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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศสหรฐัอเมรกิา 
 
บทคัดย่อ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสหรัฐอเมริกามีการสนับสนุนระบบโดยกฎหมายและให้   
แต่ละรัฐรับผิดชอบระบบงานของตนเอง การรับผิดชอบด้านการบริหารงาน ด้านเทคโนโลยี และวัสดุอุปกรณ์ 
ขึ้นอยู่กับองค์กรที่รับผิดชอบในท้องถิ่นน้ันๆ ใช้ระบบแองโกลอเมริกัน เป็นรูปแบบระบบบริการสุขภาพใน
ภาวะฉุกเฉินที่การรักษา ณ จุดเกิดเหตุกระทําโดยเวชกรฉุกเฉินและมีแพทย์ในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลใน
ชุมชนน้ันหรือโรงพยาบาลใกล้เคียงเป็นผู้รับปรึกษาให้คําแนะนํา 

 

การมีหน่วยงานที่ชัดเจนและมีกฎหมายระเบียบรองรับในการจัดบริการ งบประมาณในระบบบริการ 
การแพทย์ฉุกเฉินจึงมาจากทั้งภาครัฐและเอกชน อาจเป็นกองทุนที่รัฐจัดต้ัง หรือกองทุนภาคเอกชน และ
บริษัทเอกชนอาจทําหน้าที่เป็นตัวแทนของผู้รับบริการ โดยยึดถือผลประโยชน์ของผู้รับบริการเป็นหลัก 
 

ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสารสหรัฐอเมริกา สื่อสารโดยใช้โทรศัพท์หมายเลขฉุกเฉินคือ 911 
เป็นหมายเลขที่ใช้สําหรับให้ประชาชนโทรแจ้งเหตุฉุกเฉินได้ 3 กรณี ได้แก่ โทรแจ้งเจ้าหน้าที่ตํารวจ (police) 
โทรเรียกรถพยาบาล (ambulance services/medical) และโทรเรียกพนักงานดับเพลิง (fire departments) 
โทรศัพท์ธรรมดาสามารถแสดงตําแหน่งที่ต้ังจริงของโทรศัพท์เครื่องน้ัน ทําให้เห็นการเช่ือมต่อของหน่วยงาน                 
ที่เก่ียวข้องในแต่ละพ้ืนที่ หรือแต่ละองค์กรในรัฐน้ัน ๆ 

 

กําลังคนและบทบาทหน้าที่ของบุคลากร มีการจัดให้มีการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ือรองรับบริการต้ังแต่                  
ผู้ประสบเหตุจนถึงแพทย์ในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และให้ความรู้ความเข้าใจในอันตรายจากการ
ประกอบวิชาชีพ 

 

ระบบบริการ (Service Delivery) แพทย์มีบทบาทในการนําและควบคุมดูแลระบบ ทั้งน้ีเพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจว่าการรักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นน้ันถูกต้อง ปลอดภัยตามหลักมาตรฐานทางการแพทย์ กลยุทธ์สําคัญ
ในการบรรลุจุดมุ่งหมายคือ มีการจัดต้ังหน่วยปฏิบัติการการรักษาพยาบาลก่อนโรงพยาบาลซ่ึงมีความแตกต่าง
กันตามความเหมาะสมในแต่ละรัฐหรือในแต่ละชุมชนท้องถิ่น มีกฎหมายว่าด้วยการควบคุมทางการแพทย์ใน
ระบบฉุกเฉินมีการควบคุมทางการแพทย์ในระบบโดยแพทย์และมีการตรวจสอบคุณภาพ 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศสหรฐัอเมรกิา 
 

บทนํา 

สหรัฐอเมริกา เป็นสหพันธรัฐประชาธิปไตย ปกครองภายใต้รัฐธรรมนูญ ประกอบไปด้วยรัฐ 50 รัฐ                  
มีพ้ืนที่ครอบคลุมส่วนใหญ่ของทวีปอเมริกาเหนือ มีพรมแดนติดต่อกับแคนาดาทางทิศเหนือ และเม็กซิโกทาง
ทิศใต้ ส่วนพรมแดนทางทะเลน้ันติดต่อกับแคนาดา รัสเซียและบาฮามาส โดยมีมหาสมุทรแปซิฟิก ทะเลแบริง   
มหาสมุทรอาร์กติก  มหาสมุทรแอตแลนติก  อ่าวเม็กซิโก และทะเลแคริบเบียนเป็นผืนนํ้าล้อมรอบ นอกจากน้ี     
ยังมีดินแดนบางส่วนในแคริบเบียน และมหาสมุทรแปซิฟิกอีกด้วย 

สหรัฐอเมริกามีพ้ืนที่ขนาด 9.63 ล้านตารางกิโลเมตร มีประชากรราว 313 ล้านคน ทําให้มีพ้ืนที่ขนาด
ใหญ่เป็นอันดับที่ 3 หรือ 4 ของโลก และมีประชากรมากเป็นอันดับที่ 3 ของโลก เป็นประเทศซ่ึงมีความแตกต่าง 
หลากหลายในเช้ือชาติและวัฒนธรรม อันเป็นผลมาจากการอพยพจากหลายประเทศ เศรษฐกิจสหรัฐอเมริกา
เป็นเศรษฐกิจระดับชาติที่ใหญ่ที่สุดในโลก โดยมีอัตราผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ เมื่อปี พ.ศ. 2551                 
กว่า 14.4 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ 

การให้บริการสุขภาพ (Health Care) ในประเทศสหรัฐอเมริกามีความก้าวหน้าทางด้านวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยีอย่างมาก และโดยเฉพาะอย่างย่ิงทางด้านการแพทย์น้ันมีหลายหน่วยงานและความเป็นนิติ
บุคคล (Legal Entities) ที่มีส่วนรับผิดชอบด้านสุขภาพอนามัย เพราะระบบการปกครองเป็นแบบกระจาย
อํานาจ มีทั้งส่วนรัฐบาลกลาง (Federal Government) รัฐบาลของรัฐ (State Governments) และรัฐบาล
ท้องถิ่น (Local Governments) การปกครองและให้บริการภาครัฐของมหานครและเมืองต่างๆ ก็เป็นการ
ปกครองที่มีความเป็นอิสระในตนเองในหลายๆ ด้าน เป็นประเทศท่ีให้ความสําคัญในสิทธิส่วนบุคคลและความ
เป็นทุนนิยมเสรีที่รัฐบาลจะต้องไม่เข้าไปแทรกแซงในกิจการของเอกชน สิ่งใดที่เอกชนทําได้ในระบบแข่งขันเสรี 
รัฐบาลจะไม่เข้าไปเกี่ยวข้องหรือแข่งขันกับเอกชน  โดยทั่วไปสหรัฐใช้เงินเพ่ือกิจการดูแลด้านสุขภาพอนามัยสูง
ที่สุดในโลกเมื่อเปรียบเทียบกับอัตราส่วนของรายได้ประชาชาติหรือที่เรียกว่า Gross Domestic Production 
(GDP) คือประมาณร้อยละ 16 ของ GDP สูงที่สุดในบรรดาชาติก้าวหน้าในตะวันตก และสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพน้ีจะมีแนวโน้มที่สูงย่ิงขึ้นไปอีกจนคาดว่าจะถึงประมาณร้อยละ 19.5 ของเงินรายได้ประชาชาติหรือจะ
เปรียบได้ว่าเงินที่บุคคลแต่ละคนจะหาได้ตลอดชีวิตน้ันประมาณหน่ึงในห้าจะใช้เพ่ือการดูแลด้านสุขภาพ
อนามัย 

การศึกษาของสถาบันการแพทย์ของสหรัฐ (Institute of Medicine) เป็นส่วนหน่ึงของสถาบัน
วิทยาศาสตร์แห่งชาติสหรัฐ (the National Academy of Sciences) สหรัฐจัดเป็นชาติเดียวของกลุ่มประเทศ
มั่งคั่งที่ไม่มีระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือที่เรียกว่า University Health Care System ทั้งน้ีในปัจจุบัน                 
ประมาณร้อยละ 84 ของประชากรจะมีระบบประกันสุขภาพอย่างใดอย่างหน่ึง ซึ่งอาจจะมาจากงานที่ทําซึ่งมี
ระบบประกันสุขภาพอยู่ (ร้อยละ 60) และมาจากการซื้อระบบประกันสุขภาพส่วนบุคคล (ร้อยละ 9) ทั้งน้ี
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ระบบประกันสุขภาพน้ีมีส่วนที่รัฐบาลจัดการอยู่ประมาณร้อยละ 27 ซึ่งส่วนน้ียังมีความซ้ําซ้อนกันอยู่ ระบบ
ประกันสุขภาพที่รัฐบาลเข้าไปดําเนินการน้ีจะเก่ียวข้องกับการช่วยเหลือคนชรา ผู้พิการ ทหารผ่านศึก และคน
ยากจน และกฎหมายของสหรัฐยังได้บังคับให้หน่วยงานด้านการแพทย์ต้องรับผู้ป่วยฉุกเฉินโดยไม่เลือกปฏิบัติ
ตามความสามารถท่ีจะจ่ายในเชิงระบบประกันสุขภาพน้ี ทั้งน้ีรัฐบาลจัดเป็นผู้ให้ประกันสุขภาพรายใหญ่สุดคือ
ประมาณร้อยละ 45 ทําให้รัฐบาลกลางกลายเป็นผู้ให้ประกันสุขภาพที่ใหญ่ที่สุดและจัดเป็นผู้จ่ายค่าใช้จ่ายที่
มากที่สุดในบรรดาประเทศสมาชิกของสหประชาชาติ แต่ปัญหาคือการที่ไม่มีระบบประกันสุขภาพอย่างถ้วนหน้า 
ทําให้คนประมาณ 47 ล้านคนในประเทศที่ไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าประกันสุขภาพหรือไม่สามารถอยู่ใน
ระบบที่จะได้รับการประกันด้านสุขภาพอย่างใดอย่างหน่ึง ในขณะที่ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
รวดเร็วโดยมีอัตราการขยายตัวสูงกว่าค่าจ้างค่าแรงงาน และค่าเงินเฟ้อ ค่าใช้จ่ายน้ีจึงเป็นสาเหตุที่ทําให้ชาว
สหรัฐที่มีปัญหาด้านสุขภาพกลายเป็นบุคคลล้มละลายถึงร้อยละ 50 ของผู้ที่อยู่ในข่ายล้มละลาย 

