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ประสิทธิผลการพัฒนาระบบทางด่วนในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ โรงพยาบาลหนองคาย

พัชรริดา  เคณาภูม พยม., APN Med-Sur:พว.ช�ำนาญการ 

ICU. ศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลหนองคาย อ�ำเภอเมืองหนองคาย จังหวัดหนองคาย 43000

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : บาดเจ็บที่ศีรษะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตและความพิการที่พบมากเป็นอันดับหนึ่งของการบาดเจ็บ

ทุกระบบ  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ           

โดยวัดผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและด้านการพัฒนาระบบ

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรงที่เข้ารับการ

รักษาในหออภบิาลผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรมประสาท โรงพยาบาลหนองคาย  ระหว่างเดอืนมถินุายน พ.ศ. 2563  ถงึเดอืน

กันยายน พ.ศ. 2563  กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  แบ่งเป็นกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบจ�ำนวน        

กลุ่มละ 30 ราย  จับคู่กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มให้มีความคล้ายคลึงกันในด้าน อายุ  เพศ  ประเภทการบาดเจ็บสมอง 

และการรักษา  ส่วนการพัฒนาระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะประกอบด้วย  5  ขั้นตอนได้แก่  1) การวิเคราะห์

สถานการณ์  2) สืบค้นวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์  3) พัฒนาแนวปฏิบัติ  4) น�ำแนวปฏิบัติไปใช้ และ 5) ประเมิน

ผลการปฏิบัติ  เครื่องมือในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 2) แบบประเมิน Glasgow coma 

scale (GCS) และ 3) แบบประเมิน Glasgow outcome scale (GOS) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติ 

Independent t-test และสถิติ Chi-Square

ผลการศึกษา : กลุ่มหลังพัฒนาระบบมีระยะเวลาจากห้องฉุกเฉินถึงห้องผ่าตัด (Door to operation time) < 

90 นาที (เฉลี่ย 87.15 นาที) และมีค่าเฉลี่ยคะแนน GCS หลังผ่าตัดในวันที่ 1, 3, 7, 14 และขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน

มากกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนาระบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)  และพบว่าในขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน  กลุ่มหลัง

การพัฒนาระบบมค่ีาเฉลีย่คะแนน  GOS มากกว่ากลุม่ก่อนการพฒันาระบบอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p<0.05)  นอกจาก

นีย้งัพบว่ากลุ่มหลังการพฒันาระบบมจี�ำนวนวนันอนรกัษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุม่ก่อนการพฒันาระบบอย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ข้อสรุป: ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระยะเวลาตั้งแต่แรกรับจนถึงผ่าตัดน้อยกว่า 4 ชั่วโมง  มีผลลัพธ์ด้านการฟื้น

ตัวที่ดี   และสามารถลดระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล  ดังนั้นการพัฒนาระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะสามารถ

เพิ่มคุณภาพการดูแลทั้งผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและด้านโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ : ระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ, บาดเจ็บที่ศีรษะ, ผลลัพธ์การรักษา, ระยะเวลาจากห้องฉุกเฉิน

ถึงห้องผ่าตัด
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The effectiveness of fast track system development 

in patients with head Injury in Nongkhai hospital.

Patcharida Kanapum MSN, APN Med-Sur

Neurosurgery intensive care unit Nongkhai hospital. Nong Khai Province

Abstract
Objective : Head injury is one of the most common causes of injury-related morbidity and 

mortality. The purposes of this study were to examine the effectiveness of fast track system             

development, regarding to clinical and  system development outcomes, in head injury patients.

Materials and methods : The research and development study was conducted in participants 

who had severe head injury and admitted to neurosurgery intensive care unit of Nongkhai Hospital 

from June 2020 to September 2020. A purposive sampling of 60 patients (30 for retrospective and 

30 for prospective group) were recruited for the study. Both groups were evaluated for age, gender, 

intracranial injury type, and treatment. Head injury fast track system development included             

identifying problem, evidence based medicine electronic searches and select, protocol development, 

implementing protocol, and evaluation of system and outcomes. Instruments used to collect data 

included head injury passport, Glasgow coma scale, and Glasgow outcome scale of recording form. 

Descriptive statistics, Independent t-test and Chi-Square were used to analyze data.

Results : The results showed the prospective group had the Door to operation time for surgery 

less than ninety minutes (mean of 87.15 minutes). After surgery 1, 3, 7, 14 day and before discharge, 

level of Glasgow coma scale in the prospective group was increased more than that of the                

retrospective group in every period (p<0.05). In addition, at discharge the level Glasgow outcome 

scale of the prospective group was increased more than that of the retrospective group (p<0.05). 

And length of stay of the prospective group was less than that of  the retrospective group (p<0.05).

Conclusions : The Door to operation time for surgery was less than four hours and effectively 

increase recovery outcome and decreased length of stay in head injury clinic patients. This study 

suggest the benefits of  head injury fast track system for caring patients with head injury regarding 

hospital and patients outcomes.

 

Key words : head injury fast track, head injury, Glasgow outcome scale, Door to operation 

time
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ความส�ำคัญ
การบาดเจ็บที่ศีรษะหรือสมองเป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขทีส่�ำคญัของทัว่โลก แม้ว่ารฐับาลแต่ละประเทศ

จะพยายามก�ำหนดนโยบายทางสาธารณสุขเพื่อแก้ไข

สถานการณ์ดังกล่าว จากรายงานความปลอดภัยทางถนน

ของโลกในปี 2560 ขององค์การอนามัยโลก พบว่าอัตรา       

ผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทยสูงเป็น

อนัดบั 3 ของโลก และจ�ำนวนของผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองใน

ประเทศไทยยังคงเพิ่มขึ้นทุกปี ดังสถิติผู ้บาดเจ็บและ      

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 

พบว่า มีผู้บาดเจ็บ 79,614 ราย เสียชีวิต 4,571 ราย 

ส�ำหรับสถานการณ์ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองมารับบริการที่   

โรงพยาบาลหนองคาย ใน พ.ศ.2560-2562 มจี�ำนวน 462, 

483 และ 525 ราย ตามล�ำดับ เสียชีวิต 241, 207 และ 

220 ราย ตามล�ำดับ แยกเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับ

รุนแรง จ�ำนวน 167, 185 และ 173 ราย ตามล�ำดับ เสีย

ชวีติจ�ำนวน 39 ราย (ร้อยละ23.4 ), 42 ราย (ร้อยละ22.70 

)และ 36 ราย (ร้อยละ20.80 ) ตามล�ำดับ 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการ

