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บทคัดยอ 

การศึกษาการจัดการทางการแพทย ในการรับมือเหตุรุนแรงจากความไมสงบทางการเมือง  
ในวันท่ี 29 สิงหาคม และ 2 กันยายน 2551 
นพ.อารักษ วิบุลผลประเสริฐ, แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
นพ.กัมพล อํานวยพัฒนพล, แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน, คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
นพ.พงศกร อธิกเศวตพฤทธ์ิ, แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

บทนํา ในอดีต ประเทศไทยมีเหตุภัยพิบัติเกิดข้ึนหลายคร้ัง ไมวาจะเปนภัยพิบัติทาง ภัยจากน้ํามือมนุษย 
และโดยเฉพาะภัยพิบัติท่ีเกิดจากการเมือง (Civil disaster) ท่ีแมจะเกิดข้ึนหลายคร้ังแตก็ยังสงผลใหความ
สูญเสียมากมาย การตอบสนองทางการแพทยยังไมไดมีการวางแผน ซอมแผนอยางเปนระบบ  
 เหตุการณในวันท่ี 29 สิงหาคม และ 2 กันยายน 2551 เปนอีกเหตุการณของความรุนแรงทาง
การเมือง ท่ีสงผลใหมีผูบาดเจ็บและเสียชีวิต การศึกษาระบบการจัดการทางการแพทยในท้ังสองเหตุการณนี้
จึงจะเปนประโยชนอยางยิ่งในการวางแผนรับมือเหตุรุนแรงในอนาคต 

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาระบบการจัดการทางการแพทย ในเหตุการณวันท่ี 29 และ 2 กันยายน 2551 
รวมท้ังความพรอมเของเจาหนาทีเวชกิจฉุกเฉินในการออกปฏิบัติหนาที่ 

แบบแผนการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) และ After Action Review (AAR)  

ผลการศึกษา วันท่ี 29 สิงหาคม 2551 เจาหนาท่ีตํารวจปะทะกลุมผูชุมนุม ผูปวย รวม 63 ราย มีการกระจาย
ของผูปวยไปยังโรงพยาบาลใกลเคียง มีการใชแกสน้ําตารวมดวย วันท่ี 1 กันยายน 2551 มีการจัดประชุมจาก
หนวยงานท่ีเกี่ยวของเพ่ือเตรียมการรับมือ วันท่ี 2 กันยายน 2551 เกิดการปะทะกันระหวางกลุมผูชุมนุมสอง
ฝาย บริเวณถนนราชดําเนินนอก มีผูบาดเจ็บ 44 คน เสียชีวิต 1 คนมีกระจายผูปวยไปยังหลายโรงพยาบาลท่ี
อยูใกลเคียงมากข้ึน 

จากเหตุการณท้ังวันท่ี 29 สิงหาคม พบวาระบบการแพทยฉุกเฉินในสวนของ ระบบการส่ังการกลาง 
ระบบการส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ การประสานงาน การติดตอส่ือสารและการเก็บบันทึกขอมูล ยังไมมีความ
ชัดเจน เหตุการณในวันท่ี 2 กันยายน ระบบการส่ังการกลางยังไมมีความชัดเจน แตมีการพัฒนาองคประกอบ
อ่ืนๆ ทางการแพทยฉุกเฉินท่ีเกี่ยวของข้ึนเปนอยางมาก โดยมีศูนยเอราวัณเปนศูนยติดตอและประสานงาน
หลัก 

จากแบบสอบถาม จํานวน 19 คน เจาหนาท่ีทุกคนทราบลักษณะของเหตุการณท่ีเกิดข้ึน และทราบ
โรงพยาบาลปลายทางท่ีจะนําสงผูปวยได เจาหนาท่ี 6(31.6%) คน ทราบพื้นท่ีรับผิดชอบของตนกอนออก
ปฏิบัติการ 



ห น า  | 2 
 

กอนการออกปฏิบัติการ เจาหนาท่ีมีม่ันใจในการรับมือกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึน อยูในระดับมากและ
มากท่ีสุดคิดเปน 15.8% และ 36.8% ตามลําดับ รวมท้ังมีความม่ันใจตอหนวยงานของตนเองวามีความพรอม
ในการรับมือกับเหตุการณดังกลาวอยูในระดับมากและมากท่ีสุด คิดเปน 52.6% และ 15.8% ตามลําดับ 

ขณะออกปฏิบัติการ เจาหนาท่ี 89.4% มีการวางแผนรวมกับหนวยงานท่ีอยูในพื้นท่ีเดียวกัน 63.1% 
มีการกําหนดผูส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ และ 50% ทําการทําการคัดกรอง ณ จุดเกิดเหตุ นอกจากนี้ 50% ของ
เจาหนาท่ีไดรับการปนเปอนจากแกสน้ําตาและไดรับบาดเจ็บ 

ภายหลังการออกปฏิบัติการเจาหนาท่ี 18(94.7%) เขารวมการประเมินผลการทํางานภายใน
หนวยงานและมี 16(84.2%) คนไดเขารวมการประเมินผลการทํางานระหวางหนวยงาน 

การวิเคราะหและวิจารณ: ระบบการจัดการทางการแพทยในการรับมือเหตุรุนแรงจากความไมสงบทาง
การเมืองไดมีการพัฒนาในระบบการบริหารจัดการในทางท่ีดีข้ึนเนื่องจากมีการเรียนรู สรุป และกําหนด
แผนจากเหตุท่ีเกิดข้ึน จึงเห็นไดวาในคร้ังตอมาของเหตุความไมสงบมีระบบการจัดการทางการแพทยท่ีดีข้ึน
เร่ือยๆและสามารถแกไขปญหาท่ีคาดวาจะเกิดได สวนหนึ่งเปนเพราะความรวมมือของทุกหนวยงานท่ี
เกี่ยวของ ท่ีพรอมจะแกไขสถานการณใหเกิดความสงบข้ึน ท้ังนี้บุคคลากรทางการแพทยท่ีหนาท่ีเกี่ยวของก็
ตองมีความเชี่ยวชาญและหม่ันฝกฝนทักษะในการชวยเหลือผูปวยในท่ีเกิดเหตุ เพื่อใหเกิดความพรอมท่ีจะ
รับมือกับภัยพิบัติตางๆ ท้ังในดานความรู ความชํานาญและสภาพจิตใจ อยางไรก็ตามการบริหารจัดการ
ระบบการแพทยใหไดประสิทธิภาพนั้น มีหลายปจจัยท่ีเกี่ยวของแตปจจัยท่ีสําคัญท่ีสุดคือ  ความรวมมือของ
ทุกฝายในการวางแผนและพรอมท่ีจะแกไขสถานการณใหเกิดความสงบ 

สรุป: การศึกษาการจัดการทางการแพทย ในการรับมือเหตุรุนแรงจากความไมสงบทางการเมือง ในวันท่ี 
29 สิงหาคม 2551 พบวาระบบบริหารจัดการทางการแพทยไมมีความชัดเจน ท้ังระบบการส่ังการกลาง 
ระบบการส่ังการท่ีจุดเกิดเหตุ การคัดแยกผูปวยท่ีจุดเกิดเหตุ ระบบการส่ือสาร ท้ังนี้หลังจากเกิดเหตุมีการ
รวมประชุมสรุปสถานการณและวางแผนรับมือ ทําใหเหตุการณตอมาในวันท่ี 2 กันยายน 2551 ระบบ
บริหารจัดการทางการแพทยดีข้ึน มีการทํางานอยางเปนระบบและเปนรูปแบบท่ีชัดเจนมากข้ึน การกระจาย
ตัวของผูปวยดีข้ึน ในสวนเจาหนาท่ีเวชกิจฉุกเฉิน พบวาสวนมากมีความม่ันใจในการการปฏิบัติงาน มีการ
วางแผนและคัดกรองผูปวยในท่ีเกิดเหตุกอนนําสงโรงพยาบาล หลังเกิดเหตุมีการสรุปประเมินการทํางานท้ัง
ในและระหวางองคกร 
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รายงานการศึกษา 

การศึกษาการจัดการทางการแพทยในการรับมือเหตุรุนแรงจากความไมสงบทางการเมือง                 ในวันท่ี 

29 สิงหาคม และ 2 กันยายน 2551 

นพ.อารักษ วิบุลผลประเสริฐ, แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

นพ.กัมพล อํานวยพัฒนพล, แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน, คณะแพทยศาสตรธรรมศาสตร 

นพ.พงศกร อธิกเศวตพฤทธ์ิ, แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

ความเปนมา (Introduction) 

ในอดีตประเทศไทยไดเกิดเหตุการณภัยพิบัติข้ึนหลายคร้ัง และนํามาซ่ึงความสูญเสียจํานวนมาก ไม

วาจะเปนภัยพิบัติทางธรรมชาติ(สึนามิ พายุใตฝุน น้ําหลาก ฯลฯ) ภัยจากน้ํามือมนุษยเอง (ตึกถลม ไฟไหม) 

และโดยเฉพาะภัยพิบัติท่ีเกิดจากความไมสงบทางการเมือง(Civil disaster) จากเหตุการณเหลานี้พบวา การ