 
ประวัติการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกา 

1966 National Academy of Sciences, National Research Council ได้ตีพิมพ์รายงานเร่ือง 
Accidental Death and Disability : The Neglected Disease of Modern Society ซึ่งบ่งบอกให้เห็นถึง
ความสูญเสียของอุบัติเหตุและความจําเป็นต่อการพัฒนาระบบบริการฉุกเฉิน ทั้งในงานนอกโรงพยาบาลและ
ห้องฉุกเฉิน 

1966 กฎหมายว่าด้วยความปลอดภัยบนทางหลวง ปี 1966  ได้กําหนดให้มีการจัดต้ังระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในความรับผิดชอบของกระทรวงคมนาคม 

1966 กระทรวงคมนาคมสนับสนุนงบประมาณจัดทําระบบส่ือสารและการฝึกอบรมสําหรับระบบ
บริการฉุกเฉินทางการแพทย์  รวมท้ังการสัง่รถพยาบาลและอุปกรณ์ 

1968 ได้มีการก่อต้ัง American College of Emergency Physicians (ACEP) 
1970 ได้เริ่มฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Medicine)  เป็นครั้งแรก   

ที่มหาวิทยาลัย Cincinnati 
1972 กระทรวงสุขภาพการศึกษาและสวัสดิการ (The Department of Health, Education, and 

Welfare) ได้จัดสรรทุน 16 ล้านเหรียญ เพ่ือจัดต้ังโครงการตัวอย่างของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน 5 รัฐ 
1973 มูลนิธิ Robert Wood Johnson สนับสนุนทุน 15 ล้านเหรียญแก่หน่วยบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน 44 แห่งใน 32 รัฐ และ Puerto Rico ได้ออกกฎหมายเก่ียวกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (The 
emergency medical service system act of 1973) โดยกําหนดแนวทางการดําเนินงานของรัฐบาลกลาง และ
การสนับสนุนงบประมาณเพ่ือให้เกิดการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในส่วนภูมิภาค ในกฎหมายน้ีได้
กําหนดองค์ประกอบย่อย 15 ประการของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1976 จัดต้ัง American Board of Emergency Medicine (ABEM) เป็นองค์กรที่ให้การรับรองแก่
แพทย์ที่มีคุณสมบัติที่จะสามารถทํางานในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
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1981 เปลี่ยนแปลงกฎหมายกําหนดงบประมาณของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยให้อยู่ใน
งบประมาณของงานการป้องกันและบริการทางสุขภาพของรัฐ (state preventive health and health services 
block grants) 

1984 เริ่มมีการพัฒนาโครงการ “ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินสําหรับผู้ป่วยเด็ก” 
1985 National Research Council ได้ตีพิมพ์เอกสารรายงานเรื่อง Injury in America: A Continuing 

Public Health Problem ซึ่งได้กล่าวถึงความไม่ก้าวหน้าของการแก้ไขปัญหาการตายและพิการจากอุบัติเหตุ 
1985 ออกกฎหมาย Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985 (COBRA) 

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) เพ่ือคุ้มครองผู้ป่วยที่ไม่มีความ 
สามารถในการจ่ายมิให้ถูกปฏิเสธการรักษา รวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนในขณะที่ยังอยู่ในภาวะ
อันตราย 

1988 The National Highway Traffic Safety Administration ได้ริเริ่มการประเมินระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ต่างๆ ตามองค์ประกอบ 10 ประการที่ได้กําหนดขึ้น 

1990 ได้มีกฎหมาย Trauma Care Systems and Development Act เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บและเกิดการจัดหาทุนให้แก่รัฐเพ่ือการทําแผน ปฏิบัติตามแผนและ
ประเมินผล 

1993 The Institute of Medicine ได้ตีพิมพ์เรื่อง Emergency Medical Services for Children 
ซึ่งช้ีให้เห็นถึงจุดอ่อนของการดูแลผู้ป่วยเด็กในระบบฉุกเฉิน 

 
แนวทางการหาขอ้มลู 

มีแนวทางการค้นหาข้อมูลครอบคลุมข้างล่างน้ี 
1. การอภบิาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership) 
 กล่าวถึงโครงสร้างองค์กรและกลไกในการอภิบาลและช้ีนําระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไร 

แต่ละองค์กรมีบทบาทหน้าที่อะไร โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างองค์กรต่างๆ เป็นอย่างไร (ใคร
กํากับใคร) บทบาทการกระจายอํานาจและการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างไร 

2. กลไกการคลัง (Financing) 
 การสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังแหล่งเงินในการสนับสนุนระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินมาจากที่ใดบ้าง กลไกในการบริหารและจัดการเงิน วิธีการซื้อและจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุน
บริการนอกโรงพยาบาลและบริการห้องฉุกเฉิน 

3. ครุภณัฑแ์ละอปุกรณ ์(Medical products and technologies) 
 การสนับสนุนและบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินในระบบทําอย่างไร มีการ

กระจายอย่างไร บริหารจัดการโดยใครอย่างไร 
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4. ระบบข้อมลูสารสนเทศและการสือ่สาร (Information) 
 การบริหารจัดการระบบข้อมูลอย่างไร การใช้ประโยชน์ของข้อมูล ระบบและช่องทางการสื่อสาร

กับประชาชนมีการวางระบบอย่างไร 
5. กําลงัคน (Workforce) 
 ประเภทและอัตรากําลังคนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (นอกโรงพยาบาล และ ณ ห้อง

ฉุกเฉิน) มีอะไรบ้าง บทบาทหน้าที่ของบุคลากรแต่ละประเภท 
6. ระบบบรกิาร (Service Delivery) 
 มีการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล และในห้องฉุกเฉินอะไรบ้าง อย่างไร 
 
รายละเอียดของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของสหรัฐอเมริกา ตามองค์ประกอบ 6 ด้านของ World 

Health Organization (WHO) มีดังน้ี 

1. การอภบิาลและชีน้าํระบบ Governance/leadership 

โครงสร้างองคก์ร 
กฎหมายที่มีความสําคัญในการผลักดันงานเวชศาสตร์ฉุกเฉินให้เกิดการพัฒนาคือ COBRA and 

EMTALA และทุกรัฐยังมีกฎหมายให้จัดต้ังการบริการฉุกเฉินขึ้นเองในแต่ละรัฐ การจัดต้ังระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาได้จัดต้ัง National Highway Traffic Safety 
Administration (NHTSA) ให้เป็นองค์กรนําในการกําหนดทิศทางและโครงสร้างในการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสหรัฐอเมริกาโดยมีองค์ประกอบสําคัญของระบบ 10 ประการ ได้แก่ 

1. นโยบาย กฎหมาย และมาตรฐาน มีกฎหมายควบคุมการดําเนินงานของระบบโดยรวม ตลอดจน
กฎหมายที่กําหนดการสนับสนุนงบประมาณ การดําเนินงาน นโยบาย กฎเกณฑ์และระเบียบต่าง ๆ ที่ควบคุม
มาตรฐานการปฏิบัติงาน 

2. การบริหารทรัพยากรจะต้องมีองค์กรในส่วนกลาง ทําหน้าที่ประสานงานวางแผนความต้องการ
ทรัพยากรต่าง ๆ ของทั้งระบบ ตลอดจนวางแผนการบํารุงรักษาและการบริหารทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ
ของทั้งประเทศ โดยบุคลากรจะได้รับการฝึกอบรมให้มีความรู้ และมีประสบการณ์ในการช่วยเหลือผู้ป่วย 

3. บุคลากรต้องมีปริมาณเพียงพอและผ่านการอบรมด้วยหลักสูตรที่ได้มาตรฐาน 
           4. การเคลื่อนย้ายและลําเลียงผู้ป่วยต้องปรับให้เข้ากับสภาพของภูมิประเทศไม่ว่าจะเป็นทางบก ทาง
นํ้า ทางอากาศ หรือในเมืองทีม่ีรถติดขัด 

5. โรงพยาบาลท่ีรองรับผู้ป่วยต้องมีเครือข่ายที่สามารถรองรับผู้ป่วยเพ่ือนําส่งได้ถูกต้อง 
6. การติดต่อสื่อสาร โดยต้องมีหมายเลขโทรศัพท์ที่ประชาชนสามารถแจ้งข่าวได้ และเป็นหมายเลข

เดียวที่รับรู้กันทั่วประเทศ การสื่อสารต้องเช่ือมโยงทั่วถึงต้ังแต่การส่ังให้รถออกปฏิบัติการ รถสามารถสื่อสาร
กันเองได้ การสื่อสารจากรถถึงโรงพยาบาล ตลอดจนการสื่อสารระหว่างโรงพยาบาลเพ่ือขอรับการสนับสนุนหรือ
การส่งต่อ 
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7. การประชาสัมพันธ์ทําให้ประชาชนรู้จัก สามารถเรียกใช้บริการตลอดจนการให้การศึกษาเรื่องการ
ป้องกันอุบัติเหตุ 

8. การควบคุมและกํากับการปฏิบัติงาน เป็นระบบที่ต้องมีการควบคุมโดยแพทย์และปฏิบัติงานโดย
เจ้าพนักงานกู้ชีพ แพทย์ต้องมีส่วนเข้ามาเก่ียวข้องกับการดําเนินงานทุกขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน การกําหนด
มาตรฐานและแนวทางการดําเนินงาน การควบคุมกํากับ การรับคําปรึกษา การประเมินผล 

9. ระบบบริการการบาดเจ็บ อยู่ในแผนโดยได้รับการสนับสนุนทรัพยากรและงบประมาณอย่างเพียงพอ 
10. ระบบประเมินผล ประเมินผลทั้งเชิงคุณภาพของการรักษาพยาบาล ความคุ้มค่าของการลงทุน การ

ใช้ทรัพยากร ขอบเขตความท่ัวถึงของการให้บริการ นโยบายแนวทางต่าง ๆ เพ่ือพัฒนาให้มีความก้าวหน้าอย่าง 
ต่อเน่ือง 

 

ภาพที่ 1 การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกา 

 
 
