวดเร็ว (Lecoutuier, J.. Rodgers, H., Murtanggh, M., White, M., Frod, G. & Thomson, R., 
2010) เพ่ือปรับปรุงจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาสามารถสรุปได้ว่า ผู้ท่ีมาใช้บริการถ้าได้รับ
การประชาสัมพันธ์ให้ครอบคลุมท้ังจุดประสงค์การบริการ รูปแบบการบริการ ราคาค่าใช้จ่าย สถานท่ี
และการส่งเสริมการใช้บริการ จะส่งผลต่อการสร้างการรับรู้และจูงใจให้ผู้ป่วยหรือผู้ประสบเหตุแจ้ง
เหตุเพ่ือใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้มากยิ่งข้ึน 
 2.1.5  ปัจจัยด้านการับรู้และความเชื่อเก่ียวกับอาการเจ็บป่วย   
  ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยท่ีเกิดอาการบาดเจ็บจะใช้บริการหน่วย
แพทย์ฉุกเฉินสูงกว่าการเจ็บป่วยชนิดอ่ืนๆ ดังนั้นรูปแบบการเจ็บป่วยอ่ืนๆ จะมีการข้ามข้ันตอน
มากกว่า (Haung,  Chen,  Ma, Lai & et al., 2001) สอดคล้องกับผู้ป่วยหรือผู้เห็นเหตุการณ์หรือ
นําส่งถ้ามีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับอาการป่วยแล้ว เช่น กรณีผู้ป่วยโรคหัวใจในการศึกษาท่ีประเทศ
ออสเตรเลีย จะมีการเรียกใช้บริการมากกว่า (Artuso, S., Cargo, M. & Daniel, M., 2013) รวมท้ัง
ผู้ป่วยโรคหัวใจในประเทศออสเตรเลียท่ีรับรู้อาการตนเองได้เร็วจะเรียกใช้รถบริการฉุกเฉินอย่างมี
นัยสําคัญ (Holden, D.K.., Smith, J., Kelly, A.M. & Bunker, S., 2006) สอดคล้องกับการศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วยชาวปากีสถานท่ีมีอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เม่ือมีการรับรู้อาการป่วยตนเองในระยะ
เริ่มแรกช้าจะส่งผลให้การเดินทางล่าช้าและมักส่งผลต่อการได้รับบริการล่าช้า (Khan, M.S., Jafary, 
F.H., Faruqui, A.M., Rasool, S.I. & et al., 2007) สอดคล้องกับการรับรู้และให้ความหมายความ
รุนแรงในอาการของตนเองในผู้ป่วยในรัฐควีนสแลนด์ ประเทศออสเตรเลีย ผู้ท่ีมีการรับรู้ดีจะใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างเหมาะสมมากยิ่งข้ึน (Taloo et al., 2013) นอกนั้นความเชื่อในการจัดการ
อาการในระยะแรกจะส่งผลต่อการไม่ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินมากยิ่งข้ึน เช่น การศึกษาใน
สหรัฐอเมริกาจํานวน 20 ชุมชน พบว่าผู้ท่ีมีความเชื่อเก่ียวกับอาการเจ็บหน้าอกจากโรคหัวใจขาด
เลือดว่าเป็นอาการจากโรคกระเพาะจะทําให้เขาหาวิธีรักษาท่ีผิดเช่น ซ้ือหายากระเพาะรับประทาน
ก่อนถ้าอาการไม่ดีจะจะนําส่งโรงพยาบาล ซ่ึงทําให้ล่าช้าและเดินทางไปโรงพยาบาลไม่เหมาะสม 
(Brown, A.L., Mann, N.K., Daya, M., Goldberg, R. & et al., 2000)  สอดคล้องกับผลการวิจัย
ของ Dracup และคณะ (2009) ศึกษาวิจัยเชิงทดลองเชิงสุ่มในการลดระยะเวลาในการมาโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการให้ความรู้เก่ียวกับอาการเริ่มต้นของภาวะทางหลอดเลือดหัวใจ
และอันตรายจากภาวะหัวใจขาดเลือดต่อประชาชนโดยดําเนินการให้ความรู้เพ่ือเพ่ิมการรับรู้ผ่านการ
สื่อสารมวลชนระหว่าง ค.ศ.2002-2004 ทดลองพบว่าประชาชนในชุมชนทดลองมาพบแพทย์ท่ีแผนก
ฉุกเฉินภายในระยะเวลา 6 ชั่วโมงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ และสามารถลดระยะเวลา
ล่าช้าในการมาโรงพยาบาลเม่ือเกิดอากาอย่างมีนัยสําคัญดังนั้นสรุปได้ว่า การเพ่ิมการรับรู้เก่ียวกับ
อาการผ่านสื่อสารมวลชมจะสามารถเพ่ิมการใช้บริการได้รวดเร็วข้ึนและส่งผลให้ลดปัญหาสุขภาพ
ระยะยาวในกลุ่มทดลองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นจึงพอสรุปได้ว่า ผู้ป่วยหรือผู้เห็นเหตุการณ์ท่ี
สามารถรับรู้และมีความรู้เก่ียวกับอาการป่วยฉุกเฉินและเข้าใจกระบวนการรักษาจะมีการใช้บริการ
ฉุกเฉินมากกว่าผู้ท่ีมีมีความรู้หรือสามารถรับรู้อาการป่วยฉุกเฉินได้ 
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 2.1.6 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Perceived self- 
efficacy toward emergency medical services)  
  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นปัจจัยทางจิตวิทยาในกลุ่มของการเรียนรู้ทางสังคม 
เนื่องจากการปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคลนั้นเกิดจากการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องเป็นอัตโนมัติในการ
ดําเนินชีวิตประจําวันในสังคม ดังนั้นการเรียนรู้ผ่านการลองผิดลองถูก หรือจัดประสบการณ์จนเกิด
ประสบการณ์ในการบรรลุเป้าหมายหรือก้าวข้ามอุปสรรคในการดําเนินชีวิตดังกล่าวแล้ว บุคคลจะเกิด
ความเชื่อม่ัน (Self-confident) ประเภทหนึ่งข้ึนเรียกว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) 
ซ่ึงบุคคลจะรับรู้ได้ (Atkins, 2010) ดังนั้นการเรียนรู้และผ่านประสบการณ์การใช้บริการสุขภาพหรือ
ก้าวข้ามอุปสรรคท่ีเกิดจากการใช้บริการจะเกิดการรับรู้สมรรถนะตนเองเกิดข้ึนและส่งผลต่อการ
กลับมาใช้บริการอีกหรือปฏิบัติพฤติกรรมนั้นได้อีก การวิจัยท่ีบ่งชี้ให้เห็นว่า การเกิดการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการใช้บริการสุขภาพจะส่งผลต่อการกลับมาใช้บริการท่ีดีข้ึน เช่นจากการศึกษาของ
Umubyeyi และคณะ (2016) ซ่ึงดําเนินการศึกษาการใช้บริการของประชากรในประเทศไนจีเรีย
จํานวน 247 คน ดําเนินการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า การมีการรับรู้สมรรถนะ
ตนเองในการใช้บริการจะส่งผลต่อการกลับมาใช้บริการซํ้าและมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาในนักศึกษาท่ีเข้าค่ายในประเทศอาฟริกาใต้พบว่านักศึกษาท่ีไปขอรับถุงยางอนามัยเพ่ือ
ใช้ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจะมีการับรู้สมรรถนะในตนเองในการใช้ถุงยางอนามัยและส่งผล
ต่อการใช้ถุงยางมากกว่านักศึกษาท่ีไม่มีประสบการณ์ไปรับถุงยางเอง ( ์Ndabarora, E. & Mchunu, 
G., 2014) ดังนั้นการเกิดการรับรู้สมรรถนะตนเองจะเกิดข้ึนกับผู้ท่ีผ่านประสบการณ์การใช้บริการ
หรือปฏิบัติพฤติกรรมนั้นจนสําเร็จไปแล้วหรือก้าวข้ามอุปสรรคต่างๆ ไปแล้ว ดังนั้นในการใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินก็เช่นกันถ้าบุคคลสามารถใช้บริการได้แล้ว มีประสบการณ์ก้าวข้ามอุปสรรค
ต่างๆ จะเกิดการรับรู้การมีสมรรถนะในตนเองมากข้ึน จะส่งผลต่อการใช้บริการและมีความเหมาะสม
มากยิ่งข้ึน  
 สรุปจากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่า การใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนั้นเป็น
การใช้บริการต้ังแต่เรียกสายด่วน 1669 และหรือการเรียกใช้หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินนั้นล้วนมา
จากหลากหลายสาเหตุและหลายระดับและเป็นสาเหตุสําคัญท่ีทําให้เกิดการข้ามข้ันตอนและไม่
เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
2.2 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 2.2.1 งานวิจัยในต่างประเทศ 
  Rudge และคณะ (2013) ศึกษาส่วนประสมระหว่างอิทธิพลของระยะทางและความ
ไม่อิสระจากเพ่ือบ้านมีผลต่อการไปใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่ในประชากรประเทศอังกฤษ 
ท่ีมารับบริการท่ีหน่วยบริการฉุกเฉิน ออกแบบการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective study) จาก
ฐานข้อมูลผู้มารับบริการจํานวน 1,413,363 รายระหว่างปี คศ. 2007-2008 ผลการวิจัยพบว่า 
ระยะทางท่ีผู้ป่วยพักอาศัยห่างจากสถานบริการออกไปทุกๆ 1 กิโลเมตรจะไปใช้บริการน้อยลงร้อยละ 
2.2 (1.7-2.6%, p< 0.001) ส่วนการเจ็บป่วยเล็กน้อยจะมาใช้บริการลดลง 2.26 เท่า 2 (2.01-
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2.55%, p< 0.001) ดังนั้นควรจัดหน่วยบริการให้อยู่ในระยะใกล้ๆ ประชาชนจึงจะเพ่ิมโอกาสในการ
เข้าถึงบริการมากยิ่งข้ึน 
  Meuer และคณะ (2011) ทําการศึกษาการรับรู้อุปสรรคในการใช้บริการท่ีแผนก
ฉุกเฉินของผู้ป่วยท่ีมีภาวะหลอดเลือดอุดตันในสมอง ด้วยการออกแบบวิจัยเชิงคุณภาพ ทําการศึกษา
ใน 24 โรงพยาบาลเก็บข้อมูลจํานวน 12 คู่เปรียบเทียบกัน เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกใน
แพทย์ 65 คน พยาบาล 62 คน นักประสาทวิทยา 15 คน  นักรังสีวิทยา 12 คนและผู้จัดการ
โรงพยาบาล 12 คน และอาชีพอ่ืนๆ อีก 3 คน ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยด้านอุปสรรคภายนอกท่ีสําคัญ
ในการกีดขวางการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้แก่ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและปัจจัยด้านผู้ป่วย 
ปัจจัยภายในท่ีสําคัญได้แก่ แรงจูงใจ การรับรู้อุปสรรค    
  Taloo  และคณะ (2013) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้รถฉุกเฉินกับการให้
ประเมินอาการเจ็บป่วยด้วยตนเอง รวมท้ังปัจจัยด้านทัศนคติและการรับรู้ โดยศึกษาในรัฐควีนสแลนด์
ประเทศออสเตรเลีย ใช้วิธีการศึกษาภาคตัดขวางเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง 911 คน ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีประเมินอาการตนเองท่ีรับรู้อาการตนเองและมีทัศนคติทางบวกต่อความรุนแรง
ของอาการท่ีจะเกิดต่อความรวดเร็วและประสิทธิภาพของการใช้บริการรถฉุกฉินทางการแพทย์จะใช้
บริการสูงกว่าผู้ท่ีไม่มีการรับรู้อาการและขาดทัศนคติทางบวกต่อหน่วยรถฉุกเฉิน นอกนั้นปัจจัยด้าน
การไม่มีรถส่วนตัวก็เป็นสาเหตุหนึ่งในการเรียกรถฉุกเฉิน รวมท้ังความกังวลเรื่องค่าใช้จ่ายก็เป็นเหตุท่ี
ไม่เรียกใช้บริการรถฉุกเฉินทางการแพทย์ 
  Lowthian และคณะ (2011) ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเพ่ิม
การใช้บริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉิน โดยการรวมรวมข้อมูลจากแหล่งวารสารต่างๆ และนํามาประเมิน
และสรุปประเด็นเนื้อหาเก่ียวกับปัจจัยโดยใช้ผลงานในระยะเวลา 20 ปี ท่ีผ่านมา ผลการวิจัยพบว่า 
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้แก่ การเพ่ิมข้ึนของประชากรสูงอายุท่ีเพ่ิมข้ึน  การ
เพ่ิมการสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน การได้รับบริการในราคาท่ีสามารถ
เข้าถึงได้ การเพ่ิมการรับรู้ของประชาชนเก่ียวกับอาการป่วยฉุกเฉินท่ีจําเป็นต้องใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ดังนั้นควรพัฒนาการใช้บริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพผ่านการพัฒนาปัจจัย
เหล่านี้ 
  Brown และคณะ (2013) ศึกษาข้อมูลด้านประชากร เศรษฐกิจและสังคม รวมท้ัง
สถานการณ์ฉุกเฉินท่ีส่งผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกท่ีมา
รับบริการในสหรัฐอเมริกา จํานวน 20 ชุมชน เก็บข้อมูลจากหน่วยบริการจํานวน 875 คน ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการมาใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยเจ็บหน้าอกพบว่ามี
ความแตกต่างกันด้านประชากร เศรษฐกิจและสงคม นอกนั้นผู้ป่วยยังรับรู้อาการช้าและใช้วิธีการ
รักษาอย่างอ่ืน ก่อนท่ีจะเรียกใช้บริการ เช่น การรับประทานยาลดกรด รวมท้ังยากแก้ปวดก่อนท่ีจะใช้
บริการส่งผลให้การมารับบริการล่าช้าและเกิดความไม่เหมาะสม 
   Seo และคณะ (2013) ศึกษาอุปสรรคต่อความต้ังใจของประชาชนชาวอเมริกันท่ี
จะเรียกใช้บริการ 911 ซ่ึงเป็นหมายเลขเรียกหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือมีภาวะเจ็บป่วยจาก
ภาวะหลอดเลือดสมอง เก็บข้อมูลจากศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ.2009 จาก 18 มลรัฐ 
และเมืองโคลัมเบีย การศึกษานี้ใช้อาการ 5 รูปแบบท่ีระบุอาการป่วยจากภาวะหลอดเลือดสมองซ่ึงให้
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คําจํากัดความจากสมาคมโรคหลอดเลือดสมองสหรัฐอเมริกาจํานวน 131,988 รายพบว่า ผู้สูงอายุ
มากกว่า 65 ปี ข้ึนไป ผู้ท่ีไม่มีหลักประดันสุขภาพ รายได้ครอบครัวน้อยกว่า 25,000 เหรียญต่อปี 
ประวัติการป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ผลการวิเคราะห์หลายตัวแปรพบว่า เพศ เชื้อชาติ 
สถานภาพสมรสและประวัติการเจ็บป่วยมีผลต่อการเรียก 911 เม่ือมีอาการป่วยเป็นโรคหลอดเลือด
สมองข้ึน 
  Dracup และคณะ (2009) ศึกษาวิจัยเชิงทดลองเชิงสุ่มในกาลดระยะเวลาในการมา
โรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการให้ความรู้เก่ียวกับอาการเริ่มต้นของภาวะทาง
หลอดเลือดหัวใจและอันตรายจากภาวะหัวใจขาดเลือดต่อประชาชนท้ังชุมชนในชุมชนทดลอง และสุ่ม
เลือกชุมชนควบคุม กลุ่มทดลองจํานวน 1,777 คนและชุมชนควบคุมมีประชากร 1,745 คน ผลการ
ดําเนินการให้ความรู้เพ่ือเพ่ิมการรับรู้ผ่านการสื่อสารมวลชนระหว่าง ค.ศ.2002-2004 ทดลองพบว่า           
ประชาชนในชุมชนทดลองมาพบแพทย์ท่ีแผนกฉุกเฉินภายในระยะเวลา 6 ชั่วโมงมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสําคัญ และสามารถลดระยะเวลาล่าช้าในการมาโรงพยาบาลเม่ือเกิดอากาอย่างมีนัยสําคัญ
ดังนั้นสรุปได้ว่า การเพ่ิมการรับรู้เก่ียวกับอาการผ่านสื่อสารมวลชมจะสามารถเพ่ิมการใช้บริการได้
รวดเร็วข้ึนและส่งผลให้ลดปัญหาสุขภาพระยะยาวในกลุ่มทดลองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
  Ruger และคณะ (2006) ศึกษาผลของอาการทางคลินิกและสถานะทางเศรษฐกิจ
และสังคมต่อการเรียกใช้บริการรถฉุกเฉินทางการแพทย์ โดยการศึกษาภาคตัดขวางในเซนต์หลุยส์ ใน
ผู้ป่วยท่ีมารับบริการในหน่วยบริการฉุกเฉินจํานวน 78,734 คนพบว่าใช้บริการรถฉุกเฉินร้อยละ 22 
ซ่ึงผลต่อการใช้บริการได้แก่ การรับรู้อาการว่ามีความรุนแรงร้อยละ 80 และมีความสามารถในการ
จ่ายค่าบริการร้อยละ 41 และ ท้ัง 2 ปัจจัยนี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญกับผู้ท่ีไม่ได้เรียกใช้รถ
บริการฉุกเฉิน  
  Luepker และคณะ (2000) ศึกษาเชิงทดลองในชุมชนโดยให้ความรู้เพ่ือเพ่ิมการรับรู้
อาการป่วยฉุกเฉินจากภาวะหัวใจขาดเลือดท่ีจะต้องไปใช้บริการการแพทย์อย่างเร่งด่วน โดย
ดําเนินการทดลองใน 20 ชุมชนในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ.1995-1997 และจับคู่ชุมชน
เป็น 10 คู่ โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจะได้รับการสื่อสารความรู้เก่ียวกับอาการป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
หัวใจและอาการหัวใจขาดเลือดและความจําเป็นท่ีจะต้องไปรับบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเร่งด่วน 
โดยประเมินระยะเวลาต้ังแต่เริ่มมีอาการจนถึงการได้รับการรักษาท่ีหน่วยบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 
กลุ่มทดลองจํานวน 10,563 คนใน 10 ชุมชนทดลอง และกลุ่มควบคุม 9,801 คน ใน 10 ชุมชน
ควบคุม ผลการทดลองพบว่า การเพ่ิมข้อมูลผ่านสื่อสารมวลชมในชุมชนสามารถเพ่ิมการรับรู้อาการ
เริ่มแรกของอาการหัวใจขาดเลือดและความจําเป็นท่ีจะต้องไปพบแพทย์อย่างเร่งด่วนและสามารถลด
ระยะเวลาไปพบแพทย์ลงได้อย่างมีนัยสําคัญถึงร้อยละ 20  
  Holden และคณะ (2006) ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเรียกใช้รถฉุกเฉินทางการแพทย์
ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในประเทศออสเตรเลียระหว่างเดือนตุลาคม 2011- 31 มีนาคม 
2005 จํานวน 105 คน โดยวิธีการสัมภาษณ์ ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้อาการเม่ือเริ่มป่วยโดยอาการ
เจ็บหน้าอก เป็นอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะเรียกรถฉุกเฉินมากกว่าผู้ไม่รู้แตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ยิ่งกว่านั้นผู้มีมีรายได้ตํ่ากว่า 20,000 เหรียญ/ปี จะเรียกรถฉุกเฉินน้อยกว่าผู้ท่ีมี
รายได้สูงกว่านี้อย่างมีนัยสําคัญ  
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  Khan และคณะ (2007) ท่ีศึกษาในประเทศปากีสถาน โดยการเก็บข้อมูลกับผู้ท่ีมาใช้
บริการท่ีแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล ใช้วิธีการศึกษาภาคตัดขวางในข้อมูลผู้ป่วยจํานวน 720 ราย
ด้วยการสัมภาษณ์ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดในปากีสถานถึง 1 ใน 3 มา
โรงพยาบาลล่าช้ากว่ากําหนด ซ่ึงสาเหตุท่ีมีนัยสําคัญได้แก่ ผูป่วยหรือผู้นําส่งไม่มีความรู้ท่ีถูกต้อง
เก่ียวกับอาการเริ่มแรกของการป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมท้ังผู้ป่วยรับรู้อาการตนเองว่าไม่
รุนแรง ทนได้ เป็นปัจจัยสําคัญท่ีส่งผลต่อความล่าช้าในการได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม 
  Artuso และคณะ (2013) ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการาใช้บริการทางการแพทย์ของชาว
อบอริจิ้น ในออสเตรเลียกลางและป่วยเป็นโรคหัวใจ ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพในผู้ป่วยอบอริจิ้นท่ี
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจ ผลการสัมภาษณ์ผู้ป่วย 7 คน ผู้ดูแล 15 คนและผู้ให้บริการสุขภาพ
ในชุมชน 12 คน พบว่า ผู้ท่ีมาใช้บริการช้าส่วนใหญ่เกิดจากการรับรู้อาการเริ่มป่วยไม่ถูกต้องทําให้ไป
แสวงหาวิธีการรักษาอ่ืนๆ นอกนั้นการสนับสนุนทางสังคมจะทําให้การับรู้อาการเร็วข้ึนและไปรับการ
รักษาได้เหมาะสม รวมท้ังประสบการณ์เดิมท่ีเคยไปรักษา นอกจากนั้นยังมีอุปสรรคท่ีไม่สามารถ
เข้าถึงการรักษาได้ทันเวลา เช่น ระยะทางท่ีห่างไกล การได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและความ
ไม่เชื่อม่ันต่อสถานบริการ 
 2.2.2 งานวิจัยในประเทศ 
  ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล (2555) 
ศึกษาสาเหตุการไม่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลมหาราช นครเชียงใหม่เม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินหรือเกิดอุบัติเหตุ จากการศึกษาเชิงพรรณนา
และเก็บข้อมูลไปข้างหน้าระหว่างเดือน มีนาคม – ตุลาคม 2554จํานวน 102 คน พบว่า ผู้ป่วยฉุกเฉิน
ระดับ 1-3 ท่ีจําเป็นจะต้องใช้รถฉุกเฉินมาเองร้อยละ 62 ผู้ท่ีมาเองไม่รู้จักระบบการแพทย์ฉุกเฉินถึง
ร้อยละ 50 มีรถส่วนตัวถึงร้อยละ 64.1 รับรู้อาการว่าบาดเจ็บเล็กน้อยร้อยละ 25 ตกใจนึกอะไรไม่
ออกร้อยละ 15.6  
  สุกัญญา เดชขุน (2551) ศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ศึกษากับพฤติกรรมการใช้บริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนในเขตเทศบาลนครนนทบุรี ขนาด
ตัวอย่าง 400 คน เก็บข้อมูลแบบภาคตัดขวาง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ 
ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้อาการป่วยฉุกเฉิน การรับรู้บริการ ทัศนคติต่อการใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน การรับรู้บริการและแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยทํานายการเรียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้ร้อยละ 22.7  
 
2.3 สรุป 
 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ สามารถสรุปปัจจัยท่ีได้จากการสังเคราะห์และ
จัดหมวดหมู่ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน รถฉุกเฉินและห้องฉุกเฉินใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินประเภทต่างๆ ครอบคลุมปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านประชากรเศรษฐกิจและสังคม 
ครอบคลุม เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส  ระดับรายได้  การมีพาหนะส่วนตัว  การอยู่
ในเขตเมืองและปัจจัยด้านประเภทการเจ็บป่วย ปัจจัยด้านการรับรู้อาการป่วยฉุกเฉินและระดับความ
รุนแรงท่ีจําเป็นต้องใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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ปัจจัยด้านทัศนคติต่อการให้บริการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น ทัศนคติต่อการบริการ ความ
สะดวก รวดเร็ว ทันเวลาและไม่เสียค่าใช้จ่าย ปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางครอบครัวและสังคมต่อการ
ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปัจจัยด้านประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและปัจจัย
ด้านความเชื่อม่ันในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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บทท่ี 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 
 เพ่ือความเข้าใจท่ีชัดเจนและจัดลําดับความสําคัญข้อมูลเก่ียวกับการใช้ระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนอายุระหว่าง 15-65 ปีในจังหวัดอุบลราชธานีเม่ือเกิดการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติ รวมท้ังปัจจัยต่างๆ ท่ีมีเก่ียวข้อง รวมท้ังการรับรู้ของผู้ปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้อง
จากนั้นนํามาสู่การออกแบบวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาผลของสาเหตุต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี ดังนั้นผู้วิจัยออกแบบวิจัยแบบแบบผสม 
(Mixed method research) โดยการใช้การศึกษาท้ังเชิงคุณภาพ (Qualitative study) และ
การศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative study) รายละเอียดดังนี้   
 
3.1 ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 
 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative study) ใช้เพ่ือศึกษาวิธีการเรียกใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของประชาชนเม่ือเกิดการเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติของประชาชนในจังหวัด
อุบลราชธานี  โดยการเก็บข้อมูลในผู้ป่วย ญาติหรือผู้นําส่งผู้ป่วยท่ีแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขท้ังระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์ครอบคลุมพ้ืนท่ีจังหวัดอุบลราชธานี 
ขอบเขตข้อมูลท่ีต้องการศึกษาได้แก่ ประเภท รูปแบบและระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ระดับความรู้สึกตัวและช่วยเหลือตัวเองได้ของผู้ป่วย เวลาเจ็บป่วย ลักษณะและประเภทการเดินทาง
มาแผนกบริการฉุกเฉิน รูปแบบการเรียกใช้หรือไม่เรียกใช้บริการแพทย์ฉุกเฉิน  ลักษณะทางประชากร 
เศรษฐกิจและสังคมของผู้ถูกสัมภาษณ์ครอบคลุม เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ พ้ืนท่ีอยู่
อาศัย การมีรถยนต์ส่วนบุคคล การเจ็บป่วย ประสบการณ์เคยใช้บริการ การรับรู้อาการท่ีจะจะต้องใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ทัศนคติทางบวกต่อการบริการ ความม่ันใจในการเรียกใช้ การสนับสนุนของ
ญาติพ่ีน้องในการใช้ รวมท้ังปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง ท้ังนี้เพ่ือให้ได้ข้อมูลอย่างรอบด้านและนําไปเป็น
แนวทางในการพัฒนาประเด็นคําถามเพ่ือศึกษาวิจัยเชิงปริมาณและยืนยันในการวิเคราะห์ทางสถิติ
อธิบายในภาพระดับจังหวัดต่อไป รายละเอียดดังนี้    
  1) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงคุณภาพ 
    1.1) กลุ่มตัวอย่างกลุ่มผู้ป่วย ญาติหรือผู้นําส่งท่ีมารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ท้ังท่ีผ่านและไม่ผ่านระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (ตามคํานิยาม) โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 18 คน ในโรงพยาบาลชุมชน 7 แห่งและ 6 
คนในโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง รวม 24 คน และสนทนากลุ่ม 12 คน ในโรงพยาบาลชุมชน 1 แห่งและ
12 คนในโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง รวม 24 คน       
      1.2)  สัมภาษณ์ผู้จัดบริการแพทย์ฉุกเฉินในส่วนของโรงพยาบาลและหน่วยงานด้าน 
สุขภาพ ประกอบด้วย หัวหน้าหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินและเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานการแพทย์
ฉุกเฉินระดับโรงพยาบาล  โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 15-20 คน ใน 8 โรงพยาบาล     
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   2) ข้ันตอนการวิจัยเชิงคุณภาพ 
       การสัมภาษณ์เชิงลึก (In depth interviewing) และการสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion) เป็นข้ันตอนการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มตามแนวทางการสัมภาษณ์ 
(Guideline of interviewing) แบบมีโครงสร้างของเนื้อหา รายละเอียดเนื้อหาในแต่ละกลุ่มตัวอย่าง
ครอบคลุมประเด็นท่ีต้องการศึกษาในประเด็นท่ีกล่าวไปแล้วข้างต้น  
   3) การวิเคราะห์ข้อมูล 
    การวิเคราะห์เนื้อหา (Conceptual content analysis) โดยมีข้ันตอนการรวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
    3.1) การพิจารณาและประเมินความตรง ความสอดคล้องของข้อมูลท่ีได้จากการรวบ 
รวมจากหลายแหล่งจากข้ันตอนการวิจัย เนื่องจากการรวบรวมข้อมูลนั้นดําเนินการหลากหลายวิธีท้ัง
การสัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคลและการสนทนากลุ่ม  ดังนั้นการประมวลข้อมูลจะใช้วิธีการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหาเพ่ือสรุปใจความครั้งละประเด็น จนครอบคลุมข้อมูลจากทุกกลุ่ม และวิเคราะห์ความตรง
และความสอดคล้องร่วมกันระหว่างนักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัย 
    3.2) การถอดความจากการบันทึกด้วยเครื่องบันทึกเสียง การใช้เครื่องบันทึกเสียงจะ
ดําเนินการตลอดท้ังหมดในกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลและข้ันตอนของการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้ช่วย
นักวิจัยจะทําหน้าท่ีถอดประเด็นทุกประเด็นและประเด็นท่ีคลุมเครือ จะถอดประเด็นในลักษณะคําพูด
ต่อคําพูด (Word by word)   
    3.3) การอ้างถึงผู้ให้ข้อมูลใช้วิธีโค้ดคําพูด (Word coding) และระบุข้อมูลบางส่วนท่ี
ไม่สามารถจะระบุถึงตัวบุคคลแบบเฉพาะเจาะจงได้ เช่น ชายไทย อายุ 45 ปี  ประธานชมรมจักรยาน
ในหมู่บ้าน ก เพศหญิงอายุ 38 ปี เป็นต้น    
    3.4) ความน่าเชื่อถือของข้อมูล ผู้วิจัยจะตรวจสอบเนื้อหาท่ีได้จากการวิเคราะห์ตรวจ 
สอบซํ้ากับข้อมูลดิบท่ีได้บันทึกจากเครื่องบันทึกเสียง จนกว่าจะมีความชัดเจนในประเด็นต่างๆท่ีได้
จากการวิเคราะห์  ถ้ายังไม่ชัดเจนผู้วิจัยจะวิเคราะห์ซํ้าอีกครั้งจนกว่าจะสามารถสรุปความชัดเจนได้
ครบทุกประเด็น 
 
2. การศึกษาเชิงปริมาณเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของ
ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  
 1) วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1.1) เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับพฤติกรรมพฤติกรรมการใช้บริการระบบการแพทย์
ฉุกเฉินของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  
  1.2) เพ่ือทํานายพฤติกรรมพฤติกรรมการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของ
ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  
 2) ระเบียบวิธีวิจัย  
   การวิจัยเพ่ือตอบคําถามวิจัยเหล่านี้ใช้วิธีระเบียบวิธีวิจัยย้อนหลังจับคู่แบบมีกลุ่มควบคุม 
(Matched case-control study)   
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 3) ประชากร กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
   3.1) ประชากรศึกษาหมายถึง ผู้ป่วย หรือญาติญาติ หรือผู้นําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ
เร่งด่วนและวิกฤติเพ่ือมารับบริการการแพทย์ท่ีแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลของรัฐระดับอําเภอและ
โรงพยาบาลศูนย์ ในจังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2558- 30 กรกฎาคม 2559   
   3.2) กลุ่มศึกษา (Case) ได้แก่ ผู้ป่วย หรือญาติญาติ หรือผู้นําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ
เร่งด่วนและวิกฤติเพ่ือมารับบริการการแพทย์ท่ีแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลของรัฐระดับอําเภอและ
โรงพยาบาลศูนย์ ในจังหวัดอุบลราชธานีท่ีใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน 1669 และนําส่งโดย
รถฉุกเฉินในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(EMS)  โดยเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์จากตัวผู้ป่วยเองในกรณีท่ี
รู้สึกตัวดี หรือสัมภาษณ์ญาติ หรือผู้นําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีมารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล
ระดับอําเภอและโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างวันท่ี ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2558- 
30 กรกฎาคม 2559 หรือจนกว่าจะได้ข้อมูลครบจํานวนในช่วงเวลาดังกล่าว โดยผู้ให้ข้อมูลสามารถ
ถามตอบและเข้าใจภาษาไทย อยู่อาศัยในพ้ืนท่ีจังหวัดอุบลราชธานีอย่างน้อย 1 ปี และยินดีเข้าร่วมใน
การวิจัย   
     3.3) กลุ่มควบคุม (Control) ได้แก่ ผู้ป่วย หรือญาติญาติ หรือผู้นําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ
เร่งด่วนและวิกฤติเพ่ือมารับบริการการแพทย์ท่ีแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลของรัฐระดับอําเภอและ
โรงพยาบาลศูนย์ ในจังหวัดอุบลราชธานีและไม่ได้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน 1669 และ
ไม่ได้นําส่งโดยรถฉุกเฉินในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(EMS) จับคู่กับกลุ่มศึกษาโดยเป็นเพศเดียวกัน อายุ
ห่างกันไม่เกิน 5 ปีและอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีตําบลเดียวกัน โดยเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์จากตัวผู้ป่วย
เองในกรณีท่ีรู้สึกตัวดี หรือสัมภาษณ์ญาติ หรือผู้นําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีมารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลระดับอําเภอและโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างวันท่ี ระหว่างวันท่ี 1 
ตุลาคม 2558- 30 กรกฎาคม 2559 หรือจนกว่าจะได้ข้อมูลครบจํานวนในช่วงเวลาดังกล่าว โดยผู้ให้
ข้อมูลสามารถถามตอบและเข้าใจภาษาไทย อยู่อาศัยในพ้ืนท่ีจังหวัดอุบลราชธานีอย่างน้อย 1 ปี และ
ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย      
  4) ขนาดตัวอย่าง 

  4.1) วิธีคํานวณขนาดตัวอย่าง  
    ขนาดตัวอย่างคํานวณเพ่ือการวิเคราะห์อิทธิพลของตัวแปรอิสสระท่ีศึกษาและ

ทํานายตัวแปรตาม (Dependent variable) ท่ีมีระดับการวัดแจงนับ (Dichotomous variable) 
รวมท้ังมีวิธีออกแบบวิจัยแบบ Matched Case -control study  ดังนั้นขนาดตัวอย่างจึงคํานวณเพ่ือ
การวิเคราะห์ถดถอยแบบ Conditional logistic regression โดยมีสูตรในการคํานวณดังนี้ 
(Schlesselman, 1982; Dupont, 1988) 

    m=   
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    m= จํานวนขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม, α=0.05 
    P1= อัตราการข้ามข้ันตอนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (X=0) 
    P2= อัตราการใช้บริการท่ีมีตัวแปรต้นท่ีสนใจ(X=1) 
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    P  =   
�

���
 

    � = Odd Ratio หรือ OR 
     Z��� = ค่ามาตรฐานจากตารางการแจกแจงปกติมาตรฐานท่ี

ระดับความเชื่อม่ัน 95% (α=0.05) มีค่าเท่ากับ 1.645 
    Z��� = ค่ามาตรฐานจากตารางการแจกแจงปกติมาตรฐาน เม่ือ

กําหนดระดับ β=0.05มีค่าเท่ากับ 0.842  
 

 4.2) การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
   ขนาดของกลุ่มตัวอย่างขนาดตัวอย่างสําหรับโมดุลการทํานายพฤติกรรมการใช้ระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี ท้ังนี้ยังไม่มีรายงานการศึกษาใน
ประเทศไทย ผู้วิจัยจึงใช้ข้อค้นพบในต่างประเทศท่ีพบว่า ผู้ป่วยหรือญาติมีการรับรู้ความต้องการ
เร่งด่วนเก่ียวกับอาการป่วยของตนเอง (Perceived urgently rated self- illness) ท่ีมีการศึกษาใน
ประเทศออสเตรเลีย พบว่าผู้ท่ีรับรู้ว่าตัวเองหรือผู้ท่ีตัวเองพบเห็นมีความจําเป็นทางสุขภาพท่ีจะต้องใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะมีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลถึงร้อยละ 62.6 เทียบ
กับผู้ไม่ใช้หรือใช้ไม่สมํ่าเสมอ ไม่สมํ่าเสมอ ร้อยละ 36.8 (อัตราเสี่ยงสัมพัทธ์ (Odd ratio: OR) 1.70  
36.8 (Taloo et al., 2013) ผู้วิจัยใช้พารามิเตอร์ดังกล่าวคํานวณขนาดตัวอย่างในโปรแกรมสําเร็จรูป     
p0 (0.626) alt (1.7) s(n) power (0.8) ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 323 คน เพ่ิมขนาดตัวอย่างอีก   
ร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันการสูญหาย ดังนั้นได้ขนาดตัวอย่าง 355 ต่อกลุ่ม  เก็บข้อมูลในโรงพยาบาล
อําเภอและโรงพยาบาลศูนย์ตามสัดส่วนท่ีมีผู้มารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉิน โดยเก็บแบบจับคู่โดยผู้ช่วย
นักวิจัยจะสัมภาษณ์ผู้ท่ีมารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉิน ผู้ท่ีใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะเป็น cases 
ผู้ท่ีไม่ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะเป็นกลุ่มควบคุม (Control) เก็บไปเรื่อยๆ ตามสัดส่วน
ผู้รับบริการในแต่ละเดือน จนกว่าจะได้ตัวอย่างครบตามจํานวน (Consecution collective 
sampling) โดยมีเกณฑ์ในการจับคู่ดังนี้  

  (1)  เพศเดียวกัน 
  (2)  อายุห่างกันไม่เกิน 5 ปี 
  (3)  อาศัยอยู่ในตําบลเดียวกัน   

  4.3) เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
    4.1) ตัวแปรท่ีใช้ในการวิจัย ตัวแปรศึกษาท่ีใช้ในการวิจัยระยะนี้ ใช้ข้อมูลท่ีได้จาก
การศึกษาท่ี 1 มาสรุปเพ่ือกําหนดกรอบตัวแปรในการศึกษาท่ี 2 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
      ตัวแปรตาม (Dependent variable) ได้แก่ การใช้บริการระบบการแพทย์
ฉุกเฉินของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  
    ตัวแปรต้น (Dependent variables) ได้แก่ ตัวแปรท่ีพบจากการทบทวน
วรรณกรรมและยืนยัน เพ่ิมเติมจากข้อค้นพบจากการวิจัยเชิงคุณภาพครอบคลุมตัวแปรต่อไปนี้  
    1) ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปส่วนบุคคล ครอบคลุมปัจจัยด้านประชากร เศรษฐกิจ
และสังคมครอบคลุม เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรสโสด  สถานะทางการเงิน  การมี
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รถยนต์ส่วนตัว การอยู่ในพ้ืนท่ีเขตเมือง อาการเจ็บป่วยท่ีต้องมารับบริการแผนกฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาล 
รวมท้ังหมด 11 ข้อ 
    2) ส่วนท่ี 2 การประเมินทัศนคติต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือ
เจ็บป่วยในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนหรือวิกฤติหรือพบเห็นผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนหรือวิกฤติ ผู้วิจัยพัฒนา
ประเด็นคําถามจากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินและนํามา
ปรับปรุงให้สอดคล้องกับแนวทางการประเมินทัศนคติของ Ajzen (Ajzen, 1991) รวมข้อคําถาม
ท้ังหมด 11 ข้อมีเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ ประเด็นคําถามเชิงบวก 
     เห็นด้วยมากท่ีสุด  ให้ 5 คะแนน 
     เห็นด้วยมาก    ให้ 4 คะแนน 
     เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
     เห็นด้วยน้อย    ให้ 2 คะแนน 
     เห็นน้อยท่ีสุด   ให้ 1 คะแนน 
     ประเด็นคําถามเชิงลบ 
     เห็นด้วยมากท่ีสุด  ให้ 1 คะแนน 
     เห็นด้วยมาก    ให้ 2 คะแนน 
     เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
     เห็นด้วยน้อย    ให้ 4 คะแนน 
     เห็นน้อยท่ีสุด   ให้ 5 คะแนน 
    จากนั้นผู้วิจัยจะนํามาปรับการวัดตัวแปรให้มีความเป็นจริงโดยใช้หลักเกณฑ์
ประสิทธิภาพการเรียนรู้ท่ีจะก่อให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ (Best, 2010) โดยผลการเรียนรู้ท่ีดี
ท่ีจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ผู้เรียนจะต้องมีผลการเรียนรุ้ในระดับดีมาก คือได้คะแนน
จากการประเมินผลการเรียนรู้ได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินให้
เหมาะสมกับวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยผู้ท่ีท่ีมีคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ถือเป็นผู้ท่ีมีทัศนคติ
ในระดับดีมาก ให้กลุ่ม= 1  ส่วนผู้ท่ีได้คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 จัดอยู่ในกลุ่มปานกลางถึงตํ่า =0 
    3) ส่วนท่ี 3 การประเมินการรับรู้อาการป่วยท่ีจําเป็นจะต้องใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน ผู้วิจัยพัฒนาประเด็นคําถามจากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและนํามาปรับปรุงให้สอดคล้องกับแนวทางการประเมินการรับรู้เป็นช่วง 
คะแนน (Rating scale) จํานวนท้ังหมด 17 ข้อมีเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ ประเด็นคําถามเชิงบวก 
     เห็นด้วยมากท่ีสุด  ให้ 5 คะแนน 
     เห็นด้วยมาก    ให้ 4 คะแนน 
     เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
     เห็นด้วยน้อย    ให้ 2 คะแนน 
     เห็นน้อยท่ีสุด   ให้ 1 คะแนน 
     ประเด็นคําถามเชิงลบ 
     เห็นด้วยมากท่ีสุด  ให้ 1 คะแนน 
     เห็นด้วยมาก    ให้ 2 คะแนน 
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     เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
     เห็นด้วยน้อย    ให้ 4 คะแนน 
     เห็นน้อยท่ีสุด   ให้ 5 คะแนน 
     จากนั้นผู้วิจัยจะนํามาปรับการวัดตัวแปรให้มีความเป็นจริงโดยใช้หลักเกณฑ์
ประสิทธิภาพการเรียนรู้ท่ีจะก่อให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ (Best, 2010) โดยผลการเรียนรู้ท่ีดี
ท่ีจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ผู้เรียนจะต้องมีผลการเรียนรุ้ในระดับดีมาก คือได้คะแนน
จากการประเมินผลการเรียนรู้ได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินให้
เหมาะสมกับวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยผู้ท่ีท่ีมีคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ถือเป็นผู้ท่ีมีการรับรู้
อาการป่วยในระดับดีมาก ให้กลุ่ม= 1  ส่วนผู้ท่ีได้คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 จัดอยู่ในกลุ่มปานกลางถึง
ตํ่า =0 
   4) ส่วนท่ี 4 การประเมินการรับรู้อุปสรรคของการเรียกใช้บริการระบบการแพทย์
ฉุกเฉินและ 1669ผู้วิจัยพัฒนาประเด็นคําถามจากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินและนํามาปรับปรุงให้สอดคล้องกับแนวทางการประเมินการรับรู้โดยใช้วิธีประเมิน
แบบ Rating scale มีข้อคําถามท้ังหมด 12 ข้อมีเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ ประเด็นคําถามเชิงบวก 
     เห็นด้วยมากท่ีสุด  ให้ 5 คะแนน 
     เห็นด้วยมาก    ให้ 4 คะแนน 
     เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
     เห็นด้วยน้อย    ให้ 2 คะแนน 
     เห็นน้อยท่ีสุด   ให้ 1 คะแนน 
     ประเด็นคําถามเชิงลบ 
     เห็นด้วยมากท่ีสุด  ให้ 1 คะแนน 
     เห็นด้วยมาก    ให้ 2 คะแนน 
     เห็นด้วยปานกลาง ให้ 3 คะแนน 
     เห็นด้วยน้อย    ให้ 4 คะแนน 
     เห็นน้อยท่ีสุด   ให้ 5 คะแนน 
    จากนั้นผู้วิจัยจะนํามาปรับการวัดตัวแปรให้มีความเป็นจริงโดยใช้หลักเกณฑ์
ประสิทธิภาพการเรียนรู้ท่ีจะก่อให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ (Best, 2010) โดยผลการเรียนรู้ท่ีดี
ท่ีจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ผู้เรียนจะต้องมีผลการเรียนรุ้ในระดับดีมาก คือได้คะแนน
จากการประเมินผลการเรียนรู้ได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินให้
เหมาะสมกับวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยผู้ท่ีท่ีมีคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ถือเป็นผู้ท่ีมีการรับร็
อุปสรรคในระดับดีมาก ให้กลุ่ม= 1  ส่วนผู้ท่ีได้คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 จัดอยู่ในกลุ่มปานกลางถึงตํ่า 
=0 
   5) ส่วนท่ี 5 การประเมินความเชื่อม่ันในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือ
เจ็บป่วยในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนหรือวิกฤติหรือพบเห็นผู้ป่วยฉุกเฉินหรือวิกฤติ ผู้วิจัยพัฒนาประเด็น
คําถามจากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินและนํามาปรับปรุงให้
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สอดคล้องกับแนวทางการประเมินการรับรู้สมรรถนะตนเองของ Bandura (Bandura, 1977) รวมข้อ
คําถามท้ังหมด 15 ข้อมีเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ ประเด็นคําถามเชิงบวก 
     ง่ายมากท่ีสุด   ให้ 5 คะแนน 
     ง่ายมาก     ให้ 4 คะแนน 
     ง่ายปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
     ยาก      ให้ 2 คะแนน 
     ยากท่ีสุด    ให้ 1 คะแนน 
     ประเด็นคําถามเชิงลบ 
     ง่ายมากท่ีสุด   ให้ 1คะแนน 
     ง่ายมาก     ให้ 2 คะแนน 
     ง่ายปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
     ยาก      ให้ 4 คะแนน 
     ยากท่ีสุด    ให้ 5 คะแนน 
    จากนั้นผู้วิจัยจะนํามาปรับการวัดตัวแปรให้มีความเป็นจริงโดยใช้หลักเกณฑ์
ประสิทธิภาพการเรียนรู้ท่ีจะก่อให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ (Best, 2010) โดยผลการเรียนรู้ท่ีดี
ท่ีจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ผู้เรียนจะต้องมีผลการเรียนรุ้ในระดับดีมาก คือได้คะแนน
จากการประเมินผลการเรียนรู้ได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินให้
เหมาะสมกับวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยผู้ท่ีท่ีมีคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ถือเป็นผู้ท่ีมีความ
เชื่อม่ันต่อบริการในระดับดีมาก ให้กลุ่ม= 1  ส่วนผู้ท่ีได้คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 จัดอยู่ในกลุ่มปาน
กลางถึงตํ่า =0 
   6) ส่วนท่ี 6 การประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการระบบการแพทย์
ฉุกเฉินเม่ือเจ็บป่วยในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนหรือวิกฤติหรือพบเห็นผู้ป่วยฉุกเฉินหรือวิกฤติ ผู้วิจัยพัฒนา
ประเด็นคําถามจากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินและนํามา
ปรับปรุงให้สอดคล้องกับแนวทางการประเมินการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคม (Yaisien, S., Alvi, T.. 
& Moghal, F., 2013)  รวมข้อคําถามท้ังหมด 16 ข้อมีเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ ประเด็นคําถาม
เชิงบวก 
     ได้รับมากท่ีสุด   ให้ 5 คะแนน 
     ได้รับมาก    ให้ 4 คะแนน 
     ได้รับปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
     ได้รับน้อย    ให้ 2 คะแนน 
     ได้รับน้อยท่ีสุด   ให้ 1 คะแนน 
     ประเด็นคําถามเชิงลบ 
     ได้รับมากท่ีสุด   ให้ 1 คะแนน 
     ได้รับมาก    ให้ 2 คะแนน 
     ได้รับปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
     ได้รับน้อย    ให้ 4 คะแนน 
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     ได้รับน้อยท่ีสุด   ให้ 5 คะแนน 
    จากนั้นผู้วิจัยจะนํามาปรับการวัดตัวแปรให้มีความเป็นจริงโดยใช้หลักเกณฑ์
ประสิทธิภาพการเรียนรู้ท่ีจะก่อให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ (Best, 2010) โดยผลการเรียนรู้ท่ีดี
ท่ีจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ผู้เรียนจะต้องมีผลการเรียนรุ้ในระดับดีมาก คือได้คะแนน
จากการประเมินผลการเรียนรู้ได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินให้
เหมาะสมกับวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยผู้ท่ีท่ีมีคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ถือเป็นผู้ท่ีรับรู้แรง
สนับสนุนทางสังคมในระดับดีมาก ให้กลุ่ม= 1  ส่วนผู้ท่ีได้คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 จัดอยู่ในกลุ่มปาน
กลางถึงตํ่า =0 
   7) ส่วนท่ี 7 การประเมินประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669   
ผู้วิจัยพัฒนาประเด็นคําถามจากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
โดยใช้ข้อคําถาม 1 ข้อ คือ  เคย ให้คะแนนเป็น 1  กับ ไม่เคยใช้บริการ ให้คะแนนเป็น 0 
     จากนั้นผู้วิจัยจะนํามาปรับการวัดตัวแปรให้มีความเป็นจริงโดยใช้หลักเกณฑ์
ประสิทธิภาพการเรียนรู้ท่ีจะก่อให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ (Best, 2010) โดยผลการเรียนรู้ท่ีดี
ท่ีจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมจากการเรียนรู้ได้ผู้เรียนจะต้องมีผลการเรียนรุ้ในระดับดีมาก คือได้คะแนน
จากการประเมินผลการเรียนรู้ได้ร้อยละ 80 ข้ึนไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินให้
เหมาะสมกับวิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยผู้ท่ีท่ีมีคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ถือเป็นผู้ท่ีมีความพึง
พอใจบริการในระดับดีมาก ให้กลุ่ม= 1  ส่วนผู้ท่ีได้คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 จัดอยู่ในกลุ่มปานกลางถึง
ตํ่า =0 
   9) ส่วนท่ี 9 การประเมินการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เม่ือมาใช้
บริการในครั้งนี้   ใช้บริการ = 1, ไม่ใช้บริการ = 0 
        4.2) การประเมินคุณภาพเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  
     เครื่องมือทีใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามและตอบด้วยตนเอง ประกอบด้วย
โครงสร้างท้ังหมด 13 ส่วน  มีวิธีการควบคุมคุณภาพดังนี้ 
      (1) การประเมินความตรงด้านเนื้อหาของแบบสอบถาม (Content validity) 
ผู้วิจัยใช้วิธีส่งแบบสอบถามให้ผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรมศาสตร์ จํานวน 3 ท่านประเมินความ
สอดคล้องของเนื้อหาและเสนอแนะ โดยใช้แบบประเมินดชนีความสอดคล้อง (Index of 
Corresponding: IOC.) ซ่ึงจะพัฒนาและปรับปรุงแบบสอบถามจนค่าคะแนน IOC. สูงกว่า 0.5  
      (2) การประเมินค่าความเท่ียงของแบบสอบถาม (Reliability) ใช้วิธีการ
ทดสอบแบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างท่ีอยู่ในเกณฑ์คัดเลือกเข้าร่วมในการศึกษาในพ้ืนท่ีวิจัยจํานวน 
30 คน นํามาวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha coefficient: α) ซ่ึง
ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามในแต่ละชดจะต้องมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา 0.75 ข้ึนไป ในกรณีท่ียัง
ไม่ได้ตามเกณฑ์ผู้วิจัยจะนํามาพิจารณาปรับปรุงเพ่ิมเติมหรือตัดออกและนําไปทดสอบใหม่จนกว่าจะ
ได้เกณฑ์ตามต้องการ   โดยทัศนคติมีความเชื่อม่ันท้ังฉบับ 0.82 การรับรู้อาการ 0.86  การรับรู้อุป
สรร 0.85 การรับรู้ความเชื่อม่ันในการใช้บริการ 0.90 และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 0.93 ซ่ึง
ในแต่ละตัวแปรมีค่าความเชื่อม่ันอยู่ในเกณฑ์ท่ีกําหนด  
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   5) การเก็บรวบรวมข้อมูล 
    5.1) การเก็บรวบรวมข้อมูล ดําเนินการโดยผู้ช่วยนักวิจัยท่ีผ่านการฝึกอบรมวิธีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลจนได้มาตรฐานท้ังความเข้าใจในเนื้อหาและโครงสร้างของแบบสอบถาม วิธีการ
ปฏิสัมพันธ์กับผู้ตอบแบบสอบถาม รวมท้ังการตรวจสอบและแก้ไขปัญหาเม่ือผู้ตอบตอบข้อคําถามไม่
ครบสมบูรณ์ โดยผู้วิจัยเป็นผู้อบรมพัฒนาคุณภาพจํานวน 1 วัน  
    5.2) ทําหนังสือประสานงานกับองค์การต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้องเพ่ือขอความร่วมมือในการ
อํานวยความสะดวกในการเก็บรวมรวมข้อมูล   
    5.3) กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ช่วยนักวิจัยซ่ึงเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยตรงจะเป็นผู้อธิบายวัตถุประสงค์ของการเก็บข้อมูล 1-3 นาที ถึงความจําเป็นและความสําคัญของ
การตอบแบบสอบถามของผู้ตอบ คําตอบท่ีได้จะเป็นส่วนสําคัญในการนําไปเป็นข้อมูลในการพัฒนา
และยกระดับการใช้บริการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือจะลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อนจากการป่วยในระยะ
ยาวต่อไป รวมท้ังสิทธิและความชอบธรรมในการเข้าร่วมหรือออกจากกระบวนการให้ข้อมูล การเซนต์
ใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย โดยใช้ระยะเวลาในดําเนินการสัมภาษณ์ประมาณ 10 นาที  
    5.4) จากนั้นให้ผู้ช่วยนักวิจัยดําเนินการสัมภาษณ์ ประมาณ 30-45 นาที เม่ือเสร็จ
สิ้นแล้ว ผู้ช่วยนักวิจัยจะตรวจสอบความครบถ้วยของข้อมูลท่ีตอบ ถ้าไม่ครบถ้วนจะสัมภาษณ์ซํ้าในข้อ
คําถามนั้นๆ ไป จนครบทุกข้อในแบบสอบถาม 
    5.5) ในกรณีท่ีเกิดปัญหาระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้ช่วยนักวิจัยหรือผู้รับการสัมภาษณ์
สามารถสอบถามนักวิจัยทางโทรศัพท์ได้ตลอดเวลา 
   6) การวิเคราะห์ข้อมูล 
    6.1) ผู้ช่วยและนักวิจัยจะตรวจสอบความครบถ้วนและลงรหัสในแบบสอบถาม 
พร้อมกับนําเข้าข้อมูลผ่านโปรแกรมบันทึกข้อมูล (Epi data Version 3.2) พร้อมกับตรวจสอบความ
ครบถ้วนอีกครั้ง จากนั้นนําเข้าสู่โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลสําเร็จรูป   
    6.2) การวิเคราะห์เบ้ืองต้นเชิงพรรณนาข้อมูลด้านประชากร เศรษฐกิจและสังคม 
รวมท้ังตัวแปรทุกตัวเพ่ือการพรรณนาตัวแปร ใช้ท้ังการวิเคราะห์เป็นจํานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน   
    6.3) การทดสอบข้อตกลงในการวิเคราะห์ข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ถดถอย ด้วยการ
ประเมินแนวโน้มการกระจายข้องข้อมูล ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น (Multi-Collinearity)  
    6.4) การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปรตามตามโมดุลการ
ความสัมพันธ์เบ้ืองต้นด้วยวิธีวิเคราะห์ Chi-square และประมาณค่า Odd Ratio อย่างหยาบพร้อม
ช่วงเชื่อม่ันร้อยละ 95 (ระดับนัยสําคัญ 0.05)    
    6.5) การวิเคราะห์ถดถอยแบบ Conditional logistic regression analysis เพ่ือ
วิเคราะห์ข้อมูลและทดสอบสมมติฐาน พร้อมการประมาณค่าช่วงเชื่อม่ัน Adjusted OR (95%CI) 
  

3. การพิจารณาและรับรองจริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้จะขอรับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี เลขท่ีรับรอง…HE 562/2559…..เม่ือวันท่ี…2 
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กรกฎาคม 2559  ผู้เข้าร่วมในการวิจัยจะมีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลโดยการตอบแบบสอบถาม โดย
ผู้ช่วยนักวิจัยจะเป็นผู้อธิบายรายละเอียดและข้ันตอนการเข้าร่วม รวมท้ังการให้ผู้เข้าร่วมในการวิจัย
ยินยอมเข้าร่วมโดยการเซ็นใบอนุญาตเข้าร่วมในการวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ออกจากการวิจัยได้ 
ตลอดเวลาตามท่ีเห็นสมควรว่ากระทบสิทธิ์หรือคุกคามต่อสิทธิส่วนบุคคล   
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บทท่ี 4 
 

ผลการศึกษา 
 

 การศึกษาวิจัยนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลการศึกษาเชิง
คุณภาพ (Qualitative study) และการศึกษาเชิงปริมาณด้วยการวิจัยเชิงวิเคราะห์ด้วยการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังแบบจับคู่ (Matched case control retrospective analytical study) ประชากรได้แก่ 
ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ท่ีตัดสินใจนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติส่งสถานบริการทาง
การแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มศึกษา (Case) ได้แก่ ผู้ท่ีมีการใช้ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินผ่าน 1669 และนําส่งผู้ป่วยผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ 
(Control) ได้แก่ ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ท่ีตัดสินใจนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติส่ง
สถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มศึกษา (Case) ได้แก่ ผู้
ท่ีไม่มีการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน 1669 และไม่นําส่งผู้ป่วยผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดยมี
เกณฑ์ในการจับคู่ได้แก่ เพศเดียวกัน อายุมากหรือน้อยต่างกันไม่เกิน 5 ปี โดยให้อัตราส่วนระหว่าง
กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1: 1 ขนาดตัวอย่างท่ีคํานวณขนาดตัวอย่างได้จํานวน 325 คน ต่อ
กลุ่ม และผู้วิจัยได้เพ่ิมร้อยละ 10 เพ่ือชดเชยอัตราสูญหายท่ีอาจเกิดข้ึน และสามารถรวบรวมข้อมูลได้
จํานวน 334 คู่ รวม 668 ราย ซ่ึงเพียงพอท่ีจะทําการวิเคราะห์สถิติเพ่ือตอบวัตถุประสงค์การวิจัยใน
ครั้งนี้  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นดังนี้ 
 
