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ผลของการพฒันาระบบการดแูลผูบ้าดเจบ็ต่อผลการรกัษาผูบ้าดเจบ็รนุแรงของเครอืข่ายจังหวดั

ปราจีนบุรี

ชาติชาย คล้ายสุบรรณ (พ.บ.) 

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ ประเมินผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บที่มีต่อผลการดูแลรักษาผู้บาดเจ็บรุนแรงของเครือ

ข่ายจังหวัดปราจีนบุรี 

วิธีการศึกษา การศึกษาแบบย้อนหลัง เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้บาดเจ็บรุนแรงก่อนและหลังการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ ก่อนพัฒนาระหว่างตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง กันยายน พ.ศ. 2559 และหลังพัฒนา

ระหว่างตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง กันยายน พ.ศ. 2560 ผลการดูแลรักษาที่สนใจ คือ อัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน 

ระยะเวลาตั้งแต่ผู้บาดเจ็บมาห้องฉุกเฉินจนถึงเข้าห้องผ่าตัด (Door to Operating Room time) และอัตราตาย

เสียชีวิตเกินคาดหมาย

ผลการศึกษา ผู้บาดเจ็บก่อนพัฒนาจ�ำนวน 547 รายและหลังพัฒนาจ�ำนวน 668 ราย เมื่อเทียบกับก่อนพัฒนา 

อตัราการเสยีชวีติของผูบ้าดเจบ็รนุแรงลดลงจาก ร้อยละ 15.17 เป็น ร้อยละ 10.03 (p = 0.02) ระยะเวลา Door 

to Operating Room time ลดลงจาก 89.85±20.1 เป็น 72.48±18.2 นาท ี(p = 0.001) Z statistic ทีค่�ำนวณ

โดย Trauma and Injury Severity Score (TRISS) methodology พบว่าก่อนการพัฒนาได้ค่า อัตราตายของ

ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีโอกาสรอดชีวิต 3.48 (p < 0.001) และ หลังการพัฒนาได้ค่าอัตราตายของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี

โอกาสรอดชีวิต 1.98 (p = 0.04) แสดงให้เห็นว่าทั้งก่อนและหลังการพัฒนา มีอัตราการเสียชีวิตเกินคาดหมาย

สรุป การพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บสามารถลดอัตราการเสียชีวิต รวมถึงลดระยะเวลาควร Door to OR 

time อย่างไรก็ตามยังมีอัตราการเสียชีวิตจริงมากกว่าอัตราการเสียชีวิตที่คาดหมายซึ่งชี้ให้เห็นว่า ควรพัฒนา

ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บต้องพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพื่อท�ำให้การดูแลผู้บาดเจ็บมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น
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Effect of development of trauma system on outcome of major trauma patient 

in Prachinburi Province

Chatchai Kraysubun (M.D.) 

Department of Emergency Medicine, Chaophyaabhaibhubejhr Hospital, Prachinburi Province

Abstact

Objective To determine the effect of development of trauma system on outcome of major 

trauma patient in Prachinburi Province

Methods A retrospective cohort study was conducted before development, from October 

2015 to September 2016, and then after development of trauma system, from October 2016 

to September 2017. The outcome measurements were mortality rate, excess mortality (the 

difference between observed and expected death as measured by the TRISS methodology), 

and Door to Operating Room (OR) time.

Results A total of 547 patients from the before-development group (BDG), and 668 patients 

from the after-development group (ADG) were identified. The mortality rate was significantly 

decreased from 15.17% to 10.03%, and the average Door to OR time was significantly declined 

from 89.85±20.1 to 72.48±18.2 (p=0.001) in ADG. Z statistic based on TRISS methodology was 

3.48 (p<0.001) in BDG and 1.98 (p=0.04) in ADG indicated that both group had excess mortality.

Conclusions Development of trauma system in Prachinburi Province significantly decreased 

the mortality rate, and Door to OR time. However, the result of higher observed mortality than 

expected based on the TRISS methodology suggests that continuous quality improvement is 

necessary for improving our trauma care. 