ตอบสนองตอภัยพิบัติโดยเฉพาะทางการแพทย ยังมีสวนท่ีตองปรับปรุงอยูเปนจํานวนมาก 

 ในสวนของกรุงเทพมหานครนั้น แมวาในอดีตจะปรากฏเหตุภัยพิบัติทางธรรมชาติไมบอยคร้ังนัก 

แตกลับมีเหตุการท่ีจัดไดวาเปนภัยพิบัติจากวิกฤตทางการเมือง (Civil Disaster) เกิดข้ึนหลายคร้ัง ไมวาจะ

เปนเหตุการณ 14  ตุลาคม 2516 เหตุการณ 6 ตุลาคม 2519 เหตุการณ พฤษภาคม 2535 เหตุการณระเบิดท่ี

อนุสาวรียชัยสมรภูมิและอีกหลายแหงในวันท่ี 31 ธันวาคม 2549 จนมาถึงเหตุการณการปะทะกันท่ีทําเนียบ

รัฐบาลในวันท่ี 29 สิงหาคม และท่ีสะพานมัฆวานรังสรรคกับถนนราชดําเนินนอก ในวันท่ี 2 กันยายน 2551  

ในเหตุการณเหลานี้ลวนเกิดการบาดเจ็บลมตายข้ึน ดังนั้นการศึกษาเหตุการณท่ีเกิดข้ึน โดยเฉพาะ

อยางยิ่งในดานการแพทยฉุกเฉินเพื่อเตรียมรับมือเหตุรุนแรงท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคตจึงเปนส่ิงจําเปน  

 การศึกษานี้จึงเปนการศึกษาเหตุการณท่ีเกิดข้ึนในคืนวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 ซ่ึงมีการใชแกสน้ําตา 

และ เชาวันท่ี 2 กันยายน 2551 ซ่ีงมีผูบาดเจ็บถึงข้ันเสียชีวิต โดยจะศึกษาเฉพาะดานท่ีเกี่ยวของกับระบบ

การแพทยฉุกเฉิน เชน ระบบการส่ือสาร ระบบการเขาไปรับผูปวยของรถพยาบาล ระบบการกระจายผูปวย

ไปตามโรงพยาบาลตางๆ ความปลอดภัยของบุคคลากรทางการแพทย เปนตน ท้ังนี้เพื่อนําขอมูลท่ีไดมา

วิเคราะห สังเคราะห และเตรียมแผนรับมือเหตุรุนแรงทางการเมืองท่ีอาจเกิดข้ึนอีกในอนาคต 
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วัตถุประสงคของการศึกษา (Objective) 

1. เพื่อศึกษาระบบการจัดการทางการแพทย เม่ือเกิดเหตุการณความรุนแรงทางการเมืองในหลายแงมุม โดย
ใชเหตุการณในวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 และ 2 กันยายน 2551 เปนกรณีศึกษา โดยศึกษาในแงมุมตางๆ 
ดังนี้ 

1.1. ระบบการส่ังการกลาง (Incident Command System) 
1.2. ระบบการส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ (Field Command System) 

1.3. การคัดแยกผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ (Field triage) 

1.4. การกระจายผูปวย (Patients distribution) 

1.5. ระบบการส่ือสาร (Communication) 

1.6. ความพรอมของหนวยปฏิบัติการ  

1.7. ความปลอดภัยของผูปฏิบัติการ (Safety and security) 

2. ศึกษาความความพรอมของเจาหนาท่ีเวชกรฉุกเฉิน เกี่ยวกับการจัดการและการชวยเหลือผูปวยนอก
โรงพยาบาลในกรณีเหตุรุนแรงทางการเมือง 

 

แบบแผนการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) และ After Action Review (AAR) 
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ขั้นตอนและวิธีในการเก็บขอมูล (Methodology) 

 โดยการทําการศึกษาภายหลังเหตุการณ (After Action Review) 

1. ศึกษาสถานการณท่ัวไป 
1.1. ศึกษาขอมูลของขาวสถานการณท่ีเกิดข้ึนระหวางวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 ถึง 2 กันยายน 2551 จาก

ส่ือตางๆ ไดแก หนังสือพิมพรายวัน อินเตอรเนต เปนตน 
1.2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับระบบการจัดการทางการแพทย เม่ือเกิดเหตุความไมสงบทาง

การเมือง 
2. ศึกษาการดําเนินการ และการวางแผนงานระหวางเกิดเหตุการในวันท่ี 29 สิงหาคม ถึง 2 กันยายน 2551 

โดยทําการศึกษาจากขอมูลท่ีมีการบันทึกการประชุม บันทึกเหตุการณ และบันทึกการวางแผนใน

ดานตางๆ ตามวัตถุประสงคของงานวิจัย 

3. การสังเคราะหขอมูล 
3.1. วาดแผนผังบริเวณท่ีเกิดเหตุ และโรงพยาบาลใกลเคียง (Mapping) 
3.2. จัดทําแผนผังแสดงการกระจายผูปวยไปยังโรงพยาบาลตางๆ  
3.3. ศึกษาจํานวนผูปวยและความรุนแรงท่ีนําสงในโรงพยาบาลตางๆ 

4. การศึกษาการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี  
4.1. จัดทําแบบสอบถามเพื่อใหครอบคลุมขอมูลท้ังกอนการปฏิบัติการ ระหวางการปฏิบัติการ และ

ภายหลังการปฏิบัติการ (ภาคผนวก) 
4.2. จัดสงแบบสอบถามไปยังหนวยงานตางๆ ท่ีเกี่ยวของในการปฏิบัติงานจริงในวันเกิดเหตุโดยใช

ขอมูลเบ้ืองตนจากศูนยเอราวัณ 
4.3. รวบรวมขอมูลจากแบบสอบถาม 

5. วิเคราะหและสรุปผลการศึกษาวิจัย 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดง แสดงขั้นตอนการศึกษาวิจัย (Protocol flow chart) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สถิติท่ีใชวิเคราะห 

ลักษณะท่ัวไปของตัวอยาง(Demographic data) แสดงดวย จํานวน(n) รอยละ(%) คาเฉล่ีย(Mean) 

คามัธยฐาน(Median) และคาสูงสุด-ตํ่าสุด (Min-Max) 

 

ศึกษาลําดับเหตุการณ

ศึกษาการดําเนินการและการ

วางแผน 

การสังเคราะหขอมูล

สงแบบสอบถามไปยัง

ผูปฏบัิตงิานจริง 

วิเคราะหขอมูลและสรุปผล
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ผลการศึกษา 

สวนท่ี 1 รายงานเหตุการณ 

เหตุการณวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 

ภายหลังศาลมีคําส่ังคุมครองฉุกเฉินใหพันธมิตรประชานเพ่ือประชาธิปไตย ออกจากทําเนียบ

รัฐบาล  

ชวงเชา-กลางวัน ตํารวจไดมีการปดลอมทําเนียบกดดันใหผูชุมนุมสลายการชุมนุม และพยายามเขาไปปด

หมายศาล จึงทําใหเกิดการปะทะกันและมีผูบาดเจ็บ (ขอมูลจากเน้ือขาว) 

ระบบการจัดการโดยรวม เนื่องจากเปนการปฏิบัติการโดยเจาหนาท่ีตํารวจ ผูบัญชาการเหตุการณจึงเปน

ผูบังคับบัญชาของเจาหนาท่ีตํารวจ สวนการสนับสนุนทางการแพทยไดมีการส่ังการใหโรงพยาบาลตํารวจ

ซ่ึงอยูภายใตสายบังคับบัญชาโดยตรงเตรียมความพรอม ผูอํานวยการศูนยสงกลับโรงพยาบาลตํารวจจึงเปนผู

ส่ังการทางการแพทยโดยตําแหนง และไดมีการติดตอประสานงานกับศูนยเอราวัณ และศูนยนเรนทร 

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อขอกําลังสนับสนุนดานการแพทยในกรณีมีเหตุรุนแรง (ขอมูลจากการสัมภาษณ) 

ศูนยเอราวัณไดมีการติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีโดยรอบ สวนศูนยนเรนทรไดติดตอขอ

หนวยกูชีพจากโรงพยาบาลในปริมณฑลท่ีอยูในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ขอมูลจากการสัมภาษณ) 

ชวงกลางคืน กลุมผูชุมนุมมีการเคล่ือนขบวนไปบริเวณหนากองบัญชาการตํารวจนครบาล มีการใชแกส

น้ําตาเกิดข้ึน และมีผูไดรับผลกระทบจากแกสน้ําตาจํานวนมาก (ขอมูลจากขาว) 

 ผูปวยบางสวนเดินทางไปโรงพยาบาลดวยตัวเอง บางสวนถูกนําสงโรงพยาบาลโดยหนวย

กูชีพโดยไมมีการใชอุปกรณปองกันสารเคมี และไมมีการชะลางสารเคมี(Decontamination) กอนการนําสง

โรงพยาบาล สงผลใหมีการปนเปอนแกสน้ําตาในหองฉุกเฉินหลายแหงท่ีมีผูปวยเขาไป ไดแกโรงพยาบาล

รามาธิบดี โรงพยาบาลวชิระ โรงพยาบาลราชวิถี (ขอมูลจากการสัมภาษณ และบันทึกเหตุการณ) 

