
8 JOURNAL OF HEALTH SCIENCE RESEARCH Volume 9 No. 1 : January - June 2015 9วารสารวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน ปี 2558
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชน ระหว่างเดือน กันยายน 2555 
– ธันวาคม 2556 จำนวน 380 คน คัดเลือกโดยการสุ่มแบบแบ่งชั้น การรวบรวมข้อมูลใช้แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูลการเจ็บ
ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด – ค่าสูงสุด และหาอิทธิพลของปัจจัยโดยใช้สถิติ χ2 
test และ Multiple logistic regression analysis กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ p< 0.05 และ 95% CI 

	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 24.75 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษา ประกอบอาชีพรับจ้างและ
รับราชการ ที่พักอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล และเจ็บป่วยครั้งนี้ด้วยภาวะคลอดติดขัด หรือระยะคลอดยาวนาน ระยะตัดสินใจเข้ารับ
บริการของการเจ็บป่วยฉุกเฉินครั้งนี้เฉลี่ย 316.52 นาที และมีการเข้าถึงบริการทันเวลา ร้อยละ 91.32 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ การวินิจฉัยโรคที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน การเตรียมพร้อมสำหรับการตั้งครรภ์ และการคลอด 
เขตที่อยู่อาศัยของผู้ป่วย และชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่มีแหล่งประโยชน์สำหรับการดูแลเมื่อเกิดการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ดังนั้น การดำเนิน
การที่จะทำให้ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมเข้าถึงบริการอย่างทันเวลานั้น ต้องให้ความสำคัญต่อการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีศักยภาพ
ในการดูแลตนเอง และตัดสินใจเข้ารับบริการอย่างทันเวลา พัฒนาศักยภาพครอบครัว และชุมชนให้สามารถดูแลผู้ป่วย และสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้ทันเวลา
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Factors affecting access to health care services 


among emergency obstetric patients in North of Thailand
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Abstract

	 This cross- sectional descriptive study aimed to determine the factors that affected accessibility to 
health care services among emergency obstetric patients. Samples were 380 patients being treated in 
community hospitals due to emergency obstetric causes during September 2012 – December 2013. Stratified 
random sampling was done and questionnaires were distributed and medical records were performed for 
collecting data. Data analysis included common descriptive statistics such as calculating proportions, averages, 
median, standard deviation and minimum as well as maximum values. We used χ2 test and multiple logistic 
regression analysis to determine the factors affecting the accessibility to health care services and determined 
statistics significant at p < 0.05 and 95%CI. 

	 Patients’ were averagely 24.75 years old, educated at secondary school level, working as civil servant 
and living in outer municipality. Main causes of illness were obstructed or prolonged labor. Average time to 
seek for help after start of  afflictions was 316.52 minutes. The rate of effective access to health care services 
was 91.32%. The factors affecting access to health care services were cause of emergency illness, prepare for 
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pregnancy and delivery, kind of home setting and community resources for caring and providing emergency 
obstetric care.To encourage obstetric patients to approach health care services timely their self-care capacity and 
effectiveness decision for seeking care has to be improved. Family and community capacity should be empowered for 
emergency caring of obstetric patients and motivate them for timely access to health care services.
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา

	 สุขภาพของมารดา และเด็ก ถือเป็นดัชนีชี้วัดผลลัพธ์
การจัดบริการสุขภาพที่สำคัญ จากสถิติทุกประเทศทั่วโลกพบว่า 
ทุกวันจะมีเด็กเสียชีวิต 22,000 คน หรือเกือบ 1,000 คนต่อ
ชั่วโมง ในส่วนของมารดาพบว่าในทุกๆ วัน จะมีมารดาเสียชีวิตถึง 
1,000 คน โดยมีสาเหตุมาจากภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ 
และการคลอด รวมถึงการตกเลือดหลังคลอด การติดเชื้อ ภาวะ
ความดันโลหิตสูงเนื่องมาจากการตั้งครรภ์ และการแท้งที่ไม่
ปลอดภัย ซึ่งอัตราตายนี้พบมากในประเทศกำลังพัฒนามากกว่า
ประเทศพัฒนาแล้วถึง 36 เท่า ประเทศไทยก็เป็นหนึ่งในประเทศ
สมาชิกที่กำลังพัฒนา1 และมีปัญหาดังกล่าวเช่นเดียวกัน 