4.1 ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ 
   จากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากตัวอย่างกลุ่มผู้ป่วย ญาติหรือผู้นําส่งท่ีมารับบริการท่ี
แผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ท้ังท่ีผ่านและไม่ผ่าน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ตามคํานิยาม) โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 18 คน ในโรงพยาบาลชุมชน 
7 แห่งและ 6 คนในโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง รวม 24 คน และสนทนากลุ่ม 12 คน ในโรงพยาบาล
ชุมชน 1 แห่งและ12 คนในโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง รวม 24 คน ท้ังการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สนทนากลุ่ม ได้ข้อสรุปดังต่อไปนี้  
  4.1.1 วิธีการจัดการผู้ป่วยเม่ือมีอุบัติเหตุหรือภาวะฉุกเฉินข้ึนและนําส่งโรงพยาบาล  
    1) ถ้าเป็นอุบัติเหตุจะยังไงก็เรียก 1669 อยู่แล้ว เว้นแต่เรียกแล้วรอนานเกินไปจะ
หารถนําส่งแทนการรอ    
     ภาพลักษณ์ของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาพร้อมๆ กับภาพลักษณ์การกู้ชีพใน
สถานการณ์อุบัติเหตุ ซ่ึงเป็นท่ีติดตามของประชาชนท่ัวไปผ่านช่องทางข่าวสารและการสื่อสาร
สมัยใหม่ เช่น โซเชียลมีเดีย โทรทัศน์และแผ่นป้ายคัทเอ้าท์ต่างๆ รวมท้ังการพบเห็นการช่วยเหลือใน
เหตุการณ์อุบัติเหตุเม่ือเดินทางผ่านจุดเกิดอุบัติเหตุ ดังนั้นประชาชนท่ัวไปส่วนหนึ่งจึงเข้าใจว่า ระบบ
บริการแพทย์ฉุกเฉินพัฒนาข้ึนเพ่ือช่วยเหลือและนําส่งผู้บาดเจ็บจากเหตุการณ์อุบัติเหตุเท่านั้น ซ่ึงการ
รับรู้นี้ยังคงปรากฏอยู่ในผู้ท่ีไม่ใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์
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เชิงลึกบุคคลผู้ซ่ึงไม่เคยใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคคล
ชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “คิดว่ารถของหน่วยแพทย์ฉุกเฉินมีไว้เพ่ือบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุเท่านั้น ผู้ป่วย
ท่ัวๆ ไปจะไม่มาให้บริการ ดังนั้นอาจจะเรียกหน่วยแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669 เม่ือพบเห็นผู้ป่วย
อุบัติเหตุตามเส้นทางท่ีเดินทางผ่านไป” อาภรณ์ (นามสมมุติ) หญิงวัยสูงอายุวัย 69 ปี ในเขตเทศบาล
เมืองให้ความเห็น    
     สอดคล้องกับ แหม่ม (นามสมมติ) หญิงวัยกลางคน วัย 65 ปี ในเขตเทศบาล ให้
ความเห็นว่า “เข้าใจว่ารถหน่วยบริการฉุกเฉินหรือ 1669 จะให้บริการเฉพาะเม่ือเกิดอุบัติเหตุและ
รุนแรงเท่านั้น เม่ือเจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืนๆ จึงไม่ค่อยเรียก 1669”  
     สอดคล้องกับ เอ (นามสมมติ)  ชายวัยรุ่นอายุ 18 ปี ให้ความเห็นว่า “ท่ีรู้จักจาก
คนใกล้ชิดจะเรียก 1669 แต่เจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืนๆ มักจะไม่ค่อยเรียกกัน ส่วนใหญ่ไปกันเอง เพราะมี
รถยนต์ส่วนตัวอยู่แล้ว”   
     จากการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม ข้อมูลท่ีได้โดยรวมสรุปได้ว่า กลุ่มท่ีไม่ใช้รถ
การแพทย์ฉุกเฉินในการนําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี ส่วนใหญ่เก่ียวข้องกับการรับรู้
ท่ีเบ่ียงเบนไปและก่อให้เกิดความเชื่อว่าระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669 นั้นให้บริการเฉพาะ
ผู้ป่วยท่ีมีความเก่ียวข้องกับอุบัติเหตุเป็นหลัก และส่วนใหญ่ท่ีพบเห็นก็เห็นรถฉุกเฉินบริการท่ีจุดเกิด
เหตุเป็นส่วนใหญ่ ส่วนน้อยท่ีพบเห็นบริการในชุมชน ดังนั้นความเชื่อและการรับรู้ดังกล่าวยังคง
เก่ียวข้องกับการไม่มาใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 ของประชาชนในจังหวัด
อุบลราชธานี   
    2) ผู้ป่วยหมดสติ หรือหยุดหายใจจะนึกถึง 1669 และรับบริการเพ่ือนําส่งผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติสู่โรงพยาบาล  ไม่ใช่ญาติตนเองและไม่รู้จักกันรอได้ แต่ถ้าเป็นญาติพ่ีน้อง
ตนเองและมีรถยนต์ส่วนตัวจะขนกันไปเอง 
     การรับรู้บริการของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประชาชนค่อนข้างจะครอบคลุมใน
จังหวัดอุบลราชธานี และจากอัตราส่วนการมีและใช้โทรศัพท์ส่วนบุคคล รวมท้ังโทรศัพท์สาธารณะ
ค่อนข้างจะมีเครือข่ายครอบคลุม ดังนั้นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติส่วนใหญ่ เช่น ผู้ป่วยหยุดหายใจ หมดสติ 
หรือหอบอย่างรุนแรง ผู้ประสบเหตุจะโทร 1669 เพ่ือแจ้งเหตุและรอรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ยกเว้นถูกซักถามอาการเพ่ือคัดแยกโรคนานๆ และซับซ้อน ประจวบกับมีรถยนต์ส่วนบุคคลในจุดเกิด
เหตุส่วนมากจะไม่รอและขนส่งกันมาเอง ส่วนผู้ท่ีไม่ใช่ญาติหรือในภาวะจํายอมท่ีไม่มีรถยนต์ส่วน
บุคคลจะต้องรอ แต่ผู้ประสบเหตุจะรอด้วยความกระวนกระวายใจและไม่เต็มใจท่ีจะรอ  
    3) ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุท่ีมีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน เช่น หอบหืด เบาหวาน ความ
ดันสูงท่ีมีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนในครั้งแรกๆ จะไปกันเองแต่เม่ือมีประสบการณ์และเรียกใช้บริการแล้ว
ส่วนใหญ่จะเรียก 1669 และรอรับบริการ 
     ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีประสบภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน ในระยะแรกๆ จะขนส่งกันไปเอง
ด้วยรถส่วนตัว แต่ครั้งต่อๆ มาจะเรียก 1669 และรอบรับบริการจากหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ท้ังนี้อาจได้รับข้อมูลจากการไปโรงพยาบาลจากเจ้าหน้าท่ีท่ีแผนกฉุกเฉินว่าถ้ามีอาการแบบนี้จะเกิด
อันตรายเม่ือขนส่งกันมาเองและให้เรียกใช้บริการจาก 1669 ซ่ึงผู้ป่วยและญาติจะรับรู้บริการจาก
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ข้ันตอนนี้ เม่ือเกิดอาการเจ็บป่วยเร่งด่วนในระยะต่อมาผู้ป่วยและญาติจะรู้ถึงความจําเป็นและจะเรียก 
1669 ให้ข้อมูลได้อย่างถูกต้อง แม่นยําและรอรับบริการ และกลุ่มนี้จะใช้บริการ 1669 เป็นประจํา
เพราะมีความคุ้ยเคยกับกระบวนการบริการ สะดวก รวดเร็วและเข้าถึงจุดแจ้งเหตุได้ ท้ังนี้จะเกิด
ความคุ้นเคยกับเจ้าหน้าท่ีและบริการ อีกท้ังเจ้าหน้าท่ีจะสามารถจดจําสถานท่ีและเข้าถึงจุดเกิดเหตุ
อย่างรวดเร็ว  
    4) มีอาการป่วยเกิดข้ึนถ้าไม่ถึงข้ันหยุดหายใจ หอบมาก จะตายให้ คิดถึง 1669 บ้าง
แต่ถ้ามีรถจะไปกันเองแต่ถ้าไม่มีรถจะโทรแจ้งและจะรอรับบริการ  
     การรับรู้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนส่วนมากจะมีการรับรู้ค่อนข้างจะ
ครอบคลุม แต่การรับรู้และเกิดทัศนคติว่าอาการฉุกเฉินท่ียังไม่ถึงข้ันวิกฤติ เช่น ผู้ป่วยยังหายใจเองได้ 
ไม่หอบมาก รู้สติดีอยู่ ถ้ามีรถยนต์ส่วนบุคคลหรือรถชนิดอ่ืนๆ ท่ีสามารถขนย้ายผู้ป่วยเองได้ ก็จํา
ดําเนินการ ยิ่งเป็นญาติ คนรู้จักหรือคนใกล้ชิด จะนําส่งเองและมักไม่ค่อยเรียก 1669 แต่ถ้าไม่มีรถ
หรือไม่ใช่ญาติพ่ีน้องก็จะเรียกและรอ 1669   
    5) ในระดับตําบลเม่ือเจ็บป่วยและต้องการไปโรงพยาบาลจะเรียกรถบริการในพ้ืนท่ี
โดยตรง(รถฉุกเฉินของตําบล) แม้เพียงต้องการไปโรงพยาบาลก็ได้รับบริการ 
     การใช้รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับตําบลมีความหลากหลาย ท้ังนี้จัดข้ึนโย
องค์การปกครองท้องถ่ิน มักให้บริการเพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนเป็นหลัก จึงไม่
เป็นไปตามข้อบังคับของระบบการแพทย์ฉุกเฉินมากนัก ดังนั้นเม่ือเจ็บป่วยและไม่มีรถนําส่ง
โรงพยาบาลก็สามารถเรียกใช้บริการได้ โดยไม่จําเป็นต้องผ่านระบบคัดแยกและสั่งการ 1669  
  4.1.2 เพราะอะไรจึงไม่เรียก 1669 หรือเรียก 1669 แล้วแต่ไม่รอรับบริการให้ตลอดจน
มาถึงแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาล    
    1) ถูกซักถามอาการจากเจ้าหน้าท่ีรับสายมากจนทนรอไม่ไหว 
     อารมณ์เร่งรีบ เป็นอีกสาเหตุหนึ่งท่ีทําให้ผู้ท่ีโทรแจ้ง 1669 แล้วไม่รอรับบริการ 
ท้ังนี้เม่ือประสบเหตุฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติของผู้ประสบเหตุ สิ่งแรกท่ีทําคือ การบีบนวด ให้การ
ปฐมพยาบาลเบ้ือยงต้นด้วยความรีบเร่งและขาดประสบการณ์ ในขณะท่ีความกระวนกระวายเกิดข้ึน
ไปพร้อมๆ กับการโทรแจ้งเหตุ ผู้แจ้งเหตุไม่สามารถทราบและคัดแยกอาการได้ว่า ผู้ป่วยมีความ
รุนแรงระดับใด ดังนั้นจึงถูกเจ้าหน้าท่ีรับแจ้งเหตุซักถามเพ่ือคัดแยกระดับความรุ่นแรงและสั่งการ
หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน การซึกถามอาการท่ีมีคําถามมากมาย ขาดความชัดเจนและคลุมเครือทําให้เกิด
ทัศนคติทางลบต่อบริการ ถ้าคําถามเกิน 3 คําถามและมีการซักถามย้ําเพ่ือความชัดเจน ผู้แจ้งเหตุ
ส่วนมากจะไม่รอและขนส่งกันมาเอง  ยิ่งถ้าในการแจ้งเหตุครั้งก่อนผู้แจ้งเหตุประสบเกตุการแบบนี้ใน
ครั้งหลังๆ จะไม่แจ้ง 1669 อีกเลย 
    2) แจ้งเหตุแล้ว ผู้ประสานงานส่งรถลงมาแล้วแต่มาถึงช้าและติดต่อระหว่างทางไม่ได้ 
     อีกประเด็นหนึ่งหลังจากท่ีผู้แจ้งเหตุสามารถคัดแยกประเภทและสั่งการหน่วย
แพทย์ฉุกเฉินลงพ้ืนท่ี แต่หน่วยบริการไม่คุ้นเคยพ้ืนท่ีแจ้งเหตุ ทําให้เข้าถึงจุดเกิดเหตุล่าช้า และ
ซับซ้อน เช่น โทรประสานงานกันหลายรอบ รวมท้ังขาดการประสานงานและสื่อสารระหว่างจุดแจ้ง
เหตุและหน่วยบริการท่ีลงพ้ืนท่ี ส่งผลให้เกิดความรู้สึกว่ามาถึงช้าและไม่รู้จะมาหรือไม่ ก็เป็นสาเหตุ
หนึ่งท่ีผู้ประสบเหตุหรือญาติไม่รอและตัดสินใจนําส่งผู้ป่วยด้วยรถยนต์ส่วนตัวท่ีพอจะหาได้ในพ้ืนท่ี ซ่ึง
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ผู้แจ้งเหตุและญาติบอกว่าเสียความรู้สึกและรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการหนักแล้ว ผู้ป่วยทนไม่ไหวแล้ว รอรถ
ไม่มาซักที ไม่รู้จะรอทําไม ดังนั้นจึงนําผู้ส่วยส่งโรงพยาบาลกันเอง 
    4) มีรถยนต์ส่วนตัว  
     การมีรถยนต์ส่วนตัวเป็นอีกปัจจัยท่ีสําคัญท่ีประชาชนไม่ใช้ระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน ท้ังนี้รถยนต์ส่วนตัวมีความสะดวกและสามารถขนญาติพ่ีน้องท่ีต้องการติดตามไปดูอาการและ
ให้กําลังใจผู้ป่วยสามารถติดตามไปได้ครั้งละหลายๆ คน รวมท้ังสามารถนําข้างของเครื่องใช้ท่ีจําเป็น
ติดตัวไปด้วย การไปด้วยรถยนต์ส่วนบุคคลทําให้ญาติพ่ีน้องมีเวลาเตรียมตัว เก็บข้าวของเสื้อผ้า 
เอกสารต่างๆ ท่ีจําเป็นไปด้วย ตรงข้ามกับผู้ป่วยท่ีใช้ระบบ 1669 จะไม่มีเวลามากและไม่สามารถ
เตรียมความพร้อม เอกสารและวัสดุของใช้จําเป็นไปด้วยได้ ยิ่งกว่านั้นในการติดต่อประสานงาน
ระหว่างการเจ็บป่วย เช่น การติดต่อเรื่องประกันชีวิต เอกสารระหว่างหน่วยงาน การซ้ือหาอาหาร
ระหว่างรักษา รวมท้ังการส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีมีเครื่องมือ บุคลากรท่ีเหมาะสมล้วนใช้
รถยนต์ส่วนตัวท้ังนั้น ดังนั้นส่วนใหญ่ยังคํานึงถึงประเด็นนี้มากกว่าความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลัก  
  4.1.3 เพราะอะไรจึงเรียก 1669 หรือเรียก 1669 แล้วรอรับบริการให้ตลอดจนมาถึงแผนก
ฉุกเฉินในโรงพยาบาล    
    1) อุบัติเหตุยังไงก็ต้องเรียกและต้องรอ 
     รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินจัดต้ังข้ึนคล้ายบริการของมูลนิธิหนึ่งท่ีให้บริการแก้ผู้
เจ็บป่วยยากไร้ โดยเฉพาะอุบัติเหตุ เคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บและขนส่งศพ ดังนั้นเม่ือมีข่าวอุบัติเหตุทาง
หน้าหนังสือพิมพ์จึงปรากฏภาพของมูลนิธิและรถฉุกเฉินปรากฏตัวทุกครั้ง ดังนั้นเม่ือประสบเหตุการณ์
การเกิดอุบัติเหตุสิ่งท่ีนึกถึงคือภาพลักษณ์ดังกล่าว เม่ือมีวิวัฒนาการการแพทย์ฉุกเฉินข้ึนจึงหลีกหนี
ภาพลักษณ์ดังกล่าวไม่พ้น ดังนั้นบุคคลส่วนใหญ่จะทราบ 1669 และจะเรียกทันทีท่ีประสบเหตุการณ์
อุบัติเหตุ ไม่ว่าจะบาดเจ็บเล็กน้อยหรือบาดเจ็บรุนแรง เป็นญาติตัวเองหรือเพ่ือนร่วมทาง ดังนั้นเม่ือ
ประสบเหตุจากอุบัติเหตุท้ังท่ีรุนแรง เร่งด่วนหรือไม่ก็จะเรียก 1669 และเคลื่อนย้ายผู้ป่วยผ่านรถ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน สามารถรอได้ไม่ว่าจะไปถึงช้าหรือเร็วขนาดไหนก็ตาม ยกเว้นในบางกรณีท่ีมี
รถยนต์ส่วนบุคคลอยู่และรอรับบริการนานเกินไป (ส่วนมากจะเกิน 30 นาที) ท่ีจะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ด้วยรถยนต์ส่วนบุคคล   
    2) ผู้ป่วยเรื้อรังเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนเป็นประจําใช้บริการเป็นประจํา 
     ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ป่วยสูงอายุจะมีอาการฉุกเฉินบ่อยครั้งในรอบปี ส่วนใหญ่มักเป็น
ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า เป็นลม วิงเวียน หมดสติหรือหอบหืดรุนแรง ผู้ป่วยเหล่านี้จะอยู่ในระดับ
เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ในการเจ็บป่วยครั้งแรกจะขนส่งกันมาเองและลองเรียก 1669 บ้าง แต่ครั้ง
ต่อๆ มาส่วนใหญ่จะใช้บริการ 1669 ตลอด ท้ังนี้เกิดจากความคุ้นเคย สะดวกและหน่วยบริการเข้าถึง
จุดแจ้งเหตุได้รวดเร็ว ประหยัดค่าใช้จ่ายและคุ้นเคยกันดีกับเจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการ ท่ีสําคัญจะทราบ
อาการตนเองและทราบว่าจะต้องเรียก 1669 แล้ว  
    3) เคยใช้บริการแล้วรู้สึกปลอดภัยและบริการถึงบ้านช้าหน่อยก็รอได้ 
     ประสบการณ์ท่ีเคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นปัจจัยสําคัญท่ีผู้ใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินกลับมาใช้บริการอีก ท้ังนี้การมีประสบการณ์การใช้จะเกิดความคุ้นเคยกับข้ันตอน 
ระยะเวลาการรอ เจ้าหน้าท่ี ผู้ขับรถ หรือแม้แต่เส้นทางเข้าถึงจุเกิดเหตุก็จะสะดวกรวดเร็ว รวมท้ัง
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รับรู้ พอใจ ผลดีผลเสียท่ีเกิดข้ึนจากกระบวนการใช้ รวมท้ังผลของการใช้ ดังนั้นจึงมักจะเกิดความ
เชื่อม่ันบริการในผู้ท่ีเคยใช้บริการหรือเก่ียวข้องกับการใช้บริการมาก่อน ดังนั้นผู้ท่ีใช้บริการเม่ือ
เจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มักจะมีประสบการณ์และความรู้สึกทางบวกต่อ
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคลใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามประเด็นคําพูดบุคคลตามรายชื่อสมมติดังต่อไปนี้ 
     “ แม่ฉันบ้ายเป็นหอบหืด เคยใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินโดยการโทร 1669 
และได้รับบริการเป็นประจํา รวดเร็วทุกครั้ง คุ้นเคยดีกับเจ้าหน้าท่ีและพนักงานหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นทางบ้านจึงเรียกใช้เป็นประจําเม่ือมีการเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ึนกับสมาชิก
ครอบครัว” นี (นามสมมุติ) หญิงวัยกลางคนอาศัยอยู่ในชนบทนอกเขตเทศบาลให้ความเห็น    
     สอดคล้องกับ กับตัน (นามสมมติ) ชายวัยแรงงานอายุ 34 ปี ท่ีทํางานในโรงงาน
อุตสาหกรรมในเขตเมืองให้ความเห็นว่า “โรงงานประสบปัญหาอุบัติเหตุในพนักงานเป็นประจําและ
ทุกครั้งจะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเข้ามารับผู้ป่วยไปส่งโรงพยาบาล ดังนั้นในการเจ็บป่วยจาก
การถูกเครื่องจักรกระแทกบาดเจ็บท่ีขาครั้งนี้ก็เรียก 1669 และได้รับบริการดีอีกเช่นเคย คิดว่าถ้า
เจ็บป่วยเร่งด่วนก็จะเรียก 1669 ต่อไป” 
     สอดคล้องกับ นวล (นามสมมติ)  หญิงวัยกลางคนอายุ 42 ปี ท่ีเรียกระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินให้มารดาท่ีหกล้มหมดสติ ให้ความเห็นว่า “เคยเรียก 1669 มาก่อน และได้รับ
บริการท่ีสร้างความพอใจมาก ในการเจ็บป่วยของแม่ครั้งนี้ก็เรียกใช้อีก คุ้นเคยกันดีกับ 1669 รู้สึกว่า
ลดภาระและปลอดภัยมากกว่า”   
     สรุปได้ว่า กลุ่มท่ีใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ มักจะมีประสบการณ์เคยใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน และมีทัศนคติทางบวกต่อการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เกิด
ความคุ้นเคย รู้ข้ันตอนการให้บริการ รวมท้ังกิจกรรมต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนระหว่างบริการ รวมท้ังรับรู้ผลท่ี
เกิดข้ึนจากการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นจึงเป็นปัจจัยท่ีสําคัญท่ีทําให้ผู้ท่ีเคยใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินจะเรียกใช้บริการซํ้าอีกในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีมีความรุนแรงและวิกฤติ  
     กลุ่มตัวอย่างท่ีไม่เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ มีความวิตกกังวล
เก่ียวกับค่าใช้จ่ายท่ีจะเกิดข้ึนระหว่างการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ซ่ึงปกติแล้วการบริการจะเป็น
การให้ฟรีแก่ประชาชนท่ัวไป ท้ังนี้อาจเกิดความเข้าใจท่ีคลาดเคลื่อนได้ ซ่ึงประเด็นนี้ยังเป็นอุปสรรค
ในการเข้าถึงการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ท่ียังไม่เคยใช้บริการ ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จาก
การสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคลผู้ซ่ึงไม่เคยใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการ
สัมภาษณ์บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “คิดว่าการเรียก 1669 และได้รับบริการจากรถฉุกเฉินในผู้ท่ีไม่ใช่อุบัติเหตุจะต้อง
เสียค่าใช้จ่ายแก่หน่วยบริการ ดังนั้นจึงไม่เคยเรียกใช้เลย” นางอู้ด (นามสมมุติ) หญิงสูงวัยอายุ 68 ปี
อาศัยอยู่ในชนบทให้ความเห็น 
     สอดคล้องกับ อานิน (นามสมมติ) ชายสูงอายุ วัย 62 ปี ในชนบทห่างไกลให้
ความเห็นว่า “เห็นเพ่ือนบ้านบอกว่าต้องเสียค่าใช้จ่ายแก่รถฉุกเฉินของอบต.ท่ีมารับถึงบ้านไม่รู้จริง
หรือเปล่า เม่ือมีคนในบ้านเจ็บป่วยจึงไม่ค่อยเรียก 1669”   
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     สอดคล้องกับ ประพาส (นามสมมติ)  ชายวัยกลางคนอายุ 48 ปี ออกความเห็น
ว่า “ไม่เคยใช้บริการ แต่คิดว่าในผู้ป่วยอุบัติเหตุไม่น่าจะเสียค่าใช้จ่าย แต่ในโรคอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่เจ็บป่วย
จากอุบัติเหตุไม่แน่ใจ” 
     สรุปได้ว่า การสื่อสารเพ่ือสร้างความเข้าใจต่อการรับรู้ค่าใช้จ่ายบริการในระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี ยังมีความคลาดเคลื่อนอยู่ว่าเม่ือใช้บริการแล้ว
อาจต้องเสียค่าใช้จ่าย หรือไม่รับฟังความเห็นจากบุคคลอ่ืนมาแล้วอาจขาดการตรวจสอบข้อมูลเพ่ือ
ยืนยันและสร้างความเข้าใจท่ีถูกต้องในประเด็น จึงทําให้ความเชื่อดังกล่าวคงอยู่ในสังคมและอาจ
ส่งผลต่อการไม่ใช้บริการ  
    4) ญาติพ่ีน้องผู้ป่วยเรื้อรังมีประสบการณ์การร่วมเดินทางไปกับการใช้บริการแล้ว 
สนับสนุนให้ใช้ 
     ปัจจัยส่วนหนึ่งท่ีมีความสําคัญต่อการตัดสินใจเรียกและใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินก็คือญาติ ญาติของผู้ป่วยท่ีเกิดการเจ็บป่วยในครอบครัวหรือสถานท่ีอยู่ส่วนใหญ่ญาติจะเป็นผู้
ประสบเหตุและตัดสินใจแจ้งเหตุหรือไม่แจ้งเหตุ สําหรับญาติท่ีไม่มีประสบการณ์ในการเรียก 1669 
และไม่ผ่านประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะไม่ค่อยใช้บริการ ถึงแม้ว่า จะมีการเรียก 
1669 และรอบรับบริการแต่ความกังวลของญาติว่ารถมาช้าและมีส่วนในการตัดสินใจนําส่งผู้ป่วยเอง
ด้วยรถยนต์ส่วนตัว ส่วนญาติท่ีเคยใช้บริการแล้วส่วนใหญ่จะตัดสินใจรอ ดังนั้นญาติและเพ่ือนบ้านจึง
มีอิทธิพลและมีผลต่อการตัดสินใจใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติใน
จังหวัดอุบลราชธานี 
    5) มีความม่ันใจในการใช้ 
     เช่นเดียวกันการเคยปฏิบัติและคุ้ยเคย จนเห็นประโยชน์ของการปฏิบัติจะทําให้
บุคคลเกิดความม่ันใจในการใช้บริการ เช่นในผู้ป่วยเรื้อรังท่ีมีประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินจะเกิดความคุ้นเคย เห็นประโยชน์จากความสะดวก รวดเร็ว ง่ายและคุ้นเคย ดังนั้นจึงเกิดความ
ม่ันใจว่าถ้าจะใช้บริการอีกเป็นเรื่องท่ีง่ายมาก ดังพบในผู้ท่ีใช้บริการ 1669 และนําส่งผ่านระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ส่วนใหญ่จะคุ้นเคยและมีความม่ันใจในการใช้บริการ  
    6) คุ้ยเคยกันดีกับเจ้าหน้าท่ีและพนักงานขับรถ 
     ในบริบทของสังคมไทยการให้บริการผู้ ท่ีมีความคุ้นเคย ผู้มีพระคุณ รวมท้ัง
นักการเมืองนั้นเป็นวัฒนธรรมท่ีเก่ียวข้องในทุกมิติของคนไทย การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก็เช่นกัน  
ถ้าผู้เรียกและรับบริการมีความสนิทสนมกับผู้ปฏิบัติงาน มีชื่อเสียง เป็นท่ีรู้จักและยอมรับของคนใน
สังคมก็จะได้รับบริการท่ีรวดเร็วและทันเวลา ท้ังนี้อาจเกิดจากความคุ้นเคยและเคยชินกับสถานท่ีท่ีผู้
ประสบเหตุดังกล่าวอยู่อาศัย หรือความสะดวกในช่องทางการสื่อสารท่ีมีระบบโทรศัพท์มือถือสื่อสาร
กันได้อย่างสะดวก  ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคลผู้ซ่ึงไม่เคยใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “ ผู้ท่ีเป็นนักการเมืองท้องถ่ินหรือญาติเจ้าหน้าท่ีจะใช้บริการรถ 1669 อยู่เสมอ
ส่วนบ้านเราไม่คุ้ยเคยกันเลยไม่ได้เรียกใช้บริการ คิดว่านักการเมือง หรือญาติพ่ีน้องของเจ้าหน้าท่ีมี
สิทธิพิเศษเหนือประชาชนท่ัวไปในการใช้บริการนี้”  แทน (นามสมมุติ) หญิงวัยกลางคนอาศัยอยู่ใน
ชนบทให้ความเห็น    
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     สอดคล้องกับ อ้อ (นามสมมติ) หญิงวัยรุ่น วัย 21 ปี ในเขตเทศบาล ให้ความเห็น
ว่า “ญาติเจ้าหน้าท่ีท่ีเป็นพยาบาลทํางานในโรงพยาบาล และป่วยเป็นโรคเรื้อรัง เวลามีอาการรุนแรง
จะสามารถเรียกรถฉุกเฉินมารับได้ตลอดเวลา ส่วนคนอ่ืนๆ มาแต่ล่าช้าและไม่ค่อยทันเวลา” 
     สอดคล้องกับ อารี (นามสมมติ)  ชายวัยกลางคนอายุ 45 ปี ให้ความเห็นว่า 
“เป็นธรรมดาท่ีหน่วยบริการทุกท่ีจะให้ความสําคัญกับนักการเมืองท้องถ่ิน เขาคุ้นเคยกันดีอยู่แล้ว 
รู้จักกัน รู้สถานท่ี และมีช่องทางสื่อสารกัน ดังนั้นการเข้าถึงจึงรวดเร็วมากกว่าประชาชนท่ัวไป”    
     สรุปได้ว่า จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นสภาพการเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉินระหว่างประชาชนท่ัวไปกับเจ้าหน้าท่ีหรือนักการเมืองท้องถ่ิน ซ่ึงเกิดจากความคุ้นเคยและการ
สื่อสารส่วนบุคคล รวมท้ังการรับรู้อาการท่ีจะต้องใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีต่างกันจะทําให้การ
เข้าถึงบริการท่ีครอบคลุมและท่ัวถึงแตกต่างกัน  
    7) ไม่มีรถส่วนตัว 
     ส่วนหนึ่งนอกจากความเชื่อ ความเข้าใจ รวมท้ังมุมมองต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่างท่ี
ส่งผลหรือเก่ียวข้องกับการใช้หรือไม่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแล้ว การมีรถยนต์ส่วนบุคคลหรือญาติ
พ่ีน้องมีรถยนต์ส่วนบุคคล เป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีเก่ียวข้องกับการไม่ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
กลุ่มตัวอย่าง ยิ่งผนวกกับความเชื่อว่าการไปถึงมือหมอให้เร็วท่ีสุดจะสร้างความปลอดภัยและได้รับ
การช่วยเหลือท่ีรวดเร็วกว่า ดังนั้นการมีรถยนต์จึงเป็นปัจจัยเร่งให้ไม่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
โดยเฉพาะในเขตชนบท ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคลผู้ซ่ึงไม่เคยใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “แม่ป่วยเป็นเบาหวานและมีภาวะหอบเหนื่อยอย่างแรง ฉันเรียก 1669 แต่
ระยะทางกว่า 20 กิโลเมตรทําให้ระยะเวลารอนานเกินไป ทางบ้านมีรถยนต์อยู่แล้วก็เลยนําแม่ส่ง
โรงพยาบาลด้วยรถยนต์ส่วนตัวซ่ึงใช้เวลาราว 20 นาทีก็ถึงโรงพยาบาล คิดว่าถ้ามาเองต้ังแต่แรกจะถึง
โรงพยาบาลได้เร็วกว่านี้ โชคดีท่ีแม่ไม่เป็นอะไรมาก ดา (นามสมมุติ) หญิงวัยกลางคนอาศัยอยู่ใน
ชนบทนอกเขตเทศบาลให้ความเห็น    
     สอดคล้องกับ อัธนียา (นามสมมติ) หญิงวัยรุ่นอายุ 23 ปี ในเขตเทศบาลเมือง ให้
ความเห็นว่า บ้านอยู่ใกล้โรงพยาบาลแค่นี้เองราวๆ 5 กิโลเมตร ท่ีบ้านมีรถส่วนตัวอยู่แล้วคุณพ่อเป็น
โรคหัวใจ มีอาการเจ็บหน้าอก ก็ใช้รถยนต์ส่วนตัวนําส่งโรงพยาบาลเลย มีรถยนต์ส่วนตัวอยู่แล้วไม่
จําเป็นต้องเรียกรถฉุกเฉินหรอก”   
     สอดคล้องกับ โอ (นามสมมติ)  ชายวัยกลางคนอายุ 25 ปี ให้ความเห็นว่า“คิดว่า
การใช้รถส่วนตัวไปโรงพยาบาลกับการใช้บริการ 1669 อันไหนมันปลอดภัยกว่ากัน อันนี้ไม่แน่ใจ คุณ
ยายหกล้มหมดสติเม่ือเดือนท่ีแล้ว ก็รีบนําข้ึนรถส่วนตัวไปโรงพยาบาลเลย โดยไม่ได้นึกถึง 1669”  
     สรุปได้ว่า จากข้อมูลการสัมภาษณ์จากกลุ่มผู้ไม่ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ส่วนใหญ่มีรถยนต์ส่วนตัวและไม่มีข้อมูลประกอบการตัดสินใจและสร้างความเชื่อว่าการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกฉินหรือ 1669 แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่ใช้รถการแพทย์ฉุกเฉินในการนําส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานีอย่างไร มีความปลอดภัยหรือมีประโยชน์อ่ืนๆ แตกต่างอย่างไร ดังนั้น
ประเด็นนี้จึงเป็นประเด็นท่ีเก่ียวข้องกับการไม่ใช้บริการในกลุ่มผู้มีรถยนต์ส่วนตัว   
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  4.1.4 เหตุผลท่ีเรียกและไม่เรียก 1669 หรือใช้บริการในมุมมองของบุคลากรในระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
    1)  การไปถึงช้าของหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
     การเข้าถึงบริการสาธารณะท่ีรวดเร็วเป็นส่วนหนึ่งในการสร้างความพึงพอใจและ
การยอมรับจากผู้ใช้บริการ ซ่ึงผู้ให้บริการจะพัฒนาบริการให้ตรงตามความต้องการดังกล่าวได้จะต้อง
อยู่ในพ้ืนท่ีท่ีครอบคลุมใกล้เคียง รู้จุดเกิดเหตุและมีระบบการจราจรท่ีเอ้ืออํานวยมากกว่า ดังนั้นผู้ท่ีอยู่
ในเขตเมือง ท่ีใกล้สถานบริการจึงมีโอกาสเข้าถึงบริการได้รวดเร็วและท่ัวถึงมากกว่า ดังนั้นประชาชนท่ี
ไม่ใช้บริการท่ีถูกสัมภาษณ์และสนทนากลุ่มจึงให้ความเห็นไปในทิศทางเดียวกันว่า ผู้ท่ีอยู่ในพ้ืนท่ี
ห่างไกลมักจะใช้รถส่วนตัวหรือเหมารถรับจ้างเพ่ือนําส่งผู้ป่วยเอง เพราะระยะเวลาการรอรับบริการ
จากรถของหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ท่ีพบเห็นในชุมชนมักจะล่าช้ากว่าเวลาท่ีนัดหมาย 
ส่วนผู้ ท่ีอยู่ในเขตเมืองจะได้รับบริการและเข้าถึงบริการท่ีรวดเร็วกว่า ท้ังนี้ผู้ปฏิบัติงานอาจมี
ความคุ้นเคยมากกว่า ดังตัวอย่างการสัมภาษณ์เชิงลึกประชาชนผู้ไม่ใช้บริการดังต่อไปนี้   
     “ฉันอยู่นอกเขตเทศบาลกว่า 35 กิโลเมตร เพ่ือบ้านฉันป่วยและเรียก 1669 กว่า
20 นาทีรถยังมาไม่ถึงแถมสื่อสารไม่ได้ คนไข้ท่ีรอบอยู่จะตายเอาก็เลยหาเหมารถขนกันไปโรงพยาบาล
เอง”  ประกายรุ่ง (นามสมมุติ) หญิงวัยกลางคนอาศัยอยู่ในชนบทนอกเขตเทศบาลราว 35 กิโลเมตร 
ให้ความเห็น    
     ตรงข้ามกับ แดง (นามสมมติ) ชาย วัย 55 ปี อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมือง ให้
ความเห็นว่า “เพ่ือบ้านเรียก 1669 มาให้บริการ ก็เห็นว่ามารับบริการได้รวดเร็วนะอยู่ใกล้แค่นี้เอง” 
     สอดคล้องกับ อุ้ม (นามสมมติ)  หญิงวัยรุ่นอายุ 18 ปี ท่ีให้ความเห็นว่า “เพ่ือน
ประสบอุบัติเหตุบนแยกจากถนนใหญ่ท่ีสลับซับซ้อนในเขตเมือง ก็เลยพากันเรียกใช้บริการ 1669 ก็มา
รวดเร็วดีนะ คิดวาเขาน่าจะรู้ทางแต่เพ่ือนเคยเล่าให้ฟังว่า ถ้าเขาหาจุดเกิดเหตุไม่เจอก็จะได้รับบริการ
ช้า  
     สรุปได้ว่า เขตเมืองกับชนบทและความสลับซับซ้อนของเส้นทางน่าจะเก่ียวข้อง
กับการใช้บริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉิน ซ่ึงอาจมีความเก่ียวข้องกับความครอบคลุม ความเคยชินเส้นทาง
และความคุ้นเคยกับพ้ืนท่ีบริเวณจุดเกิดเหตุของพนักงานขับรถ รวมท้ังความชัดเจนในการแจ้งจุดเกิด
เหตุของผู้แจ้งใช้บริการ ซ่ึงอยู่ในเขตชนบทผู้ให้บริการอาจไม่คุ้ยเคย รวมท้ังระยะทางอาจไกล ทําให้
เข้าถึงจุดเกิดเหตุล่าช้าและการสื่อสารอาจขาดความต่อเนื่อง แต่ในเขตเมืองการเข้าถึงจุดเกิดเหตุจะ
ง่ายและรวดเร็วมากกว่า    
    2) การมีรถยนต์ส่วนตัวของผู้รับบริการ 
     ผู้ท่ีไม่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ให้ข้อมูลตรงกันว่า ข้ันตอนการใช้
ยุ่งยากและมาช้า มีรถยนต์ส่วนตัวอยู่แล้วเลยไม่จําเป็นต้องรอ เป็นห่วงผู้ป่วยมากกว่า เพราะเม่ือ
เจ็บป่วยฉุกเฉินยิ่งเร่งด่วนจนถึงข้ันหยุดหายใจก็ไม่มีเหตุผลท่ีต้องรอ ดังนั้นการไปถึงแพทย์เร็วท่ีสุดจึง
เป็นสิ่งจําเป็นเหนือสิ่งอ่ืนใด เป็นเหตุผลต้นๆ ท่ีผู้ไม่ใช้บริการ 1669 และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้
ความเห็น ยิ่งกว่านั้นการนํารถขนส่งผู้ป่วยไปยังสามารถนําญาติพ่ีน้องไปให้กําลังใจ ช่วยประสานงาน
และเดินทางไปไหนมาไหนได้ด้วย จึงเป็นเหตุผลท่ีนําส่งผู้ป่วยเอง 
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      3) การตัดสินใจในการให้บริการซับซ้อน ซักถามเยอะ ทําให้เสียเวลา  
     ข้ันตอนการเรียก 1669 นั้นเจ้าหน้าท่ีผู้รับแจ้งเหตุและจัดกลุ่มอาการก่อนสั่งการ
จะต้องซักประวัติ สอบถามอาการและวินิจฉัยแยกอาการก่อนจึงจะแจ้งให้หน่วยออกปฏิบัติการ ใน
บางกรณีผู้รับแจ้งเหตุจะซักถามรายละเอียดอาการค่อนข้างมากเพ่ือความม่ันในในการแจ้งหน่วย
บริการ การซักถามอาการท่ีขาดความชัดเจนและผู้แจ้งให้ข้อมูลไม่ชัดเจนทําให้เกิดความรู้สึกทางลบ
กับผู้แจ้งเหตุว่าซักมากจนทําให้เขาได้รับการช่วยเหลือล่าช้า เพียงนาทีเดียวก็เก่ียวข้องกับความเป็น
ความตาย ดังนั้นการซักถามท่ีคลุมเครือเพ่ือแยกอาการจะสร้างความรู้สึกทางลบกับการให้บริการใน
ระบบ 1669 และทําให้ผู้ป่วย ญาติส่วนหนึ่งไม่ใช่บริการ   
    4) การขาดการรับรู้อาการและคัดแยกอาการได้ของผู้รับบริการ 
       จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ท่ีตัดสินใจนํารถส่วนตัวหรือรถญาติ
พ่ีน้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปโรงพยาบาลโดยไม่เรียก 1669 หรือรอรับบริการจากรถการแพทย์ฉุกเฉิน 
เพราะเชื่อว่า การไปถึงโรงพยาบาลให้เร็วท่ีสุดจะได้รับการช่วยเหลือการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้เร็วกว่า จะ
เพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้ป่วยได้มากกว่า อีกท้ังคิดว่า การรอกว่าจะได้รับบริการจากรถฉุกเฉินจะทําให้
ผู้ป่วยไม่ปลอดภัยและได้รับการรักษาล่าช้า ซ่ึงญาติพ่ีน้อง เพ่ือนบ้านส่วนใหญ่ก็รู้สึกคล้ายๆ กัน จึง