หน่วยงาน FEMA (Federal Emergency Management Agency) จะเป็นกลไกที่ดูแลระบบของแต่

ละรัฐ ซึ่งก่อต้ังขึ้นสําหรับปฏิบัติการในสถานการณ์ฉุกเฉิน มีหน้าที่หลักคือการประสานงานสําหรับแก้ปัญหาภัย
พิบัติที่เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกา โดย FEMA จะเข้าไปช่วยจัดการเม่ือทางผู้ว่าการรัฐได้ประกาศสถานการณ์
ฉุกเฉินและได้แจ้งเรื่องไปยังประธานาธิบดีสหรัฐอเมริกาให้ทาง FEMA ช่วยจัดการกับภัยพิบัติ ซึ่งการประสานงาน
ของ FEMA นอกเหนือจากการจัดการและบรรเทาภัยพิบัติแล้ว ทาง FEMA ยังมีผู้เช่ียวชาญในแต่ละสายวิชาชีพ 
ช่วยในการจัดการทั้งการประสานงานและช่วยเหลือ และ FEMA ยังคงมีการจัดอบรมให้กับทางประชาชนเพ่ือเตรียม
ความพร้อมในการรับมือสถานการณ์ภัยพิบัติที่จะเกิดขึ้น 
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สภานิติบัญญัติแห่งมลรัฐเป็นผู้ออกกฎหมายครอบคลุมทั้งหมด เพ่ือให้ประชาชนได้รับความปลอดภัย
และความเหมาะสมในการรับการบริการ ตัวอย่างเช่น กฎหมายกําหนดระดับขีดความสามารถของพาหนะ
อุปกรณ์ที่ต้องมี และความรับผิดชอบของแพทย์ นอกจากน้ี สํานักงานสาธารณสุขแห่งมลรัฐจะเป็นองค์การ
หลักในการสนับสนุนและพิจารณาให้งบประมาณแก่หน่วยงานที่ปฏิบัติการเวชบริการฉุกเฉิน องค์การบริหาร
ส่วนท้องถิ่นจะเป็นผู้ดําเนินการวางแผน จัดองค์การ และดําเนินการบริการฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นให้มี
ประสิทธิภาพ แต่ละชุมชนต้องมีการประเมินทรัพยากร และปริมาณท่ีต้องใช้บริการฉุกเฉินโดยอาศัยแนวทาง
ตามสหรัฐบัญญัติระบบเวชบริการฉุกเฉิน พ.ศ. 2516 

นอกจากน้ัน ทุกรัฐยังมีกฎหมายให้จัดต้ังการบริการฉุกเฉินก่อนโรงพยาบาล (pre hospital care) 
อย่างไรก็ตาม NHTSA ได้ทําการวิจัยพบว่ามีเพียงร้อยละ 40 เท่าน้ันที่ใช้กฎหมายเพ่ือการพัฒนางานบริการ
ภาวะฉุกเฉินน้ีอย่างจริงจัง และมีเพียงร้อยละ 20 เท่าน้ันที่มีองค์กรที่ชัดเจนและมีทีมประเมินงานที่ได้มาตรฐาน 
นอกจากน้ันยังพบว่ากฎหมายของแต่ละรัฐมีความแตกต่างกันมากในการกําหนดคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติ 
งานนอกโรงพยาบาล และยังพบว่าในบางท้องที่รัฐบาลท้องถิ่นได้ออกเทศบัญญัติกําหนดคุณสมบัติของหน่วย
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ซึ่งมีความแตกต่างปลีกย่อยออกไปอีกด้วย 

ในสหรัฐอเมริกายังได้มีการพัฒนากฎหมายสนับสนุนระบบ เพ่ือให้มีกฎหมายที่จะนําไปสู่การพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉิน มีการทบทวน ตรวจสอบ และแก้ไขกฎหมายที่มีอยู่แล้ว ให้การศึกษาแก่
ประชาชนในเร่ืองของกฎหมายท่ีมีอยู่ และสนับสนุนให้มีกฎหมายท่ีกําหนดให้มีการจัดต้ังและปฏิบัติงานด้าน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินประจําท้องถิ่นต่างๆ 

2. กลไกการคลังในการสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

 ค่าใช้จ่ายในงานบริการฉุกเฉินขึ้นกับโครงสร้าง (infrastructure) ของงานซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละ
ชุมชน โดยทั่วไปค่าใช้จ่ายเกิดขึ้นได้จากระบบส่ือสาร รถพยาบาล เครื่องมือแพทย์ การฝึกอบรม การควบคุม
ทางการแพทย์ การประเมินผล และพัฒนาคุณภาพ เป็นต้น การศึกษาใน Hawaii พบว่าค่าใช้จ่ายของระบบ
บริการในภาวะฉุกเฉินในแต่ละปีประมาณ $32,460,605 ต่อประชากรประมาณ 1.2 ล้านคน หรือประมาณ 
$27 ต่อคนต่อปี หรือถ้าคิดทั้งอเมริกาจะประมาณ $6.75 พันล้านต่อปี  

 งบประมาณในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้ีมาจากทั้งภาครัฐและเอกชน ในระบบที่งบประมาณมา
จากภาษีอย่างเดียวในบางพื้นที่อาจเก็บสูง $20 ต่อคนต่อปี ในบางแห่งงบประมาณน้ีมาจากแหล่งรายได้ของรัฐ
เฉพาะบางเร่ือง เช่น ภาษีรถยนต์ ค่าธรรมเนียมใบขับขี่รถยนต์ การละเมิดกฎจราจร และภาษีอ่ืนๆ ในบางโปรแกรม 
อาจเป็นการสมัครเป็นสมาชิก (Subscription programs) ซึ่งทําให้มีการจ่ายไว้ล่วงหน้า และไม่มีการเรียกเก็บอีก 
หรืออาจมีการเรียกเก็บจากระบบประกันเพ่ิมเติมเมื่อมีการใช้บริการเกิดขึ้น หากสมาชิกเลือกแผนประกันที่มี
การเรียกเก็บเงินเมื่อมีการใช้บริการ  กล่าวโดยสรุป แหล่งเงินมาได้จาก 5 แหล่งคือ Medicare, Medicaid, 
บริษัทประกันเอกชน การจ่ายเองของผู้ป่วย และการทําสัญญาพิเศษสําหรับบริการ (special service 
contracts) จากการศึกษาหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินของมลรัฐได้รับเงินสนับสนุนจากมลรัฐร้อยละ 33 
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จากค่าปรับของความผิดที่เกิดจากการจราจรหรือค่าธรรมเนียมของการใช้พาหนะคิดเป็นร้อยละ 19 จากการ
สนับสนุนงบประมาณของรัฐบาลกลางคิดเป็นร้อยละ 7 และจากแหล่งอ่ืนๆ ร้อยละ 5  

 ในระบบที่มีการจ่ายโดย third payers หรือผู้จ่ายเงินแทนผู้รับบริการอาจเป็นรัฐบาลหรือกองทุนที่รัฐ
จัดต้ังขึ้น หรือกองทุนภาคเอกชน หรือบริษัทเอกชนจะทําหน้าที่เป็นตัวแทน  ผู้รับบริการจึงยึดผลประโยชน์
ของผู้รับบริการเป็นหลักและในขณะเดียวกันก็มักจะดูแลให้มีการใช้จ่ายเงินให้น้อยที่สุด ทําให้เกิดการตกลงทํา
สัญญาซื้อบริการสุขภาพจากผู้ให้บริการภายใต้ข้อกําหนดสิทธิประโยชน์และรูปแบบการจัดบริการ รวมทั้ง                
มีการติดตามประเมินคุณภาพของผู้ให้บริการอย่างต่อเน่ือง และอาจมีการยกเลิกหรือไม่ต่อสัญญาหากบริการ
ด้อยคุณภาพ ดังน้ันมุมมองของผู้จ่ายเงินแทนผู้รับบริการจึงเป็นมุมมองหน่ึงที่มีความสําคัญเป็นอย่างย่ิง ซึ่งใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ให้ความสําคัญต่องานการรักษาก่อนถึงโรงพยาบาลและขนส่งผู้ป่วยมากกว่าการ
เตรียมความพร้อมของระบบในการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน ซึ่งจากนิยามของสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่ง
สหรัฐอเมริกา (American College of Emergency Physicians : ACEP) หมายถึง ระบบการบริการสุขภาพ
สําหรับการเจ็บป่วยเฉียบพลันซึ่งมีความรุนแรงที่บุคคลทั่วไปท่ีมีความรู้ระดับปานกลางเช่ือว่าจะต้องได้รับการ
รักษาอย่างเร่งด่วน 

ดังน้ัน ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่จะเรียกเก็บได้เมื่อมีการขนส่งผู้ป่วย ค่าใช้จ่ายมากน้อยขึ้นกับวิธีการขนส่ง
อย่างไรก็ตามขณะน้ีได้มีความพยายามให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิธีการจ่ายโดยให้คํานึงถึงค่าใช้จ่ายในการ
เตรียมพร้อมระบบ (a preparedness- based model) และตรวจสอบคุณภาพมากกว่าการจ่ายจากจํานวน
การขนส่ง โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือพัฒนาระบบการเงินในการพัฒนาระบบงบประมาณสนับสนุนการดําเนินงาน
ด้านระบบบริการฉุกเฉิน ซึ่งมีกลยุทธ์สําคัญคือ สนับสนุนให้มีระบบจัดสรรงบประมาณสําหรับงานระบบบริการ
ฉุกเฉินแบบต่อเน่ืองมากกว่าแบบช่ัวคราวหรือแบบจ่ายตามจํานวนการรับผู้ป่วย ทั้งน้ีระบบการเงินดังกล่าว              
จะรวมท้ังการสนับสนุนจากส่วนกลางและการจัดสรรในส่วนท้องถิ่น 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ในการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

พาหนะภาคพ้ืนดินได้รับการพัฒนามาจนกระทั่งขนาดห้อง บริเวณและมีประสิทธิภาพเพียงพอในการ
ดูแลผู้ป่วยและทําหัตถการต่างๆ ขณะขนส่งเพ่ือการรักษาชีวิตได้ ซึ่งต่อมารัฐบาลได้มีการกําหนดคุณลักษณะ
เฉพาะสําหรับพาหนะ หลักเกณฑ์ในการออกแบบที่สําคัญที่สุดก็คือ ผู้ปฏิบัติต้องสามารถปฏิบัติการดูแลทาง
หายใจและช่วยการหายใจให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัยในขณะกําลังขนส่ง พาหนะขั้นพ้ืนฐานถูกกําหนดให้มี
เวชอุปกรณ์ที่เหมาะสมสําหรับพนักงานเทคนิคการแพทย์ฉุกเฉินระดับต้น ส่วนพาหนะขั้นสูงจะออกแบบและ
จัดให้มีเวชอุปกรณ์เพียงพอให้แพทย์หรือบุคลากรอ่ืนๆ สามารถให้ยาและทําหัตถการข้ันสูงได้ ซึ่งการขนส่ง
ภาคพ้ืนดินจะรองรับผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ แต่หากเป็นการขนส่งทางอากาศจะถูกเรียกใช้โดยพิจารณาจาก
ระยะเวลาซึ่งมีความสําคัญต่อการรักษา  