การปฏิบัติการในคร้ังนี้มีหนวยปฏิบัติการทางการแพทยจากหลายแหงเขามาปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี แต

ในทางปฏิบัติไมมีผูบัญชาการดานการแพทยท่ีชัดเจน โดยหนวยงานหลักท่ีเขามา ไดแก 

 ศูนยเอราวัณ ภายใตกํากับของสํานักการแพทยกรุงเทพมหานคร (ไดแก โรงพยาบาลวชิระ 

โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน เปนตน) 
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 ศูนยนเรนทร กระทรวงสาธารณสุข (สถาบันการแพทยฉุกเฉินยังไมไดต้ังอยางเปนทางการ) ซ่ึงผูส่ัง

การสูงสุดเปนรัฐมนตรีวาการสาธารณสุข ในสวนนี้จะมีโรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลนพรัตน

ราชธานี และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจากปริมณฑล 

 โรงเรียนแพทย ไดแก โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (สภากาชาด) 

 ศูนยสงกลับโรงพยาบาลตํารวจ 

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนผูปวยจากเหตุการณในวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 

ชวงเชา-กลางวัน ชวงกลางคืน 
รพ.วชิระ 15 ราย 
รพ.รามาฯ 9 ราย 
รพ.ตํารวจ 1 ราย 
รพ.จุฬาฯ 1 ราย 

รพ.วชิระ 31 ราย 
รพ.รามาฯ 5 ราย 
รพ.ราชวิถี 1 ราย 

หมายเหตุ ขอมูลอาจไมครบถวนเนื่องจากไมไดมีการบนัทึกท่ีชัดเจน 

การประชุมวันท่ี 1 กันยายน 2551 

 ภายหลังเกิดเหตุการณในวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 ไดมีการจัดประชุมหนวยบริการทางการแพทยใน

กรุงเทพมหานคร โดยศูนยเอรวัณ และใชสถานท่ีประชุมของโรงพยาบาลกลาง เนื้อหาการประชุมมีดังนี้ 

1. จัดแบงพื้นท่ีรับผิดชอบเปนส่ีจุดหลัก (ดังภาพท่ี 1) ไดแก  

 สะพานมัฆวานรังสรรค มีผูรับผิดชอบคือศูนยนเรนทร พรอมท้ังโรงพยาบาลใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 แยกมิสกวัน  มีผู รับผิดชอบคือหนวยกู ชีพวชิระพยาบาล  และศูนยสงกลับ

โรงพยาบาลตํารวจ 

 สะพานชมัยมรุเชษฐ ผูรับผิดชอบคือ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลรามาธิบดี และ

โรงพยาบาลภูมิพล 

 แยกเทวกรรม ผูรับผิดชอบคือ กรุงเทพมหานครโดยศูนยเอราวัณ โรงพยาบาล

กลาง โรงพายาลตากสิน และโรงพยาบาลเจริญกรุง 

2. กําหนดผูส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ(Field Commander) ในแตละจุดประจําการ  

3. กําหนดวิธีการส่ือสาร และคล่ืนความถ่ีวิทยุท่ีใช 
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ภาพท่ี 1 แสดงการแบงพื้นท่ีการรับผิดชอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

หนวยงานท่ีเขาประชุมในวันท่ี 1 กันยายน 2551 แยกตามสังกัดมีดังนี้ 

 หนวยงานสังกัดสํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร: ศูนยเอราวัน รพ.กลาง รพ.วชิระ รพ.ตากสิน 

และรพ.เจริญกรุงประชารักษ 

 หนวยงานสังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข: ศูนยนเรนทร รพ.ราชวิถี, รพ.เลิดสิน,              

รพ.นพรัตนราชธานี และรพ.ในเขตปริมณฑล 

 หนวยงานสังกัดกระทรวงกลาโหม : รพ.พระมงกุฏเกลา รพ.ภูมิพล 

 โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย: รพ.รามาธิบดี รพ.ศิริราช 

 กลุมNGO และมูลนิธิตางๆ : สภากาชาดไทย มูลนิธิตางๆ เชน ปอเตกต๊ึง รวมกตัญู เปนตน 

 

เหตุการณวันท่ี 2 กันยายน 2551 

ชวงกลางดึกคนืวันท่ี 1 ตอเชาวันท่ี 2 กันยายน 2551: กลุม นปช. เคล่ือนขบวนจากสนามหลวง ฝาแนว

กั้นของตํารวจ และมุงหนาไปยังทําเนยีบรัฐบาลโดยเสนทางถนนราชดาํเนินนอก และเขาปะทะกับกลุม

พันธมิตรประชาชนเพ่ือประชาธิปไตยซ่ึงต้ังแนวกั้นอยูบนถนนราชดําเนินนอก บริเวณกอนถึงสะพาน

มัฆวานรังสรรค 

ทําเนียบ

รัฐบาล 

แยกมิสกวัน 

ศูนยสงกลับ รพ.ตํารวจ, 

รพ.วชิระ (S.M.A.R.T) 

สะพานมัฆวานฯ 

ศูนยนเรนทร, รพ.ใน

สังกัดกระทรวง

สะพานชมัยมรุเชษฐ 

สภากาชาดไทย, รพ.ภูมิ

พล, รพ.รามาธิบดี 

แยกเทวกรรม 

กทม.; ศูนยเอราวัน, 

รพ.กลาง, รพ.ตากสิน, 

รพ.เจริญกรุงฯ 
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ภาพท่ี 2 แสดงจุดปะทะระหวางกลุมผูชุมนุมท้ังสองกลุม 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 3 แสดงตําแหนงของโรงพยาบาลโดยรอบจุดเกิดเหตุ และการกระจายผูปวย (Mapping) 

จุดปะทะ 

ทําเนียบ

รัฐบาล 

จุดปะทะ 

รพ.รามาฯ (6) 
Admit 2 

รพ.พระมงกุฏเกลา 

รพ.วชิระ (24) 
Admit 6, Death 1 

รพ.ราชวิถี (1) 
Admit 1 

รพ.หัวเฉียว (5) 
Admit 2 

รพ.กลาง (7) 

รพ.ศิริราช (1) 
Admit 1 

รพ.มิชช่ัน 

รพ.ตํารวจ 

รพ.จุฬาฯ 
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ตารางท่ี 2 แสดงจํานวนผูปวยท่ีถูกสงไปยังโรงพยาบาลตางๆ ในวันท่ี 2 กันยายน 2551 

 ผูปวยท้ังหมด ผูปวยนอนโรงพยาบาล ผูปวยเสียชีวิต 
รพ.วชิระ 24 6 1 
รพ.กลาง 7 - - 
รพ.รามาธิบดี 6 2 - 
รพ.หัวเฉียว 5 2 - 
รพ.ราชวิถี 1 1 - 
รพ.ศิรราช 1 1 - 
รวม 44 12 1 

 

ระบบการจัดการทางการแพทยในวันท่ี 2 กันยายน 2551 

 ภายหลังการประชุมรวมกันวางแผนเตรียมรับมือในวันท่ี 1 กันยายน 2551 ตอนกลางวัน เม่ือตก

กลางคืนไดเกิดเหตุรุนแรงภายหลังการประชุมเพียงไมถึงหนึ่งวัน  

 เม่ือเกิดเหตุปะทะกันข้ึน ในดานระบบการส่ังการกลางนั้น ยังไมไดมีการกําหนดผูบัญชาการ

เหตุการณดานการแพทยท่ีชัดเจน แตมีการแบงพื้นท่ีและกําหนดผูบัญชาการ ณ จุดเกิดเหตุไวลวงหนาแลว 

โดยผูบัญชาการ ณ จุดพื้นท่ีตางๆ มีการประสานงานกับศูนยเอราวัณตลอดการปฏิบัติงาน (ขอมูลจากการ

สัมภาษณ) 

ดานการการประสานงานและรวบรวมขอมูล ไดมีการประสานงานระหวางหนวยปฏิบัติการใน

พื้นท่ีและศูนยเอราวัณตลอดเวลา มีการแจงจุดปะทะ แจงบริเวณท่ีอาจมีอันตราย มีการประสานงานใหหนวย

ปฏิบัติการตามจุดตางๆ เคล่ือนยายตามสถานการ หนวยปฏิบัติการและโรงพยาบาลตางๆ ไดแจงจํานวน

ผูบาดเจ็บกลับศูนยเอราวัณเพื่อรวบรวมขอมูล (ขอมูลจากการสัมภาษณ) 

ดานการติดตอส่ือสาร มีการใชคล่ืนความถ่ีวิทยุท่ีไดตกลงกันไวกอน ทําใหการติดตอส่ือสารท่ัวถึง

มากข้ึน แมจะมีความลาชาอยูบาง (ขอมูลจากการสัมภาษณ และการสังเกตการ) 

โดยรวมแลวการปฏิบัติการทางการแพทยในวันท่ี 2 กันยายน 2551 มีขอเปรียบเทียบกับในวันท่ี 29 

สิงหาคม 2551 ซ่ึงยังไมไดมีการเตรียมการรับมือ ดังตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบการจดัการทางการแพทยระหวางวันท่ี 29 ส.ค. 51 และ 2 กันยายน 51 