เป็นเหตุให้นําผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลเอง ดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “บ้านฉันมีรถยนต์อยู่แล้ว ทุกคนในบ้านขับได้ เม่ือมีใครเจ็บป่วยท้ังเร่งด่วนและ
ไม่เร่งด่วนก็จะนําผู้ป่วยข้ึนรถไปเลย ไปให้ถึงโรงพยาบาลให้เร็วท่ีสุด ผู้ป่วยจะได้รับการช่วยเหลือ
ทันเวลา” สุรีพร(นามสมมุติ) หญิงวัยกลางคนอาศัยอยู่ในชนบทนอกเขตเทศบาลราว 40 กิโลเมตร ให้
ความเห็น    
     สอดคล้องกับ ส้ม (นามสมมติ) หญิงสูงอายุ วัย 65 ปี ในเขตเทศบาล ให้
ความเห็นว่า “มีรถยนต์อยู่แล้ว ไปเองได้ ไม่จําเป็นต้องใช้รถฉุกเฉินหรอก ไปเองถึงโรงพยาบาล
รวดเร็วกว่า” 
     สอดคล้องกับ ประภาส (นามสมมติ)  ชายวัยรุ่นอายุ 24 ปี ออกความเห็นว่า “ไม่
มีความม่ันใจว่าการไปถึงโรงพยาบาลด้วยรถยนต์ตนเองหรือญาติพ่ีน้อง กับรถการแพทย์ฉุกเฉินอัน
ไหนจะปลอดภัยกว่ากัน ส่วนตัวเชื่อว่ารถยนต์ส่วนตัวไปถึงโรงพยาบาลเร็วและปลอดภัยมากกว่า” 
     สรุปได้ว่า กลุ่มท่ีไม่ใช้รถการแพทย์ฉุกเฉินในการนําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติใน
จังหวัดอุบลราชธานี เก่ียวข้องกับความเชื่อว่า การไปด้วยรถยนต์ส่วนตัวเพ่ือให้ถึงโรงพยาบาลจะมี
ความรวดเร็วและถึงมือแพทย์รวดเร็วกว่าการรอรับบริการจากรถการแพทย์ฉุกเฉิน อีกท้ังการไปด้วย
รถส่วนตัวยังลดความกระวนกระวายจากผู้ป่วย รวมท้ังญาติพ่ีน้องด้วย จึงเป็นเหตุให้นําส่งเองด้วย
รถยนต์ส่วนตัว ท้ังนี้ไม่เชื่อว่าการไปด้วยรถส่วนตัวกับรถหน่วยแพทย์ฉุกเฉินอย่างไหนปลอดภัยกว่ากัน
จึงเป็นท่ีมาของวลีท่ีว่า “ขนส่งกันมาตามยะถากรรม” ท้ังนี้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มนี้ยังมีมุมมองระบบการ
รักษาในระยะฉุกเฉินและวิกฤติเป็นเพียงกิจกรรมของการดูแลรักษาท่ีโรงพยาบาล ยังขาดมิติกิจกรรม
การช่วยเหลือทางการแพทย์ในระยะวิกฤติท่ีอาจส่งผลให้ช่วยเหลือทันเวลาและรักษาชีวิตได้มากกว่า   
    5) ขาดการสื่อสารและประสานงานอย่างต่อเนื่องระหว่างหน่วยบริการกับจุดเกิดเหตุ 
     อีกประเด็นหนึ่งท่ีทําให้เกิดการไม่รอรับบริการจากรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ท้ังๆ ท่ีรับแจ้งและตัดสินใจส่งหน่วยบริการลงจุดเกิดเหตุ ได้แก่ การขาดการสื่อสารระหว่างจุดเกิดเหตุ
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กับหน่วยบริการ อีกท้ังหน่วยบริการหลงทาง ซักถามมากจนเข้าถึงจุดเกิดเหตุไม่ถูก เป็นเวลานาน
เกินไป ทําให้เกิดภาวะอารมณ์กระวนกระวายของผู้แจ้งเหตุและเป็นเหตุให้หงุดหงิด โมโหและนําส่ง
เอง จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบจํานวน 3 รายท่ีมีกรณีแบบนี้ อีกท้ังความอารมณ์ร้อนและเร่งรีบของ
ผู้รับบริการและญาติท่ีเฝ้าดูอาการอยู่เม่ือรอนานเกินไปก็จะบีบค้ัน กดดันให้ขนส่งกันไปเอง 
    6) ไม่เคยใช้บริการ ไม่คุ้นเคย กลัวเสียค่าใช้จ่ายบานปลาย 
      ในผู้ท่ีไม่ใช้บริการส่วนหนึ่งเข้าใจคลาดเคลื่อนว่าการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
เสียค่าใช้จ่าย ทําให้ไม่ยอมเรียก 1669 ท้ังๆ ท่ีการให้บริการไม่มีค่าใช้จ่าย 
    7) มีรถยนต์ส่วนตัวอยู่แล้ว ไม่รู้จะรอทําไม 
     ส่วนผู้ท่ีมีฐานะค่อนข้างดี การศึกษาดีและรายได้ดี ส่วนใหญ่จะมีรถยนต์ส่วนตัว
อยู่แล้ว มักไม่ค่อยเรียก 1669 เม่ือมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดข้ึนกับคนในครอบครัว จะใช้รถส่วนตัว
นําส่งเองเป็นส่วนใหญ่  
  4.1.2) กลุ่มท่ีใช้บริการ 
    1) เคยใช้เป็นประจํา 
     กลุ่มท่ีใช้บริการประจําเช่น ผู้ป่วยเรื้อรังจะใช้บริการเป็นประจํา เนื่องจากเกิด
ความคุ้นเคย ไว้เนื้อเชื่อใจและมีทัศนคติท่ีดีต่อบริการ เกิดความคุ้นเคยกับการบริการและเจ้าหน้าท่ี 
ดังนั้นเม่ือมีการเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ึนจะเรียก 1669 ซํ้าๆ อีกและใช้แทบจะทุกครั้งท่ีมีการเจ็บป่วยฉุกเฉิน
ข้ึน  
    2) อุบัติเหตุต้องเรียกอยู่แล้ว 
     จากภาพลักษณ์ของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาพร้อมๆ กับภาพลักษณ์การกู้ชีพใน
สถานการณ์อุบัติเหตุ ซ่ึงเป็นท่ีติดตามของประชาชนท่ัวไปผ่านช่องทางข่าวสารและการสื่อสาร
สมัยใหม่ เช่น โซเชียลมีเดีย โทรทัศน์และแผ่นป้ายคัทเอ้าท์ต่างๆ รวมท้ังการพบเห็นการช่วยเหลือใน
เหตุการณ์อุบัติเหตุเม่ือเดินทางผ่านจุดเกิดอุบัติเหตุ ระบบการแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669 จึงเป็นแบรนด์
เนมในการให้บริการ ดังนั้นเม่ือประสบเหตุการณ์หรือพบผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินข้ึน ทุกคนท่ีใช้บริการ
จึงให้ความเห็นว่าต้องเรียก 1669 อยู่แล้ว  ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคลผู้
เคยใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “ ฉันหกล้มขาหัก ปวดมาก นึกถึง 1669 เป็นอันดับแรกและให้ลูกโทรแจ้งเหตุ
และได้รับบริการในอีก 20 นาทีต่อมา”  เอมอร (นามสมมุติ) หญิงสูงอายุวัย 72 ปีในชนบทให้
ความเห็น    
     สอดคล้องกับ อุเทน (นามสมมติ) ชายวัยกลางคนท่ีประสบอุบัติเหตุรถจักยาน
ยนต์ล้ม แขนหักในเขตเทศบาล “เม่ือรถล้มและแขนขยับไม่ได้ สิ่งแรกท่ีนึกถึงคือ 1669 จึงให้คน
ประสบเหตุโทรแจ้งเหตุให้และได้รับบริการท่ีรวดเร็วใน 10 นาทีและถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 5 นาที ” 
     สอดคล้องกับ แมว (นามสมมติ)  ชายวัยรุ่นอายุ 19 ปี ท่ีประสบเหตุเพ่ือนขับ
รถจักรยานยนต์ชนกันจนสลบ แต่เขาซ้อนท้ายไม่เป็นอะไร ให้ความเห็นว่า“ สิ่งแรกท่ีผมนึกถึงคือ 
1669 ผมมีโทรศัพท์และแจ้งเหตุได้เร็วและได้รับบริการท่ีรวดเร็วทันเวลาตามท่ีเจ้าหน้าท่ีแนะนํา ถึง
โรงพยาบาลเร็วและเพ่ือนก็ปลอดภัย” 
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     สรุปได้ว่า กลุ่มผู้ใช้บริการเม่ือประสบภาวะฉุกเฉินและวิกฤติจากอุบัติเหตุ ท้ังจาก
ทางถนนและการดําเนินชีวิตประจําวัน จะนึกถึง 1669 และนําส่งผู้ป่วยผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
เป็นช่องทางหลัก ท้ังนี้การรับรู้ภาพลักษณ์บริการของระบบการแพทย์ฉุกเฉินมาจากบริการผู้ประสบ
อุบัติเหตุเป็นจุดเริ่มต้น ดังนั้นจึงเป็นประเด็นการรับรู้ของประชาชนกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าใจและให้
ความสําคัญกับประเด็นนี้เป็นอันดับแรกๆ หลักและไม่ใช้บริการท่ีไม่ใช้รถการแพทย์ฉุกเฉินในการ
นําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติในจังหวัด  
    3) ม่ันใจในความรวดเร็ว ประสิทธิภาพ ปลอดภัยจากรถฉุกเฉินอยู่ใกล้บ้าน 
     ผู้ท่ีใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ มีประสบการณ์มาก่อนหรือไม่ก็ได้รับการ
บอกเล่าจากเพ่ือน เพ่ือนบ้านท่ีเคยใช้บริการ ทําให้เข้าใจและม่ันใจในการใช้บริการ ท้ังนี้ผู้ใช้บริการจะ
เรียนรู้ข้ันตอนจากประสบการณ์การใช้บริการ ม่ันใจในการเข้าถึงช่องทางการแจ้งเหตุ รวมท้ังการ
ให้บริการท่ีรวดเร็ว ทันใจ รวมท้ังผลของประสิทธิภาพการบริการ รวมท้ังความปลอดภัยจากการ
บริการ ดังนั้นผู้ใช้บริการส่วนใหญ่มีข้อมูลสรุปประเมินการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในทางบวก จึง
เก่ียวข้องกับการใช้บริการต่อเนื่องมา ดังข้อมูลจากเหตุการณ์เชิงประจักษ์ท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกบุคคลผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังต่อไปนี้ 
     นิชา (นามสมมติ) หญิงวัยกลางคนอายุ 52 ปี บอกว่า “ ฉันเคยเรียก 1669 และ
ได้รับบริการจากหน่วยแพทย์ฉุกเฉินถึงบ้านและนําส่งโรงพยาบาลผ่านรถฉุกเฉิน ท่ีจัดเกิดเหตุและใน
ระหว่างทางเจ้าหน้าท่ีเริ่มต้นให้การช่วยเหลือข้ันต้นทําให้ฉันได้รับการรักษาระยะแรกก่อน ถ้าฉันไป
เองด้วยรถส่วนตัวอาจตายระหว่างทางก็ได้”  
     สอดคล้องกับ อาย (นามสมมติ) วัยรุ่นอายุ 23 ปี เล่าว่า “แจ้งเหตุ 1669 หลัง
เพ่ือนขับรถจักรยานยนต์และถูกชนจากรถปิคอัพ เพ่ือนมีเลือดออกท่ีหูและยังพอรู้สติ หนูขับรถ
ตามหลังมา เรียก 1669 และได้รับบริการใน 15 นาทีต่อมา เห็นข้ันตอนการช่วยเหลือท่ีเป็นการรักษา
ต้ังแต่แรก นี่ถ้าขับรถไปส่งกันเองเพ่ือนคงไม่รอด”   
     สอดคล้องกับ สมชาย (นามสมมติ) ชายวัยกลางคนอายุ 51 ปี ในเขตเทศบาล ให้
ความเห็นว่า “ผมประสบเหตุตกต้นไม้และญาติได้นําออกจากจุดเกิดเหตุมาบ้านราว 3 กิโลเมตร แต่มี
อาการแน่นหน้าอก หายใจไม่ออก เหมือนใจจะขาด ภรรยาเลยเรียกรถฉุกเฉิน 1669 ซ่ึงองค์การ
บริหารส่วนตําบลดูแลมาให้บริการ ซ่ึงเจ้าหน้าท่ีให้การช่วยเหลือแนะนําการปฏิบัติตัวเบ้ืองต้น ให้
ออกซิเจนทําให้อาการดีข้ึนจากนั้นก็นําส่งโรงพยาบาลซ่ึงห่างไป 30 กิโลเมตร นี่ถ้าผมมาเองอาจตาย
กลางทาง”   
    4)  ญาติพ่ีน้องสนับสนุนให้เรียกและส่วนใหญ่ไม่รถยนต์ส่วนตัว 
     ส่วนหนึ่งของการใช้บริการรถการแพทย์ฉุกเฉินมาจากญาติพ่ีน้องสนับสนุนให้
เรียก ท้ังนี้ญาติพ่ีน้องท่ีเรียกมักมีประสบการณ์มากก่อนในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นจึง
สนับสนุนข้อมูลแก่ผู้ป่วยหรือญาติพ่ีน้องคนอ่ืนๆ ให้เรียก 1669 ยิ่งกว่านั้นในครอบครัวหรือเครือญาติ
ท่ีไม่มีรถยนต์ส่วนตัวหรือไม่มีผู้ขับข่ีรถยนต์ได้ในตอนนั้นก็จะมีการเรียก 1669 และรอรับบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคคลผู้เคยใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน ดังประเด็นคําพูดจากการสัมภาษณ์บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
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     “ ท่ีตัดสินใจใช้บริการ 1669 และรอรับบริการจากหน่วยแพทย์ฉุกเฉินเนื่องจาก
ญาติพ่ีน้องทุกคนให้ความเห็นว่าดี รวดเร็วและปลอดภัยก็เลยเรียกใช้ ซ่ึงก็ทําให้ฉันพอใจมาก” ทองใส
(นามสมมุติ) หญิงสูงอายุวัย 66 ปี คนอาศัยอยู่บ้านในชนบทนอกเขตเทศบาลราว 12 กิโลเมตร เล่า
ประสบการณ์ให้ฟัง    
     สอดคล้องกับ โอ (นามสมมติ) วัยรุ่นวัย 18 ปีในเขตเทศบาลท่ีประสบอุบัติเหตุ
รถจักรยานยนต์หกล้มแขนหักให้ความเห็นว่า “เพ่ือนท่ีซ้อนท้ายให้ความเห็นและสนับสนุนให้เรียก 
1669 และรอรับบริการจากหน่วยแพทย์ฉุกเฉินเท่านั้น ก้ได้รับบริการรวดเร็วและพึงพอใจมาก”  
     สอดคล้องกับ สงวน (นามสมมติ)  หญิงวัยกลางคนท่ีป่วยเป็นเบาหวานและมี
ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า ให้ความเห็นว่า “ญาติพ่ีน้องกดดันให้เรียก 1669 เพราะจะได้รับการ
ช่วยเหลือได้เร็ว ในรถมีเจ้าหน้าท่ีเชี่ยวชาญให้บริการอยู่ อย่างไรก็ตามบ้านฉันไม่มีรถไปเอง ไม่มีเงิน
เหมารถ ก็ต้องเรียก 1669 อยู่แล้ว”  
     “ ฉันไม่มีรถส่วนตัว ป่วยเป็นความดันสูงและปวดหัวมาก เหมือนลูกตาจะออกมา
ข้างนอก เลยให้ลูกโทร 1669 ก็ได้รับความช่วยเหลือเร็วดี  
     สรุปได้ว่า แรงสนับสนุนจากญาติพ่ีน้องและคนในสังคมท่ีมีประสบการณ์ มี
ความรู้ ทัศนคติทางบวกต่อการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นปัจจัยหนึ่งท่ีมีความเก่ียวข้องกับการใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือมีภาวะเจ็บป่วยวิกฤติเกิดข้ึน ยิ่งในกลุ่มท่ีไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล จะเป็น
ตัวเร่งให้มีการเรียกใช้บริการมากยิ่งข้ึน ดังนั้นแรงสนับสนุนทางสังคม รวมท้ังการไม่มีรถส่วนตัวเป็น
ปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มศึกษา   
    5) ส่วนใหญ่ไม่มีรถส่วนตัว ฐานะพออยู่พอกินและต้องการการช่วยเหลือจากรัฐ 
      ผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ มีฐานนะอยู่ในระดับปานกลางถึงตํ่า
และมักไม่ค่อยมีรถยนต์ส่วนบุคคลในครอบครัวหรือเครือญาติ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพในภาค
เกษตรกรรมหรือใช้แรงงาน กลุ่มนี้ต้องการสวัสดิการจากรัฐเป็นสําคัญและมักจะมีการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเม่ือมีการเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดข้ึน ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึก
บุคคลผู้เคยใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “ฉันไม่มีรถส่วนตัวหรอก รวมท้ังเงินค่าใช้จ่ายระหว่างไปโรงพยาบาล เช่น เหมา
รถ เดือนท่ีแล้วป่วยเป็นหอบหืด จึงเรียกรถฉุกเฉินผ่าน 1669 ได้รับบริการทันเวลา ไปถึงโรงพยาบาล
อย่างปลอดภัยโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายเลย” ธิดารัตน์ (นามสมมติ) หญิงวัยกลางคนอายุ 35 ปี ให้
ความเห็น  
     สอดคล้องกับ บัวผัน (นามสมมติ) หญิงสูงวัย อายุ 63 ปี อาศัยในตําบลห่าง
เทศบาล 25 กิโลเมตร มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก วัน 65 ปี และไปโรงพยาบาลด้วยการเรียก 1669เล่า
ประสบการณ์ว่า “ ฉันเป็นภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ มีอาการเจ็บหน้าอก หายใจไม่อ่ิม จึงให้ลูกเรียก 
1669 และได้รับการช่วยเหลือใน 20 นาที ระหว่างรอทําตามคําแนะนําเจ้าหน้าท่ีและเม่ือรถฉุกเฉิน
มาถึงฉันได้รับออกซิเจนทันทีและได้รับยา อาการเกือบใจขาดลดลงและไปโรงพยาบาลทันเวลา จึง
รอดมาได้”   
     สอดคล้องกับ ประทีป (นามสมมติ)  ชายวัยกลางคนอายุ 48 ปี อาศัยอยู่ในเขต
เทศบาลให้ความเห็นว่า “มีอาการปวดศีรษะอย่างแรงจากความดันสูง เป็นความดันสูงอยู่แล้ว จะ
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เหมาะรถก็ไม่มีเงิน จึงเรียก 1669 และได้รับคําแนะนําและช่วยเหลือในอีก 15 นาทีต่อมา แพทย์บอก
ว่า อาจเกิดภาวะเส้นเลือดสมองแตกได้ เป้นความดีของหน่วยแพทย์ฉุกเฉินท่ีช่วยเหลือทันเวลาและถูก
วิธี” ไม่สามารถขับรถไปได้ไม่มีความม่ันใจว่าการไปถึงโรงพยาบาลด้วยรถยนต์ตนเองหรือญาติพ่ีน้อง 
กับรถ  
     ประเด็นเหล่านี้คือความเห็นจากผู้ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ท้ังผ่าน 
1669 และเรียกรถฉุกเฉินโดยตรง กลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะมีประสบการณ์การใช้หรือได้รับการสนับสนุน
ข้อมูลข่าวสารจากญาติ ผู้ใกล้ชิดหรือบุคคลอ่ืนๆ ในสังคม รวมท้ังกดดันและเรียกรถบริการเอง ท้ังนี้
กลุ่มผู้ใช้บริการมักไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคลและมีฐานะทางเศรษฐกิจในระดับตํ่าถึงปานกลาง ดังนั้นจึง
พบเห็นการใช้บริการมากในกลุ่มนี้   
  4.1.3) ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติการและบริหารหน่วยแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนท่ี 
    ผู้ให้ข้อมูลครอบคลุมพยาบาลปฏิบัติการท่ีแผนกฉุกเฉินในพ้ืนท่ี เจ้าหน้าท่ีหน่วย
แพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังผู้เก่ียวข้องกับการจัดบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนท่ี 16 คน ครอบคลุม 8 
อําเภอในจังหวัดอุบลราชธานี ได้ข้อมูลรายประเด็นพอสรุปได้ดังนี้          
   1) ผู้ท่ีอยู่ไกลนอกเขตเมือง ส่วนใหญ่ใช้รถตนเองมาโรงพยาบาล  
      จากข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกจากเจ้าหน้าท่ี ผู้เก่ียวข้องกับระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดอุบลราชธานี ให้ความเห็นว่า ผู้ท่ีอยู่ไกลสถานบริการ โดยเฉพาะผู้ท่ีอยู๋นอก
เขตเมือง จะใช้รถยนต์ส่วนตัวขนส่งผู้ป่วยมาเองเป็นส่วนใหญ่ ผู้ท่ีใช้บริการส่วนใหญ่จะอยู่ในเขตเมือง 
คุ้นเคยและรับรู้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้มากกว่า ท้ังนี้สาเหตุอาจเก่ียวข้องกับระยะเวลาการไปถึง
จุดเกิดเหตุนานเกินความคาดหวังของผู้รับบริการ รวมท้ังช่องทางการสื่อสารระหว่างเดินทางเข้าจุด
เกิดเหตุของหน่วยบริการกับผู้แจ้งเหตุขาดตอน ดังเหตุการณ์เชิงประจักษ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึก
บุคคลท่ีเก่ียวข้องตามนามสมมติดังนี้ 
     “ในพ้ืนท่ีนี้ผู้ใช้บริการส่วนใหญ่อยู่ใกล้โรงพยาบาล และเข้าถึงบริการร่วมท้ังความ
สะดวกในการแจ้งเหตุมากกว่า จึงใช้บริการบ่อยและมากกว่า ส่วนประชาชนท่ีอยู่ไกลมักขนส่งกันมา
เอง เพราะเขามีรถยนต์ส่วนตัว มีรถยนต์ญาติพ่ีน้อง อีกท้ังระยะเวลาการรอนานกว่าเวลาท่ีเจ้าหน้าท่ี
รับแจ้งเหตุนัดหมายไว้ จึงตัดสินใจไม่แจ้ง 1669 และนําผู้ป่วยมาเอง เม่ือเกิดเหตุการณ์เจ็บป่วย
ฉุกเฉินข้ึน” ติ (นามสมมติ) ผู้ช่วยสาธารณสุขอําเภอแห่งหนึ่งให้ข้อมูล      
     สอดคล้องกับ มะลิ (นามสมมติ) หญิงสูงวัยกลางคนท่ีปฏิบัติงานหน่วยแพทย์
ฉุกเฉินในองค์การบริหารส่วนตําบลวัย 28 ปี ให้ความเห็นว่า “ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมักแจ้งตําแหน่งสับสน
และทําให้หน่วยบริการหาจุดเกิดเหตุไม่พบ ท้ังๆ ท่ีมีการติดต่อสื่อสารระหว่างทางตลอด แต่ก็ทําให้
ล่าช้าในการเข้าถึงจุดเกิดเหตุเพราะหลงทาง ทําให้ญาตินําส่งโรงพยาบาลเองไปก่อนหน้านี้”    
     สอดคล้องกับ สัน (นามสมมติ)  พนักงานขับรถหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ให้ความเห็นว่า “ อุปสรรคอย่างหนึ่งในการเข้าถึงจุดเกิดเหตุล่าช้า นอกจาก
ระยะทางท่ีห่างไกลแล้ว ความชัดเจนในการแจ้งจุดเกิดเหตุเป็นประเด็นสําคัญ ต่างจากอุบัติเหตุทาง
ถนนท่ีอยู่บนเส้นทางหลักท่ีมักเข้าถึงได้รวดเร็วกว่า”   
     สรุปได้ว่า ระยะทางระหว่างจุดเกิดเหตุกับหน่วยบริการเป็นสาเหตุสําคัญท่ีอาจ
ทําให้การเข้าถึงจุดเกิดเหตุล่าช้า ทําให้ไม่ทันใจต่อการประเมินของผู้เรียกใช้บริการ 1669 แบะสาเหตุ
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อีกประการหนึ่งคือความขาดตอนของการสื่อสารระหว่างรถบริการกับผู้แจ้งเหตุ ทําให้ไม่สามารถ
สื่อสารความก้าวหน้า รวมท้ังระยะทางท่ีจะเข้าจุดเกิดเหตุ รวมท้ังการแนะนําข้ันตอนท่ีต้องปฏิบัติ
ระหว่างท่ีรอรถบริการ อาจเกิดความคลาดเคลื่อน เป็นเหตุให้ผู้รับบริการตัดสินใจนําส่งผู้ป่วยเอง การ
เข้าถึงจุดเกิดเหตุล่าช้าและขาดช่องทางการสื่อสารทําให้เกิดเกิดความกระวนกระวายในกลุ่ม
ผู้ใช้บริการ รวมท้ังญาติและผู้เก่ียวข้องกับผู้ป่วย ซ่ึงอาจกดดัน สนับสนุนการตัดสินใจนําส่งเองในท่ีสุด   
   2) ขาดความชัดเจนและการเข้าถึงความจริงเก่ียวกับการแพทย์ฉุกเฉิน  
      ผู้ท่ีไม่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนหนึ่งการความเข้าใจข้อเท็จจริงเก่ียวกับการ
บริการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส่งผลให้ผู้ไม่ใช้บริการมีทัศนคติทางลบต่อการเข้าถึงและใช้บริการ 
เช่น การเข้าใจว่าระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีไว้เพ่ือบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุเท่านั้น โรคหรือการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินอ่ืนๆ ไม่ควรใช้ ดังนั้นจึงทําให้ผู้ท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติอ่ืนๆ ท่ีไม่ผลจากการเกิดอุบัติเหตุใช้
บริการน้อย รวมท้ังขาดข้อมูลประกอบการตัดสินใจท้ังในเจ้าหน้าท่ีและประชาชนว่า การใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการนําส่งผู้ป่วยเองมีอะไรดีกว่ากัน ปลอดภัยหรือมีประโยชน์ต่างกัน
อย่างไร เพ่ือประกอบการตัดสินใจ ดังนั้นจึงทําให้ความชัดเจนของข้อมูลในการตัดเสนใจของ
ผู้ใช้บริการยังคงคลุมเครือและขาดความชัดเจน ดังประเด็นท่ีผู้ให้บริการในแผนกฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลให้ความเห็น 
     “ผู้ใช้บริการแผนกฉุกเฉินท่ีพอมีฐานนะและนําส่งผู้ป่วยมาเอง ให้ความเห็นว่า
การใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับไม่ใช้มีข้อมูลว่าอะไรบ้างท่ีดีกว่ากัน เช่นตายน้อยกว่ากันเท่าไหร่ ลด
ความพิการได้เท่าไหร่ เป็นต้น ซ่ึงพอได้ยินก็พูดไม่ออกเหมือนกัน” สายใจ (นามสมมติ) อายุ 45 ปี 
พยาบาลวิชาชีพในแผนกฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งให้ความเห็น  สอดคล้องกับสุเพียร เจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขชํานาญการสาธารณสุขอําเภอแห่งหนึ่ง ระบุว่า “ กลุ่มท่ีมีฐานนะ ข้าราชการ เม่ือเจ็บป่วย
ฉุกเฉินข้ึนมักไปกันเอง เขามีรถและมีข้อมูลของเขา บางครั้งข้อมูลจากการประชาสัมพันธ์ปกติอาจทํา
ให้ไม่พอเปลี่ยนแปลงความคิด ความเชื่อเขา”   สอดคล้องกับข้อมูลจาก สุพร (นามสมมุติ) พนักงาน
ขับรถของหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง เล่าว่า “ ผู้รับบริการส่วน
ใหญ่เป็นคนท่ีใช้บ่อยๆ และมักเรียกเป็นประจํา ผมว่าบุคคลเหล่านี้เขารับร็ประโยชน์อย่างชัดเจนจาก
การใช้รถบริการ ต่างจากคนท่ีไม่ใช้ไม่น่าจะมีข้อมูลละเอียดเหมือนคนเหล่านี้”   
   3) ผู้ใช้หน้าเดิมท่ีเป็นโรคเรื้อรังและสูงอายุ  
     ผู้ใช้บริการส่วนใหญ่ท่ีใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน มักเคยมีประสบการณ์
การใช้บริการมาแล้ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีเป็นภาวะจากโรคเรื้อรัง ชรา และโรคมะเร้ง 
รวมท้ังโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น หอบหืด เป็นต้น ท้ังนี้ผู้ป่วยเหล่านี้จะเข้าออกโรงพยาบาลเป็นประจําอยู่
แล้ว จึงคุ้นเคยและมีทัศนคติท่ีดีต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะวิกฤติ อีกท้ังผู้ท่ีเก่ียวข้อง
เช่น ญาติ หรือผู้แจ้งเหตุล้านมีวามคุ้นเคยและมีประสบการณ์ในการแจ้งเหตุ กระบวนการได้รับ
บริการ รวมท้ังระยะเวลาในการประมาณการรอ ทําให้มีความเข้าใจและอดทนรอบรับบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน จึงมีความเก่ียวข้องโดยตรงกับการใช้บริการ ดังจะเห็นได้จากข้อมูลในการสัมภาษณ์
ผู้ให้บริการบางส่วนดังนี้   
     “ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักหน้าเดิมท่ีป่วยเป็นโรคเรื้อรัง เช่น มะเร็ง เบาหวานและมี
ภาวะเลือดเป็นกรดจากไตเสื่อม รวมท้ังภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า ก็จะคุ้นเคยกับอาการป่วย ช่อง
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ทางการเรียกใช้ ความม่ันใจในการใช้ เม่ือเกิดอาหารข้ึนก็จะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างมี
ความม่ันใจ” พอใจ (นามสมมติ) พยาบาลวิชาชีพ ผู้ให้บริการท่ีแผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลขนาดใหญ่
แห่งหนึ่งให้ข้อมูล 
     สอดคล้องกับ ดนัย (นามสมมติ) พนักงานขับรถหน่วยแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดใหญ่แห่งหนึ่ง ให้ความเห็นว่า “ผู้ป่วยท่ีได้เข้าไปรับท่ีจุดเกิดเหตุบ่อยๆ มักเป็นผู้ท่ีเคยใช้
บริการมาแล้ว และป่วยเป็นโรคเรื้อรังและสูงอายุ ดังนั้นเขาจึงมาใช้บริการซํ้าๆ เม่ือมีภาวะฉุกเฉิน
เกิดข้ึน ส่วนผู้ป่วยอุบัติเหตุมักเป็นผู้ป่วยหน้าใหม่และส่วนมากอายุน้อย ส่วนน้อยท่ีใช้บริการซํ้า” 
     สอดคล้องกับ สมชาย (นามสมมติ) หนุ่มวัย 28 ปี ท่ีเป็นหัวหน้าหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในเทศบาลแห่งหนึ่งให้ความเห็นว่า “ผู้ใช้บริการในพ้ืนท่ีส่วนใหญ่ท่ีมีภาวะฉุกเฉินมัก
เป็นผู้ป่วยเรื้อรัง ส่วนน้อยท่ีเป็นอุบัติเหตุ ส่วนใหญ่เป็นภาวะเหนื่อยหอบ จากผู้ป่วยเบาหวานและ
สูงอายุ ซ่ึงในแต่ละปีต้องให้บริการเขาคนละหลายรอบเหมือนกัน” ไม่  
     สรุปได้ว่า กลุ่มท่ีเคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีลักษณะเป็นกลุ่มท่ีเจ็บป่วย
เรื้อรังและเกิดภาวะฉุกเฉินและวิกฤติ ซ่ึงมักพบในผู้ป่วยสูงอายุ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ดังนั้นผู้ป่วยเหล่านี้จึงมีแนวโน้มท่ีมาใช้บริการมากข้ึนและมีโอกาสมากท่ีจะใช้บริการซํ้า   
   4) หน่วยบริการจากองค์การปกครองท้องถ่ินคุ้ยเคยพ้ืนท่ีดีเข้าถึงประชาชนได้
รวดเร็วกว่า 
      จากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ปฏิบัติงานในระดับชุมชน การจัดต้ังหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินข้ึนในระดับตําบล ส่งผลให้การเข้าถึงบริการประชาชนในพ้ืนท่ี โดยเฉพาะพ้ืนท่ี
ห่างไกลทําได้รวดเร็ว ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับบริการ ณ จุดเกิดเหตุรวดเร็ว ทันเวลากับความต้องการ ท้ังนี้
เกิดจากระยะทางท่ีอยู่ใกล้ รวมท้ังผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่เป็นคนในพ้ืนท่ีท่ีมีความคุ้นเคยกับประชาชน
ท้ังเป็นเครือญาติ รวมท้ังมีช่องทางการสื่อสารทางโทรศัพท์หรืออสื่อสารออนไลน์อ่ืนๆ ระหว่างกัน จะ
ทําให้การบริการได้ดีและประชาชนใช้บริการได้มาก ดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคคลชื่อ
สมมติต่อไปนี้ 
     “ผมเป็นคนในพ้ืนท่ีตําบลนี้ คนส่วนใหญ่รู้จักกันและมีช่องทางสื่อสารส่วนตัว ท้ัง
โทรศัพท์ ไลน์ เฟสบุ้ค ดังนั้นเม่ือมีการแจ้งเหตุ หรือไม่มีการแจ้งเหตุแต่เขาแจ้งมาท่ีผมโดยตรงผมก็
เข้าถึงจุดเกิดเหตุได้รวดเร็ว” ธีรวุฒิ (นามสมติ) พนักงานขับรถหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
เทศบาลแห่งหนึ่งให้ความเห็น  สอดคล้องกับ ธิดารัตน์ (นามสมมติ) พนักงานเวชกิจฉุกเฉินของ
เทศบาลตําบลแห่งหนึ่ง ให้ความเห็นว่า “ หนูเป็นคนพ้ืนท่ีนี้ คุ้นเคยกับทุกคน ส่วนใหญ่เป็นเพ่ือน พ่ี
น้อง ญาติๆ กัน รู้จักกันเกือบท้ังตําบล เม่ือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ึนกับเขาบางครั้งเขาแจ้งท่ีหนูก่อนโดย
ไม่ได้โทรไป 1669 หนูสามารถเข้าไปให้บริการได้รวดเร็วและทันเวลา เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ช่วยเหลือของระบบการแพทย์ฉุกเฉินอีกทางหนึ่ง”   
     สอดคล้องกับ เสถียร (นามสมมติ) พยาบาลวิชาชีพ อายุ 35 ปี ในโรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหนึ่ง ให้ความเห็นว่า “หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินขององค์การปกครองท้องถ่ินช่วยใน
การเข้าถึงจุดเกิดเหตุได้รวดเร็วกว่าของโรงพยาบาล เนื่องจากความคุ้นเคยพ้ืนท่ีและความสัมพันธ์
ระหว่างกัน ดังนั้นน่าพัฒนาด้านประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึนให้มีมาตรฐานเทียบเท่าบริการของ
โรงพยาบาล จะช่วยผู้ป่วยได้เยอะ”   
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     สรุปได้ว่า ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีจัดต้ังข้ึนในพ้ืนท่ีช่วยในการการเข้าถึง
จุดเกิดเหตุได้รวดเร็ว ทันเวลากับอาการเจ็บป่วยท่ีต้องการช่วยเหลือ รวมท้ังลดความวิตกกังวลในการ
รอของผู้ป่วยและญาติลงได้ ท้ังนี้ช่องทางการสื่อสาร ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล เครือข่ายสื่อสาร
ออนไลน์ เป็นปัจจัยสําคัญในการเข้าถึงบริการเหล่านี้ ดังนั้นนี่จึงเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทําให้ประชาชน 
โดยเฉพาะพ้ืนท่ีห่างไกล ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ถูกต้อง เหมาะสมและครอบคลุมยิ่งข้ึน  
   5) ญาติเจ้าหน้าท่ีและนักการเมืองท้องถ่ิน 
     จากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ปฏิบัติงานในระดับชุมชน การจัดต้ังหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินข้ึนในระดับตําบล ส่งผลให้การเข้าถึงบริการประชาชนในพ้ืนท่ี โดยเฉพาะพ้ืนท่ี
ห่างไกลนั้นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การให้ความเคารพ ยอมรับนับถือ การมีชื่อเสียง รวมท้ังการ
เป็นนักการเมืองท้องถ่ิน เก่ียวข้องกับการได้รับบริการท่ีรวดเร็วและท่ัวถึงทันเวลาในผู้ป่วยท่ีเจ็บป่วย
ฉุกเฉินและวิกฤติ ท้ังนี้ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่เป็นคนในพ้ืนท่ีท่ีมีความคุ้นเคยกับประชาชนท้ังเป็นเครือ
ญาติ  นักการเมืองท้องถ่ิน รวมท้ังมีช่องทางการสื่อสารทางโทรศัพท์หรืออสื่อสารออนไลน์อ่ืนๆ 
ระหว่างกัน จะทําให้การเข้าถึงอาการและบริการได้มาก ดังประเด็นคําพูดท่ีได้จากการสัมภาษณ์
บุคคลชื่อสมมติต่อไปนี้ 
     “การเป็นคนในพ้ืนท่ีนี้ทําให้รูจักคนส่วนใหญ่ เครือญาติ เพ่ือน นักการเมือง
ท้องถ่ิน จักกันเป็นการส่วนตัว มีช่องทางสื่อสารส่วนตัว ท้ังโทรศัพท์ ไลน์ เฟสบุ้ค ดังนั้นเม่ือมีการแจ้ง
เหตุ หรือไม่มีการแจ้งเหตุ ผมก็เข้าถึงจุดเกิดเหตุได้รวดเร็ว” อุทัย (นามสมติ) พยาบาลวิชาชีพ
ปฏิบัติงานหน่วยบริการฉุกเฉินในอําเภอขนาดเล็กแห่งหนึ่งอธิบาย  สอดคล้องกับ อารี (นามสมมติ)  
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขชายวัยกลางคนอายุ 45 ปี ให้ความเห็นว่า “เป็นธรรมดาท่ีหน่วยบริการทุกท่ีจะ
ให้ความสําคัญกับนักการเมืองท้องถ่ิน เขาคุ้นเคยกันดีอยู่แล้ว รู้จักกัน รู้สถานท่ี และมีช่องทางสื่อสาร
กัน ดังนั้นการเข้าถึงจึงรวดเร็วมากกว่าประชาชนท่ัวไป”    
    ดังนั้นความเก่ียวข้องเชิงอุปถัมภ์ เครือญาติ เพ่ือนและนักการเมืองท้องถ่ินคือกลุ่ม
ทางสังคมท่ีมีความเก่ียวข้องกับบริการและส่งผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกฉินท่ีมีประสิทธิภาพได้ 
ดังนั้นจึงสรุป ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติใน
จังหวัดอุบลราชธานีดังต่อไปนี้ 
    1.ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม ได้แก่ กลุ่มท่ีมีฐานะ การศึกษา รายได้ทางสังคม สิ่ง
อํานายความสะดวก เช่น รถยนต์ส่วนตัว อยู่ในทิศทางตํ่า จะมีทิศทางหรือแนวโน้มการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมากข้ึน 
    2.กลุ่มปัจจัยทางจิตวิทยา ได้แก่ ประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน 
เม่ือมีภาวะวิกฤติจะมีการใช้บริการมากยิ่งข้ึน การรับรู้อาการเจ็บป่วย ทัศนคติทางบวกต่อการใช้
บริการ การรับรู้และเข้าถึงบริการ ความพึงพอใจต่อการได้รับบริการ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
รวมท้ังความเชื่อม่ันในการใช้บริการว่ายากหรือง่าย ล้วนเป็นปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้องกับการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
    3. กลุ่มปัจจัยด้านการเจ็บป่วย จากเดิมความเชื่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีไว้สําหรับ
ผู้ป่วยอุบัติเหตุเท่านั้น แต่แนวโน้มใหม่อาจไม่ใช้อีกต่อไป เพราะผู้ใช้บริการส่วนใหญ่มีภาวะฉุกเฉินจาก
โรคเรื้อรังและสูงอายุ มีผู้ป่วยหอบหืด ภาวะเลือดเป็นกรด หัวใจขาดเลือดและภาวะวิกฤติในผู้ป่วย
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มะเร็งเข้ารับบริการมากข้ึน ดังนั้นปัจจัยด้านโรคเรื้อรังจึงเป็นปัจจัยท่ีน่าจับตามองในการพัฒนา
ประสิทธิภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยอนาคต 
   ดังนั้นผู้วิจัยจึงนําปัจจัยเหล่านี้ไปพัฒนาเครื่องมือประเมินเพ่ือนําไปวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมี
ผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินแลละวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี โดย
ออกแบบวิจัยเชิงวิเคราะห์เชิงปริมาณต่อไป  
 