12 
 

องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่นในแต่ละรัฐจะเป็นผู้ดําเนินการวางแผน จัดองค์กร และดําเนินการบริการ
ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นให้มีประสิทธิภาพ แต่ละชุมชนต้องประเมินทรัพยากร ตลอดจนปริมาณของครุภัณฑ์
และอุปกรณ์ที่ต้องใช้ในการบริการฉุกเฉินด้วย 

 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 

การพัฒนาด้านเทคโนโลยีและข้อมูลข่าวสาร ในสหรัฐอเมริกาจะมีการสื่อสารโดยใช้โทรศัพท์หมายเลข
ฉุกเฉินคือ 911 เพ่ือให้ประชาชนโทรแจ้งเหตุฉุกเฉินได้ 3 กรณี ได้แก่ โทรแจ้งเจ้าหน้าที่ตํารวจ (police) โทร
เรียกรถพยาบาล (ambulance services/medical) และโทรเรียกพนักงานดับเพลิง (fire departments) 
หลักการทํางานของหมายเลข 911 ในระยะเริ่มแรกคือ เมื่อประชาชนกดหมายเลขดังกล่าวแล้ว Dispatch 
center1 จะถามหมายเลขปลายทางที่ผู้โทรเข้ามาต้องการติดต่อเพ่ือที่จะโอนสายไปยังเจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่ที่เกิด
เหตุฉุกเฉิน โดยอาศัยแผงสายโทรศัพท์ (switchboard) เป็นอุปกรณ์ในการเช่ือมต่อคู่สายระหว่างคู่สนทนา 
และในกรณีฉุกเฉิน ผู้ที่โทรเข้ามาจะต้องแจ้งด้วยว่าต้องการให้ช่วยเหลือด้านใด เช่น ต้องการเจ้าหน้าที่ตํารวจ 
ต้องการแจ้งเหตุเพลิงไหม้หรือต้องการหมอหรือรถพยาบาล เป็นต้น ดังน้ันในช่วงเวลาดังกล่าว การโทรออกไป
ยังคู่สนทนาจะกระทํามิได้หากปราศจากความช่วยเหลือของพนักงานรับโทรศัพท์ พนักงานรับโทรศัพท์จึง
จําเป็นต้องทราบเบอร์ของคู่สนทนาทั้งสองฝ่าย ส่วนในท้องถิ่นที่มีขนาดเล็ก พนักงานรับโทรศัพท์ย่ิงจําเป็นต้อง
ทราบหมายเลขของสถานพยาบาลท้องถิ่น สถานพยาบาลสัตว์ หรือเจ้าหน้าที่กฎหมายที่สามารถให้ความช่วยเหลือ 
แก่ประชาชนในยามฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที 

ข้อมูลที่สําคัญที่สุดในการช่วยเหลือผู้ตกอยู่ในภาวะฉุกเฉิน คือตําแหน่งที่อยู่ของผู้ป่วย ร้อยละ 80 
ของโทรศัพท์ธรรมดาสามารถแสดงตําแหน่งที่ ต้ังจริงของโทรศัพท์เครื่องน้ันได้ ประชาชนสามารถใช้
เครื่องโทรศัพท์ทุกชนิดในการติดต่อ 911 รวมทั้งโทรศัพท์สาธารณะ โดยไม่ต้องหยอดเหรียญหรือเสียค่าใช้จ่าย
ใดๆ เบอร์โทรศัพท์เดียวกันสามารถต่อขอความช่วยเหลือไปยังหน่วยงานต่างๆ เช่น ตํารวจสถานีดับเพลิง
หน่วยฉุกเฉิน 

เหตุผลที่อเมริกาเลือกใช้หมายเลข 911 เน่ืองจากเห็นว่าหมายเลขดังกล่าวจะสามารถป้องกันการกด
โทรผิดหรือโทรพลาดไปยังพนักงานรับโทรศัพท์ได้ กล่าวคือหมายเลข 9 และหมายเลข 1 เป็นหมายเลขที่อยู่ใน
ตําแหน่งที่ห่างกันการบังเอิญกดโดนหมายเลขดังกล่าวจึงเป็นไปได้น้อยกว่าที่จะใช้หมายเลขซ้ํากัน เช่น 999 
ประกอบกับ American Telephone and Telegraph Company (AT&T) (บริษัทโทรคมนาคมของประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่เก่าแก่และมีขนาดใหญ่ที่สุดแห่งหน่ึงของโลก) ได้ประกาศคัดเลือกให้ใช้หมายเลข 911 เป็น
หมายเลขติดต่อในยามเกิดเหตุฉุกเฉิน แม้ว่าประเทศสหรัฐอเมริกาจะใช้หมายเลข 911 เพียงหมายเลขเดียวไว้
ใช้สําหรับแจ้งเหตุด่วนเหตุร้ายขึ้น แต่สังเกตได้ว่าระบบการบริหารจัดการเลขหมายนี้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยในปัจจุบันน้ีมากกว่าร้อยละ 98 ของพ้ืนที่ในประเทศสหรัฐอเมริกาหากมีประชาชนกดหมายเลข 911 เพ่ือ

                                                            
1
 - ในระดับประเทศ dispatch center จะอยู่ภายใต้การกํากับของ National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA)                                                         

- ในระดับท้องถิ่น dispatch center จะอยู่ภายใต้การกํากับของ Federal Emergency Management Agency (FEMA) 
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แจ้งเหตุฉุกเฉินแล้วก็จะมีการเช่ือมต่อสายเข้ามายังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน (an emergency dispatch 
center) หรือที่เรียกว่า Public Safety Answering Point (PSAP) หลังจากน้ันพนักงานรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน   
จะสอบถามข้อมูลเบ้ืองต้นเพ่ือรับทราบวัตถุประสงค์ของประชาชนที่โทรเข้ามาขอความช่วยเหลือ เช่น 
ประเภทของเหตุฉุกเฉิน ผู้เสียหายอยู่ที่ไหนหรือผู้เสียหายกําลังอาศัยอยู่กับบุคคลใดบ้าง เป็นต้น จากนั้น
พนักงานรับแจ้งเหตุฉุกเฉินจึงจะจัดความช่วยเหลือให้แก่ประชาชนได้อย่างถูกประเภทและทันท่วงที 
นอกจากน้ีการใช้หมายเลข 911 จะเป็นที่ทราบกันโดยทั่วไปว่าห้ามมีการกดหมายเลขดังกล่าวเพ่ือวัตถุประสงค์
อ่ืนที่มิใช่การแจ้งเหตุด่วนเหตุร้ายเด็ดขาด เพราะเท่ากับว่าจะทําให้พนักงานรับแจ้งเหตุฉุกเฉินเสียเวลากับการ
รับสายที่โทรก่อกวนน้ัน และอาจเป็นสาเหตุให้บุคคลอ่ืนไม่ได้รับความช่วยเหลือจากพนักงานรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน
ได้ทันเวลา เน่ืองจากหลักการใช้หมายเลข 911 หากมีบุคคลใดวางสายไปก่อนที่จะได้สนทนากับพนักงานรับแจ้ง
เหตุฉุกเฉินแล้ว พนักงานเหล่าน้ีจะโทรกลับไปยังหมายเลขที่เรียกเข้ามาในเวลาถัดมาและหากโทรกลับไปแล้ว 
แต่หมายเลขดังกล่าวไม่ว่าง พนักงานรับแจ้งเหตุฉุกเฉินก็จะติดต่อไปยังเจ้าหน้าที่ตํารวจเพ่ือให้ตรวจสอบข้อมูล
ของหมายเลขดังกล่าวอีกครั้งหน่ึง ซึ่งจะทําให้เสียเวลาแก่การปฏิบัติหน้าที่ของพนักงานรับแจ้งเหตุฉุกเฉินเป็น
อย่างมาก 

ส่วนกระทรวงคมนาคม Department of Transportation เป็นหน่วยงานหลักของประเทศสหรัฐ 
อเมริกาในการเก็บและรวบรวมข้อมูลอุบัติเหตุจราจรทางบก ซึ่งข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุรวบรวมมาจาก
หน่วยงานตํารวจจราจร โดยมีหน่วยงานย่อยในกระทรวงคมนาคมที่ทําหน้าที่เก็บและรวบรวมข้อมูลอุบัติเหตุ
จราจรทางบกที่แบ่งตามบทบาทหน้าที่ในการรวบรวมข้อมูลและจัดเผยแพร่ออกสู่สาธารณะ ทั้งในรูปแบบของ
การเผยแพร่ในโฮมเพจภายในหน่วยงานและการจัดทําเป็นรายงานประจําปีออกมาเป็นรูปเล่มซึ่งหน่วยงาน                     
ดังกล่าวคือ 

• National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) ทําหน้าที่รวบรวมข้อมูลอุบัติเหตุ
จราจรทางบกที่เกิดขึ้นบนถนนทางหลวงของประเทศสหรัฐอเมริกาและวางนโยบายเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต
บาดเจ็บและความสูญเสียเชิงเศรษฐกิจจากอุบัติเหตุจราจรทางบก 

• Federal Highway Administration ทําหน้าที่รวบรวมข้อมูลอุบัติเหตุจราจรทางบกบนทางพิเศษ
ของประเทศสหรัฐอเมริกา 

• Federal Motor carrier safety Administration ทําหน้าที่รวบรวมข้อมูลอุบัติเหตุจราจรทางบกที่
เก่ียวข้องกับยานพาหนะที่ใช้เพ่ือการพาณิชย์ 

• Federal Transit Administration ทําหน้าที่รวบรวมข้อมูลอุบัติเหตุจราจรทางบกที่เก่ียวข้องกับ
ระบบการขนส่งมวลชนของรัฐบาล 

5. กําลังคนและบทบาทหน้าที่ของบุคลากร 

สหรัฐเป็นประเทศที่ใช้ตัวแบบของแองโกลอเมริกัน ดังน้ันจึงมีบุคลากรพิเศษ บุคลากรทั่วไปที่ให้การ
ดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน กลุ่มอาสาสมัคร และประชาชนทั่วไป ซึ่งได้แก่ bystanders, public safety 
communicators, emergency medical dispatchers, first responders, emergency medical 
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technicians (EMTs), emergency nurse, emergency physician, พนักงานผจญเพลิง ตํารวจเจ้าหน้าที่
ด้านความปลอดภัยชุมชนอ่ืนๆ Bystander คือบุคคลทั่วไป ซึ่งนับว่ามีความสําคัญมากถ้าได้รับการอบรมให้มี
ขีดความสามารถในการช่วยเหลือผู้อ่ืนเบ้ืองต้น โดยเฉพาะอย่างย่ิงเพ่ือรอเวลาที่รถฉุกเฉินจะไปถึงที่เกิดเหตุ                   
ในโครงการ healthy 2000 ถือว่าความรู้ในเรื่องของการปฏิบัติการกู้ชีพเป็นตัวช้ีวัดที่สําคัญตัวหน่ึงของความ
ปลอดภัยในชุมชน 