	 จากข้อมูลสถิติในปีพ.ศ. 2554 พบว่า ประเทศไทยมี
อัตราตายของมารดาเป็นอันดับ 7 ของกลุ่มประเทศอาเซียน คิด
เป็น 48 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 100,000 คน2 โดยพื้นที่ที่มีอัตราการ
เสียชีวิตของมารดามากที่สุดคือพื้นที่ภาคเหนือที่มีแนวโน้มสูงขึ้น
ทุกปีตั้งแต่ปีพ.ศ. 2549-2551 คิดเป็น 24.4, 28.1 และ 31.2 คน
ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน และในปี พ.ศ.2555 ประเทศไทย
มีอัตรามารดาตาย 17.6 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 100,000 คน ภาค
เหนือมีอัตราตายมารดาเป็นอันดับสองของประเทศรองจากภาค
ใต้ คิดเป็นอัตรา 15.5 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 100,000 คน3 ใน
ระดับพื้นที่เขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 18 ครอบคลุมพื้นที่
เป้าหมายจังหวัดกำแพงเพชร ชัยนาท นครสวรรค์ พิจิตร และ
อุทัยธานี อัตราตายมารดาแนวโน้มยังไม่แน่นอน โดยระหว่าง
ปีพ.ศ.2552 – 2556 พบว่า อัตราตายมารดาภาพรวมทั้งเขต
เท่ากับ 24.2, 20.5, 4.2, 35.3 และ 19.4 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 
100,000 คน ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 
ฉบับที่ 10 ที่กำหนดไว้ไม่เกิน 18 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 100,000 
คน สาเหตุของการเสียชีวิตนั้นมาจาก ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
ทั้งขณะตั้งครรภ์ ขณะคลอด และหลังคลอด ได้แก่ ตกเลือด การ
ติดเชื้อ ภาวะความดันโลหิตสูง และน้ำคร่ำอุดตัน4 

	 องค์การอนามัยโลกระบุว่า การที่จะลดการเสียชีวิตของ
มารดาได้ คือ จัดให้มีการดูแลทางสูติกรรมที่จำเป็น ความ
สามารถในการเข้าถึงบริการในภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมที่ผู้ป่วย
สามารถจ่ายได้ และบริการอย่างเหมาะสมที่สามารถให้บริการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมได้ และมีระบบส่งต่อ
 
ผู้ป่วยที่มีประสิทธิผล5 โดยเฉพาะการเข้าถึงบริการ ถือเป็นช่อง
ทางนำผู้ป่วยจะเข้าสู่กระบวนการดูแลรักษา ถือเป็นหลักการ
สำคัญ และเป็นดัชนีชี้วัดของระบบบริการสุขภาพ6 หากการเข้า
ถึงบริการล่าช้าก็เป็นเหตุทำให้เกิดการสูญเสียถึงแก่ชีวิตของ
มารดา และทารก ปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดความล่าช้าของการเข้า

ถึงบริการคือ การเดินทางของผู้ป่วย ความตระหนักถึงสัญญาณ
อันตรายของความเจ็บป่วยในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และ
ประเด็นสุดท้ายคือ การตัดสินใจเข้ามารับบริการที่ช้าเกินไป7 ข้อ
จำกัดทางด้านการเงิน การไม่มีพาหนะในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
การมีความรู้สึกเชิงลบต่อบุคลากรทางสุขภาพ และการได้รับ
บริการที่ไม่ประทับใจของสถานบริการสาธารณสุข8 ก็ยิ่งทำให้
 
ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงบริการเพื่อรับการรักษาได้ทันเวลา

	 จากข้อมูลที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ทำให้ผู้วิจัยมีความ
สนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมในเขตตรวจราชการ
สาธารณสุขที่ 18 เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนเสริมสร้างให้
 
ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมสามารถเข้าถึงบริการได้ทันเวลา 
และสามารถลดการตายของมารดาและทารกได้


วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ
โดยการส่งต่อของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม


วิธีดำเนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
research) ชนดิการศกึษาแบบภาคตดัขวาง (Cross-sectional study)


ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉิน
ทางสูติกรรมในพื้นที่สาธารณสุขเขตตรวจราชการสาธารณสุขที่18 
กลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกมาศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทาง
สูติกรรมที่ เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลชุมชน ระหว่างปี 
พ.ศ.2555 – 2556 ทั้งหมด 380 คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สูตรของ Hsieh, Bloch & Larsen9 

	 กำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยเป็นผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยสาเหตุจากภาวะฉุกเฉินทาง
สูติกรรม และเป็นการเจ็บป่วยฉุกเฉินครั้งแรกของการเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาล คัดเลือกตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น 
(Stratified random sampling) แบ่งชั้นภูมิในระดับจังหวัด ระดับ
อำเภอ และผู้ป่วย โดยแต่ละชั้นภูมิเลือกโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย


เครื่องมือที่ใช้ในการทำวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลมี 2 ชุด คือ แบบสัมภาษณ์
การเข้าถึงบริการส่งต่อของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม และ
แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพ
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	 ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดย วิธีการตรวจ
หาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยนำเครื่องมือที่
สร้างขึ้นไปให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน โดยคำนวณหาค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (Item - objective congruence index: IOC) 
รายข้อ พบว่า แต่ละข้อคำถามมีค่า IOC มากกว่า 0.5 ทุกข้อ และ
ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา
 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.78

	 กำหนดระยะเวลาการเข้าถึงบริการ ประยุกต์จาก 3 
delayed model10 แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะตัดสินใจ (ระยะ
เวลาตั้งแต่รับรู้ว่ามีอาการผิดปกติจนถึงตัดสินใจเข้ารับการรักษา) 
ระยะเดินทาง (ระยะเวลาตั้งแต่ตัดสินใจเข้ารับบริการและเดินทาง
มาที่สถานบริการ) และระยะรอรับบริการ (ระยะเวลาตั้งแต่มาถึง
สถานบริการจนได้รับการดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์) ในการ
ศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดข้อตกลงเบื้องต้นไว้ว่าผู้ป่วยทุกรายเมื่อมาถึง
โรงพยาบาลได้รับเข้ารับการดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์ทันที 
ดังนั้นระยะเวลารอรับบริการจึงเป็นศูนย์ โดยคำนวณระยะเวลา
เข้าถึงบริการจาก ผลรวมของระยะตัดสินใจ ระยะเดินทาง และ
ระยะรอรับบริการ แล้วนำมาเทียบกับระยะเวลาที่เหมาะสมของ
การได้รับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินทางสูติกรรม11 หากระยะเวลา
 
เข้าถึงบริการมากกว่าเกณฑ์ ถือว่าเข้าถึงบริการไม่ทันเวลา


การรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษาครั้งนี้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2555 – ธันวาคม พ.ศ. 2556 สำหรับผู้ป่วย

ที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชน ด้วยภาวะฉุกเฉินทาง
สูติกรรมครั้งแรก โดยต้องนอนพักรักษาในโรงพยาบาล หรือ
 
ผู้ป่วยที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ 


การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผูว้จิยัวเิคราะหข์อ้มลูโดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอรส์ำเรจ็รปู 
สถิติที่ใช้คือ ค่าความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ากลาง ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ำ และค่าสูง หาอิทธิพลของปัจจัยที่มีต่อการเข้าถึง
บรกิาร ดว้ยการวเิคราะหอ์ยา่งหยาบ (Crude analysis) โดยใชส้ถติ ิ
χ2 test กำหนดระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่p<0.254 เพือ่หาอทิธพิล
ระหว่างตัวแปรรายคู ่ (Bivariate analysis) แล้วนำปัจจัยที่ได ้ มา
วเิคราะหห์าอทิธพิลรว่มของตวัแปร โดยการวเิคราะหห์ลายตวัแปร 
(Multivariate analysis) ใชส้ถิติ Multiple logistic regression 
analysis กำหนดนยัสำคญัทางสถติทิี ่p< 0.05 และ 95% CI


ผลการวิจัย

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 24.75 ปี (SD±
7.13) ช่วงอายุ 21 – 30 ปี มีสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 39.21) 
ส่วนใหญ่ มีการศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษา (ร้อยละ 64.21) 
ประกอบอาชีพรับจ้างและรับราชการมากที่สุด (ร้อยละ 47.37) 
มีรายได้เฉลี่ย 5,668.34 บาท (SD±3,629.68) ส่วนใหญ่มีการ
 
เตรียมพร้อมในการตั้งครรภ์และการคลอด (ร้อยละ 93.95) 
อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล (ร้อยละ 88.16) และชุมชนที่อาศัยมี
แหล่งประโยชน์สำหรับช่วยเหลือประชาชนเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
(ร้อยละ 52.11) ดังแสดงในตาราง 1


ตารางที่ 1  จำนวน และร้อยละของลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 380)


ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
 จำนวน
 ร้อยละ


อายุ (ปี) X ± SD = 24.75 ± 7.13,  Median = 23,  Min = 14,  Max = 44


น้อยกว่า หรือเท่ากับ 20


21 – 30


มากกว่า 30


145


149


86


38.16


39.21


22.63


ระดับการศึกษา
 
 