4.2 ผลการวิจัยเชิงปริมาณ 
 4.2.1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ให้ข้อมูลเองมากกว่าร้อยละ 85.3 และ 90.1 ในกลุ่ม
ควบคุม ท้ังนี้ใช้วิธีการสืบไล่จากประวัติการรับบริการท่ีแผนกฉุกเฉิน 3 เดือนย้อนหลังและลงเก็บ
ข้อมูลในชุมชน ท้ังนี้เนื่องจากในระยะรับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินผู้ป่วยและญาติหรือผู้นําส่งมีความวิตก
กังวลและไม่พร้อมท่ีจะให้ข้อมูลจากการสอบถาม ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้วิธีการจับคู่กลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมและตามลงไปเก็บข้อมูลในชุมชน  ลักษณะท่ัวไปขงข้อมูลประชากรเป็นดังนี้   
  ในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.8 และ 53.8 
ตามลําดับ เก็บข้อมูลกระจายใน 22 อําเภอของจังหวัดอุบลราชธานี ในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกัน กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 40 เก็บข้อมูลในเขตอําเภอเมือง อําเภอเข่ืองในและอําเภอวารินชําราบ 
เนื่องจากเป็นศูนย์กลางของการคมนาคมและศูนย์กลางความเจริญในลักษณะชุมชนเมืองและชาน
เมือง ท่ีเหลือนอกจากนั้นในอําเภอรอบนอกกระจายในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกันประมาณร้อยละ 3 ในแต่
ละอําเภอ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุระหว่าง 52-73 ปี มากท่ีสุดในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมกว่า
ร้อยละ 34.5 และ ร้อยละ 37.1 ตามลําดับ รองลงมาได้แก่ กลุ่มอายุ 30-51 ปี ร้อยละ 33.5 และ 
30.2 ตามลําดับ ส่วนสาเหตุท่ีมาใช้บริการในโรงพยาบาลมากท่ีสุดในกลุ่มตัวอย่างได้แก่ ในกลุ่มศึกษา
จะเป็นกลุ่มโรคฉุกเฉินท่ีเก่ียวข้องกับโรคหัวใจ หลอดเลือดสมองร้อยละ 34.4 รองลงมาเป็นอุบัติเหตุ
ทางถนนร้อยละ 31.7 และโรคท่ีเก่ียวข้องกับความชราและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้องรัง ร้อยละ 
18 ส่วนในกลุ่มควบคุม กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติจากอุบัติเหตุทางถนนจะมาใช้บริการท่ีแผนกฉุกเฉิน
มากท่ีสุด ร้อยละ 34.7 ในกลุ่มควบคุมและร้อยละ 47.9 ในกลุ่มควบคุม  ส่วนสถานภาพสมรสในกลุ่ม
ศึกษาและกลุ่มควบคุมมีสถานภาพคู่ร้อยละ 54.8 และ 51.8 ตามลําดับ รองลงมาได้แก่สถานภาพโสด
ร้อยละ 24.8 และ 23.0 ตามลําดับ ส่วนระดับการศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ 77.8 ในกลุ่มศึกษาและร้อย
ละ 64.4 ในกลุ่มควบคุมมีระดับการศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษา รองลงมาเป็นชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้น ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาตํ่ากว่าชั้นมัธยมศึกษา การประกอบอาชีพส่วนใหญ่ในกลุ่มศึกษา
ส่วนใหญ่ร้อยละ69.8 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 64.1 ประกอบอาชีพในภาคเกษตรกรรม รองลงมา
ได้แก่ ว่างงานร้อยละ 9.0 และ 9.9 ตามลําดับ  ส่วนใหญ่มีสมาชิกครัวเรือนอยู่ระกว่าง 1-4 คน ร้อย
ละ 47.3 ในกลุ่มศึกษาและร้อยละ 52.4 ในกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างมีรายได้ส่วนใหญ่น้อยกว่า 
30,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 73.0 ในกลุ่มศึกษาและร้อยละ 81.4 ในกลุ่มควบคุม รองลงมาอยู่
ระหว่าง 30,001-60,00 บาทต่อเดือนร้อยละ 23.6 และ 17.4 ตามลําดับ กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ 
51.5 ไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล ส่วนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ร้อยละ 74.9 ไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล ในกลุ่ม
ศึกษาร้อยละ 34.4 มารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินและวิกฤติท่ีโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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ร้อยละ 34.4 ส่วนกลุ่มควบคุมมาด้วยปัญหาอุบัติเหตุร้อยละ 47.9 รองลงมาได้แก่ โรคจากวัยชรา 
เช่น เป็นลม หมดสติ หายใจไม่อ่ิม ร้อยละ 21.9 ในกลุ่มศึกษาและร้อยละ 15.9 ในกลุ่มควบคุม ภาวะ
เลือดเป็นกรดในผู้ป่วยเบาหวานเป็นอีกสาเหตุหนึ่งท่ีมาโรงพยาบาลในภาวะวิกฤติ พบในกลุ่มศึกษา
ร้อยละ 5.4 และร้อยละ 6.6 ในกลุ่มควบคุม    
 ส่วนปัจจัยทางจิตวิทยาพบว่า ทัศนคติทางบวกต่อการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดย
คะแนนตัวแปรนี้มีช่วงคะแนนระหว่าง 11-55 คะแนน กลุ่มท่ีมีจํานวนมากท่ีสุดท้ังในกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุมได้แก่กลุ่มท่ีมีคะแนนระดับตํ่าถึงปานกลาง (คะแนนเฉลี่ยไม่ถึงร้อยละ 80) คิดเป็นร้อยละ 
65.3 และ 96.7 ตามลําดับ  โดยมีคะแนนเฉลี่ย 42.3 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.0) ในกลุ่ม
ศึกษาและ เฉลี่ย 35.2 คะแนน(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.3) ในกลุ่มควบคุมตามลําดับ  ส่วนตัวแปร
การรับรู้อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีต้องมาโรงพยาบาลด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จากช่วงคะแนน 17-
85 คะแนน พบว่า กลุ่มท่ีมีการรับรู้อาการในระดับตํ่าถึงปานกลาง (คะแนนไม่ถึงร้อยละ 80 ของ
คะแนนเต็ม) มีสัดส่วนมากท่ีสุดในกลุ่มควบคุม ร้อยละ 64.7 ส่วนในกลุ่มศึกษามีคะแนนการรับรู้
อาการเจ็บป่วยท่ีต้องมาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ร้อยละ 58.1 โดยท้ังสอง
กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ย 70.3 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.8) และ60.8 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 14.1) 
ตามลําดับ ส่วนตัวแปรด้านการรับรู้ทางบวกต่ออุปสรรคการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินพบว่า ในกลุ่ม
ศึกษามีการรับรู้ในระดับสูง (คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) มีจํานวนมากท่ีสุดร้อยละ 58.1 ส่วนใน
กลุ่มควบคุมมีการรับรู้ทางบวกต่ออุปสรรคการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับตํ่าถึงปานกลางมาก
ท่ีสุดร้อยละ 64.7 โดยมีคะแนนเฉลี่ย 47.9 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 6.0) และ 40.4 (ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 8.9) จากช่วงคะแนน 12-60 คะแนนในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมตามลําดับ 
 ส่วนปัจจัยด้านความเชื่อม่ันในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีช่วงคะแนนระหว่าง 15-
75 คะแนน ในกลุ่มศึกษาพบว่ามีคะแนนในระดับสูง (ต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) ร้อยละ 52.4 ส่วนใน
กลุ่มควบคุมมีระดับคะแนนปานกลางลงมา (น้อยกว่าร้อยละ 80) เป็นสัดส่วนร้อยละ 84.7 แต่ละกลุ่ม
มีคะแนนเฉลี่ย 59.4 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.6) และ 47.3 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.5) 
ตามลําดับ นอกนั้นปัจจัยด้านการรับรู้การได้รับแรงสนับสนุนทาสังคมท่ีมีช่วงคะแนน 16-80 คะแนน 
กลุ่มศึกษามีกลุ่มท่ีมีการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงร้อยละ 50.0 ส่วนในกลุ่มควบคุมรับรู้
ในระดับปานกลางร้อยละ 90.7 โดยแต่ละกลุ่มมีค่าคะแนนเฉลี่ย 63.8 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.4) 
และ 50.7 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.7) ตามลําดับ 
 นอกจากนั้นปัจจัยด้านประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก็มาความแตกต่างกัน 
โดยในกลุ่มศึกษามีสัดส่วนการเคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อนหน้านี้กว่าร้อยละ  60.8 ในขณะ
ท่ีกลุ่มควบคุมพบว่า มีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเพียงร้อยละ 14.7 เท่านั้น   
รายละเอียดต่างๆ ดังจะนําเสนอในตารางท่ี 2 และตารางท่ี 3    
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ (n=668 ราย) 
 