ท�ำงานของสมองหรือเกิดพยาธิสภาพในสมอง โดยสมอง

เป็นอวยัวะทีไ่ด้รบับาดเจ็บสงูสดุถงึร้อยละ 29 แบ่งเป็นการ

บาดเจบ็ระดบัรนุแรง ร้อยละ 8.8 บาดเจบ็ระดบัปานกลาง

ร้อยละ 5.1 และบาดเจ็บระดับเล็กน้อย ร้อยละ 86.1      

การบาดเจ็บที่ สมองนอกจากท�ำให ้ผู ้ป ่ วยสูญเสีย

สมรรถภาพ เกิดความบกพร่องในด้านการรู้คิด มีอาการ  

ผดิปกตด้ิานร่างกายโดยเฉพาะด้านการเคลือ่นไหว มปัีญหา

ด้านจิตใจอารมณ์และพฤติกรรมแล้ว ยังส่งผลกระทบ      

ต่อญาติผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิต สังคม และฐานะของ

ครอบครัวผู้ป่วย นอกจากนี้การบาดเจ็บที่สมองยังส่งผล  

กระทบต่อสังคมและประเทศ ท�ำให้ผู้ป่วยมีปัญหาการ    

เข้าสงัคมและประเทศต้องสญูเสยีงบประมาณในการรกัษา

ผู้ป่วย3,4 การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตและ

เกิดความพิการที่ส�ำคัญของประชากรทั่วโลกที่มีอายุน้อย

กว่า 40 ปี1  แม้ว่าปัจจบุนัจะมคีวามเจรญิก้าวหน้าด้านการ

แพทย์ สามารถช่วยเหลอืผู้ป่วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะให้รอดชีวติ

ได้มากขึ้น แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผลลัพธ์การ

รักษาท้ังด้านการเกิดความพิการและอัตราการเสียชีวิต 

(morbidity and mortality rate) ของผู้ป่วยยังมีปัจจัย  

ทีเ่ก่ียวข้องอกีหลายปัจจยั เช่น  ระดบัความรนุแรงของการ

บาดเจ็บ พยาธิสภาพของโรค เพศ และอายุของผู้ป่วย 

นอกจากนี้ ระยะเวลาการรักษาในระยะเร่งด่วนฉุกเฉิน     

จนกระท่ังผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด (door to operation 

time)  ถือเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความส�ำคัญต่อผลลัพธ์ใน

การรักษาผู้ป่วย ผลจากการบาดเจ็บที่ศีรษะอาจท�ำให้       

ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว  และมีอาการ

เลวลงแม้เพยีงชัว่ขณะ ดงันัน้ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะจงึต้อง

ได้รบัการประเมนิอย่างถกูต้อง  และให้การรกัษาทีร่วดเรว็

ในกรณีท่ีมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ ก่อนท่ีอาการจะ           

เลวลงจนไม่สามารถให้การผ่าตดัหรือเกดิความล่าช้าในการ

ผ่าตัด ซ่ึงจะท�ำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตหรือเกิดความพิการ      

ตามมา ในปัจจุบันแม้ว่าจะมีการพัฒนาแนวทางในการ

รกัษาผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระยะต่างๆ แต่ยงัพบว่ามผีูป่้วย

เพยีงบางส่วนเท่านัน้ทีส่ามารถได้รบัการรกัษาภายในระยะ

เวลาท่ีรวดเร็ว เนื่องจากมีปัจจัยหลายอย่างท่ีท�ำให้เกิด

ความล่าช้าในการดูแลผู้ป่วย เช่น ระบบการเคลื่อนย้าย     

ผูป่้วยท่ีล่าช้า  ขาดระบบการประสานงานของทีมการรกัษา

ที่ชัดเจน  การดูแลการบาดเจ็บเบื้องต้นและการช่วยเหลือ

กู้ชีพที่นานเกินไป13

ดงันัน้เพือ่ให้ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะซึง่เป็นผูบ้าดเจบ็

กลุ ่มท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูง ได้รับการรักษาอย่างมี

ประสิทธิภาพ  รวดเร็ว  และผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะท่ีมี       

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดที่ชัดเจน  ได้รับการผ่าตัดโดยเร็วที่สุด  

ลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการ  ผู้วิจัยจึงได้พัฒนา

ระบบทางด่วนในผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะ (head injury fast 

track) ส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเพียงอย่างเดียวที่มี

การบาดเจบ็ระดบัรนุแรง(severe  head  injury) และไม่มี

ภาวะสมองตาย (brain  death)  ซึ่งรูปแบบการพัฒนา

เป็นการบรูณาการร่วมกนัระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพีและ
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เครือข่าย  ที่ให้บริการผู้ป่วยตั้งแต่จุดเกิดเหตุ น�ำส่งผู้ป่วย

เข้าห้องฉุกเฉินที่โรงพยาบาลหนองคาย จนกระทั่งผู้ป่วย   

ได้รบัการผ่าตดัทีห้่องผ่าตดั  โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันา

ระบบบริการท่ีรวดเร็วส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ เน้น

ตัวชี้วัดด้านเวลา ตั้งแต่ระยะเวลาอยู ่ในห้องฉุกเฉิน          

จนกระทั่งผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่ห้องผ่าตัด และศึกษา

ประสทิธผิลของการใช้ระบบทางด่วนผูป่้วยบาดเจ็บทีศี่รษะ

ที่พัฒนาขึ้นโดยวัดผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและด้านการพัฒนา

ระบบเพ่ือน�ำไปเป็นแนวทางในการรักษาพยาบาลและ

พัฒนาคุณภาพการดูแลผู ้ป ่วยบาดเจ็บที่ศีรษะต่อไป          

ในอนาคต การพัฒนาระบบทางด่วนในผู้ป่วยบาดเจ็บ       

ที่ศีรษะ ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการผ่าตัดภายในเวลา

ที่เหมาะสมสามารถลดระยะเวลาการให้บริการแก่ผู้ป่วย

เกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อผู้ป่วยและระบบบริการ 

กรอบแนวคิดในการศึกษา
ในการศึกษาประสิทธิผลการพัฒนาระบบทางด่วน

ในผู ้ป ่วยบาดเจ็บที่ศีรษะโรงพยาบาลหนองคายเป็น   

กระบวนการพฒันาการดูแลผูป่้วยบาดเจ็บทีศี่รษะในระบบ

ทางด่วนอย่างมีเป้าหมายและเป็นพลวัตรซึ่งประกอบด้วย 

5 ขั้นตอนได้แก่

ขั้นตอนที่ 1  การวิเคราะห์สถานการณ์  ประกอบ

ด้วย การวิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียน  ข้อมูลจาก      

injury surveillance และ mortality morbidity        

Conference 

ขัน้ตอนที ่2 การสบืค้นวเิคราะห์สงัเคราะห์หลกัฐาน

เชิงประจักษ์  โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

จากการสืบค้นข้อมูลและรายงานการวิจัยที่เกี่ยวข้อง      

ทางอินเตอร์เน็ต

ขั้นตอนที่ 3  การพัฒนารูปแบบและสร้างเครื่องมือ

การด�ำเนินงานระบบทางด่วนพเิศษ ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศี่รษะ

เครอืข่ายจงัหวดัหนองคาย  ประกอบด้วย  1) แนวทางการ

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (clinical practice 

guideline for head injury  2) ระบบทางด่วนในผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศ่รีษะ (head injury fast track) ทีม่ตีวัชีว้ดัด้าน

เวลา 3) แผนการดูแลระบบทางด่วนในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ี

ศีรษะ (protocol for head injury fast track)  