ไม่ได้เรียนหนังสือ - ประถมศึกษา


มัธยมศึกษา


อนุปริญญา


ปริญญาตรีและอื่นๆ


115


244


16


17


30.26


64.21


4.21


4.47


อาชีพ
 
 


ว่างงาน / แม่บ้าน


นักเรียน


ค้าขาย


เกษตรกรรม


รับจ้าง / รับราชการ


70


8


25


97


180


18.42


2.11


6.58


25.53


47.37
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
 จำนวน
 ร้อยละ


รายได้(บาท/เดือน) X ± SD = 5,668.34 ± 3,629.68,  Median = 6,000  Min = 0,  Max = 20,000


น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6,000


มากกว่า 6,000


284


96


74.74


25.26


การเตรียมพร้อมสำหรับการตั้งครรภ์และการคลอด
 


เตรียม


ไม่ได้เตรียม


357


23


93.95


6.05


เขตที่อยู่อาศัย
 
 


นอกเขตเทศบาล


ในเขตเทศบาล


335


45


88.16


11.84


ชุมชนมีแหล่งประโยชน์สำหรับช่วยเหลือประชาชนเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน


มี


ไม่มี


198


182


52.11


47.89


ด้านประวัติการตั้งครรภ์ การคลอด และการ

เจ็บป่วย

	 การตั้งครรภ์ของผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการตั้งครรภ์จำนวน 1 
ครั้ง (ร้อยละ 55.53) และไม่เคยมีประวัติการแท้ง (ร้อยละ 

70.26) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 83.42) การ
เจ็บป่วยฉุกเฉิน ส่วนใหญ่ป่วยด้วยภาวะคลอดติดขัด หรือระยะ
คลอดยาวนาน (ร้อยละ 59.21) รองลงมาเป็นภาวะเลือดออก
ก่อนคลอด (ร้อยละ 33.68) และความดันโลหิตสูงหรือชักขณะตั้ง
ครรภ์ (ร้อยละ 3.68) ดังแสดงในตาราง 2


ตารางที่ 2	 แสดงจำนวน และร้อยละของประวัติการตั้งครรภ์ การคลอด และลักษณะการเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทาง
สูติกรรม (n = 380)


ลักษณะทั่วไป จำนวน ร้อยละ

จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์

1 ครั้ง

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง

211

169

55.53

44.47

ประวัติการแท้ง

ไม่มีประวัติการแท้ง

มีประวัติการแท้ง

267

113

70.26

29.74

โรคประจำตัวของผู้ป่วย

ปฏิเสธโรคประจำตัว

มีโรคประจำตัว

317

63

83.42

16.58

การวินิจฉัยโรค

ภาวะเลือดออกก่อนคลอด

ภาวะเลือดออกหลังคลอด

ระยะคลอดติดขัด หรือยาวนาน

ความดันโลหิตสูง หรือชักขณะตั้งครรภ์

128

13

225

14

33.68

3.42

59.21

3.68

ระยะเวลาตัดสินใจ ระยะเวลาเดินทาง และการ

เข้าถึงบริการสุขภาพเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน

	 	 ในการเข้ารับบริการสุขภาพเมื่อเกิดการเจ็บป่วยด้วย
ภาวะฉุกเฉินครั้งนี้ ผู้ป่วยใช้เวลาตัดสินใจเข้ารับบริการ เฉลี่ย 

316.52   นาที (SD=522.26) เมื่อเทียบกับเกณฑ์พบว่า ผู้ป่วยมี
การตัดสินใจช้าร้อยละ 43.68 ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการสุขภาพ
เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินจะมา 2 รูปแบบ คือ ผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจาก โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต) ร้อยละ 30.26 และผู้
ป่วยที่เดินทางมาจากบ้าน ร้อยละ 69.74 ผู้ป่วยส่งต่อจาก 



12 JOURNAL OF HEALTH SCIENCE RESEARCH Volume 9 No. 1 : January - June 2015 13วารสารวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน ปี 2558

ตารางที่ 3  แสดงจำนวน และร้อยละของการตัดสินใจ การเดินทาง และการเข้าถึงบริการ (n = 380)


ลักษณะทั่วไป
 จำนวน
 ร้อยละ


สถานบริการที่เข้ารับการรักษาครั้งแรกในการเจ็บป่วยครั้งนี้ 
 


โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล


โรงพยาบาลชุมชน


115


265


30.26


69.74


ระยะเวลาตัดสินใจเข้ารับบริการ (นาที) X ± SD = 316.52 ± 522.26,  Median = 120,  Min = 5,  Max = 3,000