 29 สิงหาคม 2551 2 กันยายน 2551 

ระบบการส่ังการกลาง ไมชัดเจน ไมชัดเจน 

ระบบการส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ ไมชัดเจน มีการแบงพื้นท่ีรับผิดชอบ 
มีผูส่ังการ ณ จดุเกิดเหตุ 

การประสานงาน ไมชัดเจน ศูนยเอราวนัเปนศูนยกลางการ
ประสานงาน 

การติดตอส่ือสาร ไมชัดเจน สับสน ลาชา มีการกําหนดคล่ืนวิทยุกลาง  
ศูนยเอราวนัเปนศูนยกลางการ
ติดตอส่ือสาร 

การเก็บขอมูล และติดตามสถานการณ ไมชัดเจน ศูนยเอราวณั เปนศูนยรวมขอมูล
ขาวสาร 

 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบการกระจายผูปวยไปยังโรงพยาบาลตางในวนัท่ี 29 สิงหาคม กับ 2 กันยายน 

 29 สิงหาคม 2 กันยายน 
รพ. วชิระ 
รพ.รามาธิบดี 
รพ.กลาง 
รพ.หัวเฉียว 
รพ.ตํารวจ 
รพ.จุฬาลงกรณ 
รพ.ราชวิถี 
รพ.ศิริราช 

46 (74.0%) 
14 (22.0%) 

- 
- 

1 (1.6%) 
1 (1.6%) 

- 
- 

24 (55.0%) 
6 (13%) 
7 (15%) 
5 (11%) 

- 
- 

1 (2%) 
1 (2%) 

รวม 62 44 
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สวนท่ี 2 รายงานการตอบแบบสอบถาม 

ผูตอบแบบสอบถามท้ังหมด 19 คน เปนชาย 17(89.5%) คน หญิง 2 (10.5%) คน และอาชีพแพทย 1 

(5.3%) คน พยาบาล 1 (5.3%) คน และเจาหนาท่ีเวชกรฉุกเฉิน 17 (89.5%) คน (ตารางท่ี 5) อายุเฉล่ียของ

ผูตอบแบบสอบถามเปน 34(25-48) ป  

ตารางท่ี 5 แสดงลักษณะโดยท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 

ลักษณะท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม จํานวน (รอยละ) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
17 (89.50%) 
2 (10.50%) 

อาชีพ 
แพทย 
พยาบาล 
เจาหนาท่ีเวชกจิฉุกเฉิน 

 
1 (5.25%) 
1 (5.25%) 

17 (89.50%) 
 

ระยะกอนออกปฏิบัติการ (ตารางท่ี 6) 

จากผลการตอบแบบสอบถามพบวา เจาหนาท่ีท่ีออกปฏิบัติการทุกคนรับทราบมากอนวา เหตุการณท่ี

ตองเขาไปปฎิบัติหนาท่ีเปนเหตุการณอะไร และรูวาจะสามารถนําผูปวยไปสงท่ีโรงพยาบาลใดไดบาง 

เจาหนาท่ีจํานวน 18 คน (94.7%) ทราบเสนทางในการเขาถึงจุดเกิดเหตุและเสนทางท่ีจะลําเลียงไปสง

โรงพยาบาลปลายทาง เจาหนาท่ี 16 คน (84.2%) ทราบกอนวาอันตรายท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับตนเองมีอะไรบาง 

นอกจากนี้มีเจาหนาท่ีจํานวน 6 คน (31.6%) ท่ีทราบจุดปฏิบัติการของตนเองกอนออกปฏิบัติการ 
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ตารางท่ี 6 แสดงผลการตอบแบบสอบถาม 

 

กอนการออกปฏิบัติการ เจาหนาท่ีไดประเมินแลววาตนเองมีม่ันใจในการรับมือกับเหตุการณท่ีเกิด

การจากชุมนุมของคนหมูมากและมีการใชสารเคมี อยูในระดับมากและมากท่ีสุดคิดเปน 15.8% และ 36.8% 

ตามลําดับ (ตารางท่ี 7) รวมท้ังมีความม่ันใจตอหนวยงานของตนเองวามีความพรอมในการรับมือกับ

เหตุการณดังกลาวอยูในระดับ มากและมากท่ีสุด คิดเปน 52.6% และ 15.8% ตามลําดับ (ตารางท่ี 8) 

ตารางท่ี 7 แสดงระดับความมั่นใจตอตนเองของผูปฏิบัติการในการชวยเหลือผูปวยกรณีทีเกิดจากการปะทัน

และมีการใชสารเคมี 

ระดับความ่ันใจ กอนออกปฏิบัติการ หลังออกปฏิบัติการ 

มากท่ีสุด 36.8% 42.2% 
มาก 15.8% 42.1% 
ปานกลาง 31.6% 10.5% 
นอย 5.3% 5.3% 
นอยท่ีสุด 10.5% 0% 
 

 

 จํานวนผูตอบ จํานวนผูท่ีทราบ 
ประเภทของเหตุการณ 19 19 (100.0%) 
ความรุนแรงของเหตุการณ 19 17 (89.5%) 
จํานวนผูปวยท่ีคาดวาจะไดรับ 18 9 (50.0%) 
เสนทางลําเลียงผูปวยไปโรงพยาบาล 19 18 (94.7%) 
โรงพยาบาลท่ีจะนําสง 19 19 (100.0%) 
ผูส่ังการใหออกปฏิบัติการ 

ผูอํานวยการโรงพายาบาล 
ศูนยเอราวณั 
ศูนยนเรนทร 

16 
15 
15 
15 

15 (93.8%) 
8 (53.3%) 
4 (26.7%) 
3 (20.0%) 

ทราบจุดปฏิบัติการกอนออกปฏิบัติการ 19 6 (31.6%) 
อันตรายท่ีอาจเกิดกับผูปฏิบัติการ 19 16 (84.2%) 
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ตารางท่ี 8 แสดงระดับความมั่นใจตอหนวยงานของผูปฏิบัติการในการชวยเหลือผูปวยกรณีท่ีเกิดจากการ

ปะทะกันและมีการใชสารเคมี 

ระดับความมัน่ใจ กอนออกปฏิบัติการ หลังออกปฏิบัติการ 

มากท่ีสุด 15.8% 47.4% 
มาก 52.6% 47.4% 
ปานกลาง 21.0% 5.2% 
นอย 0% 0% 
นอยท่ีสุด 10.6% 0% 
 

ระหวางการออกปฏิบัติการ 

 ในดานการปฏิบัติงาน เจาหนาท่ีจํานวน 17 คน (89.5%) ไดมีการรวมปรึกษาและวางแผนการ

ปฏิบัติการ ณ จุดเกิดเหตุกับหนวยปฏิบัติการอ่ืนๆ ท่ีรับผิดชอบในพื้นท่ีเดียวกัน มีจํานวน 12 คน (63.5%) 

ทราบวามีการกําหนดผูส่ังการประจําจุดเกิดเหตุ และมีจํานวน 9 คน (50.0%) ไดทําการคัดแยกผูปวย ณ จุด

เกิดเหตุ (Field triage) (ตารางท่ี 9) จํานวนผูปวยท่ีแตละหนวยปฏิบัติการไดรับมีคามัธยฐาน (median) 3             

(1-7) คน 

ตารางท่ี 9 แสดงผลการปฏิบัติการ ณ จดุเกิดเหต ุ

การจัดการ ณ จุดเกิดเหตุ จํานวนผูท่ีทราบ 
มีการวางแผนรวมกันหนวยปฏิบัติการอ่ืน ท่ีประจําจุดเดยีวกัน 17 (89.4%) 
มีการกําหนดผูส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ 12 (63.2%) 
มีการทําการคัดแยกผูปวย ณ จุดเกดิเหตุ 9 (50.0%) 
 

 ดานผลกระทบท่ีเกิดข้ึนระหวางออกปฏิบัติการ เจาหนาท่ีจํานวน 11 คน (57.9%) ไดรับผลกระทบ

ทางดานรางกายขณะออกปฏิบัติการ โดยแยกเปน อาการระคายเคืองตาและผิวหนังจํานวน 8 คน (72.7%), 

รางกายพักผอนไมเพียงพอ 1 คน (9.1%) และ จํานวน 2 คน (18.2%) ไมระบุอาการ นอกจากนี้พบวามี

เจาหนาท่ีจํานวน 8 คน (50.0%) ไดรับผลกระทบทางดานจิตใจ (ตารางท่ี 10) 
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ตารางท่ี 10 แสดงผลกระทบตอผูปฏิบัติการ ระหวางการออกปฏิบัติการ 

ผลกระทบ จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบ 
ดานรางกาย 

ระคายเคืองตาและผิวหนัง 
พักผอนนอย 
ไมระบุ 

11 (57.9%) 
8 (72.7%) 
1 (9.1%) 
2 (18.2%) 

ดานจิตใจ 8 (50.0%) 
 

ระยะภายหลังการออกปฏิบัติการ 

 จากแบบสอบถาม พบวาภายหลังการออกปฏิบัติการ มีเจาหนาท่ีจํานวน 18 คน (94.7%) ไดเขารวม

การประเมินผลการปฏิบัติงานของหนวยงานของตนเอง และมี 16 คน (84.2%) ไดเขารวมการประเมินผล