Keywords Development of Trauma care, Mortality, Excess mortality, Door to Operating Room  

	       time, TRISS methodology
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บทน�ำ

การบาดเจบ็เป็นปัญหาทีส่�ำคญัและเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตอันดับต้นของทุกประเทศท่ัวโลกและ

เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นของผู้ที่อายุน้อยกว่า 

45 ปี1 ส�ำหรับในประเทศไทยเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับสอง ซึ่งมีผู้เสียชีวิตโดยเฉลี่ยปีละ 40,000 ราย 

โดยคิดเป็นอัตราตายประมาณ 60 คนต่อประชากร 

100,000 คน2 จากความส�ำคญัดงักล่าวท�ำให้ต้องมกีาร

วางแนวทางในการดูแลผู้บาดเจ็บ แนวทางดังกล่าวคือ

การพฒันาระบบการดแูลผูบ้าดเจบ็ (trauma system) 

ดังนั้นการบูรณาการการดูแลผู้บาดเจ็บ (integration 

of trauma care) ระหว่างการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึง

โรงพยาบาล (prehospital care) และการดูแลภายใน

โรงพยาบาล (in-hospital care)  เป็นสิ่งที่ส�ำคัญและ

ท�ำให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้บาดเจ็บ 

จากการศึกษาแบบ meta-analysis การ

พัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บสามารถลดอัตราการ

เสียชีวิต ร้อยละ 15 และผู้บาดเจ็บรุนแรง (major 

trauma) ควรได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลทีเ่ป็นศนูย์

อุบัติเหตุ (trauma center) ซึ่งจะท�ำให้อัตราการรอด

ชีวิตของผู้บาดเจ็บมากขึ้น3

กระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็นความส�ำคัญ

ของการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ มีการก�ำหนด

เครือข่ายการดูแลผู้บาดเจ็บตามเขตสุขภาพ โดยมีการ

จัดระดับศูนย์อุบัติเหตุ (trauma center) เป็นระดับ  

1-3 และพัฒนาระบบส่งต่อผู้บาดเจ็บเป็นเครือข่าย 

เครือข่ายจังหวัดปราจีนบุรี ประกอบด้วย 

7 โรงพยาบาล โดยมีโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย

ภูเบศรเป็นแม่ข่าย ซึ่งเป็นศูนย์อุบัติเหตุ (trauma 

center) ระดับ 2 เป็นศูนย์ในการรับส่งต่อผู้บาดเจ็บ

จากโรงพยาบาลลูกข่าย เพื่อให้การรักษาผู้บาดเจ็บมี

ประสิทธิภาพ เครือข่ายจังหวัดปราจีนบุรีจึงได้พัฒนา

ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บดังนี้ 1) พัฒนาแนวทางการ

ส่งต่อผูบ้าดเจบ็ 2) การพฒันาระบบช่องทางด่วน (fast-

track) เพือ่ให้ผูบ้าดเจบ็ได้รบัการรกัษาท่ีเฉพาะเจาะจง 

(definitive care) ได้เรว็ขึน้  3) การพฒันาแนวทางการ

ดแูลผูบ้าดเจบ็ก่อนถงึโรงพยาบาล (prehospital care), 

4) การฝึกอบรมบคุลากร เช่น advanced trauma life 

support (ATLS), prehospital trauma life support 

(PHTLS) เป็นต้น  5) การจัดต้ังศูนย์บริหารการดูแล

ผูป่้วยอบุติัเหตุและฉุกเฉิน (trauma and emergency 

administration unit), 6) การมีกระบวนการพัฒนา

คุณภาพ เช่น trauma audit และ referral audit, 

7) การจัดสรรครุภัณฑ์เพื่อพัฒนาศักยภาพของแม่ข่าย

และลูกข่าย 

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพื่อประเมินผลของการพัฒนาระบบการดูแล

ผู้บาดเจ็บโดยเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้บาดเจ็บ

รุนแรงก่อนพัฒนากับหลังการพัฒนาระบบการดูแล

ผู้บาดเจ็บของเครือข่ายจังหวัดปราจีนบุรี

วิธีการศึกษา

รูปแบบการวิจัย

การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาแบบ retrospective 

cohort study โดยเปรียบเทียบผลการดูแลผู้บาดเจ็บ 

(trauma outcome) ช่วงก่อนการพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้บาดเจ็บ ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 จนถึง

เดือนกันยายน พ.ศ. 2559 และช่วงหลังการพัฒนา

ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2560

ประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นผู้บาด

เจ็บรุนแรงในเครือข่ายจังหวัดปราจีนบุรีที่ได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรในช่วงเวลา 

ดังกล่าว ซ่ึงผู้บาดเจ็บรุนแรงนิยามโดยผู้บาดเจ็บท่ีมี 

injury severity score (ISS) มากกว่าหรือเท่ากับ 16 

และผู้บาดเจ็บรุนแรงดังกล่าวต้องมีเกณฑ์การคัดเข้า

ศกึษา (inclusion criteria)  ดังนี ้1) อายมุากกว่า 15 ปี 
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2) รับเป็นผู้ป่วยในหรือเสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉินของโรง

พยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

การศึกษานี้เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกการ

เฝ้าระวังการบาดเจ็บ (injury surveillance) ของ

กระทรวงสาธารณสุข โดยจะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอายุ 

เพศ กลไกการบาดเจบ็ ความรนุแรงของการบาดเจบ็ทัง้ 

injury severity score (ISS) และ revised trauma 

score (RTS) ระยะเวลาตั้งแต่ผู้บาดเจ็บมาห้องฉุกเฉิน

จนถงึเข้าห้องผ่าตดั (door to operating room time 

or Door to OR time)

ผลการดูแล ผู ้บาดเจ็บ รุนแรงที่ สนใจ 

(Outcome measurement)

ผลการดูแลผู้บาดเจ็บที่สนใจได้แก่ 1) การ

เสยีชีวิตทีเ่ก่ียวข้องกบัการบาดเจบ็ (trauma related-

mortality) หมายถึง การเสียชีวิตภายใน 30 วัน 

ในขณะอยู ่ในโรงพยาบาลท้ังในหอผู ้ป่วยและห้อง

ฉุกเฉิน 2) ระยะเวลา Door to OR หมายถึง ระยะ

เวลาที่ผู้บาดเจ็บมาถึงห้องฉุกเฉินจนถึงเวลาเข้าห้อง

ผ่าตัด และ 3) อัตราเสียชีวิตเกินคาดหมาย (excess 

mortality) หมายถึง ค่าความแตกต่างระหว่างอัตรา

เสียชีวิตจริง (observed mortality) และอัตราการ

เสียชีวิตที่คาดว่าจะเกิดขึ้น (expected mortality) 

ซึ่งค�ำนวณจาก TRISS methodology

การวิเคราะห์ข้อมูล

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐาน 

ระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้สถิติ Chi-square ในข้อมูล

ชนิดที่เป็นความถี่ของจ�ำนวนและ independent 

t-test ใน ข้อมูลท่ีเป็นค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบ Door 

to OR time โดยใช้ independent t-test และ

เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต โดยใช้ สถิติ Chi-

square และประเมินคุณภาพของการดูแลผู้บาดเจ็บ

ทัง้ก่อนและหลงัการพฒันาระบบการดแูลผูบ้าดเจบ็โดย

ประเมนิอตัราการเสยีชวีติจรงิ (observed mortality)  

กับอัตราการเสียชีวิตที่คาดว่าจะเกิดขึ้น (expected 

mortality) โดยใช้ Flora’s Z statistic ตาม TRISS 

methodology

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐาน	

จากการศึกษาพบว่ามีผู้บาดเจ็บในกลุ่มก่อน

การพัฒนาและหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาด

เจ็บคิดเป็น 557 รายและ 668 รายตามล�ำดับ เมื่อ

เปรยีบเทยีบกบัก่อนการพฒันาระบบการดูแลผูบ้าดเจบ็ 

(ตารางที่ 1) พบว่า อายุเฉลี่ยของผู้บาดเจ็บก่อนการ

พัฒนา 30.27 (SD 10.54) ปี หลังการพัฒนามีอายุ

เฉลี่ย 37.78 (SD 10.50) ปี และซึ่งค่าเฉลี่ยของอายุ

ผู้บาดเจ็บหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่าง

มีนัยส�ำคัญ (p = 0.03) สาเหตุการบาดเจ็บส่วนใหญ่

ทั้งก่อนและหลังการพัฒนาเกิดจากการบาดเจ็บทาง

ถนน กลไกการบาดเจ็บส่วนมากเกิดจากการกระแทก 

(blunt injury) และเมือ่เปรยีบเทยีบกลไกการบาดเจบ็

พบว่า มีความแตกต่างของกลไกการบาดเจ็บ ระหว่าง

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.02) 

การศึกษาความรุนแรงของการบาดเจ็บพบว่าค่าเฉลี่ย 

injury severity score (ISS) และ revised trauma 

score (RTS) ของผู้บาดเจ็บกลุ่มหลังการพัฒนาระบบ

การดแูลผูบ้าดเจบ็มคีวามรุนแรงของการบาดเจบ็สงูกว่า

กลุ่มผู้บาดเจ็บก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญ 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบ เพศ อายุ กลไกการบาดเจ็บ และความรุนแรงของการบาดเจ็บระหว่างกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล
ก่อนพัฒนา (n= 547) หลังพัฒนา (n= 668)

p-value*
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย 461 84.28 548 82.04 0.23