ลักษณะส่วนบุคคล 
กลุ่มศึกษา(n1=334) กลุ่มศึกษา(n2=334) 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

 เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
180 
172 

 
53.8 
46.2 

 
180 
172 

 
53.8 
46.2 

สัดส่วนผู้ให้ข้อมูล 
  ผู้ป่วย 
  ผู้นําส่ง 
  ญาติ 

 
285 
30 
19 

 
85.3 
9.3 
5.7 

 
301 
24 
9 

 
90.1 
7.2 
2.7 

 ภูมิลําเนา 
  เมือง 
  เข่ืองใน 
  วารินชําราบ 
  ตระการพืชผล 
  เดชอุดม 
  ม่วงสามสิบ 
  พิบูลมังสาหาร 
  บุณฑริก 
  โขงเจียม 
  นาตาล 
  ตาลสุม   

 
50 
50 
44 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 

 
15.0 
15.0 
13.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 

 
50 
50 
44 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 

 
15.0 
15.0 
13.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 

    น้ําขุ่น 
  น้ํายืน 
  ศรีเมืองใหม่ 
  สําโรง 
  สิรินธร 
  เหล่าเสือโก้ก 
  กุดข้าวปุ้น 
  โพธิ์ไทร 
  สว่างวีรวงศ์ 
  นาจะหลวย 
  ทุ่งศรีอุดม 

 10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 

3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 

 10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 

3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
 

ลักษณะส่วนบุคคล 
กลุ่มศึกษา(n1=334) กลุ่มศึกษา(n2=334) 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

 อายุ 
  >29 ปี 
  30-51 ปี 
  52-73 ปี 
  74< ปี 
 อายุเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 
47 
112 
115 
60 

51.8,18.7 

 
14.1 
33.5 
34.5 
17.9 

 

 
72 
101 
124 
37 

48.2,19.5 

 
21.6 
30.2 
37.1 
11.1 

 สถานภาพสมรส 
  โสด  
  คู่ 
  หย่าร้าง  
  หม้าย   
  แยกกันอยู่ 

 
83 
183 
22 
36 
10 

 
24.8 
54.8 
6.6 
10.8 
3.0 

 
77 
173 
24 
51 
9 

 
23.0 
51.8 
7.2 
15.3 
2.7 

 ระดับการศึกษา 
  ประถมศึกษา 
  ช้ันมัธยมศึกษาตอนต้น 
  ช้ันมัธยมปลาย 
  อนุปริญญา 
  ปริญญาตรี 
  สูงกว่าปริญญาตรี  

 
260 
29 
21 
6 
18 
0 

 
77.8 
8.7 
2.3 
1.8 
5.4 
0.0 

 
215 
32 
38 
22 
23 
4 

 
64.4 
9.6 
11.4 
6.6 
6.7 
1.2 

 อาชีพ 
  ว่างงาน 
  ภาคเกษตรกรรม 
  นักเรียน นักศึกษา 
  รับจ้างท่ัวไป 
  รับราชการ พนักงานของรัฐ 
  พนักงานบริษัท  

 
30 
233 
15 
23 
17 
10 

 
9.0 
69.8 
4.5 
6.9 
5.1 
3.0 

 
33 
214 
42 
12 
30 
3 

 
9.9 
64.1 
12.6 
3.6 
9.0 
1.0 

 จํานวนสมาชิกในครัวเรือน 
  1-4 คน 
  5-9 คน 
  10< คน 

 
158 
164 
12 

 
47.3 
49.1 
3.6 

 
175 
149 
10 

 
52.4 
44.6 
3.0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
 

ลักษณะส่วนบุคคล 
กลุ่มศึกษา(n1=334) กลุ่มศึกษา(n2=334) 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

 รายได้รวมในครัวเรือนต่อเดือน 
  >30,000 บาท 
  30,001-60,000 บาท 
  60,001-90,000 บาท 
  90,001 บาท< 

 
244 
79 
8 
3 

 
73.0 
23.6 
2.4 
0.1 

 
272 
58 
4 
0 

 
81.4 
17.4 
1.2 
0.0 

 การมีรถยนต์ส่วนบุคคลในครัวเรือน 
  ไม่มี 
  มี 

 
172 
162 

 
51.5 
48.5 

 
250 
84 

 
74.9 
25.1 

 อาการเจ็บป่วยวิกฤติท่ีมาโรงพยาบาล 
  อุบัติเหตุทางถนน 
  โรคหัวใจ หลอดเลือดสมอง  
  ถูกยิง แทง ทําร้ายร่างกาย สาหัส 
  โรคมะเร็งวิกฤติ 
  เหนื่อยเพลียในวัยชรา  
  ภาวะเลือดเป็นกรด น้ําตาลในเลือดต่ํา 
  อ่ืนๆ เช่น หอบหืด  

 
106 
115 
7 
15 
73 
18 
0 

 
31.7 
34.4 
2.1 
4.5 
21.9 
5.4 
0.0 

 
160 
63 
18 
15 
53 
22 
3 

 
47.9 
18.9 
5.4 
4.5 
15.9 
6.6 
1.0 

 
ตารางท่ี 3  ข้อมูลด้านจิตวิทยาการและประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (n=668 ราย) 
 

ปัจจัยทางจิตวิทยาและประสบการณ์ 
กลุ่มศึกษา(n1=334) กลุ่มศึกษา(n2=334) 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

 ทัศนคติต่อบริการหน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 
  ต่ําถึงปานกลาง (คะแนน<ร้อยละ 80) 
  สูง (คะแนน ≥ ร้อยละ 80) 
  คะแนนเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  (Rank11-55) 

 
 

218 
116 

42.3,5.0 

 
 

65.3 
34.7 

 
 

323 
11 

35.2,5.3 

 
 

96.7 
3.3 

 การรับรู้อาการเจ็บป่วยท่ีต้องใช้หน่วย
 แพทย์ฉุกเฉิน 
  ต่ําถึงปานกลาง (คะแนน<ร้อยละ 80) 
  สูง (คะแนน ≥ ร้อยละ 80) 
  คะแนนเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  (Rank17-85) 

 
 

132 
202 

70.3,7.8 

 
 

39.5 
60.5 

 

 
 

216 
118 

60.8,14.1 

 
 

64.7 
35.3 
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ตารางท่ี 3  (ต่อ) 
 

ปัจจัยทางจิตวิทยาและประสบการณ์ 
กลุ่มศึกษา(n1=334) กลุ่มศึกษา(n2=334) 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

 การรับรู้อุปสรรคในการใช้บริการหน่วย
 แพทย์ฉุกเฉิน 
  ต่ําถึงปานกลาง (คะแนน<ร้อยละ 80) 
  สูง (คะแนน ≥ ร้อยละ 80) 
  คะแนนเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  (Rank12-60) 

 
 

140 
194 

47.9,6.0 
 

 
 

41.9 
58.1 

 

 
 

246 
88 

40.4,8.9 

 
 

73.6 
26.4 

 การมีความเช่ือม่ันในการเรียกใช้หน่วย
 แพทย์ฉุกเฉิน 
  ต่ําถึงปานกลาง (คะแนน<ร้อยละ 80) 
  สูง (คะแนน ≥ ร้อยละ 80) 
  คะแนนเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  (Rank15-75) 

 
 

159 
175 

59.4,7.6 
 

 
 

47.6 
52.4 

 
 

283 
51 

47.3,10.5 

 
 

84.7 
15.3 

 การได้รับสนับสนุนทางสังคมในการ
 เรียกใช้หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 
  ต่ําถึงปานกลาง (คะแนน<ร้อยละ 80) 
  สูง (คะแนน ≥ ร้อยละ 80) 
  คะแนนเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  (Rank16-80) 

 
 

167 
167 

63.8,8.4 

 
 

50.0 
50.0 

 
 

303 
31 

50.7,9.6 

 
 

90.7 
9.3 

 การเคยใช้หน่วยแพทย์ฉุกเฉิน ก่อนหน้านี้ 
  ไม่เคย 
  เคย 

 
55 
279 

 
16.4 
83.5 

 
283 
49 

 
85.3 
14.7 

 
 2.3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรายคู่ระหว่างการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
กับตัวแปรศึกษา (Univariate analysis) 
 
  2.3.1 การวิเคราะห์สําหรับกลุ่มตัวแปรส่วนบุคคลกับการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 
   ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรศึกษากับการใช้และไม่ใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือส่งต่อมายังโรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี ใช้
วิธีการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงตัวแปรเด่ียว (Bivariate analysis แบบ Simple conditional 
logistic regression analysis) ซ่ึงจะทําการวิเคราะห์รายตัวแปรโดยการทดสอบความสัมพันธ์ของ



50 
 

การสัมผัสตัวแปรศึกษาในกลุ่มศึกษากับกลุ่มควบคุม ผลการวิเคราะห์ดังนําเสนอในตารางท่ี 2 
ดังต่อไปนี้  
  
ตารางท่ี 4 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยศึกษากับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ  
  ผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี ( n=668) 
 

ปัจจัยศึกษา 
ORcruded 95%CI p-value กลุ่มศึกษา(n1=334) 

จํานวนคู่ 
กลุ่มควบคุม (n2=334) 

จํานวนคู่ 
 1.อายุ 
  ≤59 ปี 
  60 ปี≤ 
  รวม  

≤59 ปี 
224 
206 
430 

60 ปี≤ 
110 
128 
236 

รวม 
334 
334 
668 

 
1.3 

 
0.9-1.7 

 
0.13 

 2. สถานภาพ 
  อยู่เดี่ยว 
  คู่ 
  รวม 

อยู่เดี่ยว 
151 
161 
312 

คู่ 
183 
173 
356 

รวม 
334 
334 
668 

 
1.1 

 
0.8-1.5 

 
0.45 

 3.ระดับการศึกษา 
  มัธยมศึกษา< 
 ≤มัธยมศึกษา 
  รวม 

มัธยมฯ< 
161 
151 
312 

≤มัธยมฯ 
183 
173 
356 

รวม 
334 
334 
668 

 
2.2 

 
1.3-3.6 

 
0.01* 

 4.อาชีพหลัก 
   
  งานประจํา 
  ผู้ใช้แรงงาน 
  รวม 

งาน
ประจํา 
301 
33 
334 

ใช้
แรงงาน 

33 
301 
334 

 
รวม 
334 
334 
668 

 
1.0 

 
0.6-1.6 

 
0.96 

 5.รายได้ครัวเรือน 
  ≤60,000บ/ด.  
  60,000 บ/ด< 
  รวม  

≤60,000 
14 
18 
32 

60,000< 
320 
316 
636 

รวม 
334 
334 
668 

 
1.2 

 
0.6-2.6 

 
0.66 

 6.การมีรถยนต์ 
  มี  
  ไม่มี 
  รวม 

มี 
250 
172 
422 

ไม่มี 
84 
162 
246 

รวม 
334 
334 
668 

 
2.7 

 
2.0-3.8 

 
0.01* 
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ตารางท่ี 4  (ต่อ) 
 

ปัจจัยศึกษา 
ORcruded 95%CI p-value กลุ่มศึกษา(n1=334) 

จํานวนคู่ 
กลุ่มควบคุม (n2=334) 

จํานวนคู่ 
7.เขตท่ีอยู่อาศัย 
  นอกเมือง 
  เขตเมือง 
  รวม 

 
13 
6 
19 

 
321 
328 
649 

 
334 
334 
668 

 
2.1 

 

 
0.8-5.8 

 
0.11 

8. การเจ็บป่วย 
  จากโรคฉุกเฉิน 
  จากโรคเรื้อรัง 
  รวม 

 ฉุกเฉิน 
178 
112 
291 

จากเรื้อรัง 
156 
221 
377 

รวม 
334 
334 
668 

 
2.3 

 
1.7-3.1 

 
0.01* 

9.ทัศนคติทางบวก 
  <80% 
  80% ≤ 
  รวม 

<80% 
323 
218 
541 

 80% ≤ 
11 
116 
127 

รวม 
334 
334 
668 

 
15.4 

 
8.2-29.4 

 
0.01* 

10.การรับรู้ 
 อาการป่วย 
 <80% 
  80% ≤ 
  รวม 

 
<80% 
283 
159 
442 

 
 80% ≤ 

51 
175 
226 

 
รวม 
334 
334 
668 

 
 

6.1 

 
 

4.2-8.7 

 
 

0.01* 

11.การรับรู้  
 อุปสรรคในการใช้ 
 บริการ  
  <80% 
  80% ≤ 
  รวม 

 
 

<80% 
246 
140 
386 

 
 

80% ≤ 
88 
194 
282 

 
 

รวม 
334 
335 
668 

 
 

3.9 
 

 
 

2.8-5.4 

 
 

0.01* 

12.การได้รับ
 สนับสนุนจาก
 สังคมให้ใช้บริการ 
  <80% 
  80% ≤ 
  รวม 

 
 
 <80% 

303 
167 
470 

 
 

 80% ≤ 
31 
167 
198 

 
 

รวม 
334 
334 
668 

 
9.7 

 
6.3-14.9 

 
0.01* 
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ตารางท่ี 4  (ต่อ) 
 

ปัจจัยศึกษา 
ORcruded 95%CI p-value กลุ่มศึกษา(n1=334) 

จํานวนคู่ 
กลุ่มควบคุม (n2=334) 

จํานวนคู่ 
13. การเคยเรียกใช้ 
     ไม่เคย 
  เคย  
  รวม   

 
285 
55 
340 

 
49 
279 
328 

 
334 
334 
668 

 
29.5 

 
19.4-44.8 

 
0.01* 

14.ความ ม่ัน ใจ ใน
การใช้บริการ 
 <80% 
  80% ≤ 
  รวม 

 
<80% 
283 
159 
442 

 
 80% ≤ 

51 
175 
226 

 
 รวม 
334 
334 
668 

 
 

6.0 

 
 

4.2-8.7 

 
 

0.01* 

 
 จากตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 9 จาก 14 ปัจจัยดังนี้  
 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์สูงท่ีสุดต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและ
วิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี ได้แก่ การมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จากผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ท่ีมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อนหน้านี้จะเรียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 29.5 เท่า ของผู้ไม่เคยใช้ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ORcruded=29.5; 95%CI=17.4-
44.8, p-value<0.01)  ส่วนปัจจัยท่ีพบความสัมพันธ์เป็นอันดับรองลงมาได้แก่ ทัศนคติทางบวกต่อ
การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับสูง (คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) จะเรียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 15.4 เท่า ของผู้ท่ีมีทัศนคติต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับปานกลางถึง
ตํ่า (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 80) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ORcruded=15.4; 95%CI=8.2-29.4, p-
value<0.01) ส่วนปัจจัยท่ีพบระดับความสัมพันธ์เป็นอันดับท่ีสามได้แก่ การรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคมให้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี  โดยการรับรู้
แรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับสูง (คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 
80 ข้ึนไป) จะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 9.7 เท่า ของผู้ท่ีรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับปานกลางถึงตํ่า (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 80) อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (ORcruded=9.7; 95%CI=6.3-14.9, p-value<0.01) ส่วนปัจจัยท่ีพบขนาดความสัมพันธ์เป็น
อันดับท่ี 4 ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติท่ีจําเป็นจะต้องใช้การแพทย์ฉุกเฉินนําส่งไป
โรงพยาบาล พบว่าผู้ท่ีรับรู้อาการท่ีจําเป็นจะต้องใช้การแพทย์ฉุกเฉินในระดับสูง (คะแนนร้อยละ 8  
ข้ึนไป) จะใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติ 6.1 เท่า ของผู้ท่ีรับรู้ในระดับ
ปานกลางถึงตํ่า อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ORcruded=9.7; 95%CI=6.3-14.9, p-value<0.01) 
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 ส่วนการรับรู้ความเชื่อม่ันในตนเองต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะเจ็บป่วย
ฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานีพบว่ามีอันดับความสัมพันธ์เป็นลําดับท่ี 5 โดย
กลุ่มท่ีมีความเชื่อม่ันในการใช้บริการในระดับสูง (คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) มีการใช้บริการสูง
เป็น 6.0 เท่า ของผู้ใช้บริการท่ีมีความเชื่อม่ันในการใช้บริการในระดับปนกลางถึงตํ่าอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (ORcruded=6.0; 95%CI=4.2-8.7, p-value<0.01)  ส่วนการรับรู้ทางบวกต่ออุปสรรคการใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับสูง (ต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) มีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 3.9 
เท่า ของผู้มีการรับรูปทางบวกต่ออุปสรรคในระดับปานกลางถึงตํ่า (ORcruded=3.9; 95%CI=2.8-5.4, 
p-value<0.01) รวมท้ังการไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคลจะใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงกว่าผู้ท่ีมีรถยนต์
ส่วนบุคคลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยใช้สูงถึง 2.7 เท่า (ORcruded=2.7; 95%CI= 2.0-3.8, p-
value<0.01) การเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีเก่ียวข้องกับการเจ็บป่วยเรื้อรังมีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
มากกว่าการเจ็บป่วยฉับพลัน เช่น อุบัติเหตุอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 2.3 เท่า (ORcruded=2.3; 
95%CI= 1.7-3.1, p-value<0.01) และการมีการศึกษาต้ังแต่ระดับชั้นมัธยมศึกษาลงมามีการใช้
บริการการแพทย์ ฉุกเฉินมากกว่าผู้ ท่ี มีการศึกษาสูงกว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 2.2 เท่า 
(ORcruded=2.2; 95%CI= 1.3-3.6, p-value<0.01) 
 จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยศึกษากับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี พบว่ามีปัจจัยท่ีพบความสัมพันธ์จากการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงตัวแปรเด่ียวจํานวน 8 ปัจจัยด้วยกัน เรียงลําดับตามขนาดความสัมพันธ์
ดังต่อไปนี้ 
 1. การมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน  
 2. ทัศนคติทางบวกในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 3. การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 4. การรับรู้อาการเจ็บป่วยท่ีจําเป็นจะต้องใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
  5. ความม่ันใจในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 6. การรับรู้ทางบวกต่ออุปสรรคการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 7. การไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล 
 8. อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีเกิดจากโรคเรื้อรังและสูงอายุ 
 9. ระดับการศึกษาต้ังแต่ชั้นมัธยมศึกษาลงมา 
 นอกนั้นไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรศึกษาเหล่านั้นกับการ
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี จากนั้นตัวแปรเหล่านี้จะ
นําเข้าสู่การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariate analysis) โดยวิธี Multivariate conditional 
logistic regression analysis แบบ Conditional maximum likelihood estimation)  โดยการ
พิจารณานําตัวแปรเข้าสมการท่ีระดับนัยสําคัญ 0.20 และตัวแปรท่ีเข้าเกณฑ์ในการพิจารณาอิทธิพล
การปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร (Interaction effect) ซ่ึงใช้ผลจากการทบทวนวรรณกรรมและความ
สอดคล้องจากผลการวิเคราะห์ ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงเ ด่ียวเป็นหลัก ตัวแปรท่ีมี 
interaction ไม่เป็นไปตามทฤษฎีจะถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ในครั้งนี้ รายละเอียดผลการ
วิเคราะห์ดังจะนําเสนอในหัวข้อ 4.2.4 
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 2.4 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยวิกฤติและ
ฉุกเฉินเร่งด่วนในจังหวัดอุบลราชธานี (Multivariate Conditional logistic regression 
analysis) 
  จากผลการวิเคราะห์หลังจากนําเข้าตัวแปรท่ีเป็นผลจากการทบทวนวรรณกรรมและ
สอดคล้องกับเกณฑ์การนําเข้าตัวแปรเพ่ือการวิเคราะห์ ผลการวิเคราะห์เป็นดังนี้ 
 
ตารางท่ี 5 ผลการวิเคราะห์ผลของตัวแปรศึกษาต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยฉุกเฉิน
 และ วิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี (n1=334, n2=334) 
 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้
บริการการแพทย์

ฉุกเฉิน 
 Case Control รวม ORcrude 

ORadj

. 
95%CI of 

ORadj. 
p-

value 

1. การเคยใช้บริการ 
 ไม่เคย 
 เคย 
 รวม 

ไม่ 
285 
55 
340 

เคย 
49 
279 
328 

รวม 
334 
334 
668 

 
 

29.5 

 
 

28.1 

 
 

16.6-47.4 

 
 

0.01* 

2. ทัศนคติทางบวกต่อ    
   EMS 
     <80% 
   ≥80%  
  รวม 

<80% 
323 
218 
541 

80% ≤ 
11 
116 
127 

รวม 
334 
334 
668 

 
 
 

15.4 

 
 
 

12.7 

 
 
 

5.7-28.3 

 
 
 

0.01* 

3. ระดับการศึกษา 
   >มัธยมศึกษา 
     ≤มัธยมศึกษา 
  รวม 

มัธยม< 
161 
151 
312 

≤มัธยม 
183 
173 
356 

รวม 
334 
334 
668 

 
 

9.2 

 
 

6.5 

 
 

2.5-16.5 

 
 

0.01* 

4. การได้รับสนับสนุน 
  จากสังคมให้ใช้    
    EMS 
  <80% 
  ≥80%  
  รวม 

 
 

<80% 
303 
167 
470 

 
 

80% ≤ 
31 
167 
198 

 
 

รวม 
334 
334 
668 

 
 
 
 

9.7 

 
 
 
 

6.3 

 
 
 
 

3.3-11.7 

 
 
 
 

0.01* 

5. การมีรถยนต์ส่วน 
   บุคคล 
  มี 
  ไม่มี  
  รวม 

 
มี 

172 
250 
422 

 
ไม่มี 
162 
84 
246 

 
รวม 
334  
334 
668 

 
 
 

2.7 

 
 
 

2.3 

 
 
 

1.3-3.9 

 
 
 

0.01* 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้
บริการการแพทย์

ฉุกเฉิน 
 Case Control รวม ORcrude ORadj. 

95%CI 
of ORadj. 

p-
value 

6. อาการเจ็บป่วย 
  จากโรคฉุกเฉิน 
  จากโรคเรื้อรัง 
  รวม 

ฉุกเฉิน 
178 
112 
291 

เรื้อรัง 
156 
221 
377 

รวม 
334 
334 
668 

 
 

2.3 

 
 

1.7 

 
 

1.04-2.9 

 
 

0.01* 

 Constants=-207.1, PsudoR2=54.6, Chi-square=498.8, p-value<0.01* 

 จากตารางท่ี 5 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยท่ีมีมีผลต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี ได้แก่ การมีประสบการณ์เคยใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ท่ีมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
มาก่อนหน้านี้จะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 28.1 เท่า ของผู้ไม่เคยใช้ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(ORadjusted=28.1; 95%CI=16.6-47.4, p-value<0.01)  ส่วนปัจจัยท่ีผลต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินในอันดับรองลงมาได้แก่ ทัศนคติทางบวกต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับสูง 
(คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) จะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 12.7 เท่า ของผู้ท่ีมีทัศนคติต่อ
การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับปานกลางถึงตํ่า (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 80) อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (ORadjusted =12.7; 95%CI= 5.7-28.3, p-value<0.01) ตัวแปรท่ีมีผลอันดับสามได้แก่ การ
มีการศึกษาต้ังแต่ระดับชั้นมัธยมศึกษาลงมามีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่าผู้ท่ีมีการศึกษา
สูงกว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 6.5 เท่า (ORadjusted= 6.5; 95%CI= 2.5-16.5, p-value<0.01)  
ปัจจัยต่อมาได้แก่  การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมให้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและ
วิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี  โดยการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงต่อการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในระดับสูง (คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป) จะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
9.7 เท่า ของผู้ท่ีรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับปานกลางถึงตํ่า 
(คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 80) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ORagjusted=9.7; 95%CI= 3.3-11.7, p-
value<0.01)  ส่วนปัจจัยท่ีมีผลอันดับท่ี 5 ได้แก่  การไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคลจะใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินสูงกว่าผู้ท่ีมีรถยนต์ส่วนบุคคลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยใช้สูงถึง 2.3 เท่า (ORcruded=2.3; 
95%CI= 1.3-3.9, p-value<0.01) และปัจจัยอันดับสุดท้ายได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงกว่าการเจ็บป่วยด้วยอุบัติเหตุอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 1.7 เท่า   
(ORadjusted=1.7; 95%CI= 1.04-2.9, p-value<0.01) โดยตัวแปรท้ังหมดสามารถทํานายการใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี ได้ร้อยละ 
54.6 (Constants=-207.1, PsudoR2=54.6, Chi-square=498.8, p-value<0.01*) นอกนั้นไม่มี
ข้อมูลเพียงพอในการอธิบายผลของปัจจัยเหล่านั้นต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วนและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี  
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 จากผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและ
วิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  เรียงตามลําดับตามขนาดของผล จํานวน 6 ปัจจัย 
ดังต่อไปนี้ 
 1. การมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน  
 2. ทัศนคติทางบวกในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 3. ระดับการศึกษาต้ังแต่ชั้นมัธยมศึกษาลงมา 
 4. การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 5. อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีเกิดจากโรคเรื้อรังและสูงอายุ 
 6. การไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล 
 นอกนั้นไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะอธิบายผลของปัจจัยเหล่านั้นต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานีจากการศึกษาวิจัยนี้ 
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บทท่ี 5 
 

สรุป วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 

 การศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วนและผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
(Qualitative study) และการศึกษาเชิงปริมาณด้วยการวิจัยเชิงวิเคราะห์ด้วยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
แบบจับคู่ (Matched case control retrospective analytical study)  สรุปผลการวิจัยเป็นดังนี้ 
 
5.1 สรุป 
  จากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากตัวอย่างกลุ่มผู้ป่วย ญาติหรือผู้นําส่งท่ีมารับบริการท่ี
แผนกฉุกเฉินในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ท้ังท่ีผ่านและไม่ผ่าน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินพบปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วย
ฉุกเฉินและวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานีดังต่อไปนี้ได้แก่  ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม ได้แก่ กลุ่มท่ี
มีฐานะ การศึกษา รายได้ทางสังคม สิ่งอํานายความสะดวก เช่น รถยนต์ส่วนตัว อยู่ในทิศทางตํ่า จะมี
ทิศทางหรือแนวโน้มการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมากข้ึน กลุ่มปัจจัยทางจิตวิทยา ได้แก่ 
ประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน  เม่ือมีภาวะวิกฤติจะมีการใช้บริการมากยิ่งข้ึน 
การรับรู้อาการเจ็บป่วย ทัศนคติทางบวกต่อการใช้บริการ การรับรู้และเข้าถึงบริการ ความพึงพอใจ
ต่อการได้รับบริการ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม รวมท้ังความเชื่อม่ันในการใช้บริการว่ายากหรือ
ง่าย ล้วนเป็นปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน กลุ่มปัจจัยด้านการเจ็บป่วย 
จากเดิมความเชื่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีไว้สําหรับผู้ป่วยอุบัติเหตุเท่านั้น แต่แนวโน้มทิศทางใหม่
ใหม่อาจมุ่งเน้นบริการภาวะฉุกเฉินจากโรคเรื้อรังและสูงอายุ ผู้ป่วยหอบหืด ภาวะเลือดเป็นกรด หัวใจ
ขาดเลือดและภาวะวิกฤติในผู้ป่วยมะเร็งเข้ารับบริการมากข้ึน ดังนั้นปัจจัยด้านโรคเรื้อรังจึงเป็นปัจจัย
ท่ีน่าจับตามองในการพัฒนาประสิทธิภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยอนาคต ดังนั้นผู้วิจัย
จึงนําปัจจัยเหล่านี้ไปพัฒนาเครื่องมือประเมินเพ่ือนําไปวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินแลละวิกฤติในจังหวัดอุบลราชธานี โดยออกแบบวิจัยเชิงวิเคราะห์
เชิงปริมาณต่อไป 
 สรุปผลวิจัยเชิงปริมาณ การศึกษาวิจัยนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและผู้ป่วยวิกฤตในจังหวัดอุบลราชธานี โดย ใช้การศึกษา
เชิงวิเคราะห์ด้วยการเก็บข้อมูลย้อนหลังแบบจับคู่ ประชากรได้แก่ ผู้ตัดสินใจนําผู้ป่วยวิกฤติและ
เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่งสถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานี ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็น
กลุ่มศึกษา (Case) ได้แก่ กลุ่มผู้มีอํานาจตัดสินใจหรือนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่ง
สถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานีท่ีนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่ง
สถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานีท่ีมีการนําส่งผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ส่วนกลุ่ม
เปรียบเทียบ (Control) ได้แก่ กลุ่มผู้มีอํานาจตัดสินใจหรือนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
ส่งสถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานีท่ีนําผู้ป่วยวิกฤติและเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนส่ง
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สถานบริการทางการแพทย์ในจังหวัดอุบลราชธานีโดยไม่มีการนําส่งผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดยมี
เกณฑ์ในการจับคู่ได้แก่ เพศเดียวกัน อายุมากหรือน้อยต่างกันไม่เกิน 3 ปี โดยให้อัตราส่วนระหว่าง
กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1: 1 ขนาดตัวอย่างท่ีคํานวณขนาดตัวอย่างได้จํานวน 325 คน ต่อ
กลุ่ม และผู้วิจัยได้เพ่ิมร้อยละ 10 เพ่ือชดเชยอัตราสูญหายท่ีอาจเกิดข้ึน และสามารถรวบรวมข้อมูลได้
จํานวน 334 คู่ รวม 668 ราย เครื่องมือวิจัยใช้แบบสอบถาม รวม 9 ส่วน มีค่าความตรงต้ังแต่ 0.5 ข้ึน
ไป ส่วนความเท่ียงอยู่ระหว่าง 0.8-0.9 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาจํานวนและร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานท้ังในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยกับการใช้บริการทางการแพทย์ด้วย Coditional simple logistic regressiom นําเสนอขนาด
ความสัมพันธ์เป็น Cruded Odd Ratio พร้อมประมาณค่าช่วงเชื่อม่ันร้อยละ 95 และตัวแปรท่ีพบ
ความสัมพันธ์จะถูกนําเข้าสมการการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุแบบ Coditional mitiple logistic 
regression นําเสนอขนาดความสัมพันธ์เป็น Adjusted Odd Ratio พร้อมประมาณค่าช่วงเชื่อม่ัน
ร้อยละ 95 ท่ีระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 ดําเนินการวิจัยระหว่างเดือน ตุลาคม 2558-31 กรกฎาคม 2559  
 ผลการวิจัยเป็นดังนี้ ในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.8 
และ 53.8 ตามลําดับ เก็บข้อมูลกระจายใน 22 อําเภอของจังหวัดอุบลราชธานี ในสัดส่วนท่ีใกล้เคียง
กัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุระหว่าง 52-73 ปี มากท่ีสุดในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมกว่าร้อยละ 
34.5 และ ร้อยละ 37.1 ตามลําดับ กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติจากอุบัติเหตุทางถนนจะมาใช้บริการท่ี
แผนกฉุกเฉินมากท่ีสุด ร้อยละ 34.7 ในกลุ่มควบคุมและร้อยละ 47.9 ในกลุ่มควบคุม  ส่วนสถานภาพ
สมรสในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมมีสถานภาพคู่ร้อยละ 54.8 และ 51.8 ตามลําดับ กลุ่มศึกษาส่วน
ใหญ่ร้อยละ 51.5 ไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล ส่วนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ร้อยละ 74.9 ไม่มีรถยนต์ส่วน
บุคคล ในกลุ่มศึกษาร้อยละ 34.4 มารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินและวิกฤติท่ีโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ร้อยละ 34.4 ส่วนกลุ่มควบคุมมาด้วยปัญหาอุบัติเหตุร้อยละ 47.9 รองลงมาได้แก่ 
โรคจากวัยชรา เช่น เป็นลม หมดสติ หายใจไม่อ่ิม ร้อยละ 21.9 ในกลุ่มศึกษาและร้อยละ 15.9 ใน
กลุ่มควบคุม ภาวะเลือดเป็นกรดในผู้ป่วยเบาหวานเป็นอีกสาเหตุหนึ่งท่ีมาโรงพยาบาลในภาวะวิกฤติ 
พบในกลุ่มศึกษาร้อยละ 5.4 และร้อยละ 6.6 ในกลุ่มควบคุม   ส่วนปัจจัยทางจิตวิทยาพบว่า ทัศนคติ
ทางบวกต่อการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดยคะแนนตัวแปรนี้มีช่วงคะแนนระหว่าง 11-55 คะแนน 
กลุ่มท่ีมีจํานวนมากท่ีสุดท้ังในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมได้แก่กลุ่มท่ีมีคะแนนระดับตํ่าถึงปานกลาง 
(คะแนนเฉลี่ยไม่ถึงร้อยละ 80) คิดเป็นร้อยละ 65.3 และ 96.7 ตามลําดับ  โดยมีคะแนนเฉลี่ย 42.3 
คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.0) ในกลุ่มศึกษาและ เฉลี่ย 35.2 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
5.3) ในกลุ่มควบคุมตามลําดับ  ผลการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุ (Multivariate analysis) โดยวิธี 
conditional Multiple logistic regression analysis แบบ Conditional maximum likelihood 
estimation)  พบว่าปัจจัยท่ีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติของ
ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี โดยตัวแปรท้ังหมดสามารถทํานายการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี ได้ร้อยละ 54.6 (Constants=-
207.1, PsudoR2=54.6, Chi-square=498.8, p-value<0.01*) เรียงตามลําดับตามขนาดของผล 
จํานวน 6 ปัจจัย ดังต่อไปนี้  การมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน  ทัศนคติ
ทางบวกในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ระดับการศึกษาต้ังแต่ชั้นมัธยมศึกษาลงมา. 
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การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน. อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีเกิดจาก
โรคเรื้อรังและสูงอายุและการไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล  นอกนั้นไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะอธิบายผลของ
ปัจจัยเหล่านั้นต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  
 