การปฏิบัติการระหวางหนวยงาน ดังตารางท่ี 11  

ตารางท่ี 11 แสดงผลสํารวจการเขารวมประเมินผลการปฏิบัติการ ภายหลังการออกปฏิบัติการ 

การประเมินผล จํานวนผูท่ีเขารวม 
ภายในองคกรของตน 18 (94.7%) 
ระหวางองคกร 16 (84.2%) 
 

 นอกจากนี้ พบวาภายหลังการออกปฏิบัติการในคร้ังนี้ หากมีเหตุการณลักษณะเดียวกันเกิดข้ึนอีกใน

อนาคต เจาหนาท่ีกึ่งหนึ่งมีความม่ันใจตัวเองท่ีจะออกปฏิบัติการโดยแบงเปนม่ันใจมาก 42.1% และม่ันใจ

มากท่ีสุด 42.2% ในขณะท่ีความมั่นใจตอหนวยปฏิบัติการของตนท่ีจะรับมือกับเหตุการณลักษณะนี้ใน

อนาคตนั้น อยูในระดับมากและมากท่ีสุดเทากันคือ 47.4%  
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ขอจํากัดของการศึกษาน้ี 

1. ขอมูลท่ีไดเกือบท้ังหมดมาจากการสัมภาษณ และการตอบแบบสอบถาม เนื่องจากชวงท่ีศึกษาเปน

ชวงเร่ิมตนของเหตุการณ ขอมูลท่ีมีการบันทึกเปนลายลักษณอักษรมีอยูนอยมากและไมครบถวน 

อาจทําใหความนาเช่ือถือของขอมูลลดลง 

2. ขอมูลหลายแหลงมีความคลาดเคล่ือน โดยเฉพาะในเร่ืองจํานวนผูปวย, หนวยปฏิบัติการที่นําผูปวย

สงโรงพยาบาล, โรงพยาบาลที่รับผูปวย โดยเฉพาะในวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 ซ่ึงเปนวันแรกท่ีเกิด

เหตุรุนแรง มีความสับสนมากทําใหการบันทึกขอมูลขาดหายจํานวนมาก 

3. ภายหลังจากเหตุรุนแรงท้ังสองวันนี้ ยังมีเหตุรุนแรงทางการเมืองท่ีมีขนาดใหญกวาตามมาอีกหลาย

คร้ัง โดยเฉพาะเหตุการณเม่ือวันท่ี 7 ตุลาคม 2551 ทําใหขอมูลของวันท่ี 29 สิงหาคม และ 2 

กันยายน ถูกลดความสําคัญลง ยากแกการติดตามขอมูล 

4. แบบสอบถามท่ีไดรับกลับมามีจํานวนนอย เม่ือเทียบกับจํานวนผูท่ีออกปฏิบัติการในวันเกิดเหตุ

ดังกลาว ผูตอบแบบสอบถามสวนใหญไดมาจากเฉพาะโรงพยาบาลใหญในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร

เทานั้น 

5. หนวยงานท่ีออกปฏิบัติการ มาจากหลายตนสังกัด ซ่ึงเพิ่มความซับซอนในการติดตามขอมูล 

 

บทวิจารณ 

 เหตุการณรุนแรงในวันท่ี 29 สิงหาคม 2551 ซ่ึงตอเนื่องไปจนถึงในวันท่ี 2 กันยายน 2551 นั้นทําให

เห็นถึงความพรอมทางดานการแพทยฉุกเฉิน ในการรรับมือกับสถานการณท่ีมีปะทะกันระหวางการชุมนุม

ของกลุมคนจํานวนมาก ในดานตางๆ ดังนี้ 

ระบบการจัดการทางการแพทย 

1. ระบบการส่ังการกลาง (Incident command system)  

หากอางอิงตามหลักการของ Incident command system(1-5) ในสถานการณภัยพิบัติแลว 

ผูบัญชาการเหตุการณจะเปนผูกําหนดผูบัญชาการทางการแพทยซ่ึงเปนหนวยสนับสนุน แตจากเหตุการณ

รุนแรงท่ีเกิดข้ึนในท้ังสองวันนี้ พบวาไมมีผูบัญชาการกลางทางดานการแพทยท่ีชัดเจน โดยในวันท่ี 29 

สิงหาคม นั้น เปนปฏิบัติการของเจาหนาท่ีตํารวจ ทําใหผูบัญชาการเหตุการณใหญจึงเปนเจาหนาท่ีตํารวจ 
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และไดมีแจงใหโรงพยาบาลตํารวจเตรียมความพรอม ซ่ึงในสวนนี้โรงพยาบาลตํารวจเพียงแหงเดียว             

ไมสามารถรับมือกับสถานการณท่ีอาจมีผูบาดเจ็บจํานวนมากได จึงไดประสานงานขอการสนับสนุนจาก

ศูนยเอราวัน และศูนยนเรนทรอีกทอดหนึ่ง สงผลใหมีหนวยงานจากหลายตนสังกัดเขามาเกี่ยวของเปน

จํานวนมาก 

แมวาขอดีคือไดมีการรวมมือกันของหลายหนวยงานทําใหมีทีมปฏิบัติการมากข้ึน แต

ในทางกลับกัน เม่ือไมมีผูบัญชาการท่ีชัดเจน หนวยปฏิบัติการที่มาจากสายการบังคับบัญชาท่ีแตกตางกัน จึง

ตางคนตางทํางานขาดการประสานงานท่ีดี ทําใหเกิดความสับสนมากข้ึน (1) 

ในวันท่ี 2 กันยายน ภายหลังมีการประชุมวางแผนแบงหนาท่ีแลว พบวายังคงไมมีการ

กําหนดผูบัญชาการทางการแพทยท่ีชัดเจน ทีมผูวิจัยเห็นวาสาเหตุท่ียังไมมีผูบัญชาการเหตุการณทาง

การแพทยท่ีชัดเจนนั้นมีหลายปจจัยเชน 

1. ไมเคยมีการเตรียมความพรอมทางดานการแพทย เพื่อรับมือเหตุการณรุนแรงท่ีเกิดจาก

ความไมสงบทางการเมืองอยางเปนรูปธรรมมากอน 

2. ในขณะน้ัน พระราชบัญญัติการแพทยฉุกเฉิน(6) และพระราชบัญญัติปองกันและบรรเทา

สาธารณภัย(7) เพิ่งไดรับการประกาศใช ยังไมไดมีรายละเอียด ขอกําหนด หรือแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจน 

รวมท้ังสถาบันการแพทยฉุกเฉินยังอยูในระหวางกอต้ังยังไมแลวเสร็จ 

อยางไรก็ตาม ถึงแมจะไมมีผูบัญชาการเหตุการณท่ีชัดเจน และหนวยปฏิบัติการทาง

การแพทยมาจากหลายหนวยงานที่ตางกัน แตก็สามรถปฏิบัติหนาท่ีของตนเองทามกลางความสันสนโดย

ไมไดมีการเกี่ยงความรับผิดชอบใหเห็นชัดเจน ในสวนนี้ทีมผูวิจัยเห็นวาเปนจุดแข็งของทีมปฏิบัติการ

ทางการแพทยในของไทย จําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองตองรักษาไว และจะเปนประโยชนอยางมากในการพัฒนา

ระบบการจัดการทางการแพทยตอไปในอนาคต  

2. การสั่งการและการคัดแยกผูปวย ณจุดเกิดเหตุ (Field command system and Field triage) 

ดานการส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุ (Field command system) ในเหตุการณวันที่ 29 สิงหาคม ยัง

ไมชัดเจน เม่ือมีการประชุมกันแลวทําใหในวันท่ี 2 กันยายน มีการระบุผูบัญชาการ ณ จุดเกิดเหตุของแตละ

พื้นท่ี ทําใหการส่ังการ ณ จุดเกิดเหตุมีความชัดเจนและเปนระบบมากข้ึน อยางไรก็ตาม มีการกําหนดผู

บัญชาการ ณ จุดเกิดเหตุ เพียงคนเดียวเทานั้นในแตละพื้นท่ีรับผิดชอบ หากเหตุการณมีความยืดเยื้อ (ซ่ึงเปน
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ลักษณะท่ัวไปของการชุมนุมทางการเมือง) จะทําใหเกิดความเหนื่อยลา จึงจําเปนตองกําหนดผูท่ีจะมา

สับเปล่ียนกันทําหนาท่ีเปนชวงๆ 

ในแงการคัดแยก ณ จุดเกิดเหตุนั้น จุดประสงคหลักก็เพื่อใหสามารถใชทรัพยากรที่มีอยู

อยางจํากัดใหมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยเฉพาะอยางยิ่งในพื้นท่ีท่ีมีจํานวนสถานพยาบาลและศักยภาพของ

สถานพยาบาลมีอยูอยางจํากัด ซ่ึงก็รวมถึงการจัดการกระจายผูปวยไปโรงพยาบาลท่ีเหมาะสมไดอยางมี

ประสิทธิภาพ เชน ผูปวยหนักไปโรงพยาบาลใหญท่ีมีศักยภาพเพียงพอ ผูปวยเบากระจายไปยังโรงพยาบาล