      หญิง 86 15.72 120 17.96

อายุเฉลี่ย (Mean) 30.27 10.54 37.78 10.50 0.03

สาเหตุการบาดเจ็บ

   การบาดเจ็บทางถนน 317 57.95 469 70.21

   ตกจากที่สูง 97 17.73 84 12.57 0.38

   ถูกท�ำร้ายร่างกาย 115 21.02 104 15.57

   อื่นๆ 18 3.3 11 1.65

กลไกการบาดเจ็บ

   การกระแทก (Blunt injury) 439 80.26 592 88.62 0.02

   การถูกของแหลม (Penetrating injury) 108 19.74 76 11.38

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ

   ISS เฉลี่ย 21.10 10.69 25.00 12.45 0.01

   RTS เฉลี่ย 7.36 1.1 7.52 0.98 0.03

* เปรียบเทียบความแตกต่าง ค�ำนวณโดย Chi-square และความแตกต่าง ค่าเฉลี่ย โดย independent t-test 

ผลการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรง

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อนการพฒันาระบบการดแูลผูบ้าดเจบ็ ระยะเวลา Door to OR time (ตารางที ่2) 

ลดลงจาก 89.85 ± 20.1 เป็น 72.48 ± 18.2 นาที (p= 0.001) 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ Door to Operating Room (OR) time ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนา

ข้อมูล
ก่อนพัฒนา (n= 214) หลังพัฒนา (n= 379)

p-value*
เฉลี่ย (นาที) SD เฉลี่ย (นาที) SD

Door to OR Time 89.85 20.1 72.48 18.2 0.001

* เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ย โดย independent t-test 

เม่ือเปรยีบเทยีบกบัก่อนการพฒันาระบบการดแูลผูบ้าดเจบ็ อตัราการเสยีชวีติลดลงจาก ร้อยละ 15.17 

เป็น ร้อยละ 10.03 หลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ

ผลการรักษาภายใน 30 วัน
ก่อนพัฒนา (n= 547) หลังพัฒนา (n= 668)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

รอดชีวิต 464 84.83 601 89.97
0.02

เสียชีวิต 83 15.17 67 10.03

จากตารางที่ 4 แสดงอัตราตายเกินคาดหมาย 

(excess mortality) โดยใช้ z statistic พบว่าใน

กลุ่มก่อนการพัฒนา มีจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจริง 83 ราย 

(ร้อยละ 15.17) และจ�ำนวนเสียชวีติท่ีคาดว่าจะเกดิข้ึน

คิดเป็น 61.83 ราย (ร้อยละ 11.10) และในกลุ่มหลัง

การพัฒนาระบบการดูแลผู ้บาดเจ็บจ�ำนวนการเสีย

ชีวิตจริงจ�ำนวน 67 ราย (ร้อยละ 10.30) และจ�ำนวน

เสียชีวิตที่คาดว่าจะเกิดขึ้นคิดเป็น 45.42 ราย (ร้อยละ 

6.8) ซึง่ z statistic ของก่อนและหลงัการพฒันาระบบ

การดูแลผู้บาดเจ็บคดิเป็น 3.48 (p < 0.001) และ 1.98  

(p = 0.04) ตามล�ำดบั ซ่ึงแสดงว่ายงัมอีตัราการเสยีชวีติ

เกินคาดหมาย (excess mortality) อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม

ตารางที่ 4 แสดงอัตราการเสียชีวิตเกินคาดหมายของก่อนและหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ

ข้อมูล
จ�ำนวนที่เสียชีวิตจริง จ�ำนวนที่คาดว่าจะเสียชีวิต

Flora Z Statistic P Value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ก่อนพัฒนา 83 15.17 61.83 11.1 3.48 <0.001