ขั้นตอนที่ 4  การน�ำสู่การปฏิบัติ ประกอบด้วย

การน�ำสูก่ารปฏบัิตใิน  2 ส่วน คอื 1)โรงพยาบาลหนองคาย 

และ 2) โรงพยาบาลหนองคายและเครือข่าย 

ข้ันตอนท่ี 5 การประเมินผลการพัฒนา ประกอบ

ด้วย 1) ประเมินผลการปฏิบัติตามเกณฑ์ระยะเวลาของ

บุคลากรทั้งในโรงพยาบาลและเครือข่าย และ 2) ประเมิน

ประสิทธิผลด้านผู้ป่วยได้แก่ อัตราการเสียชีวิต จ�ำนวน     

วันนอน (length of stay:LOS) และการฟื้นตัวของผู้ป่วย

บาดเจ็บที่ศีรษะ ซึ่งประกอบด้วยการประเมินระดับความ

รู้สึกตัว (GCS) ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังได้รับการ

ผ่าตัด ในวันท่ี 1, 3, 7, 14  และขณะจ�ำหน่ายผู้ป่วย      

กลับบ้าน รวมท้ังประเมินการฟื้นสภาพหลังการบาดเจ็บ   

ที่ศีรษะ (Glasgow outcome scale: GOS) ของผู้ป่วย

ขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน

    

ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา (research and 

development) เก็บข้อมูลแบบเปรียบเทียบย้อนหลังและ

ตดิตามไปข้างหน้า (retrospective  prospective before 

and after intervention design) เพื่อศึกษาประสิทธิผล

ของการพัฒนาระบบทางด่วนใน ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ   

โรงพยาบาลหนองคาย ในหออภบิาลผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรม

ประสาท โรงพยาบาลหนองคาย ใช้เวลาในการศึกษาตัง้แต่

วนัที ่1 มถินุายน พ.ศ. 2563  ถงึวนัที ่30 กนัยายน พ.ศ. 2563

กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะเพียงอย่าง

เดียว อายุ 15 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับ

บริการท่ีหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมประสาท โรง

พยาบาลหนองคาย มีการบาดเจ็บระดับรุนแรง Glasgow 

coma scale (GCS) 3-8 คะแนน ไม่มีภาวะ Shock และ
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ไม่มีภาวะสมองตาย เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลหนองคาย ใน

ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึงวันที่ 30 กันยายน 

พ.ศ. 2563  โดยการคดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) 

ขนาดของกลุม่ตวัอย่างค�ำนวณหาขนาดกลุม่ตัวอย่าง

โดยใช้สูตรการหาขนาดตัวอย่างตามตารางของ G Power 

เพ่ือเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระหว่าง 2 กลุม่ทีเ่ป็นอสิระต่อกนั  

กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่ศึกษา  ประกอบด้วย 1) กลุ่มก่อน

พัฒนาระบบ จ�ำนวน 30 ราย โดยการเก็บข้อมูลจาก       

เวชระเบียนผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะที่เข้ารับการรักษาใน

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2562  และ 2) กลุม่หลงัพฒันาระบบจ�ำนวน 30  ราย 

โดยการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการ

รักษาระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ.2563  ถึงวันที่ 30 

กันยายน พ.ศ. 2563  จับคู่กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มให้มี

ข้อมูลด้านอายุ  เพศ  ประเภทการบาดเจ็บสมอง และการ

รักษาใกล้เคียงกัน

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ใน

การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่

	 1. แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

บาดเจ็บที่ศีรษะ ประกอบด้วย เพศ อายุ การศึกษา 

สถานภาพสมรส อาชีพ สาเหตุการบาดเจ็บ ต�ำแหน่งการ

บาดเจ็บ 

	 2. แบบบนัทกึการทบทวนเวชระเบยีนของผูป่้วย 

ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการเจ็บป่วยผลลัพธ์ทาง

คลินิก ผลลัพธ์ทางการพยาบาลระยะเวลานับแต่ผู้ป่วยมา

ถงึโรงพยาบาลจนได้รบัการผ่าตดั ระยะเวลาวันนอนรกัษา

ในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลต่อครัง้ การ

เสียชีวิต ญาติผู้ดูแลได้รับการฝึกทักษะตามโปรแกรมการ

วางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยบาดเจบ็สมองระดับรนุแรง การเกดิ

แผลกดทับ การเฝ้าระวังภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ

สูงและ การรายงานแพทย์เมื่อมีภาวะสมองบวมภายใน 4 

นาที

3. แบบประเมิน GCS ซึ่งเป็นแบบประเมินระดับ

ความรู้สึกตัวและอาการทางระบบประสาท

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลของทีมสหสาขาวิชาชีพ

ได้แก่แบบประเมนิความคดิเหน็ของทมีสหสาขาวชิาชพีต่อ

การพัฒนาระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ จ�ำนวน 9 

ข้อ ลักษณะของแบบสอบถามเป็น มาตราส่วนค่า (Rating 

Scale) ชนิด 5 ระดับ คือ พึงพอใจมากที่สุด เท่ากับ 5 

คะแนน พึงพอใจมาก เท่ากบั 4 คะแนน พงึพอใจปานกลาง 

เท่ากบั 3 คะแนน พึงพอใจเลก็น้อย เท่ากบั 2 คะแนน และ

พึงพอใจน้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
แบบสอบถามเกีย่วกบัข้อมลูท่ัวไปของผูป่้วยบาดเจบ็

ที่ศีรษะ	 แบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย 

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 

ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ประสาทและสมอง จ�ำนวน 2 

ท่าน   และพยาบาลอาวโุสประจ�ำไอซยีศูลัยกรรมประสาท 

จ�ำนวน 1 ท่าน น�ำไปทดลองใช้ (tryout) กบัผูป่้วยบาดเจบ็

ทีศ่รีษะซึง่มลีกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 10 

คน วเิคราะห์หาความเชือ่มัน่ แบบทดสอบความรู้วเิคราะห์

โดยใช้สูตร KR-20 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .75 และแบบ

ประเมนิความคดิเหน็ของทมีสหสาขาวชิาชพีต่อการพฒันา

ระบบทางด่วนผู ้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะวิเคราะห์โดยใช้       

สูตรสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น .85  

วิธีการการด�ำเนินการวิจัย 
การด�ำเนินการวิจัยประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่

ข้ันตอนท่ี 1 การวิเคราะห์สถานการณ์  ประกอบ

ด้วย การวิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียน  ข้อมูลจาก      

Injury Surveillance และ Mortality Morbidity         

Conference พบว่า การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นสาเหตุการ
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เสียชีวิตที่ส�ำคัญ  และผู้ป่วยที่ได้รับการการผ่าตัดร้อยละ 

50 มีระยะ Door to operation time มากกว่า  4 ชั่วโมง

ขัน้ตอนที ่2 การสบืค้นวเิคราะห์สงัเคราะห์หลกัฐาน

เชิงประจักษ์  โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

จากการสืบค้นข้อมูลและรายงานการวิจัยที่เก่ียวข้องทาง

อินเตอร์เนต ใน Pubmed, Science directและ           

Cochrane library ระหว่างปี ค.ศ. 2010-2020  ได้งาน

วิจัยที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน 31 เรื่อง  เมื่อน�ำมาสังเคราะห์       