First responder คือบุคคลที่ปฏิบัติงานหน้าที่ใดหน้าที่หน่ึงที่เอ้ืออํานวยต่อการเป็นผู้ปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน และสะดวกต่อการติดตามตัว เพ่ือเข้ามาช่วยแก้ไขภาวะฉุกเฉินก่อนที่หน่วยฉุกเฉินจะไปถึง เช่น ครู
ตํารวจ เป็นต้น ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินของสหรัฐอเมริกาได้กําหนดบทบาทของ First Responder ไว้ให้
ดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยและคนอ่ืนๆ ในที่เกิดเหตุ ตลอดจนประเมินผู้ป่วยต่อจากผู้ประสบเหตุที่ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยเบ้ืองต้น และค้นหาภาวะคุกคามต่อชีวิต ให้การดูแลรักษาเบ้ืองต้น เก็บข้อมูลบันทึกการเจ็บป่วยหรือการ
บาดเจ็บ ส่งต่อการดูแลให้กับบุคลากรฉุกเฉินในระบบต่อไป 

Paramedics และ EMTs คือบุคลากรฉุกเฉินในระบบ ในสหรัฐอเมริกาปัจจุบันมี paramedics 
ประมาณ 70,000 คน และ EMTs ระดับอ่ืนๆ อีกประมาณ 500,000 คน National Education and Practice 
Blueprint ได้กําหนดระดับต่างๆ ของ providers ไว้ 4 ระดับคือ : First Responder, EMT-Basic, EMT-
Intermediate, and EMT-Paramedic 

Emergency nurse คือพยาบาลท่ีปฏิบัติงานบริการภาวะฉุกเฉิน ซึ่งส่วนใหญ่จะได้รับการฝึกอบรม
เพ่ิมเติมในสาขาการพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินหรือการพยาบาลผู้ป่วย นอกเหนือจากงานการพยาบาลในห้อง
ฉุกเฉินแล้วพยาบาลมักปฏิบัติงานในฐานะของ EMT ระดับใดระดับหน่ึงในงานการรักษาก่อนถึงโรงพยาบาล
หรือปฏิบัติงานในฐานะพยาบาลฉุกเฉินในรถพยาบาลผู้ป่วยหนัก (mobile intensive care unit) หรือ
ปฏิบัติงานในหน่วยการขนส่งทางอากาศ 

Emergency physicians คือแพทย์เฉพาะทางที่ได้รับการฝึกอบรมในสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉินอย่าง
น้อย 3 ปี หน้าที่หลักของแพทย์คือปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินและให้การปรึกษากับหน่วยฉุกเฉินที่ปฏิบัติงาน
นอกโรงพยาบาล มีแพทย์อีกหลายสาขาที่มีบทบาทในงานบริการภาวะฉุกเฉิน เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
(family practitioners) กุมารแพทย์ ศัลยแพทย์ แพทย์โรคหัวใจและอ่ืนๆ ผู้ปฏิบัติงานในระบบบริการใน
ภาวะฉุกเฉินมักถูกละเลยเรื่องของความปลอดภัยในการทํางาน การศึกษาวิจัยในด้านอาชีวอนามัยสําหรับ
อาชีพน้ีมีน้อย การประกันการบาดเจ็บจากการทํางานยังให้คุณค่าต่ํากว่าความเป็นจริง ดังน้ันในประเทศ
สหรัฐอเมริกาจึงให้ความสําคัญกับเรื่องน้ีในการจัดทําแผนพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในอนาคต 

กลยุทธ์ในการพัฒนาบุคลากร เริ่มต้ังแต่การให้การศึกษาแก่ประชาชนทั่วไปหลักสูตรที่จําเป็น ได้แก่
วิธีการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การกู้ชีพ (cardiopulmonary resuscitation: CPR) และการปฐม
พยาบาลอ่ืนๆ สื่อที่นํามาใช้มักเป็นสื่อที่เข้าถึงประชาชนกลุ่มใหญ่เพ่ือการมีส่วนร่วมอย่างมีประสิทธิภาพ
พนักงานระงับภัยเบ้ืองต้น (first responder) อาจเป็นพนักงานผจญเพลิง ตํารวจ พนักงานพิทักษ์ป่าหรืออาสา 



15 
 

สมัคร ทั้งน้ี การอบรมสําหรับพนักงานระงับภัยเบ้ืองต้น ได้แก่ หลักสูตรการปฐมพยาบาลขั้นสูงของกาชาดหรือ
หลักสูตรพนักงานระงับภัยเบ้ืองต้นของกระทรวงขนส่ง และจัดให้มีการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ือรองรับการบริการ
ภาวะฉุกเฉินให้ครบทุกจุดของการบริการต้ังแต่ประชาชนทั่วไปที่ประสบเหตุจนถึงแพทย์ในห้องฉุกเฉิน มีระบบ
เพ่ิมพูนความสามารถของบุคลากรอย่างต่อเน่ือง ให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้เข้าใจในอันตรายจากการประกอบ
วิชาชีพและมีหลักประกันสุขภาพเช่นเดียวกับอาชีพอ่ืนตามมาตรฐานงานอาชีวอนามัยให้เกิดการรวมตัวกันของ
กลุ่มผู้ทํางาน ซึ่ง The National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) เป็นองค์กรนําในการ
พัฒนาบุคลากร และการพัฒนาระบบการบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกา 

6. กระบวนการดูแลผู้เจ็บป่วยก่อนนําส่งสถานพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ระบบรักษาพยาบาลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) ในแต่ละรัฐหรือชุมชนแต่ละแห่งมีการ
จัดต้ังหน่วยปฏิบัติการรักษาพยาบาลก่อนถึงโรงพยาบาล โดยมีความแตกต่างของระบบตามแต่ลักษณะของ
ชุมชนน้ัน บางแห่งขึ้นกับรัฐโดยขึ้นอยู่กับหน่วยดับเพลิง บางแห่งจัดต้ังโดยภาคเอกชนเองแต่มีข้อตกลง                     
ที่แน่นอนกับรัฐในการรับจัดบริการฉุกเฉิน 

การช้ีนําหรือการสั่งการทางการแพทย์ (Medical Direction) หมายถึง การกํากับดูแล ให้คําแนะนํา
หรือสั่งการรักษาแก่ผู้ปฏิบัติงานในระบบนอกโรงพยาบาลทุกระดับโดยแพทย์ ทุกขั้นตอนของระบบการแพทย์
ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลจะต้องมีการกํากับดูแล (Every EMS System must have medical oversight) 
แพทย์มีบทบาทในการนําและควบคุมดูแลระบบ ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่าการรักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นน้ัน
ถูกต้องปลอดภัยตามหลักมาตรฐานทางการแพทย์ ซึ่งมี medical advisory board หรือคณะกรรมการท่ี
ปรึกษากลาง ที่คัดเลือกมาจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญจากหลากหลายสาขา ร่วมกับหน่วยงานและองค์การที่มี
อิทธิพลต่อการพัฒนาของระบบบริการฉุกเฉิน คือวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งสหรัฐอเมริกา (American 
College of Emergency Physicians: ACEP) และ American Board of Emergency Medicine (ABEM) 
ได้จัดทํามาตรฐานเวชปฏิบัติฉุกเฉิน  ซึ่งมีเน้ือหาที่เน้นถึงการรักษาพยาบาลฉุกเฉินทั้งนอกและในโรงพยาบาล
โดยมี National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) เป็นองค์กรนําในการกําหนดมาตรฐาน 
(Performance standards) และแนวปฎิบัติการดูแล (Protocols) สําหรับผู้ปฎิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา และยังทําหน้าที่ในการกําหนดหลักเกณฑ์ต่างๆ เช่น การเปลี่ยนแปลง Protocol ในการ
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพด้านต่าง ๆ และมีการศึกษาวิจัยเพ่ือการพัฒนาระบบ 
รวมทั้งการประเมินคุณภาพด้วย ส่วนในแต่ละรัฐ จะมี LEMSA (Local  Emergency Medical Service) 
กํากับดูแลมาตรฐานของแต่ละรัฐ ซึ่งจะแตกต่างกันไปแล้วแต่ลักษณะ และความเหมาะสมของแต่ละรัฐ
นอกจากน้ีวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American College of Surgeons) ยังได้ตีพิมพ์รายการ              
อุปกรณ์ที่จําเป็นสําหรับรถพยาบาลและจัดทํามาตรฐานการดูแลรักษาการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน พร้อมกับ
มาตรฐานการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง ซึ่งมีการแก้ไขปรับปรุงในเดือนพฤษภาคม 2526 
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ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินทุกแห่งถูกกําหนดให้ต้องมีการควบคุมทางการแพทย์เพ่ือให้สามารถ
ดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างดีที่สุด มีความปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ การควบคุมดูแลโดยแพทย์แบ่งออกได้
เป็นการดูแลโดยตรงทันที (on-line) หรือการดูแลโดยการวางแผนจัดการ (off-line) การควบคุมโดยตรง   
(on-line หรือ direct medical control) บางคร้ังอาจเรียกว่า "on-line", "base station", "immediate" 
หรือ "concurrent" ซึ่งหมายถึง การกํากับดูแลโดยตรงในเวลาที่ผู้ปฏิบัติงานดําเนินงานอยู่ ทําให้เวชกรฉุกเฉิน 
(emergency medical technicians: EMTs) มีที่ปรึกษา (clinical consultation) ในระหว่างการปฏิบัติงาน
ในภาคสนาม ซึ่งอาจอยู่ในรูปแบบของการปฏิบัติงานร่วมกันโดยตรงหรือการปรึกษาผ่านทางวิทยุสื่อสาร ความ
รับผิดชอบน้ีมักเป็นหน้าที่ของแพทย์ในพ้ืนที่น้ัน ซึ่งปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน (Emergency department) 
อย่างไรก็ตามอาจเป็นแพทย์อ่ืนๆ ในโรงพยาบาลหรือเป็นกลุ่มแพทย์ที่รวมกันเพ่ือรับผิดชอบงานน้ีโดยตรง 
ส่วนกรณีที่ต้องมีการควบคุมโดยตรงคือ เช่น ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการปฏิบัติการกู้ชีพขั้นสูง (advanced life 
support: ALS) ผู้ป่วยที่แพทย์ในโรงพยาบาลแห่งหน่ึงกําลังจะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอีกแห่งหน่ึง กรณีที่เวชกร
ฉุกเฉินตัดสินใจไม่นําส่งโรงพยาบาลจะต้องมีการรายงานเพ่ือให้มีการควบคุมโดยตรงเช่นเดียวกันเพ่ือให้แพทย์
ร่วมรับผิดชอบ เช่น ผู้ป่วยไม่รุนแรง ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา เป็นต้น ข้อผิดพลาดที่เกิดจากการดูแลของแพทย์
จะอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของระบบการดูแลการแพทย์ฉุกเฉิน 