ท่ีมีศักยภาพรองๆ ลงมา ไมไปกระจุกตัวอยูโรงพยาบาลใดโรงพยาบาลหน่ึง(2) 

จากผลการสํารวจพบวามีเพียง 50% ของเจาหนาท่ีท่ีไดทําการคัดกรอง ณ จุดเกิดเหตุ และ

ไมไดมีการประสานงานเพ่ือนําผูปวยกระจายสงโรงพยาบาลตามความหนักเบาของผูปวย ซ่ึงอาจจะทําให 

ผูปวยท่ีบาดเจ็บหนักไดรับการดูแลรักษาและถูกนําสงโรงพยาบาลลาชา รวมท้ังมีการกระจายตัวของผูปวยที่

ไมเหมาะสม ผูปวยท่ีบาดเจ็บหนักไดรับการรักษาไมเต็มท่ี เนื่องจากโรงพยาบาลตองแบงทรัพยากรสวน

หนึ่งไปดูแลผูปวยบาดเจ็บไมรุนแรงท่ีถูกนําสงโรงพยาบาลเดียวกันซ่ึงมีปริมาณมากกวา 

เนื่องจากสถานท่ีเกิดเหตุเปนใจกลางกรุงเทพมหานคร หากดูตามแผนผังท่ีต้ังของ

โรงพยาบาลโดยรอบจุดเกิดเหตุแลว จะพบวาโรงพยาบาลท่ีอยูใกลเกือบท้ังหมดเปนโรงพยาบาลขนาดใหญ 

มีศักยภาพในการดูแลผูปวยทุกระดับ ทําใหการนําผูปวยสงโรงพยาบาลเลยโดยไมคัดแยกจึงทําไดเร็วกวา ซ่ึง

อาจเปนสาเหตุใหหนวยปฏิบัติการไมไดทําการคัดแยกผูปวย ณ จุดเกิดเหตุเทาท่ีควร อยางไรก็ตาม การ

กระจายผูปวยท่ีเหมาะสมไมไปกระจุกอยูท่ีโรงพยาบาลแหงเดียวยังมีความสําคัญอยูมาก ดังจะเห็นไดจาก

เหตุการณวันท่ี 7 ตุลาคม 2551 ซ่ึงตามมาในภายหลัง 

3. การกระจายผูปวย (Patient Distribution) 

จากการสํารวจจํานวนผูปวยท่ีถูกนําสงในแตละโรงพยาบาลนั้น พบวาในวันแรกผูปวยสวน

ใหญไปกระจุกตัวอยูท่ีโรงพยาบาลเดียวท่ีใกลจุดเกิดเหตุมากท่ีสุด ในขณะที่วันท่ี 2 กันยายน 2551 แมวา

โรงพยาบาลที่อยูใกลท่ีสุดยังคงรับจํานวนผูปวยมากท่ีสุดอยู แตสัดสวนการกระจายตัวของผูปวยเปนไป

ในทางที่ดีข้ึนดังในตารางที่ 4 ซ่ึงนาจะเปนผลมาจากการประชุมเตรียมการรับมือ มีการวางแผนลวงหนา มี

การติดตอประสานงานขณะเกิดเหตุระหวางหนวยปฏิบัติการ ศูนยประสานงาน และโรงพยาบาลท่ีรับผูปวย 

ทําใหสามารถกระจายผูปวยไดมากข้ึน 

จากการศึกษาหนึ่งในประเทศอิสราเอล(8)ซ่ึงมีการกอการรายบอยคร้ัง พบวาเม่ือเกิดเหตุกอ

การรายข้ึน แมวาจะมีการวางแผนการกระจายผูปวยไวลวงหนาแลว โรงพยาบาลท่ีอยูใกลจุดเกิดเหตุยังคง
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ไดรับผูปวยจํานวนมาก จากการที่ผูปวยสวนใหญท่ีบาดเจ็บไมมากจะเดินทางไปยังโรงพยาบาลดวยตนเอง

โดยไมไดอาศัยระบบการแพทยฉุกเฉิน(8) ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบกับเหตุการณในประเทศไทยในท้ังสองวันท่ี

ผานมาแลว สาเหตุท่ีทําใหผูปวยไปกระจุกตัวอยูท่ีโรงพยาบาลท่ีใกลท่ีสุดนั้นมีสองสาเหตุหลัก ประการแรก

คือการท่ีมีการคัดแยกผูปวย ณ จุดเกิดเหตุไมดีเทาท่ีควร และประการท่ีสองคือการท่ีผูปวยบางสวนเดินทาง

ไปยังโรงพยาบาลเองโดยไมอาศัยระบบการแพทยฉุกเฉิน ซ่ึงประเด็นหลังนี้ทําใหการจัดระบบการคัดแยก

ผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ และระบบการจัดการตางๆ ไมสามารถจัดการกระจายผูปวยไดท้ังหมด ดังนั้น

โรงพยาบาลที่อยูใกลจุดเกิดเหตุท่ีสุดยังคงตองเตรียมแผนรับมือกับจํานวนผูปวยปริมาณมาก แมวาจะมีการ

วางแผนไวลวงหนาอยางดีแลวก็ตาม นอกจากนี้ในสวนขอมูลพฤติกรรมการเดินทางไปสถานพยาบาลดวย

ตัวเองของผูปวยนั้น ยังจําเปนตองไดรับการศึกษาเพิ่มเติมอีกมากเพื่อนํามาพัฒนาการวางแผนตอไป 

4. การติดตอส่ือสาร (Communication) 

การติดตอส่ือสารในวันท่ี 29 สิงหาคม ซ่ึงเปนวันแรกท่ีเกิดเหตุรุนแรงนั้น มีความสับสน 

และไมตอเนื่อง เนื่องจากมีหลายหนวยงานเขามาทํางานโดยท่ีไมมีการกําหนดชองทางการส่ือสารกลางมา

กอน ทําใหแตละหนวยปฏิบัติการไดแตส่ือสารกับหนวยในตนสังกัดของตนเทานั้น การประสานงาน

ระหวางหนวยงานเปนไปดวยความยากลําบาก แตกตางกับในวันท่ี 2 กันยายาน ซ่ึงมีการกําหนดชองทางการ

ส่ือสาร, คล่ืนวิทยุกลาง และตัวแทนแตละหนวยงานท่ีทําหนาท่ีติดตอส่ือสาร ทําใหเกิดการประสานงานข้ึน 

คล่ืนวิทยุส่ือสารกลางท่ีถูกกําหนดข้ึนนั้น เปนคล่ืนช่ัวคราวยังไมไดมีการกําหนดเปนการ

ถาวร ซ่ึงในอนาคตการวางแผนการรับมือภัยพิบัติลวงหนา ควรมีการกําหนดคล่ืนวิทยุหรือชองทางการ

ติดตอส่ือสารกลางท่ีถาวรมากข้ึน เพื่อใชติดตอส่ือสารระหวางหนวยปฏิบัติการทางการแพทย ท้ังในภาวะ

ปกติ และภาวะภัยพิบัติ 

5. ความพรอมของหนวยปฏิบัติการ 

เนื่องจากแบบสอบถามไมไดระบุวันท่ี สวนนี้จึงเปนการสรุปวิเคราะหผลโดยรวมของท้ัง

สองวัน โดยแบงเปน 3 ระยะคือ กอนออกปฏิบัติการ ระหวางออกปฏิบัติการ และภายหลังออกปฏิบัติการ 

ระยะกอนออกปฏิบัติการ เจาหนาท่ีสวนใหญรับทราบขอมูลเกี่ยวกับเหตุการณแลว ท้ังใน
สวนของประเภท ความรุนแรงของเหตุการณ และอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน เนื่องจาก เหตุนี้มีการประชาสัมพันธ
ผานส่ือทุกแขนงและมีการติดตามเหตุการณอยางใกลชิด โดยมีการรายงานความคืบหนาและสถานการณอยู
ตลอดเวลา นอกจากนี้บริเวณที่เกิดเหตุเปนบริเวณท่ีไมกวางมาก รวมท้ังเปนพื้นท่ีท่ีมีโรงพยาบาลต้ังอยู
โดยรอบทําใหทราบเสนทางในการลําเลียงผูปวย และทราบโรงพยาบาลปลายทางท่ีจะนําสงคอนขางดีอยู
แลว 
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ระหวางการออกปฏิบัติการพบวา 31.6% ของเจาหนาท่ีทราบวาตนเองตองปฏิบัติและ
ประจําการ ณ ตําแหนงใด และ 63.15% ทราบวามีการกําหนดผูบัญชาการยอย ณ จุดเกิดเหตุ การที่เจาหนาท่ี
ขาดขอมูลดังกลาวอาจจะทํางานซํ้าซอนกัน และเกิดความสับสนในการทํางานได  

ภายหลังจากการออกปฏิบัติการพบวาเจาหนาท่ีถึง 94.7% ไดเขารวมการประเมินและ
อภิปรายผลการทํางานภายในหนวยงาน และมีเจาหนาท่ีถึง 84.2% ไดเขารวมการประเมินระหวางหนวยงาน 
ซ่ึงการรวมประเมินดังกลาวสามารถใชหาจุดบกพรองเพ่ือใชในการวางแผนปฏิบัติการตอไปได  