ได้งานวิจัยที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน 10 เรื่อง  หลังจากนั้นน�ำ

ข้อมลูจากงานวิจยัเหล่านีไ้ปใช้ในการพฒันารปูแบบปฏบิตัิ

ขั้นตอนที่ 3  การพัฒนารูปแบบและสร้างเครื่องมือ

การด�ำเนินงานระบบทางด่วนในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ

เครอืข่ายจงัหวดัหนองคาย  ประกอบด้วย 1) แนวทางการ

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (clinical practice 

guideline for head injury  2) ระบบทางด่วนในผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศ่รีษะ (head injury fast track) ทีม่ตีวัชีว้ดัด้าน

เวลา 3) แผนการดูแลผู ้ป่วยระบบทางด่วนในผู ้ป่วย         

บาดเจ็บที่ศีรษะ (protocol for head injury fast track)

ตรวจสอบเครือ่งมอืโดยผูเ้ชีย่วชาญ  3  ท่าน  ปรบัปรงุตาม

ค�ำแนะน�ำของผู ้เชี่ยวชาญ  น�ำไปทดลองใช้กับผู ้ป่วย       

บาดเจ็บที่ศีรษะจ�ำนวน  10  ราย  หลังจากนั้นน�ำเข้าสู่        

ทีป่ระชมุทมีสหสาขาวชิาชพีอกีครัง้เพือ่หาข้อตกลงร่วมกนั

(ข้อมูลยังมีเหมือนเดิม)

ขั้นตอนที่ 4  การน�ำสู่การปฏิบัติ ประกอบด้วย

การน�ำสูก่ารปฏบิตัใิน  2 ส่วน คือ 1)โรงพยาบาลหนองคาย 

และ 2) โรงพยาบาลหนองคายและเครือข่าย ได้แก่          

จดัประชมุบคุลากรโรงพยาบาลเครอืข่ายจังหวดัหนองคาย 

และโรงพยาบาลชุมชนรอยต่อระหว่างจังหวดั เพือ่ประกาศ

ใช้ระเบียบปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะในระบบ

ทางด่วน หลังจากนั้นจัดวิชาการสัญจรและติดตามนิเทศ

โรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย  โดยทีมประสาทศัลยแพทย์

และสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อสร้างความสัมพันธ์และการ         

บูรณาการร่วมกันในเครือข่าย

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลการพัฒนา ประกอบ

ด้วย 1) ประเมินผลการปฏิบัติตามเกณฑ์ระยะเวลาของ

บคุลากรทัง้ในโรงพยาบาลและเครอืข่าย  และ 2) ประเมนิ

ประสิทธิผลด้านผู้ป่วย ได้แก่ อัตราการเสียชีวิต จ�ำนวน   

วันนอนและการฟื ้นตัวของผู ้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ ซ่ึง

ประกอบด้วยการประเมินระดับความรู้สึกตัว (GCS) ของ  

ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะหลงัได้รบัการผ่าตดั ในวนัที ่1, 3, 7, 

14  และขณะจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน รวมทั้งประเมิน    

การฟื้นสภาพหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะ (Glasgow out-

come scale: GOS) ของผู้ป่วยขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน 

เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยประกอบด้วย 

1) แฟ้มประวัติผู้ป่วย 2) แบบประเมิน GCS ซึ่งเป็นแบบ

ประเมินระดับความรู้สึกตัวและอาการทางระบบประสาท 

และ 3) แบบประเมิน GOS ซึ่งเป็นแบบประเมินระดับการ

ฟื้นตัวของผู้ป่วยหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะ

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัยในมนุษย์ของ    

โรงพยาบาลหนองคาย เลขท่ี 22/2563 ลงวันที่ 15 

มิถุนายน 2563 ท้ังนี้ผู้วิจัยได้แนะน�ำตนเองและแจ้งราย

ละเอยีดของการศกึษาวจิยัในครัง้นีก้บัผูด้แูลผูป่้วย เพือ่ขอ

อนุญาตและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมท�ำการวิจัย

อธิบายให้ทราบถึงวัตถุประสงค์และวิธีการวิจัยโดยผู้ดูแล  

ผูป่้วยสมคัรใจเข้าร่วมในการวจิยัโดยไม่มข้ีอบังคบัใดๆ และ

สามารถยตุกิารเข้าร่วมการท�ำวจิยัในช่วงใดกไ็ด้โดยไม่ต้อง

แจ้งเหตุผลกับผู้วิจัยและไม่มีผลต่อการรักษาที่ได้รับ

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างใช้ค่าเฉลีย่ร้อยละ ส่วน

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย GCS ระหว่างกลุ่มก่อนและ

หลังการพัฒนาระบบใช้สถิติ Independent t-test  และ

ทดสอบความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่ม

ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ  ใช้สถิติ Chi-square test  

 

การวิเคราะหขอมูล 

11.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางใช

คาเฉลี่ยรอยละ สวนการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย GCS ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบใชสถิติ 

Independent t-test  และทดสอบความแตกตางของอัตราการเสียชีวิตระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนา

ระบบ  ใชสถิติ  Chi-square testวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป  โดยกำหนดระดับ

นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

 11.2 การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ จากการประชุม สนทนากลุม การสัมภาษณและการสังเกต 

ผูวิจัยทำการวิเคราะหขอมูลโดยวิเคราะหตามหลักการวิเคราะหเนื้อหา (Content Analysis) แลวนำเสนอ

ขอมูลแบบบรรยาย (Descriptive) และการสรุปเชิงวิเคราะห 

 

ผลการศึกษา 

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบทางดวนผูปวยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

ขอมูลทั่วไป 
กลุมกอนการพฒันาระบบ 

(n=30) 

กลุมหลังการพัฒนาระบบ 

(n=30) 

อายุเฉลี่ย (ป) 27.82 31.45 

เพศชาย (ราย)(รอยละ) 22(73.34) 23(76.67) 

เพศหญิง (ราย) (รอยละ) 8(26.66) 7(23.33) 

สาเหตุการบาดเจ็บ  

- อุบัติเหตุจราจร 

 

26(86.67) 

 

25(83.34) 

- ตกจากที่สูง 4(13.33) 3(10) 

- ถูกตีดวยของแข็ง 0 2(6.66) 

คาเฉลี่ยคะแนน GCS 

ขณะแรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 

5.96 4.86 

 คาเฉลี่ยคะแนน GCS กอนผาตัด 5.17 4.75 

 

 กลุมตัวอยางเปนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งหมด  60  ราย  แบงเปนกลุมกอนการพัฒนาระบบ

จำนวน  30  ราย   และกลุมหลังการพัฒนาระบบ จำนวน 30  ราย  สวนใหญเปนเพศชายรอยละ 75   มีอายุ

ระหวาง  14 - 68 ป  อายุเฉลี่ย  27.82  ป  สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ อุบัติเหตุจากการจราจรรอย

ละ  85  กลุมกอนการพัฒนาระบบ มีคาเฉลี่ยคะแนน GCS แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 5.96 คะแนน  และมี
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วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป  โดย

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการประชุม 

สนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์และการสังเกต ผู้วิจัยท�ำการ