การควบคุมทางอ้อมหรือการดูแลตามแผนการจัดการ (offline หรือ indirect medical control) คือ
การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยเจ้าหน้าที่เวชกรฉุกเฉิน Paramedics หรือ EMT-P ที่ผ่านการอบรม 
สามารถให้บริการ pre-hospital ambulance และกู้ชีพขั้นสูงได้ตาม protocols และมาตรฐานแนวปฏิบัติ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ได้กําหนดขึ้นเพ่ือให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่ผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาลและระหว่างการ
นําส่งโรงพยาบาล โดยแนวปฏิบัติ (protocols) น้ันพัฒนาโดยคณะกรรมการท่ีปรึกษาการแพทย์ฉุกเฉินของรัฐ 
(State Emergency Medical Advisory Committee) โดยพัฒนาปรับรายละเอียดจากมาตรฐานหรือแนว
ปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินในการดูแลผู้ป่วยที่กําหนดขึ้นโดย National Highway Traffic Safety Administration 
(NHTSA) เมื่อ protocols ดังกล่าวผ่านมติจากสภาของรัฐแล้ว (State Council and Commissioner) จะมี
การประกาศใช้โดย regional Medical Advisory Committee โดยมี medical director เป็นผู้รับผิดชอบใน
การดูแลหน่วยแพทย์ฉุกเฉินทั้งหมด รวมทั้งการกํากับดูแลบุคลากร การฝึกอบรม และการศึกษาพัฒนาอย่าง
ต่อเน่ือง รวมไปถึงการประเมินผลและพัฒนาคุณภาพ 

ห้องฉุกเฉิน (Emergency department) 
ห้องฉุกเฉินและแพทย์สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉินได้รับการพัฒนาอย่างมากในระบบฉุกเฉินของ

สหรัฐอเมริกา อาจกล่าวได้ว่าการพัฒนาห้องฉุกเฉินและแพทย์สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉินน้ีเป็นหัวใจหรือเป็น
ศูนย์กลางของการพัฒนางานทั้งระบบฉุกเฉินแบบแองโกล-อเมริกัน ที่แม้จะมีการสร้างเวชกรฉุกเฉิน 
(paramedic) แต่ก็ถือว่าการรักษาภาวะฉุกเฉินขั้นสุดท้าย (definite care) คือการรักษาโดยแพทย์ในห้อง
ฉุกเฉินซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทางและการรักษาก่อนถึงโรงพยาบาลทุกขั้นตอนจะต้องมีการกํากับดูแล (medical 
direction) โดยทั่วไปคือแพทย์ในห้องฉุกเฉินซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินน่ันเอง 
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กรอบแนวคิดของการจัดบริการห้องฉุกเฉินของสหรัฐอเมริกามีความชัดเจนมากว่าไม่ได้จํากัดอยู่ที่
ผู้ป่วยหนักเท่าน้ัน ความเข้าใจในข้อจํากัดของการตีความคําว่า “ฉุกเฉิน” ได้แสดงไว้อย่างกว้างขวาง ทั้งใน
บทบัญญัติของกฎหมายหรือนโยบายของสมาคมแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน กรอบแนวคิดของงานบริการฉุกเฉิน
จะมีคุณลักษณะเป็นหน่วยการรักษาแบบปฐมภูมิหน่วยหน่ึงซึ่งแตกต่างจากหน่วยอ่ืนที่ต้องดําเนินการได้
ตลอดเวลาและไม่คํานึงถึงการจ่ายของผู้ป่วย และได้รับการขานรับเพ่ือให้ห้องฉุกเฉินเป็นเครือข่ายความ
ปลอดภัย (safety net) ของชุมชนในสหรัฐอเมริกา  แพทย์ฉุกเฉิน (emergency physicians) ต้องดูแลรักษา
ผู้ป่วยปฐมภูมิเป็นจํานวนถึง 43 ล้านคนต่อปี ทั้งน้ีเน่ืองจากผู้ป่วยเหล่าน้ีไม่สามารถไปรับการรักษาที่อ่ืนได้    
จึงต้องมารับการตรวจรักษาที่แผนกฉุกเฉิน  

ทั้งน้ีในปี 2536 the General Accounting Office (GAO) ได้ตีพิมพ์รายงานเร่ือง Emergency 
Departments : Unevenly Affected by Growth and Change in Patient Use ซึ่งได้สํารวจจาก
โรงพยาบาล 5,300 แห่ง พบว่าการใช้แผนกฉุกเฉิน (Emergency department) มีมากขึ้นอย่างชัดเจนในปี พ.ศ. 
2528 - 2533 (ค.ศ 1885-1990) กล่าวคือตลอดปี พ.ศ. 2533 (1990) มีการใช้ถึง 99.6 ล้านราย (เพ่ิมขึ้น   
ร้อยละ 19) แต่มีการใช้สํานักงานเอกชน (private office) เพ่ิมเพียงร้อยละ 11 ในช่วงเวลาเดียวกัน โดยประชาชน
กลุ่มที่ใช้แผนกฉุกเฉินมากขึ้นคือกลุ่มที่อยู่ในระบบประกันโดยรัฐ และกลุ่มไม่มีประกัน ได้แก่ กลุ่ม Medicaid 
มีการใช้เพ่ิมร้อยละ 34, Medicare มีการใช้เพ่ิมร้อยละ 29 ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มน้ีคิดเป็นร้อยละ 37 ของผู้ป่วย
แผนกฉุกเฉิน ขณะที่คิดเป็นร้อยละ 25 ของประชาชนทั้งประเทศ ส่วนกลุ่มไม่มีประกันใช้เพ่ิมร้อยละ 15 
ผู้ป่วยที่ใช้บริการแผนกฉุกเฉินร้อยละ 43 เป็นผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วน (non-urgent) อีกร้อยละ 57 เป็นผู้ป่วย
ฉุกเฉิน (emergent) หรือเร่งด่วน (urgent) สาเหตุที่กลุ่มไม่เร่งด่วนมารับการตรวจที่แผนกฉุกเฉิน เพราะไม่
สามารถไปรับการบริการตรวจรักษาจากผู้ให้การรักษาปฐมภูมิ (primary care provider) อ่ืนได้ หรือมีความ
สะดวกสบายในการมารับการตรวจรักษาที่แผนกฉุกเฉิน การเติบโตของงานเวชกรรมฉุกเฉิน จึงเป็นการเติบโต
ตามการเติบโตของชุมชนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อโรงพยาบาลใหญ่ขึ้นแล้ว ก็จะหลีกเลี่ยงไม่พ้นที่จะเจอกับ
ปัญหาผู้มาใช้บริการแผนกฉุกเฉินมากขึ้น สังคมที่เติบโตขึ้นมีปัญหาทางเศรษฐกิจและมีช่องว่างทางเศรษฐานะ
เพ่ิมขึ้น ก็จะหลีกเลี่ยงไม่พ้นที่จะมีกลุ่มประชาชนที่มีรายได้ไม่เพียงพอที่จะไปรับการตรวจที่อ่ืนได้นอกจากห้อง
ฉุกเฉินของรัฐ การประกันสุขภาพโดยรัฐจึงส่งผลให้มีการใช้ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลรัฐมากขึ้นได้ และที่
สําคัญคืองานเวชกรรมฉุกเฉินไม่ว่าที่ใดหรือประเทศใดก็ตามหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะต้องทํางานอย่างน้อยร้อยละ 50 
กับงานรักษาปฐมภูมิ 

การส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล (Interfacility transportation) 
การส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล (Interfacility transportation) กระทําได้ต่อเมื่อได้ตรวจผู้ป่วยและ

ช่วยเหลือเบ้ืองต้นเพ่ือให้พ้นขีดอันตรายเสียก่อน (stabilization) การย้ายโรงพยาบาลโดยที่อาการผู้ป่วยยังไม่
คงที่จะกระทําได้ต่อเมื่อผู้ป่วยจะได้ผลประโยชน์อย่างไรอย่างหน่ึง ทั้งน้ีเป็นไปตามกฎหมายท่ีกําหนดไว้คือ 
Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) และ Emergency Medical Treatment 
and Active Labor Act (EMTALA) ดังกล่าวแล้วในเรื่องสิทธิของประชาชน 
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องค์ประกอบของระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ สหรฐัอเมรกิา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ขัน้ตอนกระบวนการดูแลผูเ้จบ็ปว่ยฉกุเฉนิกอ่นนําสง่สถานพยาบาลในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

 

ผู้พบเหน็ประเมนิ

อาการ 

ศนูยร์บัแจง้เหตุ      
สัง่การในรฐั  911 
มี EMD แนะนาํการ

ปฐมพยาบาล 

BLS หรือ ALS ให้การ

รักษาพยาบาลท่ีจดุ       

เกดิเหต ุ+protocol 

 

ผู้เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิ 

Fire  station (BLS)          

มีFR, EMT-B ปฏบิัตงิาน 

สถานพยาบาล 

Fire station (BLS) หรือ ALS 

เคลือ่นยา้ยผู้เจบ็ปว่ยฉุกเฉนิ 

 

ALS ม ีEMT-IParamedic 

ปฏิบตังิาน 

On-line medical control 
จากห้องฉกุเฉนิ ร.พ. 