น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60


มากกว่า 60


166


214


43.68


56.32


ระยะเวลาเดนิทางของผูป้ว่ยสง่ตอ่จาก รพ.สต. (นาท)ี X ± SD = 369.87 ± 543.58,  Median = 160,  Min = 30,  Max = 3,015


ระยะเวลาเดนิทางของผูป้ว่ยทีม่าจากบา้น (นาท)ี X ± SD = 410.42 ± 619.31,  Median = 240,  Min = 20,  Max = 4,320


การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยส่งต่อจาก รพ.สต. (n = 115)


ไม่ทันเวลา


ทันเวลา


12


103


10.43


89.57


การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยที่มาจากบ้าน (n = 265)
 


ไม่ทันเวลา


ทันเวลา


21


244


7.92


92.08


การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉินทางสูติกรรมภาพรวม


ไม่ทันเวลา


ทันเวลา


33


347


8.68


91.32


รพ.สต.ใช้เวลาเดินทาง เฉลี่ย 369.87 นาที (SD=543.58) ส่วนผู้
ป่วยที่มาจากบ้านใช้เวลาเดินทางเฉลี่ย 410.42 นาที (SD=
619.31) การเข้าถึงบริการในกลุ่มผู้ป่วยส่งต่อจากรพ.สต.เข้าถึง
บริการสุขภาพทันเวลาร้อยละ 89.57 สำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่เดิน

ทางจากบ้านเข้าถึงบริการสุขภาพทันเวลา คิดเป็นร้อยละ 92.08 
เมื่อวิเคราะห์ในภาพรวมพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทาง
สูติกรรมสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพทันเวลา ร้อยละ 91.32 ดัง
แสดงในตาราง 3


ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ

	 จากการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง
บริการพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติคือโรคที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน โดยผู้ป่วยที่ป่วยด้วย
ภาวะฉุกเฉินขณะคลอด และหลังคลอด มีโอกาสเข้าถึงบริการทัน
เวลาเป็น 4.08 เท่าของผู้ป่วยที่ป่วยด้วยภาวะฉุกเฉินก่อนคลอด 
(OR = 4.08, 95%CI = 1.62 – 10.31, p = 0.00) การเตรียม
พร้อมสำหรับการตั้งครรภ์และการคลอดโดยผู้ป่วยที่ไม่ได้มีการ
 
เตรียมพร้อมมีโอกาสเข้าถึงบริการทันเวลาเป็น 8.33 เท่าของผู้ที่

เตรียมพร้อม (OR = 8.33, 95%CI = 0.05 – 0.32, p = 0.00) 
เขตที่อยู่อาศัยของผู้ป่วยโดยผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล มี
โอกาสเข้าถึงบริการทันเวลาเป็น 4.26 เท่าของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่
นอกเขตเทศบาล (OR = 4.26, 95%CI = 1.67 – 10.85, p = 0.00) 
และชุมชนมีแหล่งประโยชน์สำหรับช่วยเหลือประชาชนเมื่อเจ็บ
ป่วยฉุกเฉิน โดยผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่มีแหล่งประโยชน์ มี
โอกาสเข้าถึงบริการทันเวลาเป็น 6.67 เท่าของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่
ในชุมชนที่ไม่มีแหล่งประโยชน์ (OR = 6.67, 95% CI = 2.34 – 
19.05, p = 0.00) ดังแสดงในตาราง 4


ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม (n = 380)


ปัจจัย
จำนวน

(คน)

% ของการ
เข้าถึงบริการ

ทันเวลา

Crude 

OR

Adjusted

OR
95%CI

P 

value

การวินิจฉัยโรค

ภาวะฉุกเฉินขณะและหลังคลอด

ภาวะฉุกเฉินก่อนคลอด

238

142

65.99

34.01

1.00

5.26

4.08 1.62-10.31 0.00
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ปัจจัย
จำนวน

(คน)

% ของการ
เข้าถึงบริการ

ทันเวลา

Crude 

OR

Adjusted

OR
95%CI

P 

value

การเตรียมพร้อมสำหรับการตั้งครรภ์และการคลอด

เตรียม

ไม่ได้เตรียม

326

54

88.76

11.24

1.00

6.67 8.33 0.05 - 0.32 0.00

เขตที่อยู่อาศัย

นอกเขตเทศบาล

ในเขตเทศบาล

335

45

90.78

9.22

1.00

6.40 4.26 1.67-10.85 0.00

ชุมชนมีแหล่งประโยชน์สำหรับช่วยเหลือประชาชนเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน

มี

ไม่มี

198

182

53.60

46.40

1.00

2.02 6.67 2.34 -19.05

0.00

บทสรุปและอภิปรายผล

	 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทาง
สูติกรรมเข้าถึงบริการสุขภาพโดยการส่งต่อทันเวลา คิดเป็น
 
ร้อยละ 91.32 สำหรับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ
สุขภาพโดยการส่งต่อทันเวลาคือ โรคที่เจ็บป่วยฉุกเฉินการเตรียม
ความพร้อมสำหรับการตั้งครรภ์ และการคลอด เขตที่อยู่อาศัย
ของผู้ป่วย และชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่มีแหล่งประโยชน์สำหรับ
ช่วยเหลือประชาชนเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน ส่วนปัจจัยที่ไม่มีอิทธิพล
ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพโดยการส่งต่อในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพรายได้ จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ 
ประวัติการแท้ง การมีโรคประจำตัว และสถานบริการแห่งแรกที่
เข้ารับการรักษาในการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ซึ่งการศึกษาครั้งนี้การ
ตัดสินว่าผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้ทันเวลานั้น ประเมินจากผลรวม
ของระยะเวลาในการตัดสินใจ กับระยะเวลาเดินทางของผู้ป่วยใน
การเข้ารับบริการในโรงพยาบาล เทียบกับค่าประมาณของช่วง
เวลาที่เหมาะสมจากระยะเวลาเริ่มต้นของการเกิดอาการจนถึง
เสียชีวิตเนื่องมาจากภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมในกรณีที่ไม่ได้
รับการรักษาจากการศึกษาของ Maine11 ทำให้ปัจจัยหลักที่
สำคัญของการเข้าถึงบริการได้แก่ ระยะเวลาตัดสินใจ และระยะ
เวลาเดินทาง จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาของ
การตัดสินใจเฉลี่ย 316 นาที ซึ่งถือว่าเป็นการตัดสินใจที่ใช้เวลา
นานเกินความจำเป็นเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ซึ่งเวลาที่เหมาะสมต่อ
การตัดสินใจเข้ารับบริการเมื่อเกิดการเจ็บป่วยด้วยภาวะฉุกเฉิน
ทางสูติกรรม คือ ไม่เกิน 60 นาที หรือ 1 ชั่วโมง13  สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศบังคลาเทศ และอินเดียที่ผู้ป่วยใช้เวลาใน
การตัดสินใจเข้ารับบริการหลังเกิดอาการเจ็บป่วยนานถึง 6 
ชั่วโมง และ 8 ชั่วโมงตามลำดับ ซึ่งการตัดสินใจเข้ารับบริการเป็น
สิ่งที่มีความซับซ้อน เกี่ยวเนื่องกันหลายปัจจัยทั้งตัวผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชน หากองค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งไม่
สมบูรณ์ อาจเป็นเหตุให้เกิดความล่าช้าในการเข้าถึงบริการได้

	 อายุของผู้ป่วย มีความสำคัญต่อการตัดสินใจ โดยผู้ป่วย
สูติกรรมที่มีอายุมากจะมีความมั่นใจในการตัดสินใจด้วยตนเอง 
และมีบทบาทสำคัญต่อการตัดสินใจของครอบครัวเมื่อเทียบกับ
 

ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า14  ถึงแม้ว่าอายุของผู้ป่วยมีอิทธิพลต่อการ
ตัดสินใจเข้ารับบริการ แต่เมื่อนำอายุไปวิเคราะห์ปัจจัยอิทธิพล
ร่วมกับตัวแปรอื่น กลับพบว่า อายุที่มากกว่าไม่มีอิทธิพลต่อการ
ตัดสินใจเข้ารับบริการเมื่อเทียบกับอายุน้อยกว่า15-18 ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาครั้งนี้ ที่พบว่าอายุไม่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ

	 ระดับการศึกษาของผู้ป่วย มักมีความสัมพันธ์อย่างสูงต่อ
พฤติกรรมการเข้ารับบริการสุขภาพเมื่อเกิดการเจ็บป่วย เมื่อ
 