วเิคราะห์ข้อมลูโดยวเิคราะห์ตามหลกัการวเิคราะห์เนือ้หา 

(Content Analysis) แล้วน�ำเสนอข้อมูลแบบบรรยาย 

(Descriptive) และการสรุปเชิงวิเคราะห์

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งหมด  60  

ราย  แบ่งเป็นกลุ่มก่อนการพัฒนาระบบจ�ำนวน  30  ราย   

และกลุ่มหลังการพัฒนาระบบ จ�ำนวน 30  ราย  ส่วนใหญ่

เป็นเพศชายร้อยละ 75   มีอายุระหว่าง  14 - 68 ปี  อายุ

เฉลี่ย  27.82  ปี  สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ 

อุบัติเหตุจากการจราจรร้อยละ  85  กลุ่มก่อนการพัฒนา

ระบบ มีค่าเฉลี่ยคะแนน GCS แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 5.96 

คะแนน  และมีค่าเฉลี่ยคะแนน GCS ก่อนผ่าตัด  5.17  

คะแนน  ส่วนกลุ่มหลังการพัฒนาระบบมีค่าเฉลี่ยคะแนน 

GCS แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 4.86  คะแนน และมีค่าเฉลี่ย

คะแนน GCS ก่อนผ่าตัด  5.75  คะแนน (ตารางที่ 1)

 

การวิเคราะหขอมูล 

11.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางใช

คาเฉลี่ยรอยละ สวนการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย GCS ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบใชสถิติ 

Independent t-test  และทดสอบความแตกตางของอัตราการเสียชีวิตระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนา

ระบบ  ใชสถิติ  Chi-square testวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป  โดยกำหนดระดับ

นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

 11.2 การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ จากการประชุม สนทนากลุม การสัมภาษณและการสังเกต 

ผูวิจัยทำการวิเคราะหขอมูลโดยวิเคราะหตามหลักการวิเคราะหเนื้อหา (Content Analysis) แลวนำเสนอ

ขอมูลแบบบรรยาย (Descriptive) และการสรุปเชิงวิเคราะห 

 

ผลการศึกษา 

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบทางดวนผูปวยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

ขอมูลทั่วไป 
กลุมกอนการพฒันาระบบ 

(n=30) 

กลุมหลังการพัฒนาระบบ 

(n=30) 

อายุเฉลี่ย (ป) 27.82 31.45 

เพศชาย (ราย)(รอยละ) 22(73.34) 23(76.67) 

เพศหญิง (ราย) (รอยละ) 8(26.66) 7(23.33) 

สาเหตุการบาดเจ็บ  

- อุบัติเหตุจราจร 

 

26(86.67) 

 

25(83.34) 

- ตกจากที่สูง 4(13.33) 3(10) 

- ถูกตีดวยของแข็ง 0 2(6.66) 

คาเฉลี่ยคะแนน GCS 

ขณะแรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 

5.96 4.86 

 คาเฉลี่ยคะแนน GCS กอนผาตัด 5.17 4.75 

 

 กลุมตัวอยางเปนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งหมด  60  ราย  แบงเปนกลุมกอนการพัฒนาระบบ

จำนวน  30  ราย   และกลุมหลังการพัฒนาระบบ จำนวน 30  ราย  สวนใหญเปนเพศชายรอยละ 75   มีอายุ

ระหวาง  14 - 68 ป  อายุเฉลี่ย  27.82  ป  สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ อุบัติเหตุจากการจราจรรอย

ละ  85  กลุมกอนการพัฒนาระบบ มีคาเฉลี่ยคะแนน GCS แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 5.96 คะแนน  และมี
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กลุ่มตัวอย่างทั้ง  2  กลุ่ม มีข้อมูลลักษณะการ       

บาดเจบ็และการรักษาคล้ายคลงึกนั การบาดเจบ็ทีพ่บมาก

ที่สุดคือ Subdural hematoma รองลงมาคือ Epidural      

hematoma  ส่วนการผ่าตัดที่พบมากที่สุดคือ Decom-

pressive craniectomy รองลงมาคือ  Craniotomy  

(ตารางที่ 2)

คาเฉลี่ยคะแนน GCS กอนผาตัด  5.17  คะแนน  สวนกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS แรก

รับที่แผนกฉุกเฉิน 4.86  คะแนน และมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS กอนผาตัด  5.75  คะแนน (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 2 ขอมูลการบาดเจ็บและการผาตัดที่ผูปวยไดรับ  

ขอมูลการบาดเจ็บและการผาตัด 
กลุมกอนการพฒันาระบบ 

(n=30) 

กลุมหลังการพัฒนาระบบ 

(n=30) 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ (ราย)(รอยละ)   

- Subdural hematoma 14(46.67) 15(50) 

- Epidural hematoma 11(36.67) 13(43.32) 

-  Intracerebral hemorrhage 2(6.66) 1(3.34) 

- Cerebral edema 3(10) 1(3.34) 

 การผาตัด (ราย)(รอยละ)   

- Craniotomy 13(43.33) 14(46.67) 

- Craniectomy 17(56.67) 16(53.33) 

 

 

กลุมตัวอยางทั้ง  2  กลุม มีขอมูลลักษณะการบาดเจ็บและการรักษาคลายคลึงกัน การบาดเจ็บที่พบ

มากที่สุดคือ Subdural hematoma รองลงมาคือ Epidural hematoma  สวนการผาตัดที่พบมากท่ีสุด

คือ Decompressive craniectomy รองลงมาคือ  Craniotomy  (ตารางท่ี 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 3  แสดงผลการปฏิบัติตามเกณฑระยะเวลาในระเบียบปฏิบัติ Head injury fast track ของ

บุคลากรท้ังในโรงพยาบาลหนองคายและเครือขาย 

 

 

ตัวช้ีวัดดานเวลา 

 

เกณฑ 

(นาที) 

ผลลัพธการดำเนินการ 

กอนการพฒันาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

1. เวลาที่ ER โรงพยาบาลชุมชน ≤ 120 145 89.78 110.45 100 

2. เวลาที่ ER โรงพยาบาลหนองคาย ≤ 60 75.15 95.86 55.65 100 

3. ไดทำ CT Brain ≤ 30 35.85 98.27 20.35 100 

4. ไดผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ≤60 50.45 100 45.15 100 

5. Door to operation time ≤90 110.65 83.56 87.15 100 

  

สวนระยะเวลาในการใหบริการผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  พบวากลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยเวลา

ในการเขาสูบริการทุกระยะนอยกวากลุมกอนการพัฒนาระบบ   และหลังการพัฒนาระบบผูปวยบาดเจ็บที่

ศีรษะมีระยะเวลา Door to operation time ภายใน 90 นาที รอยละ 100  (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอน 

การพัฒนาระบบ(n=30) 

กลุมหลัง 

การพัฒนาระบบ(n=30) 

p-value 

อัตราการเสียชีวิต(รอยละ)(ราย) 33.30 (10) 20 (6) 0.005* 

*p < 0.05 

 

 ขอมูลการเสียชีวิตพบวา  กลุมกอนการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 33.30 (10 ราย) สวน

กลุมหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 20 (6 ราย) จากการทดสอบความแตกตางทางสถิติ

พบวา  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตแตกตางกันอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)    

ตารางที่ 3  แสดงผลการปฏิบัติตามเกณฑระยะเวลาในระเบียบปฏิบัติ Head injury fast track ของ

บุคลากรท้ังในโรงพยาบาลหนองคายและเครือขาย 

 

 

ตัวช้ีวัดดานเวลา 

 

เกณฑ 

(นาที) 

ผลลัพธการดำเนินการ 

กอนการพฒันาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

1. เวลาที่ ER โรงพยาบาลชุมชน ≤ 120 145 89.78 110.45 100 

2. เวลาที่ ER โรงพยาบาลหนองคาย ≤ 60 75.15 95.86 55.65 100 

3. ไดทำ CT Brain ≤ 30 35.85 98.27 20.35 100 

4. ไดผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ≤60 50.45 100 45.15 100 

5. Door to operation time ≤90 110.65 83.56 87.15 100 

  

สวนระยะเวลาในการใหบริการผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  พบวากลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยเวลา

ในการเขาสูบริการทุกระยะนอยกวากลุมกอนการพัฒนาระบบ   และหลังการพัฒนาระบบผูปวยบาดเจ็บที่

ศีรษะมีระยะเวลา Door to operation time ภายใน 90 นาที รอยละ 100  (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอนการพัฒนาระบบ

(n=30) 

กลุมหลังการพัฒนาระบบ

(n=30) 

p-value 

อัตราการเสียชีวิต(รอยละ)(ราย) 33.30 (10) 20 (6) 0.005* 

*p < 0.05 

 

 ขอมูลการเสียชีวิตพบวา  กลุมกอนการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 33.30 (10 ราย) สวน

กลุมหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 20 (6 ราย) จากการทดสอบความแตกตางทางสถิติ

พบวา  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตแตกตางกันอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)    
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ตารางที่ 3  แสดงผลการปฏิบัติตามเกณฑระยะเวลาในระเบียบปฏิบัติ Head injury fast track ของ

บุคลากรท้ังในโรงพยาบาลหนองคายและเครือขาย 

 

 

ตัวช้ีวัดดานเวลา 

 

เกณฑ 

(นาที) 

ผลลัพธการดำเนินการ 

กอนการพฒันาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

1. เวลาที่ ER โรงพยาบาลชุมชน ≤ 120 145 89.78 110.45 100 

2. เวลาที่ ER โรงพยาบาลหนองคาย ≤ 60 75.15 95.86 55.65 100 

3. ไดทำ CT Brain ≤ 30 35.85 98.27 20.35 100 

4. ไดผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ≤60 50.45 100 45.15 100 

5. Door to operation time ≤90 110.65 83.56 87.15 100 

  

สวนระยะเวลาในการใหบริการผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  พบวากลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยเวลา

ในการเขาสูบริการทุกระยะนอยกวากลุมกอนการพัฒนาระบบ   และหลังการพัฒนาระบบผูปวยบาดเจ็บที่

ศีรษะมีระยะเวลา Door to operation time ภายใน 90 นาที รอยละ 100  (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอน 

การพัฒนาระบบ(n=30) 

กลุมหลัง 

การพัฒนาระบบ(n=30) 

p-value 

อัตราการเสียชีวิต(รอยละ)(ราย) 33.30 (10) 20 (6) 0.005* 

*p < 0.05 

 

 ขอมูลการเสียชีวิตพบวา  กลุมกอนการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 33.30 (10 ราย) สวน

กลุมหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 20 (6 ราย) จากการทดสอบความแตกตางทางสถิติ

พบวา  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตแตกตางกันอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)    

ส่วนระยะเวลาในการให้บริการผู ้ป่วยบาดเจ็บท่ี

ศีรษะ  พบว่ากลุ่มหลังการพัฒนาระบบมีค่าเฉลี่ยเวลาใน

การเข้าสู ่บริการทุกระยะน้อยกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนา

ระบบ   และหลังการพัฒนาระบบผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะมี

ระยะเวลา Door to operation time ภายใน 90 นาที 

ร้อยละ 100  (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  แสดงผลการปฏิบัติตามเกณฑระยะเวลาในระเบียบปฏิบัติ Head injury fast track ของ

บุคลากรท้ังในโรงพยาบาลหนองคายและเครือขาย 

 

 

ตัวช้ีวัดดานเวลา 

 

เกณฑ 

(นาที) 

ผลลัพธการดำเนินการ 

กอนการพฒันาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

เวลาเฉลี่ย

(นาที) 

เขาสูบริการ

ตามเกณฑ 

(รอยละ) 

1. เวลาที่ ER โรงพยาบาลชุมชน ≤ 120 145 89.78 110.45 100 

2. เวลาที่ ER โรงพยาบาลหนองคาย ≤ 60 75.15 95.86 55.65 100 

3. ไดทำ CT Brain ≤ 30 35.85 98.27 20.35 100 

4. ไดผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ≤60 50.45 100 45.15 100 

5. Door to operation time ≤90 110.65 83.56 87.15 100 

  

สวนระยะเวลาในการใหบริการผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  พบวากลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยเวลา

ในการเขาสูบริการทุกระยะนอยกวากลุมกอนการพัฒนาระบบ   และหลังการพัฒนาระบบผูปวยบาดเจ็บที่

ศีรษะมีระยะเวลา Door to operation time ภายใน 90 นาที รอยละ 100  (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอนการพัฒนาระบบ

(n=30) 

กลุมหลังการพัฒนาระบบ

(n=30) 

p-value 

อัตราการเสียชีวิต(รอยละ)(ราย) 33.30 (10) 20 (6) 0.005* 

*p < 0.05 

 

 ขอมูลการเสียชีวิตพบวา  กลุมกอนการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 33.30 (10 ราย) สวน

กลุมหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 20 (6 ราย) จากการทดสอบความแตกตางทางสถิติ

พบวา  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตแตกตางกันอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)    

ข้อมลูการเสยีชีวติพบว่า  กลุม่ก่อนการพฒันาระบบ

มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 33.30 (10 ราย) ส่วนกลุ่มหลัง

การพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 20 (6 ราย) 

จากการทดสอบความแตกต่างทางสถิติพบว่า  ผู้ป่วยบาด

เจบ็ทีศ่รีษะกลุ่มก่อนและหลงัการพฒันาระบบมอีตัราการ

เสียชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05)   

ส่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่รอดชีวิตเม่ือประเมิน

ผลลัพธ์ด้านระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย โดยใช้แบบ

ประเมิน GCS 5 ครั้ง ประกอบด้วย  หลังการผ่าตัด 4 ครั้ง 

คือ ในวันที่ 1, 3, 7, 14 และขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน 1 ครั้ง 

พบว่า  ผู้ป่วยกลุ่มหลังการพัฒนาระบบมีค่าเฉลี่ยคะแนน 

GCS หลังการผ่าตัดในวันที่ 1, 3, 7, 14 เพิ่มขึ้นมากกว่า     

ผู้ป่วยกลุ่มก่อนการพัฒนาระบบทุกครั้ง (รูปที่ 1)
สวนผูปวยบาดเจ็บที่ศรีษะที่รอดชีวิตเม่ือประเมินผลลัพธดานระดับความรูสึกตัวของผูปวย โดยใชแบบ