 

กฎหมาย การผสมผสานในระบบ งบประมาณ 

บุคลากร วิจัย 

ผู้ปว่ยฉกุเฉนิ 

ศูนย์รับแจ้งเหตุ 

หน่วยฉกุเฉนินอก 
โรงพยาบาล 
เวชกรฉกุเฉนิ 

ศนูยส์ื่อสารทางการแพทย์ 
ประจาํหอ้งฉุกเฉนิ 

แพทย ์
ประจาํหอ้ง 

ฉกุเฉนิ 

แจงเหตุ 

การควบคุมทางการแพทย ์
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อภิปรายผลการศึกษา และวิพากษ์ระบบบริการ 

ระบบบริการของประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นระบบแองโกลอเมริกัน (Anglo-American Model of 
Emergency Care) : คือการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าสู่ห้องฉุกเฉิน เป็นรูปแบบระบบบริการสุขภาพในภาวะ
ฉุกเฉินเป็นหลัก จุดเด่นของระบบน้ีคือการรักษา ณ จุดเกิดเหตุ กระทําโดยเวชกรฉุกเฉิน (emergency 
medical technicians : EMTs หรือ paramedics) โดยมีแพทย์ในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลในชุมชนน้ัน
หรือโรงพยาบาลใกล้เคียงเป็นผู้รับปรึกษาให้คําแนะนํา ก่อนนําส่งห้องฉุกเฉิน (emergency department) 
ทั้งน้ี เพ่ือให้แพทย์ในงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน (emergency physicians : EP) ให้การดูแลแก้ไขจนพ้นจากภาวะ
ฉุกเฉินก่อนส่งต่อเข้าสู่ระบบการดูแลต่อเน่ืองต่อไป 

การอภิบาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership) การสนับสนุนระบบโดยกฎหมาย แต่ละรัฐ
รับผิดชอบระบบงานของตนเอง ทั้งน้ีการรับผิดชอบด้านการบริหารงาน ด้านเทคโนโลยี และวัสดุอุปกรณ์จะขึ้น 
อยู่กับองค์กรที่รับผิดชอบในท้องถิ่นน้ันๆ 
 

กลไกการคลัง (Financing) งบประมาณในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมาจากภาครัฐและเอกชน
อาจเป็นกองทุนที่รัฐจัดต้ัง กองทุนภาคเอกชน หรือบริษัทเอกชนจะทําหน้าที่เป็นตัวแทนของผู้รับบริการ ซึ่ง
ยึดถือผลประโยชน์ของผู้รับบริการเป็นหลัก 
 

ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) องค์กรที่จัดต้ังขึ้นในรัฐหรือพ้ืนที่
น้ันๆ จะเป็นผู้กําหนดมาตรฐานของครุภัณฑ์ อุปกรณ์ และผู้รับผิดชอบโดยตรง 

 

ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) สหรัฐอเมริกาสื่อสารโดยใช้โทรศัพท์หมายเลข
ฉุกเฉิน 911 เป็นหมายเลขที่ใช้สําหรับให้ประชาชนโทรแจ้งเหตุฉุกเฉินได้ 3 กรณี ได้แก่ โทรแจ้งเจ้าหน้าที่
ตํารวจ (police) โทรเรียกรถพยาบาล (ambulance services/medical) และโทรเรียกพนักงานดับเพลิง  
(fire departments) ซึ่งโทรศัพท์ธรรมดาสามารถแสดงตําแหน่งที่ต้ังจริงของโทรศัพท์เคร่ืองน้ันได้ 

 

กําลังคนและบทบาทหน้าที่ของบุคลากร มีการจัดให้มีการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ือรองรับบริการต้ังแต่                 
ผู้ประสบเหตุจนถึงแพทย์ในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมไปถึงการให้ความรู้ความเข้าใจในอันตรายจาก
การประกอบวิชาชีพ 

ระบบบริการ (Service Delivery ) แพทย์มีบทบาทในการนําและควบคุมดูแลระบบ ทั้งน้ีเพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจว่าการรักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นน้ันถูกต้อง ปลอดภัย ตามหลักมาตรฐานทางการแพทย์ ทั้งน้ีกลยุทธ์
สําคัญในการบรรลุจุดมุ่งหมายคือ มีการจัดต้ังหน่วยปฏิบัติการการรักษาพยาบาลก่อนโรงพยาบาล ซึ่งมีความ
แตกต่างกันตามความเหมาะสมในแต่ละรัฐหรือในแต่ละชุมชนท้องถิ่น มีกฎหมายว่าด้วยการควบคุมทาง
การแพทย์ในระบบฉุกเฉิน มีการควบคุมทางการแพทย์ในระบบโดยแพทย์ และมีการตรวจสอบคุณภาพ 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศแคนาดา 

บทคัดย่อ 

การที่ระบบบริการของประเทศแคนาดาเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศที่พัฒนาแล้ว มี
หน่วยงานชัดเจนรับผิดชอบและมีกฎหมายรองรับ ทําให้รูปแบบการให้บริการมีความชัดเจน มีการจัดแบ่ง
ระดับการบริการให้เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่ และมีผลต่อการกําหนดมาตรฐานของครุภัณฑ์และ
อุปกรณ์ด้วย การมีผู้รับผิดชอบโดยตรง คือ รัฐบาลท้องถิ่นของพ้ืนที่น้ันๆ ทําให้สามารถตอบสนองความต้องการ 
ของประชาชนได้ตามความแตกต่างทางภูมิศาสตร์และบริบทอ่ืนๆ ของประเทศ 

การที่ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่ได้จัดอยู่ในบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่จําเป็น ทําให้ 
ระบบของแคนาดาได้รับความสนใจน้อยกว่า เป็นที่มาของการมีระบบการจ่ายเงินร่วมโดยผู้ใช้บริการ มีการ
ช่วยจ่ายจากประชาชน ซึ่งประชาชนต้องสํารองจ่ายเงินเองบางส่วน อาจจะลดการเรียกใช้โดยไม่จําเป็นหรือไม่
เหมาะสมได้ 

การนําระบบคอมพิวเตอร์แบบเครือข่าย (NetCAD) และการคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรงเข้ามาช่วย 
เช่ือมต่อภาพของระบบเข้าด้วยกัน การนําข้อมูลที่เก็บในระบบมาใช้ในการบริหารจัดการ และการเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างระบบและประชาชน นับเป็นประโยชน์ต่อหน่วยบริหารจัดการ การพัฒนา Guideline การ
พัฒนาเจ้าหน้าที่ และระบบการจ่ายเงินอุดหนุนบริการ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในแคนาดา ยังได้แสดงถึงการเป็นองค์กรที่มีการเรียนรู้และร่วมไปกับ
ชุมชนอย่างต่อเน่ือง มีรายงานผลการปฏิบัติงานที่ให้ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึง ได้รับทราบทั้งรูปแบบ
ระบบบริการ ได้รับความรู้เบ้ืองต้น ตลอดจนได้ทราบแนวทางการเลือกใช้ระบบและรูปแบบการให้บริการ และ
ผลการออกปฏิบัติการ ผลประกอบการ ทําให้ประชาชนรู้ถึงระบบการบริการ เข้าใจรูปแบบการบริการ สิทธิหน้าที่
ของตนเอง ตลอดจนสิ่งที่ตนเองควรจะได้รับ และสามารถช่วยเหลือระบบได้ 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศแคนาดา 

บทนํา 

 การจัดบริการทางการแพทย์และการแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วน้ัน ล้วนมีการพัฒนา                   
มายาวนานควบคู่ไปกับการพัฒนาประเทศ และพัฒนาเพ่ือให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชน
ในประเทศได้อย่างเหมาะสม ความแตกต่างของบริบท ระบบบริการสุขภาพหลัก ลักษณะประชากร และปัจจัย
ทั้งทางกายภาพและสังคม ล้วนมีผลต่อการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้กับประชาชนในพ้ืนที่น้ันๆ ซึ่งต่างก็มี
จุดแข็งและจุดอ่อนแตกต่างกัน ในส่วนน้ีจะกล่าวถึงการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศแคนาดา 
 

แนวทางการหาข้อมูล 

มีแนวทางการค้นหาข้อมูลครอบคลุมข้างล่างน้ี 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/leadership) 

   กล่าวถึงโครงสร้างองค์กรและกลไกในการอภิบาล และช้ีนําระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไร
แต่ละองค์กรมีบทบาทหน้าที่อะไร โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างองค์กรต่างๆ เป็นอย่างไร (ใคร
กํากับใคร) บทบาทการกระจายอํานาจและการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างไร 

2. กลไกการคลัง (Financing) 
   การสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังแหล่งเงินในการสนับสนุนระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมาจากที่ใดบ้าง กลไกในการบริหารและจัดการเงิน วิธีการซื้อและจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุน
บริการนอกโรงพยาบาลและบริการห้องฉุกเฉิน 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) 
   การสนับสนุนและบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินในระบบทําอย่างไร มีการ
กระจายอย่างไร บริหารจัดการโดยใคร อย่างไร 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) 
   การบริหารจัดการระบบข้อมูลอย่างไร การใช้ประโยชน์ของข้อมูล ระบบและช่องทางการสื่อสาร                     
กับประชาชนมีการวางระบบอย่างไร 

5. กําลังคน (Workforce) 
   ประเภทและอัตรากําลังคนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (นอกโรงพยาบาลและ ณ ห้อง
ฉุกเฉิน) มีอะไรบ้าง บทบาทหน้าที่ของบุคลากรแต่ละประเภท 

6. ระบบบริการ (Service Delivery) 
   มีการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลและในห้องฉุกเฉินอะไรบ้าง อย่างไร 
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คําดัชนีที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 
Canadian Ambulance Service, Canadian Emergency Medical Services, 
Canadian Province/city Ambulance Service 
Canadian Province/city Ambulance Service annual report 
และคําที่ใช้ในหัวข้อของกรอบแนวคิด 

 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ Governance/leadership 

ระบบบริการสุขภาพในประเทศแคนาดา 
ประชากรในประเทศแคนาดาน้ัน แม้ว่าทุกคนจะอยู่ภายใต้การดูแลสุขภาพของ Medicare ที่การ