อยางไรก็ตามผลผูตอบแบบสอบถามน้ี สวนใหญเปนกลุมเจาหนาท่ีประจําโรงพยาบาลตติย
ภูมิ ซ่ึงเปนเพียงสวนหนึ่งในการออกปฏิบัติการ ผลการศึกษาท่ีไดอาจไมสะทอนภาพโดยรวมท้ังหมด ซ่ึงมี
โรงพยาบาลและหนวยงานหลายระดับเขารวมปฏิบัติการ เชน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลอําเภอ มูลนิธิ
ตางๆ เปนตน 

6. ความปลอดภยั (Safety and Security) 
จากการสัมภาษณพบวาเม่ือเกิดเหตุรุนแรง หนวยปฏิบัติการบางหนวยอยูในพื้นท่ีท่ีมีการ

ปะทะซ่ึงถือเปนพื้นท่ีอันตราย แมบุคคลทั่วไปอาจมองวาเปนการทําหนาท่ีดวยความเสียสละ แตโดย
หลักการของหนวยกูชีพแลว หนวยปฏิบัติการทางการแพทยจะตองอยูในพื้นท่ีวงนอกซ่ึงมีอันตรายนอย และ
เปนหนวยสนับสนุนเทานั้น เพราะไมไดถูกฝกมาใหรับมือกับสถานการณรุนแรงหรือเส่ียงอันตราย 
นอกจากนี้หากมีอันตรายเกิดข้ึนกับหนวยปฏิบัติการทางการแพทยแลว จะสงผลใหกําลังคนท่ีจะชวยเหลือ
ผูปวยลดลง ท้ังยังเปนการเพิ่มภาระใหกับหนวยปฏิบัติการอ่ืนๆ อีก 

การเขาไปลําเลียงผูปวยออกจากพื้นท่ีอันตรายนั้น จําเปนตองใชบุคคลากรท่ีไดรับการฝก
พิเศษเปนอยางดีสําหรับสถานการณอันตรายโดยเฉพาะ (Tactical Emergency Medical Support/TEMS) หรือ
หากเปนในภาวะสงคราม ก็จะเปนหนาท่ีของทหารเสนารักษเปนตน (2, 4, 5) 

ตอมาเม่ือมีการใชแกสน้ําตาซ่ึงเปนสารเคมี พบวาหนวยปฏิบัติการเกือบท้ังหมดขาดท้ัง
ความรูและอุปกรณในการปองกันตัวจากสารเคมี ทําหนวยปฏิบัติการใหไดรับผลกระทบจากแกสน้ําตาไป
ดวย (57.2% มีอาการระคายเคืองตาและผิวหนัง) อาการเหลานี้ยอมสงผลอยางยิ่งตอความสามารถในการ
ดูแลผูปวย โดยเฉพาะคนขับรถ หากมีอาการระคายเคืองมากอาจเกิดอันตรายระหวางการขับรถไดโดยงาย 
นอกจากนี้ ผูปวยท่ีไมไดรับการชําระลางสารเคมีไดถูกนําสงโรงพยาบาล และเกิดการปนเปอนแกสน้ําตาใน
หองฉุกเฉินเกือบทุกแหงท่ีมีการนําสงผูปวย 

ภายหลังการปฏิบัติการ 68.4% ของเจาหนาท่ี ประเมินวาตนเองมีพรอมในการรับมือกับ
เหตุการณอุบัติภัยหมูท่ีมีการใชสารพิษ และ 78.4% ประเมินวาหนวยงานของตนเองมีความพรอมในการ
รับมือกับเหตุการณดังกลาว จากการศึกษาในอดีตพบวา 50.0% ของหนวยปฏิบัติการมีการปนเปอนสารพิษ
ขณะท่ีปฏิบัติการชวยเหลือผูปวยแมวาจะมีการเตรียมการและสํารวจความพรอมกอนลวงหนา (9) 
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ความปลอดภัยเปนส่ิงสําคัญอยางยิ่งสําหรับผูท่ีหนวยปฏิบัติการทางการแพทย ทีมผูวิจัยมีมี
ความเห็นวา บุคคลากรทางการแพทยท่ีเขาปฏิบัติการในพื้นท่ีควรไดรับการฝกอบรมเบ้ืองตนเกี่ยวกับการ
ชวยเหลือผูปวยในสถานการณเส่ียงภัย เชน การอบรม Basic Disaster Life Support เปนตน โดยหนวยงานท่ี
เกี่ยวของอาจจัดทําโปรแกรมการฝกอบรมข้ึนมา และเจาหนาท่ีท่ีจะไปปฏิบัติงานในจุดท่ีเกิดเหตุควรตอง
ผานการอบรมหลักสูตรนี้กอนการปฏิบัติงานจริงทุกคน นอกจากนี้กอนออกปฏิบัติการเจาหนาท่ีตองไดรับ
ขอมูลสถานการเบื้องตนในพื้นท่ีอยางเพียงพอ โดยเฉพาะขอควรระวังและอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน  

ผลกระทบทางดานจิตใจ เปนอีกประเด็นหนึ่งท่ีมีความสําคัญมาก ท้ังท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและ
ตัวเจาหนาท่ีเอง(1, 3) จากผลการสํารวจพบวา 50.0% ของเจาหนาท่ีเกิดผลกระทบทางดานจิตใจ เชน              
วิตกกังวลเร่ืองอันตรายจากวัตถุระเบิด กังวลความปลอดภัยของตนเองและเพื่อนรวมงาน ภาพเหตุการณท่ียัง
จําไดติดตา หรือผลจากการพักผอนไมเพียงพอ เปนตน เหลานี้เปนส่ิงสําคัญซ่ึงสงผลกระทบตอขวัญกําลังใจ
ของผูปฏิบัติงาน โดยเฉพาะเม่ือเกิดเหตุการณในลักษณะเดิมและตองออกปฏิบัติการอีกคร้ัง แตในปจจุบัน 
แผนการรับมือภัยพิบัติ หรืออุบัติภัยหมู ยังไมไดใหความสําคัญกับประเด็นนี้  

ในสวนนี้ ทางทีมผูวิจัยมีความเห็นวามีหลายปจจัยท่ีสามารถลดผลกระทบดังกลาวลงได ไม
วาจะเปนการซักซอมแผนเปนประจําเพื่อเพิ่มความชํานาญและความม่ันใจ การจัดหาอุปกรณปองกันภัยท่ี
เหมาะสมและเพียงพอ การมีสวนรวมของหนวยรักษาความปลอดภัยอ่ืนๆ เชน ตํารวจ ทหาร หนวยกูภัย เปน
ตน รวมไปถึงการจัดเวรผลัดเปล่ียนตามเวลาท่ีเหมาะสมและพียงพอ เพื่อใหบุคคลากรไดพักผอน                      
ลดความเครียด ความกังวลลง 

ประเด็นสุดทายในเร่ืองความปลอดภัยคือ การรักษาภาพลักษณความเปนกลางของหนวย
ปฏิบัติการทางการแพทย รวมไปถึงหนวยงานทางการแพทยตางๆ เนื่องจากในระหวางเกิดการปะทะกันนั้น 
พบวาหนวยปฏิบัติการทางการแพทยท่ีสังกัดฝายตํารวจ ไดตกเปนเปาโจมตีของฝายตรงขามไปดวย ดังนั้น
การรักษาภาพลักษณความเปนกลางไมฝกใฝฝายใดจึงเปนเร่ืองสําคัญอยางยิ่ง ซ่ึงในความเห็นของทีมผูวิจัยผู
มีผลกระทบในเร่ืองนี้ไมไดมีเพียงหนวยงานทางการแพทยท่ีตองรักษามาตรฐานและความเปนกลางเทานั้น 
จะรวมไปถึงส่ือมวลชน และฝายตางๆ ท่ีอาจมีสวนรวมในเหตุการณไมวาจะเปนฝายการเมือง ตํารวจ ทหาร 
หรือประชาชนท่ัวไปที่อาจเขารวมการชุมนุม งานน้ีจึงเปนโจทยใหญสําหรับผูท่ีเกี่ยวของในการพัฒนา
ระบบบริการการแพทยฉุกเฉินตอไป 
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บทสรุป 

การศึกษานี้เร่ิมตนเม่ือเกิดเหตุรุนแรงทางการเมืองในวันแรกๆ ซ่ึงตอมาไดมีเหตุการณรุนแรงอีก

หลายคร้ังตามมา ระบบการจัดการทางการแพทยในแตละคร้ังไดรับการปรับปรุงเปล่ียนแปลง พัฒนามากข้ึน

เร่ือยๆ โดยเฉพาะในชวงหลังเม่ือมีการตั้งสถาบันการแพทยฉุกเฉินอยางเปนทางการ ทําใหมีเจาภาพท่ีเห็นได

ชัดเปนรูปธรรมมากข้ึน กลุมผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวา การศึกษานี้จะเปนประโยชนกับผูท่ีจะศึกษาในสวน

ของเหตุการณรุนแรงอ่ืนๆ ท่ีตอเนื่องตามมาภายหลัง 

การจัดการทางการแพทยเม่ือเกิดเหตุการณภัยพิบัติในประเทศไทยน้ัน ยังมีประเด็นท่ีตองการการ