ผู้ป่วยมีการศึกษาสูงขึ้น ย่อมทำให้การรับรู้ในการดูแลสุขภาพ
เพิ่มขึ้น รับรู้ประโยชน์ในการเข้ามารับบริการในสถานพยาบาล มี
ความสามารถในการเข้าถึงแหล่งประโยชน์ทางการเงิน การต่อรอง 
การติดต่อสื่อสาร หรือแม้แต่กระบวนการตัดสินใจที่เหมาะสม19 
หากมีระดับการศึกษาน้อย หรือไม่มีความรู้ ผู้ป่วยจะเข้าถึง
บริการได้น้อย7, 20-21 ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาสูงจะเข้าถึงบริการ
ได้ แต่เมื่อนำมาวิเคราะห์อิทธิพลร่วมกับพบว่าไม่มีอิทธิพลต่อการ
เข้าถึงบริการเช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้

	 อาชพี และการทำงานของมารดามผีลตอ่การเขา้ถงึบรกิาร22 
หรอืแมแ้ตก่ารทีผู่ป้ว่ยมกีจิกรรมทีท่ำใหเ้กดิรายได ้ กม็ผีลตอ่การเขา้
ถึงบริการของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน14 เนื่องมาจากอาชีพ จะมีความ
เกี่ยวข้องกับรายได ้ และที่อยู่อาศัยของผู้ป่วย และยังมีผลต่อความ
สามารถในการชว่ยเหลอืตนเองดา้นการเงนิ ทำใหผู้ป้ว่ยตดัสนิใจเขา้
รบัการรกัษาพยาบาลเมือ่เจบ็ปว่ยไดเ้อง ซึง่มผีลตอ่การเขา้ถงึบรกิาร
ได้ทันเวลา16 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า อาชีพไม่มี
อทิธพิลตอ่การเขา้ถงึบรกิาร 

	 ปัจจัยด้านประสบการณ์การตั้งครรภ์ และการแท้งบุตร 
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ไม่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ ทั้งนี้
การมีบุตรครั้งแรกถือเป็นภาวะที่ยากเข็ญ ลำบาก เนื่องจากไม่มี
ประสบการณ์ในการตั้งครรภ์ และการคลอดมาก่อน ครอบครัวมี
ความสนใจและดูแลเป็นพิเศษ12 ทำให้อำนาจของการตัดสินใจเข้า
รับบริการเมื่อเกิดการเจ็บป่วยไปอยู่ที่ครอบครัวเป็นหลัก หาก
ครอบครัวที่มีการรับรู้การเจ็บป่วยไม่ดี หรือมีข้อจำกัดในการเข้า
ถึงบริการในด้านต่างๆ ก็จะทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงบริการได้
ทันเวลา ทั้งนี้ระยะห่างของการมีบุตรก็มีส่วนในการเข้าถึงบริการ
ด้วยเช่นกัน18 จากการศึกษาในประเทศจีน พบว่า นโยบายรัฐ
เกี่ยวกับการให้บุตรเพียงคนเดียว มีผลต่อการเข้าถึงบริการของ
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ผู้ป่วยสูติกรรม เนื่องมาจากกลัวความผิดที่มีการตั้งครรภ์จำนวน
มากเกิน 1 ครั้ง23 การแท้งถือเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึง
บริการ โดยผู้ป่วยที่เคยคลอดบุตรมาก่อน หรือมีประวัติการแท้ง
มาก่อน มีโอกาสเข้าถึงบริการไม่มีประสิทธิผลต่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่เคยคลอดหรือไม่เคยแท้ง ตรงกันข้ามกับการศึกษาที่ประเทศ
แทนซาเนียที่ทำการศึกษาในผู้ป่วยในสลัมพบว่า ผู้ป่วยที่เคย
คลอดบุตรอย่างปลอดภัยมาก่อน มักตัดสินใจเข้ารับบริการล่าช้า 
เมื่อมีการเจ็บป่วยด้วยภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม24


	 สถานที่อยู่อาศัยของผู้ป่วยในเขตเมือง และเขตชนบทมี
ความแตกต่างกันในการเข้าถึงบริการ25 ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ พบว่า
ผู้ป่วยที่อาศัยในเขตเมืองเข้าถึงบริการทันเวลา สูงกว่าผู้ป่วยที่อยู่
ในเขตชนบท ทั้งนี้ความแตกต่างของชนบท และเมืองที่สำคัญคือ 
ความสะดวกในการเดินทาง จากการศึกษาเชิงคุณภาพหลายงาน
วิจัยที่พบว่าเมื่อมีการเจ็บป่วยตอนกลางคืน และไม่มีรถโดยสาร
ประจำทางยิ่งเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ26 หากสถานบริการ
ใกล้บ้าน และเดินทางสะดวกจะทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้ทันเวลา