หลังพัฒนา 67 10.3 45.42 6.8 1.98   0.04

วิจารณ์

การวิจัยนี้มีจุดมุ ่งหมายเพื่อศึกษาผลของ

การพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บที่มีต่อผลการดูแล

รักษา(outcome) ซึ่งได้แก่ อัตราตาย อัตราเสียชีวิต

เกินคาดหมาย ระยะเวลา Door to OR โดยจากการ

ศึกษานีพ้บว่า อตัราตายลดลงจาก ร้อยละ 15.17 ก่อน

การพฒันาระบบการดแูลผูบ้าดเจบ็เป็น ร้อยละ 10.03 

หลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ ซ่ึงอาจจะ

สอดคล้องกับรายงานการวิจัยอื่น ที่พบว่าอัตราการ

เสียชีวิตลดลง ร้อยละ 15-20 หลังจากท่ีมีระบบการ

ดูแลผู้บาดเจ็บ3

การศึกษาจ�ำนวนมาก พบว่า องค์ประกอบ

ที่ส�ำคัญที่สุดคือการจัดตั้งศูนย์อุบัติเหตุ (trauma 

center) ซึง่ต้องมศีกัยภาพในการดแูลผูบ้าดเจบ็รนุแรง 

และองค์ประกอบท่ีส�ำคัญรองลงมา ได้แก่ การดูแล

นอกโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ระยะเวลาตั้งแต่

ได้รับบาดเจ็บจนถึงผู ้บาดเจ็บได้รับการรักษาแบบ

เฉพาะ (definitive care) การคัดกรองผู้บาดเจ็บและ

น�ำผู้บาดเจ็บไปส่งยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพได้อย่าง

ถูกต้อง4,5 อย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่มักท�ำใน

โรงพยาบาลที่เป็นศูนย์การดูแลผู้บาดเจ็บและมีระบบ

การดูแลผู้บาดเจ็บที่พัฒนาแล้ว (mature trauma 

system)6,7 และการศกึษาทีเ่กีย่วข้องมกัเป็นการศกึษา

ท่ีเปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลท่ีเป็นศูนย์อุบัติเหตุ

และโรงพยาบาลที่ไม่เป็น (trauma center VS. non-

trauma center)8 

การศึกษานี้แสดงว ่าอัตราการตายลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญหลังจากมีการพัฒนาระบบการดูแล

ผู้บาดเจ็บ ซึ่งปัจจัยที่ส�ำคัญอาจมาจากการบูรณาการ

ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บแบบเครือข่าย ตั้งแต่การดูแล
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ก่อนถึงโรงพยาบาล การพัฒนาการดูแลในห้องฉุกเฉิน 

การพัฒนาระบบส่งต่อ การพัฒนาระบบ trauma 

fast-track ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาแบบเฉพาะ 

(definitive care) รวดเร็วขึ้น 

ถงึแม้การวจิยันีไ้ด้แสดงว่าโอกาสการเสยีชวีติ

ลดลงหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ อย่างไร

กต็ามยงัต้องมกีารศกึษาคณุภาพของการดแูลผูบ้าดเจ็บ

เทยีบกบัมาตรฐาน โดยใช้วธิ ีTRISS methodology9,10 

ซึ่งพบว่า Flora’s z statistic ลดลงจาก 3.48 ก่อน

การพัฒนา เป็น 1.98 หลังการพัฒนาระบบการดูแล

ผู้บาดเจ็บซึ่ง แสดงให้เห็นว่าอัตราตายเกินคาดหมาย 

(excess mortality) ลดลงหลังจากมีการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ  อย่างไรก็ตามทั้งก่อนและ

หลังการพัฒนายังคงมีอัตราเสียชีวิตจริง (observed 

mortality) มากกว่าอัตราเสียชีวิตที่คาดว่าจะเกิดขึ้น 

(expected mortality) ตามมาตรฐานอย่างมนียัส�ำคญั

ซึ่งแสดงว่าจ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาระบบการดูแล

ผู้บาดเจ็บอย่างต่อเน่ือง โดยการมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วย

แบบสหสาขาวชิาชพี การขบัเคลือ่นกระบวนการพฒันา

คณุภาพการดแูลผูบ้าดเจบ็ เช่น trauma audit เป็นต้น 

การยกระดับศักยภาพการรักษาผู้บาดเจ็บ

ข ้อจ� ำกัดในการประเมินผลระบบดูแล

ผู ้บาดเจ็บของการศึกษานี้คือ การเลือกประชากร

ที่ ท� ำ ก า ร วิ จั ย ( s e l e c t i on  b i a s )  กล ่ า วคื อ 

คัดเลือกเฉพาะผู ้บาดเจ็บท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภยัภเูบศรเท่านัน้ ท�ำให้ไม่สามารถประเมนิ

คณุภาพของการดูแลผูบ้าดเจบ็รนุแรงทัง้หมดทีม่ารักษา

ในเครือข่ายจังหวัดปราจีนบุรีได้อย่างแท้จริง 

สรุป

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าอัตราการเสียชีวิต

ลดลงหลังจากมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ 

นอกจากนั้นระยะเวลา Door to OR time ลดลงอย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถติซิึง่ท�ำให้ผูบ้าดเจ็บซึง่ท�ำให้ได้รับการ

รักษาเจาะจงที่รวดเร็วขึ้น (definitive care)  
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