5.2 อภิปรายผล 
 จากผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและ
วิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี  เรียงตามลําดับตามขนาดของผล จํานวน 8 ปัจจัยผู้วิจัยมี
ประเด็นในการอภิปรายผลดังต่อไปนี้ 
 5.2.1 การมีประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน  
   กลุ่มท่ีใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ มักจะมีประสบการณ์เคยใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมาก่อน และมีทัศนคติทางบวกต่อการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เกิดความคุ้นเคย รู้
ข้ันตอนการให้บริการ รวมท้ังกิจกรรมต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนระหว่างบริการ รวมท้ังรับรู้ผลท่ีเกิดข้ึนจากการ
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นจึงเป็นปัจจัยท่ีสําคัญท่ีทําให้ผู้ท่ีเคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะ
เรียกใช้บริการซํ้าอีกในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีมีความรุนแรงและวิกฤติ ซ่ึงพบว่ามีผลต่อการมาใช้
บริการถึง 28.1 ของผู้ท่ีไม่เคยใช้บริการ ท้ังนี้พฤติกรรมการเคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึง
โรงพยาบาลพฤติกรรมเดิมท่ีเกิดข้ึนซํ้าๆ จนเคยชินหรือเป็นนิสัย (Habit) เป็นอีกหนึ่งปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
กับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับข้อค้นพบจาก
การศึกษาในกลุ่มชนอบอริจิน ในประเทศออสเตรเลียท่ีพบว่า การเคยไปใช้บริการในสถานพยาบาล
ของรัฐแล้วมีการสูญเสียชีวิตเกิดข้ึนจะทําให้เกิดการจดจําประสบการณ์และส่งผลให้ไม่ไปใช้บริการอีก 
(Artuso, S., Cargo, M. & Daniel, M., 2013) สอดคล้องกับผลการศึกษาการใช้บริการสุขภาพใน
ประเทศไทยท่ีพบว่าประสบการณ์การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึง
โรงพยาบาลครั้งก่อนๆ ถ้ามีประสบการณ์และความยุ่งยาก มีอุปสรรคหรือเกิดความล่าช้าจะส่งผลให้
เกิดความไม่พึงพอใจในการใช้ในอดีตจะส่งผลต่อการใช้บริการในการเจ็บป่วยครั้งต่อๆ มาลดลงหรือไม่
เรียกใช้เลย (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555)  ดังนั้น 
จากผลการวิจัยนี้พอสรุปได้ว่าประสบการณ์การเคยใช้บริการมีผลและเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีสําคัญต่อการ
ตัดสินใจเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี 
 5.2.2 ทัศนคติทางบวกในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
    จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลและผลการสัมภาษณ์ให้ข้อมูลท่ีสอดคล้องกันท่ีพบว่า ผู้ไม่
ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่มีทัศนคติทางบวกต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือมี
การเจ็บป่วยวิกฤติเกิดข้ึน ท้ังนี้มีความเก่ียวข้องกับการได้รับข้อมูล ประสบการณ์ มีความปลอดภัย
หรือมีประโยชน์อ่ืนๆ ท่ีเกิดข้ึนจากการได้รับข้อมูลข่าวสารหรือประสบการณ์ว่ามีความแตกต่างกัน
อย่างไร  ผู้ท่ีใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ มีประสบการณ์ทางบวกมาก่อนหรือไม่ก็ได้รับการ
บอกเล่าจากเพ่ือน เพ่ือนบ้านท่ีเคยใช้บริการ ทําให้เข้าใจและม่ันใจในการใช้บริการ ท้ังนี้ผู้ใช้บริการจะ
เรียนรู้ข้ันตอนจากประสบการณ์การใช้บริการ ม่ันใจในการเข้าถึงช่องทางการแจ้งเหตุ รวมท้ังการ
ให้บริการท่ีรวดเร็ว ทันใจ รวมท้ังผลของประสิทธิภาพการบริการ รวมท้ังความปลอดภัยจากการ
บริการ ดังนั้นผู้ใช้บริการส่วนใหญ่จะมีข้อมูลสรุปประเมินการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในทางบวก 
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เกิดทัศนคติทางบวกจึงส่งผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือเจ็บป่วยรุนแรงและวิกฤติและพบ
ในผลการศึกษาวิจัยนี้ ท้ังนี้ทัศนคติเชิงบวกมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการในแผนกฉุกเฉินของผู้ป่วย
มากข้ึน(Lowthian, A.L. et al., 2011)  สอดคล้องกับผลการวิจัยท่ีปรับเปลี่ยนความคาดหวังเชิงบวก
ของประชาชนท่ัวไปต่อการใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลจะเพ่ิมการใช้บริการ
มากข้ึนและเหมาะสมยิ่งข้ึนท้ังคุณภาพและความเหมาะสม(Gray, J.A.M., 2001) ดังนั้นถ้าผู้ป่วยหรือผู้
นําส่งมีทัศนคติเชิงบวกต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลจะมีการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลมากยิ่งข้ึนและเหมาะสมยิ่งข้ึน อย่างไรก็ตาม ทัศนคตินั้นจะเกิดข้ึนผ่าน
กระบวนการรับรู้ เรียนรู้และสั่งสมประสบการณ์เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลมา
เป็นระยะเวลาพอสมควรจึงจะเกิดข้ึนได้ แต่ก็เป็นปัจจัยสําคัญท่ีมีผลต่อการกระทําพฤติกรรมของ
มนุษย์ท่ีสําคัญผ่านวงจรการเรียนรู้เป็นอันดับต้นๆ (Noar, S.M.& Zimmerman, R.S., 2005) 
 5.2.3 ระดับการศึกษาต้ังแต่ชั้นมัธยมศึกษาลงมา 
       ระดับการศึกษาต้ังแต่ระดับชั้นมัธยมศึกษาลงมา ส่งผลต่อการใช้บริการการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมข้ึน ท้ังนี้ระดับการศึกษาท่ีค่อนข้างตํ่ามีความเก่ียวข้องกับเศรษฐานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม ดังนั้นจึงเพ่ิมความต้องการบริการสวัสดิการจากรัฐมากข้ึน ดังพบได้จาก
ผลการวิจัยนี้ท่ีพบว่า มีการใช้บริการสูงกว่าผู้มีการศึกษาสูงกว่านี้ถึง 6.5 เท่า สอดคล้องกับผล
การศึกษาในต่างประเทศ ท่ีพบว่า ผู้ท่ีมีระดับการศึกษาต่อเนื่องน้อยกว่า 12 ปี รวมท้ังสถานภาพ
สมรสโสด (Shah MN, Rathouz PJ, Chin MH., 2001) สถานภาพไม่แต่งงาน (McCusker J, 
Cardin S, Bellavance F, Belzile E, 1997) จะมีการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึง
โรงพยาบาลมากกว่า  สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Raun และคณะ (Raun, L.H. Ensor, K.B., 
Campus, L.A. & Persse, D., 2015) ในผู้ป่วยท่ีรับบริการฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลในเมืองฮุสตัน 
สหรัฐอเมริการะหว่างปี ค.ศ. 2004-2011 พบว่าผู้ท่ีมีระดับการศึกษาตํ่ากว่าชั้นมัธยมศึกษามีการใช้
บริการมากกว่าผู้ท่ีมีการศึกษาสูงกว่านั้น 1.02 เท่า (95% CI of OR: 1.02-1.03)  จากผลการศึกษา
ในจังหวัดอุบลราชธานีพอจะสรุปได้ว่า ผู้ท่ีมีระดับการศึกษาตํ่าจะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อน
ถึงโรงพยาบาลมากกว่าผู้ท่ีมีการศึกษาสูง 
  5.2.4 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
    การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมทางบวกในระดับสูงต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติส่งผลให้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินถึง 6.3 เท่าของผู้ท่ีมีแรง
สนับสนุนทางสังคมดังกล่าวในระดับปานกลางถึงตํ่า ท้ังนี้แรงสนับสนุนทางสัคงมจากญาติพ่ีน้องและ
คนในสังคมท่ีมีประสบการณ์ มีความรู้ ทัศนคติทางบวกต่อการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นปัจจัย
หนึ่งท่ีมีความเก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือมีภาวะเจ็บป่วยวิกฤติเกิดข้ึนจะเป็น
ตัวเร่งให้มีการเรียกใช้บริการมากยิ่งข้ึน ดังนั้นแรงสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีมีความ
เก่ียวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มศึกษา สอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีจังหวัดเชียงใหม่
ท่ีพบว่าผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุท่ีได้รับการสนับสนุนทางสังคมจาก ญาติ เพ่ือนหรือผู้นําส่งผลให้มีการ
ใช้บริการรถฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลมากกว่าผู้ท่ีไม่มีผู้สนับสนุน (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ 
เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555) สอดคล้องกับผลการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจ ในกลุ่ม
ประชากรชาวอบอริจิน ในประเทศออสเตรเลียท่ีพบว่า ผู้ ท่ีมีสมาชิกในครอบครัวให้ข้อมูลและ
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สนับสนุนในการเรียกใช้หน่วยบริการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลจะมีการเรียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลมากกว่าผู้ไม่มี (Artuso, S., Cargo, M. & Daniel, M., 2013) 
รวมท้ังผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบท่ีพบว่า การเพ่ิมการสนับสนุนทางสังคมจะเพ่ิมการ
ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึนท้ัง จํานวนและความเหมาะสม (Lowthian, 
A.L. et al., 2011) ดังนั้น จึงพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นอีกหนึ่งปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลในจังหวัดอุบลราชธานี  
 5.2.5 การไม่มีรถยนต์ส่วนบุคคล 
   จากข้อมูลผลการวิจัยพบว่า ผู้ท่ีไม่มีรถยนต์ส่วนตัวจะใช้บริการมากกว่าผู้มีรถยนต์
ส่วนตัว 2.3 เท่า สอดคล้องกับผลการศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่พบว่าผู้ท่ีมีใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ี
แผนกฉุกเฉินมาด้วยรถหรือยานพาหนะส่วนตัวมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ใช้บริการท้ังหมด (ณัชชา 
หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจและบวร วิทยชํานาญกุล, 2555) สอดคล้องกับผลการศึกษาใน
โยโกฮามา ประเทศญ่ีปุ่นท่ีพบว่าผู้มีรถยนต์หรือยานพาหนะส่วนตัวเรียกใช้บริการหน่วยรถบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่าผู้ท่ีไม่มีอย่างมีนัยสําคัญ(Kawakami, C. Ohshige, K, 
Kubota, K., Tochikubo, O., 2007)   ดังนั้นพอจะสรุปได้ว่า ผู้ป่วยหรือผู้ท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีมี
ยานพาหนะประเภทรถยนต์ส่วนตัวจะเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่าผู้ท่ี
ไม่มีอย่างมีนัยสําคัญ    
 5.2.5 อาการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีเกิดจากโรคเรื้อรังและสูงอายุ 
   ผู้ใช้บริการส่วนใหญ่ท่ีใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นภาวะจากโรค
เรื้อรัง ชรา และโรคมะเร้ง รวมท้ังโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น หอบหืด เป็นต้น ท้ังนี้ผู้ป่วยเหล่านี้จะเข้าออก
โรงพยาบาลเป็นประจําอยู่แล้ว จึงคุ้นเคยและมีทัศนคติท่ีดีต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะ
วิกฤติ อีกท้ังผู้ท่ีเก่ียวข้องเช่น ญาติ หรือผู้แจ้งเหตุล้านมีวามคุ้นเคยและมีประสบการณ์ในการแจ้งเหตุ 
กระบวนการได้รับบริการ รวมท้ังระยะเวลาในการประมาณการรอ ทําให้มีความเข้าใจและอดทนรอบ
รับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อีกท้ังแนวโน้มของผู้สูงอายุท่ีเพ่ิมข้ึนดังนั้นแนวโน้มการใช้บริการของโรค
เรื้อรังจึงเพ่ิมข้ึนตามไปด้วย จากผลการวิจัย สูงอายุและผู้ประสบปัญหาโรคเรื้อรังจะใช้บริการมากกว่า
ผู้ป่วยฉุกเฉินด้านอุบัติเหตุ 1.7 เท่า สอดคล้องกับข้อสรุปท่ีว่า แนวโน้มกลุ่มผู้สูงอายุท่ีเพ่ิมข้ึนจะมีการ
ใช้บริการรถฉุกเฉินมากกว่าอายุน้อยๆ อย่างมีนัยสําคัญ  สอดคล้องกับผลการวิจัยของ Wong และ
คณะในประเทศไต้หวัน (Wong, C.H., Wang, T.L, Chang, H. & Lee, Y.K., 2003) พบว่าเม่ือมีภาวะ
ฉุกเฉินเกิดข้ึนในกรุงไทเปพบว่า ผู้ท่ีมีอายุมากจะเข้ามาใช้บริการในแผนกฉุกเฉินมากกว่าผู้มีอายุน้อยๆ 
โดยเฉพาะผู้มีอายุ 75 ปี ข้ึนไปมากกว่า 1 ใน 3 ของผู้มาใช้บริการท้ังหมดสอดคล้องกับผลการศึกษา
ในโยโกฮามา ประเทศญ่ีปุ่นท่ีพบว่าผู้ท่ีมีอายุสูงข้ึนจะมีการเรียกใช้บริการหน่วยบริการการแพทย์
ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลมากกว่าผู้มีอายุน้อยๆ อย่างมีนัยสําคัญ(Kawakami, C. Ohshige, K, 
Kubota, K., Tochikubo, O., 2007)  สอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
การเรียกใช้หน่วยบริการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลท้ังในออสเตรเลียและในประเทศสหราช 
อาณาจักรเก่ียวข้องกับผู้สูงอายุเป็นปัจจัยอันดับต้น(Lowthian, A.L. et al., 2011) และสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Ruger และคณะ(Ruger, J.P., Richter, C.J. & Lewis, L.M., 2006) ท่ีพบว่าการ
เรียกใช้บริการรถฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลในเมืองเซนต์หลุย รัฐวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา
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เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุท่ีพบว่าอายุตั้งแต่ 65 ปี ข้ึนไปเรียกใช้บริการมากกว่ากลุ่มอ่ืนถึง 1.3 เท่า (95 % 
CI 1.2-1.5) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากรวมท้ังมีปัญหาโรคเรื้อรังจะเรียกใช้บริการตาม
ข้ันตอนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลมากกว่าผู้มีอายุน้อยๆ ภาวะฉุกเฉินจาก 
อุบัติเหตุ   
 นอกนั้นไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีจะอธิบายผลของปัจจัยอ่ืนเหล่านั้นต่อการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินและวิกฤติของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานีจากการศึกษาวิจัยนี้ 
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการนําข้อมูลไปใช้ดังต่อไปนี้ 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  1) ผู้ท่ีเก่ียวข้องกับการพัฒนาการเข้าถึงและประสิทธิภาพการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินของประชาชนควรพัฒนาและดําเนินโครงการสื่อสารสุขภาพระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือ
มุ่งให้ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี มีการรับรู้และเกิดทัศนคติท่ีดีในการเรียกใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพตรงตามเจตนารมณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน สร้างการ
รับรู้อาการภาวะฉุกเฉินและวิกฤติท่ีจะต้องใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังสื่อสารข้ันตอนการ
ให้บริการ การเข้าถึงบริการ เพ่ือให้ประชาชนมีทัศนคติทางบวกต่อการใช้บริการและมีความเหมาะสม
ตามอาการ 
  2) ควรมีการสร้างชุมชนสื่อสารออนไลน์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและการเข้าถึงบริการ
ในระดับชุมชนระหว่างผู้ให้บริการและประชาชนในพ้ืนท่ีต่างๆ  
  3) การจัดทําโครงการพัฒนาประสบการณ์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
ประชาชนให้เกิดความคุ้นเคยและมีความเชื่อม่ันในการใช้บริการเม่ือมีการเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติ
เกิดข้ึน ซ่ึงจะเพ่ิมเติมประสบการณ์รวมท้ังสร้างความเชื่อม่ันให้ผู้รับบริการโดยเฉพาะผู้ท่ีไม่เคยใช้
บริการ 
  4)  สร้างกลุ่มและเครือข่ายทางสังคมเพ่ือสนับสนุนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ี
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพเพ่ือพัฒนาเป็นวัฒนธรรมการใช้บริการท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
  5) พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีมาตรฐานในผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุให้มี
มาตรฐานเฉพาะด้านและมีประสิทธิภาพในการบริการท้ังในระดับสถานบริการและระดับชุมชน 
  6) โครงการสนับสนุนการปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนท่ีมีเศรษฐานะในระดับ
ค่อนข้างดีและมีพาหนะส่วนตัวให้สามารถเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของการใช้บริการกับไม่ใช้บริการ
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและความเชื่อในกลุ่มดังกล่าวให้หันมาใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ี
เหมาะสมยิ่งข้ึน 
   
 5.3.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัย  
   1)  การพัฒนาโครงการวิจัยเพ่ือสร้างรูปแบบ โปรแกรม หรือสิ่งประดิษฐ์เพ่ือการ
สื่อสารสุขภาพระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังกิจกรรมเพ่ือพัฒนาประสบการณ์และการสร้าง
ความเชื่อม่ันในการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน การปรับเปลี่ยนเปลี่ยนแปลงการรับรู้อาการ
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เจ็บป่วยฉุกเฉิน ทัศนคติต่อการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ความเชื่อม่ันในการใช้บริการ การสร้างแรงสนับสนุน
ทางสังคม เพ่ือผลต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินและวิกฤติในประชาชน
จังหวัดอุบลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  
 2) การพัฒนาโครงการวิจัยแบบมีส่วนร่วมเพ่ือสร้างช่องทางสื่อสารออนไลน์เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพและการเข้าถึงบริการในระดับชุมชนระหว่างผู้ให้บริการและประชาชน 
 3) การวิจัยพัฒนาชุมชนหรือสังคมต้นแบบท่ีเกิดกลุ่มหรือเครือข่ายทางสังคมเพ่ือ
สนับสนุนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพและพัฒนาไปเป็นวัฒนธรรม
การใช้บริการท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
 4) การวิจัยพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีมาตรฐานในผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ 
และมีประสิทธิภาพในการบริการท้ังในระดับสถานบริการและระดับชุมชน 
 6) โครงการสนับวิจัยเพ่ือสนับสนุนการปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนท่ีมีฐานะ
ในระดับค่อนข้างดีและมีพาหนะส่วนตัวให้สามารถเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของการใช้บริการกับไม่ใช้
บริการเพ่ือการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและความเชื่อในกลุ่มดังกล่าวให้หันมาใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ท่ีเหมาะสมยิ่งข้ึน 
 7) ทําการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการใช้กับไม่ใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังประสิทธิผลละประสิทธิภาพของการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดย
สถานบริการและองค์การปกครองท้องถ่ิน 
 
ข้อจํากัดในการศึกษา 
 การ ศึกษานําไม่สามารถเก็บข้อมูล ณ จุดรับบริการได้เนื่องจากขณะให้บริการผู้ป่วยและ
ญาติส่วนใหญ่ไม่อยู้ในสถานะท่ีจะให้ข้อมูลได้ภายสติสัมปชัญญะปกติ ท้ังนี้เขาเหล่านั้นอยู่ในช่วง
เจ็บป่วยวิตกกังวลและไม่พร้อมให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูล ดังนั้นจึงใช้วิธีติดตามเพ่ือเก็บข้อมูลใน
ชุมชนหลังจากท่ีออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว ซ่ึงใช้จากการทําทวนเวชระเบียน 12เดือนย้อนหลังใน
การเก็บข้อมูล ดังนั้นข้อมูลจึงมีข้อจํากัดภายใต้ความคิดเห็นและการจําของของผู้ให้ข้อมูลเป็นสําคัญ 
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แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ผู้ใช้หรือไม่ใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินในกรณี
เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนจนถึงผู้ป่วยวิกฤต รวมทั้งปัจจัยต่างๆ ที่เก่ียวข้อง   

 
ชื่อผู้สัมภาษณ์……………………………………………………………..วันที่สัมภาษณ์…………………………… 
 
ประเด็นการสัมภาษณ์ 
 1.  ท่านมีรูปแบบการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน หรือใช้บริการ 1669 อย่างไร  
     1.1 รูปแบบที่เรียกใช้บริการเป็นอย่างไร 
   1.2 ลักษณะการเจ็บป่วยแบบใดท่านท่ีท่านเรียก 1669 หรือ รถฉุกเฉิน ใครเป็นผู้เรียก   
   1.3 ข้ันตอนในการใช้บริการเป็นอย่างไร  
   1.4 รูปแบบการป่วยฉุกเฉินที่ท่านคิดว่าเหมาะสมกับการเรียกใช้ 1669 หรือระบบการแพทย์
ฉุกเฉินควรเป็นอย่างไร   
 2. มีสาเหตุหรือปัจจัยใดบ้างที่เก่ียวข้องกับการใช้ 1669 หรือระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
   2.1 ท่านคิดว่าปัจจัยต่างๆ อะไรบ้างท่ีเก่ียวข้อง  
        (1) ทัศนคติต่อระบบ 1669 หรือบริการการแพทย์ฉุกเฉิน     
   (2) ความรุนแรงหรือรูปแบบการเจ็บป่วยที่ควรเรียกใช้ 
   (3) การสนับสนุนของคนในสังคม ครอบครัว ชุมชนให้ใช้บริการเป้นอย่างไร 
   (4) ประสบการณ์เคยใช้เป็นอย่างไร เช่ือม่ันในบริการหรือไม่ 
   (5) ปัจจัยทางสังคม ส่ิงแวดล้อม เช่น การมีรถส่วนตัวเก่ียวข้องกับการตัดสินใจหรือไม่ 
   (6) ความมั่นใจในประสิทธิภาพ การเดินทาง ความสะดวกในการรับแจ้งเหตุ ความ
รวดเร็วทันใจ เก่ียวข้องกับการตัดสินใจเรียกใช้ 1669 หรือไม่ 
   (7) ความมั่นคงทางรายรับ รายได้และการเงินในปัจจุบันและอนาคตของท่าน 
   (8) ค่าใช้จ่ายมีผลหรือเก่ียวข้องกับการเรียกใช้หรือไม่  
   (9) ความพึงพอใจกับบริการท่ีผ่านมาเป็นอย่างไร  
  3.ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรเพื่อทําให้ท่านสามารถใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้เหมาะสม
ย่ิงข้ึน   
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แบบสอบถามงานวจิยั 
 

เร่ือง ปัจจัยท่ีมีผลตอ่การใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่านหรือวิกฤติในจังหวัดอบุลราชธานี  

 
ผู้สัมภาษณ์................................................................. วัน-เดือน-ปีที่สัมภาษณ์
............................................ 
 