พัฒนาอีกมากเร่ิมต้ังแตการวางแผนรับมือรวมไปถึงการซอมแผน โดยท่ีตองคํานึงถึงองคประกอบตางๆ ของ

การรับมือภัยพิบัติอยางรอบดาน ไมเวนแมแตความปลอดภัยและผลกระทบทางจิตใจของหนวยปฏิบัติการ 

การศึกษานี้เปนเพียงจุดเร่ิมตนของการพัฒนาระบบการจัดการทางการแพทย เพื่อรับมือเหตุรุนแรงทาง

การเมือง รวมไปถึงภัยพิบัติอ่ืนๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคต 

ในแตละประเด็นปญหาท่ีพบในการศึกษานี้ยงัจําเปนตองไดรับการศึกษาคนควาและเก็บขอมูล

เพิ่มเติมในเชิงลึกเพื่อนําไปใชในการพัฒนาวางแผนตอไป  
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แบบสอบถามระบบการจัดการภัยพิบัติสืบเนื่องจากเหตุการณ 2 กันยายน 2551 

รายละเอียดผูตอบแบบสอบถาม กรุณาใสเคร่ืองหมาย / ในชองวาง  

เพศ (  ) ชาย (  ) หญิง  

อายุ.......................ป 

อาชีพ (  ) แพทย (  ) พยาบาล (  ) ผูชวยพยาบาล (  ) เจาหนาท่ีกูชีพ 

 (  ) อ่ืนๆ (ระบุ)..................  

สังกัด .............................................................................................................................................  

กรุณาตอบแบบสอบถาม  

1. ทานทราบหรือไมวา หนวยงานใดเปนผูส่ังการใหหนวยงานของทานออกปฏิบัติการ ณ จดุเกดิเหตุ 

 (  ) ทราบ, โปรดระบุ.............................................. (  ) ไมทราบ  

2. หนวยปฏิบัติการของทาน ไดรับมอบหมายใหประจําการ ท่ี  

 (  ) สะพานชมัยมรุเชษฐ (  ) แยกเทวกรรม (  ) แยกมิสกวนั       

 (  ) สะพานมัฆวานรังสรรค (  ) อ่ืนๆ(ระบุ)............................  

3. กอน การปฎิบัติงานทานทราบขอมูลดังตอไปนี้หรือไม?  

 3.1 ประเภทของเหตุ (  ) ทราบ (  ) ไมทราบ  

 3.2 ความรุนแรงของเหตุการณ (  ) ทราบ (  ) ไมทราบ  

 3.3 จํานวนผูปวยท่ีคาดวาจะไดรับบาดเจ็บ (  ) ทราบ (  ) ไมทราบ  

 3.4 เสนทางลําเลียงผูปวย จากจุดเกิดเหตุ (  ) ทราบ (  ) ไมทราบ  

ไปโรงพยาบาลตางๆ ท่ีอยูใกลเคียง  

 3.5 โรงพยาบาลใกลเคียงท่ีทานคาดวาจะนาํสงผูปวย (  ) ทราบ (  ) ไมทราบ  

 3.6 อันตรายท่ีอาจเกิดกับทาน (  ) ทราบ (  ) ไมทราบ  

 3.7 กอนการปฏิบัติการ ทานคิดวา ตัวทานมีความพรอมและมีความรูมากนอยเพียงใด เกีย่วกับ

การการจัดการภัยพิบัติท่ีเกิดจากการชุมนุมของคนจํานวนมาก (Mass gathering)  

 (  ) มากท่ีสุด (  ) มาก (  ) ปานกลาง (  ) นอย (  ) นอยท่ีสุด  
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4. กอนการปฏิบัติการ ทานคิดวาหนวยงานของทาน มีความพรอมในการรับมือกรณีเหตุการณใชสารเคมี

มากนอยเพียงใด  

 (  ) มากท่ีสุด (  ) มาก (  ) ปานกลาง (  ) นอย (  ) นอยท่ีสุด  

5. โรงพยาบาลหรือหนวยงานท่ีรวมปฎิบัติงาน ณ ท่ีเกิดเหตุเดยีวกับทาน ประกอบดวย (ตอบไดมากกวา 1 

ขอ) 

 (  ) สภากาชาด (  ) ร.พ.รามาธิบดี (  ) ร.พ ตํารวจ (  ) ร.พ พระมงกุฏเกลา   

 (  ) ร.พ เลิดสิน (  ) ร.พ กลาง (  ) ร.พ.ตากสิน (  ) ร.พ เจริญกรุงประชารักษ 

 (  ) วชิรพยาบาล (  ) มูลนิธิรวมกตัญู (  ) มูลนิธิปอเตกต้ึง 

 (  ) อ่ืนๆระบุ..............................................  

6. มีการวางแผนงานรวมกันระหวางสถาบันตางๆ ท่ีจุดปฏิบัติการของทาน (  ) มี (  ) ไมมี  

7. ณ จุดปฏิบัติการของทานมีผูส่ังการประจาจุด (Field commander) (  ) มี (  ) ไมมี  

8. จุดปฏิบัติการของทาน มีระบบคัดกรอง ณ ท่ีเกดิเหตุกอนนําผูปวยสงโรงพยาบาล (  ) มี (  ) 

ไมมี  

9. ทานใหการดูแลผูปวยท่ีจดุเกิดเหตุท้ังหมด............ราย  

10. ทานนําสงผูปวยสู  

โรงพยาบาล................................................จํานวน....................คน  

โรงพยาบาล................................................จํานวน....................คน  

โรงพยาบาล................................................จํานวน....................คน  

โรงพยาบาล................................................จํานวน....................คน  

โรงพยาบาล................................................จํานวน....................คน  

11. ผลกระทบท่ีทานไดรับ ระหวางการปฏิบัติงานคร้ังนี ้

 (  ) ดานรางกาย, ระบุ..................................................................................................................... 

 (  ) ดานจิตใจ, ระบุ …………………........................................................................................... 

12. หลังเหตุการณ ภายในหนวยงานของทานมีการสรุปและประเมินผลการปฏิบัติการ  

 (  ) มี (  ) ไมมี 

 13. หลังเหตุการณ หนวยงานของทานมีการสรุปและประเมินผลการปฏิบัติการ รวมกับหนวยงานอื่น  

 (  ) มี (  ) ไมมี  
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14. หลังจากเหตุการณทานคิดวาทานไดเรียนรูเกี่ยวกับการรับมือเกี่ยวกบัภัยพิบัติท่ีเกดิจากการชุมนมุของคน

จํานวนมาก (Mass gathering) มากนอยเพยีงใด มีความรู และพรอมรับมือกับเหตุการณในรูปแบบเดิม  

 (  ) มากท่ีสุด (  ) มาก (  ) ปานกลาง (  ) นอย (  ) นอยท่ีสุด  

15. หากมีเหตุการณเชนนี้ในอนาคต ทานคิดวา ตัวทานมีความพรอมรับมือมากนอยเพียงใด  
 (  ) มากที่สุด (  ) มาก (  ) ปานกลาง (  ) นอย (  ) นอยที่สุด  

16. ขอเสนอแนะ/ขอคิดเห็น  

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................  

.......................................................................................................................................................................... 
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ประวัติผูนิพนธ 
 

ชื่อ นายแพทยกัมพล อํานวยพฒันพล 

วัน เดือน ป เกิด 29 เมษายน 2517 

ประวัติการศึกษา 

ระดับการศึกษา ปการศึกษา สถานศึกษา 

คณะเทคนิคการแพทย 2540 คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

แพทยศาสตรบัณฑิต 2540-2546 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

ประวัติการทํางาน 

2547 – 2548 อาจารยแพทย คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

2548 – 2550 แพทยประจําบาน ภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

2551-ปจจุบัน อาจารยแพทย โครงการจัดต้ังภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี 31419 
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ประวัติผูนิพนธ 
 

ชื่อ   นายแพทย อารักษ วิบุลผลประเสริฐ 

วันเดือนปเกิด  29 กรกฏาคม 2523 

วุฒิการศึกษา ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 

ประวัติการศึกษา 
ระดับการศึกษา ปการศึกษา สถานศึกษา 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 2540-2546 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

วุฒิบัตรเวชศาสตรฉุกเฉิน 2548-2551 ภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยลัยมหิดล 

ประวัติการทํางาน         

 2546-2547 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว จ.สระแกว 

 2547-2548 โรงพยาบาลคลองหาด อ.คลองหาด จ.สระแกว 

 2548-2551 แพทยประจําบานสาขาเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 2551-ปจจุบัน อาจารยแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี 29155 
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ประวัติผูนิพนธ 
 

ชื่อ   นายแพทยพงศกร อธิกเศวตพฤทธ์ิ 

วันเดือนปเกิด  23 มีนาคม 2525 

ประวัติการศึกษา 
ระดับการศึกษา ปการศึกษา สถานศึกษา 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 2542-2548 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

วุฒิบัตรเวชศาสตรฉุกเฉิน 2548-2551 ภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยลัยมหิดล 

ประวัติการทํางาน 

 2548-2551 แพทยประจําบานสาขาเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 2551-ปจจุบัน อาจารยแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี 32060 

 