ประเมนิ GCS 5 ครั้ง ประกอบดวย  หลังการผาตัด 4 ครั้ง คือ ในวันท่ี 1, 3, 7, 14 และขณะจำหนายกลับบาน 

1 ครั้ง พบวา  ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS หลังการผาตัดในวันที่ 1, 3, 7, 14 

เพิ่มข้ึนมากกวาผูปวยกลุมกอนการพัฒนาระบบทุกครั้ง (รูปที่ 1) 

  
 

รูปท่ี 1  เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนน Glasgow coma scale  หลังการผาตัดของ

ผูปวยกลุมกอน และหลังการพัฒนาระบบทางดวนผูปวยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูสึกตวั (Glasgow coma score: GCS) ขณะจำหนายกลับบาน 

และจำนวนวันนอน ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอน 

การพัฒนาระบบ 

(n=30) 

กลุมหลัง 

การพัฒนาระบบ 

(n=30) 

p-value 

คะแนนความรูสึกตัว (GCS) ขณะจำหนายกลับ

บาน (X)(SD) 

10.60 + 2.12 12.67 + 4.27 0.005* 

 

คะแนนการฟนตัว (GOS) 

ขณะจำหนายกลับบาน(X)(SD) 

3.40 + 1.59 3.86 + 3.57 0.005* 

 

Length of stay (X)(SD) 14.16 + 3.59 7.36 + 5.59 0.005* 

*p < 0.05  

 

รูปที่ 1  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนน Glasgow coma scale  หลังการผ่าตัดของผู้ป่วยกลุ่ม       

ก่อน และหลังการพัฒนาระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
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สวนผูปวยบาดเจ็บที่ศรีษะที่รอดชีวิตเม่ือประเมินผลลัพธดานระดับความรูสึกตัวของผูปวย โดยใชแบบ

ประเมนิ GCS 5 ครั้ง ประกอบดวย  หลังการผาตัด 4 ครั้ง คือ ในวันท่ี 1, 3, 7, 14 และขณะจำหนายกลับบาน 

1 ครั้ง พบวา  ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS หลังการผาตัดในวันที่ 1, 3, 7, 14 

เพิ่มข้ึนมากกวาผูปวยกลุมกอนการพัฒนาระบบทุกครั้ง (รูปที่ 1) 

  
 

รูปท่ี 1  เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนน Glasgow coma scale  หลังการผาตัดของ

ผูปวยกลุมกอน และหลังการพัฒนาระบบทางดวนผูปวยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูสึกตัว (Glasgow coma score: GCS) ขณะจำหนายกลับ

บาน และจำนวนวันนอน ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอน 

การพัฒนาระบบ 

(n=30) 

กลุมหลัง 

การพัฒนาระบบ 

(n=30) 

p-value 

คะแนนความรูสึกตัว (GCS) ขณะจำหนาย  

กลับบาน (X) (SD) 

10.60 + 2.12    12.67 + 4.27 0.005* 

 

คะแนนการฟนตัว (GOS) 

ขณะจำหนายกลับบาน(X) (SD) 

3.40 + 1.59    3.86 + 3.57 0.005* 

 

Length of stay (X) (SD) 14.16 + 3.59    7.36 + 5.59 0.005* 
*p < 0.05  

 

จากการทดสอบทางสถิติพบวา  ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยระดับ

คะแนน GCS มากกวากลุมกอนการพัฒนาระบบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ทุกครั้ง  และในขณะ

จำหนายกลับบาน  พบวา ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS มากกวาผูปวยกลุมกอนการ

พัฒนาระบบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางท่ี 5) 

จากการทดสอบทางสถิติพบว่า  ผู้ป่วยกลุ่มหลังการ

พัฒนาระบบมีค่าเฉลี่ยระดับคะแนน GCS มากกว่ากลุ่ม

ก่อนการพัฒนาระบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ทุกครั้ง  และในขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน  พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม

หลงัการพฒันาระบบมค่ีาเฉลีย่คะแนน GCS มากกว่าผูป่้วย

กลุ ่มก่อนการพัฒนาระบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.05) (ตารางที่ 5)

ส�ำหรับการวัดผลลัพธ์ด้านการฟื ้นตัวของผู ้ป่วย    

บาดเจ็บที่ศีรษะ โดยการประเมิน GOS ขณะจ�ำหน่ายกลับ

บ้าน จากการทดสอบทางสถิติพบว่า ขณะจ�ำหน่ายกลับ

บ้าน ผู้ป่วยกลุ่มหลังการพัฒนาระบบมีค่าเฉลี่ยคะแนน 

GOS มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มก่อนการพัฒนาระบบอย่างมี       

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 5)ส่วนการวัด  

ผลลัพธ์และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันนอนของ    

ผู ้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ ระหว่างกลุ ่มก่อนและหลังการ

พัฒนาระบบพบว่า ผู ้ป่วยกลุ ่มก่อนการพัฒนาระบบ          

มีจ�ำนวนวันนอนมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มหลังการพัฒนาระบบ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)  (ตารางที่ 5)

อภิปราย 

        การพัฒนาระบบทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ เพื่อ

น�ำแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงไปใช้

ในท�ำให้ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะเข้าสูร่ะบบบรกิารได้ในระยะ

เวลาท่ีรวดเร็วและเพิ่มคุณภาพการบริการ  สามารถ

ประเมินผลลัพธ์ในการพัฒนา ดังนี้

1. ด้านการพัฒนาระบบ  

การพฒันาระบบทางด่วนผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะ พบ

ว่า ผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะกลุม่ก่อนการพฒันาระบบมรีะยะ

เวลา Door to operation time ภายใน  90  นาที เพียง

ร้อยละ 83.56  ส่วนผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มหลังการ

พัฒนาระบบมีระยะเวลา Door to operation time 

ภายใน  90  นาท ีทกุราย ซึง่แสดงให้เหน็ว่าหลงัการพฒันา

ระบบ  ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะสามารถเข้าสูร่ะบบบรกิารได้

เร็วขึ้น  ลดเวลาการรักษาทั้งขณะอยู่ที่แผนกฉุกเฉินโรง

พยาบาลชุมชน  แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองคาย  ผู้

ป่วยได้รับการวินิจฉัยโดยการท�ำ Computer tomogra-

phy brain (CT Brain) เร็วขึ้น  ท�ำให้ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ใน

การผ่าตดัได้รบัการผ่าตดัอย่างรวดเรว็ซึง่สอดคล้องกบัการ

ศึกษาของ  Hartl และคณะ  ที่พบว่าการดูแลผู้ป่วย       

บาดเจบ็ทีศ่รีษะในระยะฉกุเฉนิและการส่งต่อท่ีรวดเรว็มผีล

ต่ออาการและระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วย  การศกึษาของ 

Joseph และคณะ10  ทีพ่บว่าการใช้รปูแบบการดแูลผูป่้วย
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สวนผูปวยบาดเจ็บที่ศรีษะที่รอดชีวิตเม่ือประเมินผลลัพธดานระดับความรูสึกตัวของผูปวย โดยใชแบบ