คําชีแ้จง 
  การเก็บรวบรวมข้อมูลน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานีและความเป็นไปได้ในข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อ
เสริมการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผล
ต่อการใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานีและความเป็นไปได้ใน
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อเสริมการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  ใช้วิธีการ
เก็บข้อมูลโดยผู้ช่วยนักวิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง โดยผู้ช่วยนักวิจัยจะอธิบายรายละเอียดและ
สัมภาษณ์ตามประเด็นในเวลาประมาณ 30 นาที ที่กําหนดแล้วตรวจสอบความครบถ้วนของคําตอบ 
รวมทั้งสอบถามให้ครบถ้วนในประเด็นที่ไม่ได้ตอบ 
   แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อคําถาม 2 ส่วน ดังน้ี 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล เศรษฐกิจ สังคม จํานวน 9 
ข้อ ข้อมูลทั่วไปเก่ียวกับประวัติครอบครัวและการเจ็บป่วย จํานวน 11 ข้อ  
  ส่วนที่ 2-9 แบบสอบถามเก่ียวกับความพึงพอใจต่อชีวิตและปัจจัยต่างๆ ที่เก่ียวข้องจํานวน 85 
ข้อ   
  คําตอบของท่านไม่มีข้อผิดหรือข้อถูก เป็นข้อความท่ีขอให้ท่านแสดงความคิดเห็น ตามส่ิงท่ีท่าน
รับรู้ ความเช่ือหรือความม่ันใจของตัวท่าน ช่ือที่อยู่และคําตอบทุกข้อของท่านทุกประเด็นจะเป็น
ความลับ 
  ขอความกรุณาตอบให้ครบถ้วนทุกข้อตรงตามความเป็นจริง เพื่อข้อมูลท่ีได้จะเป็นประโยชน์
สูงสุดในการวางแผน ประเมินผลและสนับสนุนกิจกรรมหรือโครงการด้านการพัฒนาการใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดอุบลราชธานีให้มีประสิทธิภาพย่ิงๆ ข้ึนไป   
  ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ร่วมมือตอบข้อคําถามโดยให้ข้อมูลตรงตามความเป็นจริง 
 
        ธงชัย อามาตยบัณฑิตและคณะ 
         นักวิจัย 

เลขที่แบบสอบถาม: 

การใช้บริการ 1669-EMS 

ใช้ ไมใ่ช้   
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจและสังคมของท่าน 
  คําชี้แจงขอความสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายในแต่ละข้อและทําเคร่ืองหมาย ���� (ถูก) ลงในช่อง (…) 
ที่ตรงตามความเป็นจริงกับความเห็นและความเข้าใจของผู้ถูกสัมภาษณ์  และ/หรือเติมข้อความลงใน
ช่องว่างท่ีเพิ่มเติมในบางข้อ ให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
1. ภูมิลําเนาในปัจจุบันของท่าน อําเภอ............................................       
2. เพศ   (.......) ชาย   (.......) หญิง       
3. อายุเต็มของผู้ให้การสัมภาษณ์  ............... ปี        
4. สถานภาพสมรสของผู้ถูกสัมภาษณ์ 
   (.......) โสด   (.......) คู่       
   (.......) หย่าร้าง   (.......) หม้าย 
   (.......) คู่แต่แยกกันอยู่  
5. ระดับการศึกษาสูงสุดของผู้ให้การสัมภาษณ์  
   (.......) ประถมศึกษา (.......) มัธยมศึกษาตอนต้น    
   (.......) มัธยมปลาย (.......) อนุปริญญา       
   (.......) ปริญญาตรี  (.......) สูงกว่าปริญญาตรี 
6. อาชีพหลักของครอบครัวท่านในปัจจุบัน        
   (.......) ว่างงาน   (.......) เกษตรกรรมทํานา ทําไร่ ทําสวน 
   (.......) นักเรียน นักศึกษา  (.......) รับจ้างท่ัวไป กรรมกรก่อสร้าง แบกหาม 
   (.......) ลูกจ้างรัฐ ข้าราชการ  (.......) ลูกจ้างบริษัท 
   (.......) อ่ืนๆ ระบุ ........................................................... 
7. จํานวนสมาชิกในครัวเรือน ที่อาศัยอยู่ด้วยกันในปัจจุบัน...........................คน     
8. รายได้ประจําของสมาชิกครัวเรือนทุกคนรวมกัน รวมเดือนละ...........................บาท    
9. การมีรถยนต์ ส่วนตัว  ญาติพ่ีน้องหรือเพื่อนบ้านมี 
  (……..) มี 
  (……..) ไม่มี 
10. สถานที่อยู่อาศัยของผู้ให้สัมภาษณ์ในปัจจุบัน 
  (……..) ในเขตเทศบาล 
  (……..) ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบล 
  (……..) นอกเขตเมือง นอกเขตพื้นท่ีตําบลท่ีต้ังเทศบาลหรือองค์การบริหารส่วน  
          ตําบล 
11.อาการเจ็บป่วยที่ต้องมารับบริการที่แผนกฉุกเฉินที่โรงพยาบาล 
  (…….) อุบัติเหตุ 
  (…….) โรคหัวใจ หลอดเลือด สมอง ระบบประสาท 
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  (…….) ถูกทําร้ายร่างกาย 
  (…….) โรคมะเร็ง 
  (…….) โรคชรา 
  (…….) อ่ืนๆ ระบุ………………………….  
  (…….) ไม่ทราบ 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเพื่อประเมินทัศนคติต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือท่านต้องการช่วยเหลือ ในภาวะ
เร่งด่วนหรือแจ้งเหตุเมื่อพบเห็นผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนจนถึงวิกฤต 
  คําช้ีแจงให้ท่านอ่านหัวข้อข้างล่างน้ีแล้วสํารวจดูว่าท่านมีทัศนคติต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
 อย่างไร 
โปรดทําเคร่ืองหมาย ���� ลงในช่องท่ีแสดงความเห็นด้วยตรงกับตัวท่านตามความเป็นจริงมากที่สุด 
  ความหมายของข้อความ 
 มากที่สุด  หมายถึงท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยโน้มเอียงในระดับมากที่สุด 
 มาก   หมายถึงท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยโน้มเอียงในระดับมาก  
 ปานกลาง  หมายถึงท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยโน้มเอียงในระดับปานกลาง 
 น้อย   หมายถึงท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยโน้มเอียงในระดับน้อย 
 น้อยท่ีสุด  หมายถึงท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยโน้มเอียงในระดับน้อยท่ีสุด 

 ประเด็นความเห็นต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระดับความเห็น 

เห็นด้วย
มากท่ีสุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อย
ท่ีสุด 

1. ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีไว้เพื่อให้บริการผู้ป่วย
ทุกคนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤติ  

     

2. การโทรแจ้ง 1669 เมื่อพบเหตุการณ์ฉุกเฉิน
อาจเสียเวลาบ้างแต่เจ้าหน้าท่ีก็ทําเพื่อความ
ชัดเจน แม่นยําและมีประสิทธิภาพ 

     

3. ท่านคิดว่าถ้าระยะเวลาในการรอการช่วยเหลือ
หลังแจ้งเหตุนานเกิน 20 นาที จําเป็นท่ีท่านต้อง
ตัดสินใจนําส่งผู้ป่วยเอง 

     

4. ท่านคิดว่าแม้ผู้ป่วยจะฉุกเฉินเร่งด่วนเพียงใด 
แต่ถ้าท่านมีรถยนต์หรือยานพาหนะที่ขนส่งผู้ป่วย
เองได้ ก็ไม่จําเป็นต้องเรียก 1669 

     

5. การรอรับบริการจากระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
เป็นส่ิงท่ีจําเป็นต้องปฏิบัติอย่างเคร่งครัดหลังจาก
แจ้งเหตุสําเร็จแล้ว 
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6. ระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้บริการด้วย อุปกรณ์ 
วัสดุ เวชภัณฑ์ท่ีมีมาตรฐาน เท่าเทียมกันทุกพื้นท่ี  

     

7. บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยแพทย์ฉุกเฉินทุก
ตําแหน่งได้รับการฝึกอบรมจนมีมาตรฐานเดียวกัน 
ปฏิบัติงานได้มาตรฐานเท่าเทียมกันในทุกหน่วย 
ทุกพื้นท่ี 

     

ประเด็นความเห็นต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระดับความเห็น 

เห็นด้วย
มากท่ีสุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อย
ท่ีสุด 

8. ท่านมีความเช่ือมั่นในการใช้บริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทร 1669 เมื่อเกิดการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินกับท่านหรือเมื่อท่านพบเห็นผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน  

     

9. การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือจากระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินสามารถทําได้ง่าย ไม่ยุ่งยากและ
สะดวกในการใช้บริการ 

     

10.การแจ้งเหตุเพื่อใช้ระบบบริการรถฉุกเฉินหรือ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินทําให้ท่านวิตกกังวลเรื่อง
ค่าใช้บริการ 

     

11.ท่านสามารถเรียกใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้
ทุกพื้นท่ีเม่ือเกิดเหตุหรือพบเห็นผู้ป่วยฉุกเฉิน 

     

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเพื่อประเมินการรับรู้อาการป่วยที่จะต้องเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน หรือ
1669 เพ่ือนําส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาล    
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย ���� ลงในช่องแสดงส่ิงที่เกิดกับตัวท่านตามความเป็นจริงมากท่ีสุด 

การรับรู้อาการที่จะต้องเรียกใช้ 1669 หรือ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ระดับความเห็นด้วย 

เห็นด้วย
มากท่ีสุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อย
ท่ีสุด 

1. ถ้าท่านเกิดอุบัติเหตุหรือพบผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีมี
การบาดเจ็บเพียงเล็กน้อย แต่ยังรู้สติดี ไม่มี
เลือดออกหรือแขนขาหัก สามารถลุกเดิน พูดคุย
ได้ ไม่จําเป็นต้องใช้บริการรถระบบการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 
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2. ถ้าท่านเกิดอุบัติเหตุหรือพบผู้ป่วยอุบัติเหตุมี
ภาวะเลือดออก ความรู้สึกตัวลดลง สับสน แขน
ขาหรือกระดูกแตกหักจําเป็นอย่างย่ิงต้องใช้
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669เท่าน้ัน   

     

3.  ถ้าท่านมีอาการภาวะเจ็บหน้าอก แน่นหน้าอก 
หายใจไม่อ่ิม กระวนกระวาย มีประวัติเป็น
โรคหัวใจหรือพบผู้ป่วยที่มีอาการเช่นนี้จําเป็น
อย่างย่ิงที่จะต้องใช้บริการระบบการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่านั้น     

     

การรับรู้อาการที่จะต้องเรียกใช้ 1669 หรือ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ระดับความเห็นด้วย 

เห็นด้วย
มากท่ีสุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อย
ท่ีสุด 

4. ถ้าท่านเป็นผู้ป่วยหรือพบผู้ป่วย จากการถูก
ยิง แทงหรือถูกทําร้ายร่างกายจนมีอาการเจ็บ
สาหัส เลือดออกมาก ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ กระดูก
แตกหัก จะต้องใช้บริการรถระบบการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่านั้น   

     

5. ถ้าท่านเป็นผู้ป่วยปวดท้อง ท้องร่วง ท้องเสียแต่
ไม่ถึงข้ันมีอาการช็อค หมดสติหรือพบผู้ป่วยที่มี
อาการเช่นน้ี ท่านสามารถใช้รถส่วนตัวไปส่ง
โรงพยาบาลเองได้ 

     

6. ถ้าท่านมีอาการแขนขาอ่อนแรงข้างใดข้างหน่ึง 
ปากเบี้ยว มีประวัติความดันโลหิตสูงหรือ
โรคเบาหวาน หรือพบผู้ป่วยที่มีอาการและประวัติ
เช่นน้ี จําเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องใช้บริการรถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่าน้ัน   

     

7. ถ้าท่านมีอาการหรือพบผู้ป่วยท่ีหายใจติดขัด 
หายใจไม่สะดวก เหน่ือยหอบมาก หายใจเร็ว 
จําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องใช้บริการถการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่าน้ัน   

     

8.ถ้าท่านมีอาการหรือพบเห็นผู้ป่วยบาดเจ็บใน
ช่องท้อง เชิงกราน หรือขาหนีบ ขยับตัวไม่ได้ 
จําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องใช้บริการรถการแพทย์
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ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669   
9.ถ้าท่านพบเห็นผู้ป่วยที่มีการจมนํ้า หรือถูกไฟฟ้า
ช็อตจนหมดสติจําเป็นอย่างย่ิงที่ต้องใช้บริการรถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669       

     

10.ถ้าท่านพบเห็นผู้ป่วยหรือเป็นท่านผู้ป่วยท่ีถูกงู
พิษกัด เช่น งูเห่า งูจงอาง งูสามเหล่ียม งูกะปะ
หรืออ่ืนๆ จําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องใช้บริการรถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669       

     

11.ผู้ป่วยถูกไฟไหม้ นํ้าร้อนลวก หรือถูกสารเคมี 
จนผิวหนังหลุดลอกบริเวณกว้างเกินร้อยละ 30 
ของผิวหนังทั้งหมด เจ็บปวดรุนแรงจะต้องใช้
บริการรถการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669   

     

การรับรู้อาการที่จะต้องเรียกใช้ 1669 หรือ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ระดับความเห็นด้วย 

เห็นด้วย
มากท่ีสุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อย
ท่ีสุด 

12.ถ้าท่านพบเห็นหรือเป็นหญิงมีครรภ์ที่มีอาการ
ตกเลือด ไหลรินๆ ตลอดเวลามีอาการอ่อนเพลีย 
วิงเวียนเหมือนจะเป็นลม จําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้อง
ใช้บริการรถการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669   

     

13.ถ้าพบเห็นผู้ป่วยหมดสติ ไม่ตอบสนอง ไม่
รู้สึกตัว ไม่หายใจ ไม่มีชีพจร  จําเป็นอย่างย่ิงที่
จะต้องใช้บริการรถการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 
1669   

     

14. ผู้ป่วยท่ีกําลังชักกระตุก ตาค้าง กัดล้ินตนเอง
แขนขาเกร็ง จําเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องใช้บริการรถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669   

     

15.ถ้าท่านพบเห็นผู้ป่วยท่ีมีอาการหัวใจหยุดเต้น
และหยุดหายใจจะต้องใช้บริการรถการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669   

     

16.ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีอาการซึม ตอบสนองช้า 
อ่อนเพลียมาก ใจส่ัน หน้ามืด เวียนศีรษะ หายใจ
หอบเหน่ือย ซึมลง จะต้องใช้บริการรถการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669     
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17.ผู้ป่วยทั่วๆ ไป ที่รุนแรงและไม่รุนแรงควรใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 ทุก
กรณี     

     

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเพื่อประเมินการรับรู้อุปสรรคในการเรียกใช้ 1669 และส่งผู้ป่วยผ่านระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน   
คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย ���� ลงในช่องแสดงการรับรู้ของท่านตามความเป็นจริงมากท่ีสุด 

การรับรู้อุปสรรคในการใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 

ระดับการรับรู้อุปสรรค 
จริงมาก

ท่ีสุด 
จริงค่อน 
ข้างมาก 

 ปาน
กลาง 

จริงเป็น
ส่วนน้อย 

ไม่จริง
เลย 

1. ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669 จะ
ให้บริการเฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุหรือได้รับการ
บาดเจ็บเท่าน้ัน   

     

2. ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669 จะ
ให้บริการเฉพาะในเขตเมือง เช่น เทศบาล 
องค์การบริหารส่วนตําบล เท่าน้ัน 

     

3. ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือ 1669 จะ
ให้บริการเฉพาะญาติพี่น้องของนักการเมือง ผู้มี
อิทธิพลหรือเจ้าหน้าที่รัฐเท่าน้ัน  ประชาชนทั่วไป
ไม่มีสิทธิเรียกใช้บริการ 

     

4. ท่านคิดว่า การเรียกใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินหรือ 1669 จะมียุ่งยากเสียเวลา ไม่ทันต่อ
อาการของผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บ   

     

5. ระยะเวลาในการรอการรับบริการท่ีจุดเกิดเหตุ
หลังได้รับการแจ้งเหตุแล้วนานเกินไป    

     

6. ท่านไม่เคยรู้เลยว่ามีบริการ 1669 หรือหน่วย
แพทย์ฉุกเฉินในภูมิลําเนาท่ีท่านอาศัยอยู่  

     

7. การใช้บริการ 1669 หรือ ระบบการแพทย์
ฉุกเฉินเสียค่าใช้จ่าย   

     

8. การส่งผู้ป่วยผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉินจะ
ปลอดภัยมากกว่าและช่วยเหลือชีวิตผู้ป่วย
มากกว่าการส่งไปเอง   
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9. การส่งต่อจากรถฉุกเฉินจะส่งไปยังโรงพยาบาล
ในเครือข่ายบริการท่ีมีมาตรฐานเท่าเทียมกันท้ัง
ประเทศ  

     

10. การเรียกใช้รถฉุกเฉินหรือ 1669 จะได้รับการ
ช่วยเหลือต้ังแต่จุดเกิดเหตุและตลอดระยะเวลาที่
นําส่ง 

     

11. การเดินทางขนส่งผู้ป่วยฉุกเฉินไปโรงพยาบาล
มีมาตรฐานความปลอดภัยสูงกว่าการเดินทางไป
เอง 

     

12. เจ้าหน้าท่ีในระบบการแพทย์ฉุกเฉินเป็น
กันเองในการให้บริการ สร้างความม่ันใจเม่ือใช้
บริการ 

     

 
 
 
 
 
 
 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามเพื่อประเมินการรับรู้สมรรถนะตนเองในการเรียกใช้ 1669 และส่งผู้ป่วยผ่าน
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน   
คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย ���� ลงในช่องแสดงการรับรู้ของท่านตามความเป็นจริงมากท่ีสุด 

การรับรู้สมรรถนะตนเองของท่าน  
ระดับความยาก-ง่าย 

ง่ายท่ีสุด ง่ายมาก 
ง่ายปาน
กลาง 

 ยาก ยากท่ีสุด 

1. การท่ีจะใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทร
แจ้ง 1669 เม่ือท่านเกิดอุบัติเหตุหรือพบผู้ป่วย
อุบัติเหตุและมีภาวะเลือดออก ความรู้สึกตัวลดลง 
สับสน แขนขาหรือกระดูกแตกหัก  
สําหรับท่านแล้ว………  

     

2. การท่ีจะใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทร
แจ้ง 1669 เม่ือถ้าท่านมีอาการภาวะเจ็บหน้าอก 
แน่นหน้าอก หายใจไม่อ่ิม กระวนกระวาย มี
ประวัติเป็นโรคหัวใจหรือพบผู้ป่วยที่มีอาการ
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เช่นนี้  สําหรับท่านแล้ว………    
3. การท่ีจะใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทร
แจ้ง 1669 เม่ือถ้าท่านเป็นผู้ป่วยหรือพบผู้ป่วย 
จากการถูกยิง ถูกแทง หรือถูกทําร้ายร่างกายจนมี
อาการเจ็บสาหัส เลือดออกจนถึงไม่รู้สึกตัวหมด
สติ ไม่หายใจ กระดูกแตกหัก สําหรับท่านแล้ว……    

     

4.  ถ้าท่านเป็นผู้ป่วยปวดท้อง ท้องร่วง ท้องเสีย
แต่ไม่ถึงข้ันมีอาการช็อค หรือพบผู้ป่วยท่ีมีอาการ
เช่นน้ี การที่ท่านจะใช้รถส่วนตัวไปส่งรงพยาบาล
เองน้ันเป็นส่ิงท่ี……………………….. 

     

5. ถ้าท่านมีอาการแขนขาอ่อนแรงข้างใดข้างหน่ึง 
ปากเบี้ยว มีประวัติความดันโลหิตสูงหรือ
โรคเบาหวาน หรือพบผู้ป่วยที่มีอาการและประวัติ
เช่นน้ี การที่ท่านจะโทรเรียกใช้บริการรถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 น้ัน สําหรับ
ท่านแล้วเป็นส่ิงท่ี……………… 

     

6. ถ้าท่านมีอาการหรือพบผู้ป่วยท่ีหายใจติดขัด 
หายใจไม่สะดวก เหน่ือยหอบมาก หายใจเร็ว การ
จะใช้บริการถการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 
สําหรับท่านแล้วเป็นส่ิงท่ี……………………   

     

  

การรับรู้สมรรถนะตนเองของท่าน  
ระดับความยาก-ง่าย 

ง่ายท่ีสุด ง่ายมาก 
ง่ายปาน
กลาง 

 ยาก ยากท่ีสุด 

7.ถ้าท่านมีอาการหรือพบเห็นผู้ป่วยบาดเจ็บใน
ช่องท้อง เชิงกราน หรือขาหนีบ ขยับตัวไม่ได้ การ
จะใช้บริการถการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 
สําหรับท่านแล้วเป็นส่ิงท่ี……………………   

     

8.ถ้าท่านพบเห็นผู้ป่วยที่มีการจมนํ้า หรือถูก
ไฟฟ้าช็อตจนหมดสติ การจะใช้บริการถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 สําหรับท่าน
แล้วเป็นส่ิงท่ี……………………   

     

9.ถ้าท่านพบเห็นผู้ป่วยหรือเป็นท่านผู้ป่วยท่ีถูกงู
พิษกัด เช่น งูเห่า งูจงอาง งูสามเหล่ียม งูกะปะ
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หรืออ่ืนๆ การจะใช้บริการถการแพทย์ฉุกเฉินหรือ
โทรแจ้ง 1669 สําหรับท่านแล้วเป็นส่ิง
ท่ี……………………   
10.ถ้าพบเห็นผู้ป่วยถูกไฟไหม้ นํ้าร้อนลวก หรือ
ถูกความร้อน หรือสารเคมี จนผิวหนังหลุดลอก
บริเวณกว้างมากเกินร้อยละ 30 ของผิวหนัง
ท้ังหมด เจ็บปวดรุนแรง  การจะใช้บริการถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 สําหรับท่าน
แล้วเป็นส่ิงท่ี……………………   

     

11.ถ้าท่านพบเห็นหรือเป็นหญิงมีครรภ์ที่มีอาการ
ตกเลือด ไหลรินๆ ตลอดเวลามีอาการอ่อนเพลีย 
วิงเวียนเหมือนจะเป็นลม การจะใช้บริการถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 สําหรับท่าน
แล้วเป็นส่ิงท่ี……………………   

     

12.ถ้าพบเห็นผู้ป่วยหมดสติ ไม่ตอบสนอง ไม่
รู้สึกตัว ไม่หายใจ ไม่มีชีพจร  การจะใช้บริการถ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 สําหรับท่าน
แล้วเป็นส่ิงท่ี……………………   

     

13. ผู้ป่วยท่ีกําลังชักกระตุก ตาค้าง กัดล้ินตนเอง
แขนขาเกร็ง การจะใช้บริการถการแพทย์ฉุกเฉิน
หรือโทรแจ้ง 1669 สําหรับท่านแล้วเป็นส่ิง………..  

     

 
 

การรับรู้สมรรถนะตนเองของท่าน  
ระดับความยาก-ง่าย 

ง่ายท่ีสุด ง่ายมาก 
ง่ายปาน
กลาง 

 ยาก ยากท่ีสุด 

14.ถ้าท่านพบเห็นผู้ป่วยท่ีมีอาการหัวใจหยุดเต้น
และหยุดหายใจการจะใช้บริการถการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 สําหรับท่านเป็นส่ิงท่ี….  

     

15.ถ้าท่านพบหรือเป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีอาการ
ซึม ตอบสนองช้า อ่อนเพลียมาก ใจส่ัน หน้ามืด 
เวียนศีรษะ หายใจหอบเหน่ือย ซึมลง การจะใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 
สําหรับท่านแล้วเป็นส่ิงท่ี……………………………   
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามเพื่อประเมินการรับรู้การได้รับการส่งเสริมสนับสนุนและกดดันจากสมาชิก
ครอบครัว ญาติ เพ่ือและคนในสังคมให้เรียกใช้บริการ 1669 หรือใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเม่ือพบ
เหตุผู้ป่วยฉุกเฉิน 
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย ���� ลงในช่องแสดงส่ิงที่เกิดกับตัวท่านตามความเป็นจริงมากท่ีสุด 

การรับรู้สมรรถนะตนเองของท่าน  
ระดับการได้รับการสนับสนุน 

มากท่ีสุด มาก 
 ปาน
กลาง 

 น้อย 
น้อย
ท่ีสุด 

1. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่าน้ัน เม่ือท่านเกิด
อุบัติเหตุหรือพบผู้ป่วยอุบัติเหตุและมีภาวะ
เลือดออก ความรู้สึกตัวลดลง สับสน แขนขาหรือ
กระดูกแตกหัก    

     

2. ท่านได้รับการสนับสนุนใหเ้รียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่าน้ัน เมื่อ
ท่านมีอาการภาวะเจ็บหน้าอก แน่นหน้าอก 
หายใจไม่อ่ิม กระวนกระวาย มีประวัติเป็น
โรคหัวใจหรือพบผู้ป่วยที่มีอาการเช่นนี้       

     

3. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินหรือโทรแจ้ง 1669 เท่าน้ันเม่ือท่านเป็น
ผู้ป่วยหรือพบผู้ถูกยิง ถูกแทง หรือถูกทําร้าย
ร่างกายจนอาการเจ็บสาหัส  เลือดออกจนถึงไม่
รู้สึกตัว หรือหมดสติไม่หายใจกระดูกแตกหัก       

     

4.  ท่านได้รับการสนับสนุนให้ไปโรงพยาบาลเอง
เมื่อท่านปวดท้อง ท้องร่วง ท้องเสียแต่ไม่ถึงข้ันมี
อาการช็อค หรือพบผู้ป่วยที่มีอาการเช่นน้ี   

     

การรับรู้สมรรถนะตนเองของท่าน  
ระดับการได้รับการสนับสนุน 

มากท่ีสุด มาก 
 ปาน
กลาง 

 น้อย 
น้อย
ท่ีสุด 

5. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านป่วยด้วย
อาการแขนขาอ่อนแรงข้างใดข้างหน่ึง ปากเบี้ยว 
มีประวัติความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวาน หรือ
พบผู้ป่วยที่มีอาการและประวัติเช่นน้ี     
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6. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านมีอาการ
หรือพบผู้ป่วยที่หายใจติดขัด หายใจไม่สะดวก 
เหน่ือยหอบมาก หายใจเร็ว หรือมีทางเดินหายใจ
อุดก้ัน   

     

7.ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านมีอาการ
หรือพบเห็นผู้ป่วยบาดเจ็บในช่องท้อง เชิงกราน 
หรือขาหนีบ ขยับตัวไม่ได้     

     

8.ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านพบเห็น
ผู้ป่วยที่มีการจมนํ้า หรือถูกไฟฟ้าช็อตจนหมดสติ     

     

9. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านพบเห็น
ผู้ป่วยหรือเป็นท่านผู้ป่วยที่ถูกงูพิษกัด เช่น งูเห่า งู
จงอาง งูสามเหล่ียม งูกะปะหรืออ่ืนๆ       

     

10. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านพบเห็น
ผู้ป่วยถูกไฟไหม้ นํ้าร้อนลวก หรือถูกความร้อน 
หรือสารเคมี จนผิวหนังหลุดลอกบริเวณกว้างมาก
เกินร้อยละ 30 ของผิวหนังทั้งหมด เจ็บปวด
รุนแรง      

     

11. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านพบเห็น
หรือเป็นหญิงมีครรภ์ที่มีอาการตกเลือด ไหลรินๆ 
ตลอดเวลามีอาการอ่อนเพลีย วิงเวียนเหมือนจะ
เป็นลม       

     

 

การรับรู้สมรรถนะตนเองของท่าน  
ระดับการได้รับการสนับสนุน 

มากท่ีสุด มาก 
 ปาน
กลาง 

 น้อย 
น้อย
ท่ีสุด 

12. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านพบเห็น
ผู้ป่วยหมดสติ ไม่ตอบสนอง ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ 
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ไม่มีชีพจร        
13. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ัน ถ้าท่านพบเห็นผู
ป่วยท่ีกําลังชักกระตุก ตาค้าง กัดล้ินตนเองแขน
ขาเกร็ง       

     

14. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ันเม่ือท่านพบเห็น
ผู้ป่วยที่มีอาการหัวใจหยุดเต้นและหยุดหายใจ      

     

15. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ันเม่ือท่านพบเห็น
หรือเป็นผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีอาการซึม ตอบสนอง
ช้า อ่อนเพลียมาก ใจส่ัน หน้ามืด เวียนศีรษะ 
หายใจหอบเหน่ือย ซึมลง       

     

16. ท่านได้รับการสนับสนุนให้ใช้บริการแพทย์
ฉุกเฉินหรือเรียก 1669 เท่าน้ันในการณีที่ท่าน
เจ็บป่วยทั่วไปไม่เร่งด่วนฉุกเฉิน หรือท่านพบเห็น
ผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่เร่งด่วนฉุกเฉิน       

     

 
ส่วนที่ 7 แบบสอบถามเพื่อประเมินการเคยมีประสบการณ์ในการใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน
 การเรียก 1669 และ/หรือส่งผู้ป่วยผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน   
 (……..) เคยเรียกใช้บริการ 1669 หรือใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (ตอบส่วนที่ 8) 
 (……..) ไม่เคยใช้ (ไม่ต้องตอบส่วนที่ 8) 
  
ส่วนที่ 8 การประเมินความพึงพอใจในการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในการใช้บริการที่ผ่านมาคํา
ชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย ���� ลงในช่องแสดงส่ิงท่ีเกิดกับตัวท่านตามความเป็นจริงมากที่สุด 

ความพึงพอใจต่อประเด็นบริการของระบบ 
การแพทย์ฉุกเฉิน 

ระดับความพึงพอใจ 
 มาก
ท่ีสุด 

 มาก 
 ปาน
กลาง 

 น้อย ไม่พอใจ  

1.  การบริการของผู้รับแจ้งเหตุในระบบ 1669 
หรือระบบการแพทย์ฉุกเฉิน   

     

2.  มีการให้บริการครอบคลุมพื้นท่ีที่ท่านอยู่อาศัย      

ความพึงพอใจต่อประเด็นบริการของระบบ 
การแพทย์ฉุกเฉิน 

ระดับความพึงพอใจ 
 มาก
ท่ีสุด 

 มาก 
 ปาน
กลาง 

 น้อย ไม่พอใจ  
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3. ความสะดวกรวดเร็วและมีประสิทธิภาพในการ
แจ้งเหตุผ่าน 1669 

     

4. ความรวดเร็วในการรับแจ้งเหตุและแจ้งแนววิธี
ปฏิบัติท่ีจุดเกิดเหตุ 

     

5. ความรวดเร็วในการเข้าถึงจุดเกิดเหตุหลังรับ
แจ้งเหตุสําเร็จ    

     

6. ความชํานาญ คล่องตัว และรวดเร็วของ
ผู้ปฏิบัติงานรถฉุกเฉิน   

     

7. การส่ือสารระหว่างผู้ให้บริการกับญาติ หรือผู้
แจ้งเหตุ    

     

8. ความปลอดภัยในการเดินทางขณะนําส่ง        
9. ความสําเร็จในการให้การช่วยเหลือ        
10. ค่าใช้จ่ายในการรับบริการ       
11.ความชัดเจนในการประชาสัมพันธ์ว่าอาการ
ป่วยอย่างไรควรแจ้งหรือไม่ควรแจ้ง 1669 หรือ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

     

12. ความเพียงพอของช่องทางการแจ้งเหตุ      
13.การประชาสัมพันธ์เพื่อความชัดเจนใน
รายละเอียดการใช้บริการ 1669 หรือระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 

     

 
ส่วนที่ 9 การมารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินในคร้ังน้ี นําส่งโดยวิธีใด 
 (……..)  ผ่านระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีการแจ้งเหตุที่ 1669 หรือแจ้งผ่านเครือข่าย  
 เช่น มูลนิธิ ตํารวจ หรือหน่วยย่อยๆ ในพื้นที่ หรือแจ้งที่สถานบริการโดยตรง 
 (……..)  เดินทางมาเองหรือถูกนําส่งมาโดยไม่ผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

ขอขอบคุณในความร่วมมือในการตอบคําถามวิจัย ครบถ้วนทุกประเด็น 
คณะผู้วิจัย 
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ภาคผนวก ค 

รายช่ือผู้เช่ียวชาญในการตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัย 
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รายช่ือผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบเคร่ืองมือ 
 
 
 1. ดร.กิตติ เหลาสุภาพ สาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
    ปฎิบัติงานที่วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์และการสาธารณสุข   
  มหาวิทยาลัยอุบลราชขธานี 
  อําเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 
   ตําแหน่ง  อาจารย์   
2. ดร.อารี บุตรสอน สาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
    ปฎิบัติงานที่วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์และการสาธารณสุข   
  มหาวิทยาลัยอุบลราชขธานี 
  อําเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 
   ตําแหน่ง  อาจารย์   
3. ดร.สุพัตรา โอฬารบัณฑิต สาธารณสุขศาสตรดุษฎีฎีบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
    ปฎิบัติงานที่วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรขอนแก่น   
  อําเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
   ตําแหน่ง  อาจารย์   
 
 
  

 