	 ชุมชนที่มีความพร้อมทั้งด้านความรู้ของประชาชนใน
ชุมชนที่มีระดับการศึกษาสูง มีฐานะทางเศรษฐกิจดี ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงบริการได้ดี17 เนื่องจากสิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัยเสริม
ทำให้ชุมชนมีการรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วยได้ดี14 การมี
ทรัพยากรบุคคลที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วย จะสนับสนุนผู้
ป่วย และครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้13 สิ่งเหล่านี้ถือเป็น
แหล่งประโยชน์ในชุมชน ถือเป็นปัจจัยหลักที่ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการได้ทันเวลา เช่น การมีกลุ่มเพื่อนหญิง (Women support 
group: WSG) ที่ทำหน้าที่ให้คำปรึกษาแก่ผู้ป่วย และครอบครัว
เรื่องการเจ็บป่วย การตั้งครรภ์ และการคลอด การมีระบบ
สนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน หรือแม้แต่การมีแหล่งทุน
สนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน ถือเป็นสิ่งสนับสนุนให้ผู้ป่วย
เข้าถึงบริการที่เหมาะสมได้เป็นอย่างดี

	 สรุปได้ว่าการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉิน
ทางสูติกรรมได้ทันเวลานั้น มีองค์ประกอบที่สำคัญหลายปัจจัยตั้ง
แต่ระดับส่วนบุคคลซึ่งเป็นผู้ป่วยเอง ระดับครอบครัว และระดับ
ชุมชน ครอบคลุมตั้งแต่ระยะของการตัดสินใจ และระยะการเดิน
ทาง หากทั้งสองระยะนี้ใช้เวลาที่นานเกินไป จะทำให้ผู้ป่วยไม่
สามารถเข้าถึงบริการได้ทันเวลา หากต้องการพัฒนาให้ผู้ป่วยเข้า
ถึงบริการได้ทันเวลา ต้องเข้าใจปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง
บริการอย่างลึกซึ้ง เพื่อการวางแนวทางส่งเสริมการดูแลตนเอง 
และการเสริมสร้างศักยภาพของครอบครัว และชุมชนในการ
สนับสนุนผู้ป่วยให้สามารถเข้าถึงบริการได้ทันเวลา


ข้อเสนอแนะ

	 ในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจ และการเดินทางของผู้ป่วยเพื่อเข้ารับ
บริการสุขภาพเมื่อเกิดการเจ็บป่วยฉุกเฉิน และควรทำการศึกษา
ให้เข้าใจอย่างถ่องแท้ถึงพลวัตของอุปสรรคต่างๆ ในระดับ
ครอบครัว และระดับชุมชน ที่ไม่สามารถทำให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการอย่างทันเวลา โดยวิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ หรือการศึกษา

เชิงระบบและเพื่อให้เกิดการแก้ปัญหาได้ครบวงจร ควรมีการวิจัย
เชิงปฏิบัติการในการค้นหานวัตกรรมเพื่อเสริมสร้างการเข้าถึง
บริการของผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินได้ทันเวลา

	 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ จากผลการวิจัย
จะเห็นได้ว่า สิ่งที่สำคัญต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยที่มี
ภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมได้ทันเวลานั้น มีผู้ที่เกี่ยวข้องหลาย
ระดับตั้งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสถานบริการ 
ฉะนั้นการเสริมสร้างการเข้าถึงบริการได้ทันเวลานั้น สถานบริการ
จำเป็นต้องพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยให้มีความสามารถในการ
ดูแลตนเองเมื่อเกิดการเจ็บป่วย โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การดูแล ทั้งนี้ผู้บริหารเครือข่ายบริการสุขภาพควรให้ความสำคัญ
ต่อการมีส่วนร่วมของผู้นำชุมชน หรือองค์การบริการส่วนท้องถิ่น 
เข้ามามีส่วนร่วมในการเสริมสร้างแหล่งประโยชน์ในชุมชนเพื่อ
การดูแลผู้ป่วย เมื่อเกิดการเจ็บป่วยฉุกเฉินในชุมชน


กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ คณะกรรมการที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ และรศ.ดร. วงศา เลาหศิริวงศ์ ที่กรุณาตรวจสอบ
ความถูกต้องของเนื้อหา และกระบวนการศึกษา ขอขอบคุณ
 
ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สวรรค์ประชารักษ์ 
นครสวรรค์ที่สนับสนุนการวิจัย และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในเขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 18 ผู้ป่วย และ
ครอบครัวผู้ป่วยทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลวิจัยครั้งนี้
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