ประเมนิ GCS 5 ครั้ง ประกอบดวย  หลังการผาตัด 4 ครั้ง คือ ในวันท่ี 1, 3, 7, 14 และขณะจำหนายกลับบาน 

1 ครั้ง พบวา  ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS หลังการผาตัดในวันที่ 1, 3, 7, 14 

เพิ่มข้ึนมากกวาผูปวยกลุมกอนการพัฒนาระบบทุกครั้ง (รูปที่ 1) 

  
 

รูปท่ี 1  เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนน Glasgow coma scale  หลังการผาตัดของ

ผูปวยกลุมกอน และหลังการพัฒนาระบบทางดวนผูปวยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูสึกตัว (Glasgow coma score: GCS) ขณะจำหนายกลับ

บาน และจำนวนวันนอน ระหวางกลุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ 

 

 กลุมกอน 

การพัฒนาระบบ 

(n=30) 

กลุมหลัง 

การพัฒนาระบบ 

(n=30) 

p-value 

คะแนนความรูสึกตัว (GCS) ขณะจำหนาย  

กลับบาน (X) (SD) 

10.60 + 2.12    12.67 + 4.27 0.005* 

 

คะแนนการฟนตัว (GOS) 

ขณะจำหนายกลับบาน(X) (SD) 

3.40 + 1.59    3.86 + 3.57 0.005* 

 

Length of stay (X) (SD) 14.16 + 3.59    7.36 + 5.59 0.005* 
*p < 0.05  

 

จากการทดสอบทางสถิติพบวา  ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยระดับ

คะแนน GCS มากกวากลุมกอนการพัฒนาระบบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ทุกครั้ง  และในขณะ

จำหนายกลับบาน  พบวา ผูปวยกลุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS มากกวาผูปวยกลุมกอนการ

พัฒนาระบบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางท่ี 5) 

บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะฉุกเฉิน (Acute care surgery 

model) ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการท�ำ CT Brain อย่างรวดเร็ว 

สามารถปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ และได้รับการผ่าตัดด้วยระยะ

เวลาทีร่วดเร็วขึน้   และการศกึษาของ Sorantin และคณะ  

ที่พบว่าการเข้าสู่ระบบบริการและได้รับการท�ำ CT Brain 

อย่างรวดเรว็  มคีวามส�ำคญัต่อระยะเวลาในการผ่าตดัของ

ผู้ป่วย นอกจากนี้จากการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบข้อมูล

คะแนน GCS ในขณะแรกรับ และก่อนผ่าตัดของผู้ป่วย  

บาดเจ็บที่ศีรษะทั้งสองกลุ ่มพบว่าผู ้ป่วยกลุ ่มก่อนการ

พัฒนาระบบมี GCS เฉลี่ยขณะก่อนผ่าตัดน้อยกว่า GCS 

เฉลี่ยขณะแรกรับ  ส่วนผู้ป่วยกลุ่มหลังพัฒนาระบบไม่พบ

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย GCS ขณะแรกรับและก่อน

ผ่าตัด แสดงให้เห็นว่าเวลาการรักษาในระยะฉุกเฉินมีผล

ต่อ GCS ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ สอดคล้องกับการ

ศกึษาของ Sharma และคณะ  ทีพ่บว่าการดแูลผูป่้วยบาด

เจ็บทีศ่รีษะอย่างรวดเรว็ในระยะฉกุเฉนิมผีลต่อ GCS ก่อน

ผ่าตัดของผู้ป่วย

2. ผลลัพธ์การบริการ   

	 2.1 อัตราการเสียชีวิต  แม้ว่าอัตราการเสียชีวิต

ของผูป่้วยกลุ่มก่อนและหลงัการพฒันาระบบจะไม่มคีวาม

แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ (p>0.05) แต่ก็พบว่า

กลุ ่มก่อนการพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 

33.30  ส่วนกลุ่มหลังพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิต      

ลดลงเป็นร้อยละ 20  แสดงให้เห็นว่าหลังพัฒนาระบบ     

ผู้ป่วยมีแนวโน้มของการเสียชีวิตลดลง  สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Mejaddam และคณะ  ที่พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บ

ที่ศีรษะที่ได้รับการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 ชั่วโมง จะมี

จ�ำนวนวันนอนลดลงและมีอัตราตายน้อยกว่าผู้ป่วยบาด

เจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการผ่าตัดในเวลามากกว่า  4  ชั่วโมง

	 2.2 ระดบัความรูส้กึตัวของผูป่้วยบาดเจ็บทีศี่รษะ

ท้ัง 2 กลุ่ม จากการประเมินคะแนน Glasgow coma 

scale  ของผูป่้วย  หลงัได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัในวนั

ที่ 1, 3, 7, 14 และขณะจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านพบว่าผู้

ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มหลังการพัฒนาระบบมีค่าเฉลี่ย 

GCS มากกว่าผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มก่อนการพัฒนา

ระบบ   แสดงให้เหน็ว่าการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะด้วย

ระยะเวลาทีร่วดเรว็ในระยะฉกุเฉนิส่งผลต่อการฟ้ืนตวัของ

ผู้ป่วยหลังได้รับการผ่าตัด โดยผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มี

ระยะเวลา Door to operation time น้อย ขณะก่อน

ผ่าตัดผู้ป่วยจะมีอาการเลวลงน้อย  ระดับ GCS ขณะก่อน

ผ่าตดัไม่ลดลงหรอืแตกต่างจากขณะแรกรบัทีแ่ผนกฉกุเฉนิ

มากนกั  ส่งผลให้ผูป่้วยมรีะดบัการฟ้ืนตวัทีด่หีลงัการผ่าตดั

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rudehill และคณะ15  ที่

พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะท่ีได้รับการผ่าตัดภายใน 4 

ชั่วโมง จะมีผลลัพธ์ด้านการรักษาและระดับความรู้สึกตัว 

GCS ดกีว่าผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการ

ผ่าตัดในเวลามากกว่า 4 ชั่วโมง   และ Henzler และคณะ  

ทีพ่บว่าการได้รบัการผ่าตดัอย่างรวดเรว็ภายหลังการได้รบั

บาดเจ็บเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีในการ

รักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ และสามารถลดระยะวันนอน

ในการรักษาของผู้ป่วย

ข้อสรุป
การพัฒนาระบบทางด่วนผู ้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ  

สามารถลดระยะเวลาการบริการ ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ   

ได้รับการวินิจฉัย และได้รับการผ่าตัดภายในเวลาท่ี    

เหมาะสม ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อผู้ป่วย  และระบบ

บริการ  ดังนั้นผู ้ วิจัยจึงมีข ้อเสนอแนะในการน�ำผล          

การศึกษานี้ไปใช้ในด้านการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ

แก่ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะเพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาทีถ่กู

ต้องและปลอดภัยควรน�ำผลการศึกษามาใช้ในการพัฒนา

ระบบบริการ เพื่อให้ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะเข้าถึงระบบ

บริการและได้รับการรักษาที่รวดเร็ว
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