บริหารจัดการและจ่ายเงินน้ันเป็นการจัดการร่วมกันระหว่างรัฐบาลท้องถิ่นและรัฐบาลกลางตามกฎหมาย
สุขภาพของแคนาดา (Canada Health Act)(1)  โดยที่งบประมาณดังกล่าวมาจากเงินภาษีที่จัดเก็บจาก
ประชากร โดยการจ่ายเงินเพ่ือการบริการทางการแพทย์จะเน้นไปในลักษณะของ Fee-for-service คือ 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลแต่ละครั้ง  ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 แต่การท่ีระบบประกันสุขภาพดังกล่าว
ครอบคลุมการบริการทางการแพทย์เพียงบางส่วน ทําให้ประชากรของแคนาดากว่า 2 ใน 3 มีประกันสุขภาพ
เอกชนด้วย แม้ว่าจะอยู่ภายใต้ระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้าดังกล่าวก็ตาม เพ่ือจะได้ครอบคลุมบริการเสริมที่
รัฐไม่สามารถจัดให้ได้ เช่น ทันตกรรม เป็นต้น ซึ่งส่วนที่ประชาชนยังต้องจ่ายเองน้ัน คิดเป็นร้อยละ 15 ของ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และหากนับรวมค่าใช้จ่ายอันเกิดจากประกันสุขภาพของเอกชนจะรวมเป็นกว่าร้อยละ 
30 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของแคนาดาเลยทีเดียว ทั้งหมดน้ีทําให้ในปี พ.ศ.2551 แคนาดามีค่าใช้จ่ายทาง
สุขภาพอยู่ที่ 162 พันล้านเหรียญสหรัฐ หรือ 5,170 เหรียญสหรัฐ ต่อคนต่อปี ทําให้ต้องมีการควบคุมคุณภาพ
การบริการ เพ่ือให้การบริการมีประสิทธิภาพสูงสุดในการจ่ายค่าบริการแต่ละคร้ัง และมีการควบคุมค่าใช้จ่าย
ในระบบบริการสุขภาพโดยลดค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษาพยาบาล และเน้นที่การบริการปฐมภูมิมากขึ้น 
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แผนภาพที่ 1  แสดงระบบการจัดการระบบบริการสุขภาพในแคนาดา 

 
      

ที่มา : Health Care Systems in Transition: Canada(2) 
 

นอกจากน้ียังมีการจัดบริการเป็นกรณีพิเศษให้กับ “กลุ่มประชากรพิเศษ” อันได้แก่ เด็ก ผู้สูงอายุและ
ประชากรที่ต้องการการช่วยเหลือ เช่น ค่ายา การดูแลเรื่องการมองเห็น การบริการทันตกรรม การดูแลที่บ้าน 
การช่วยเหลือในการใช้ชีวิต และรถพยาบาล อีกทั้งรัฐบาลกลางยังได้รวมการให้สิทธิพิเศษทางสุขภาพแก่คน
พ้ืนเมือง สมาชิกตํารวจป่าไม้ กําลังพลทางทหารของแคนาดา ทหารผ่านศึก ฯลฯ อีกด้วย 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในแคนาดา 
ในปัจจุบันระบบการแพทย์ฉุกเฉินในแคนาดา มีหน่วยงานรับผิดชอบหลักแต่ละรัฐต่างกันไป เช่น ใน 

บริติชโคลัมเบีย มีหน่วยงานรับผิดชอบ คือ The Emergency and Health Services Commission (EHSC) 
ปฏิบัติงานภายใต้กฎหมาย Emergency and Health Services Act ของแต่ละรัฐ ที่มีช่ือเรียกแตกต่างกันไป 
เช่น ใน Alberta จะเรียกหน่วยงานดังกล่าวว่า “Emergency Health Services” ทํางานภายใต้กฎหมายที่
เรียกว่า Emergency Health Services Act หรือเรียกว่า Emergency Services ภายใต้ Ambulance Act 
ใน Ontario เป็นต้น(3, 4) และกํากับโดยหน่วยงาน Ministry of Health กับ Provincial Health Service 
Authority ของแต่ละรัฐ ซึ่งมักมอบหมายให้แพทย์ทําหน้าที่กํากับดูแล ทําให้ระบบบริการฯ มีการพัฒนามา
อย่างต่อเน่ือง มีการแบ่งการให้บริการหลายระดับ มีความชัดเจนมากข้ึน เป็นระบบมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลง
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จากการให้บริการโดยหน่วยงานท้องถิ่นหรือเอกชน มาเป็นขององค์กรปกครองขนาดใหญ่มากขึ้น แต่ในส่วน
ระบบบริการฯ ทางการแพทย์น้ัน เน่ืองจากแคนาดามีพ้ืนที่กว้างใหญ่และมีความแตกต่างทางกายภาพสูง 
ความแตกต่างทางกายภาพของแต่ละพ้ืนที่จึงมีผลต่อการดําเนินงานด้านน้ีอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างย่ิงในพ้ืนที่
ห่างไกลและในชนบท ทําให้ระบบต้องปรับตัวให้เข้ากับความแตกต่างของพ้ืนที่ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของแคนาดาน้ันจัดต้ังขึ้นเพ่ือรับส่งผู้บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน และการ
รับส่งผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลสําหรับทั้งผู้ป่วยฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน(5) กลไกในการบริหารจัดการระบบ
บริการฯ ในแคนาดาน้ันอย่างที่กล่าวไว้ข้างต้นว่าควบคุมกํากับโดยส่วนงานของรัฐบาลของแต่ละรัฐ (Ministry 
of Health) และมอบหมายให้ระบบบริการฯ แต่ละจังหวัดหรือเขตบริหารจัดการตามความเหมาะสม โดย
แบ่งเป็น 13 เขต/จังหวัด มีคณะกรรมการที่มาจากทั้งส่วนบริหาร ส่วนการแพทย์ และส่วนปกครองในท้องถิ่น 
มีหน้าที่ในการกําหนดทิศทาง/แนวทางกับผู้บริหารระบบบริการฯ ของท้องถิ่นให้เหมาะสมกับความต้องการ
ของแต่ละพ้ืนที่ ทําให้มีความแตกต่างกันไปในแต่ละเขตการปกครอง และอาจจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละ
พ้ืนที่ แม้อยู่ในจังหวัดเดียวกัน(5) ยกตัวอย่าง เช่น ในบริติชโคลัมเบียมีการแบ่งส่วนการบริการเป็น 4 ส่วน ตาม
พ้ืนที่ที่เป็นเกาะ ชายทะเล และในพ้ืนที่ส่วนที่เป็นพ้ืนที่ในแผ่นดินใหญ่ไม่ติดชายทะเล 

ในปัจจุบันผู้รับผิดชอบงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินของแคนาดาน้ันแตกต่างกันไปในแต่ละจังหวัด/รัฐ 
แต่ส่วนใหญ่แล้วผู้รับผิดชอบหลักไม่ว่าจะเป็นรัฐบาลของจังหวัด หรือหน่วยงานของรัฐมักรับผิดชอบในการ
ให้บริการด้านน้ี และทํางานภายใต้คณะกรรมการที่ถูกจัดต้ังขึ้นมาจากผู้มีส่วนได้เสียทุกภาคส่วน โดยผู้ที่มี
อํานาจในเขตปกครองนั้นๆ เป็นผู้กํากับดูแลระบบบริการฯ ทุกด้าน ทั้งด้านการฝึกอบรม การออกใบประกาศ 
นียบัตร และหน่วยบริการของระบบบริการฯ แต่การที่การบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่ได้ถูกมองว่าเป็นการ
บริการทางการแพทย์หลักของประเทศ เช่นเดียวกันกับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล หรือการสาธารณสุข 
หรือการบริการทางสังคม และเร่ืองยา(2) ดังน้ันการบริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงถูกให้ความสําคัญน้อยกว่าการ
บริการทางการแพทย์ด้านอ่ืนๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเร่ืองของงบประมาณ ที่ทําให้เกิดความไม่แน่นอนของการ
สนับสนุนและแผนพัฒนาระยะยาวของระบบ(5) 

ด้วยเหตุผลของความแตกต่างด้านกายภาพ ทําให้นอกจากการแบ่งหน่วยงานตามลักษณะงานของ
ส่วนงานปฏิบัติการ (Function) ทั้งงานบริหารจัดการ งานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน งานด้านยานพาหนะ และ
อากาศยานและงานประสานงาน (การควบคุมด้านการส่ือสาร งานด้านงบประมาณ งานด้านบุคลากร  งาน
ด้านฐานข้อมูลและสารสนเทศ และงานด้านสวัสดิการของบุคลากร) แล้ว ในหลายจังหวัดหรือพ้ืนที่ยังมีการ
แบ่งรูปแบบการบริหารจัดการและการออกให้บริการเป็นเขตพ้ืนที่ หรือเป็นลักษณะของชุมชนเมือง และชุมชน
ชนบทด้วย อันเน่ืองมาจากความเป็นชุมชนเมืองและชนบทมีความแตกต่างกันอย่างมาก (ในแคนาดาแบ่งตาม
ความหนาแน่นของประชากร) ซึ่งมีผลต่อการจัดบริการ บุคลากร และทรัพยากรต่างๆ ในการให้บริการ(6,7) 
เพราะแม้ว่าประชากรในพ้ืนที่ห่างไกลจะมีเพียงแค่ร้อยละ 30 ของประชากรในแคนาดา แต่กว่าร้อยละ 70 
ของการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุน้ันพบในพ้ืนที่ดังกล่าว(5) นอกจากการจัดแบ่งในลักษณะดังกล่าวแล้วยังมีการ
แบ่งหน่วยปฏิบัติการสําหรับภารกิจเฉพาะแยกออกไปด้วย อันได้แก่ การบริการรถพยาบาลสําหรับเด็กทารก 
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และสําหรับส่งผู้ป่วยเจ็บระหว่างสถานพยาบาล หรือการบริการแบบใช้จักรยานในเมืองใหญ่ๆ เช่น ในโตรอนโต  
เป็นต้น 

2. กลไกการคลัง 
แหล่งทุนมีความหลากหลาย แต่หลักๆ มักมาจากรัฐทั้งจากส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ทั้งน้ีการจ่าย

ร่วมจากประชาชนจึงเป็นการสนับสนุนระบบบริการฯ อีกทางหน่ึง เพราะระบบบริการฯ ไม่ได้รับความสําคัญ
เท่ากับบริการสุขภาพอ่ืนๆ ไม่ได้ถูกจัดอยู่ในระบบประกันสุขภาพของรัฐดังที่กล่าวไปแล้วในเบ้ืองต้น รัฐบาล
กลางเองไม่ได้สนับสนุนโดยตรง แต่จัดสรรบางส่วนให้กับเรื่องของอุปกรณ์ทางการแพทย์ โดยส่วนภูมิภาค 
จังหวัด/รัฐจะเป็นหน่วยงานหลักที่สนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงานของระบบบริการทางบก  
งบประมาณจากรัฐ  ทั้งสองส่วนน้ีจะนํามาใช้ในการอุดหนุนหรือชดเชยในส่วนอ่ืนๆ ให้ประชาชน ได้แก่ 
ค่าใช้จ่ายในการจัดส่งรถพยาบาล ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากศูนย์สื่อสารสั่งการ ส่วนค่าธรรมเนียมการออกปฏิบัติการ 
รัฐก็จะสนับสนุนประชาชนแตกต่างกันไปในแต่ละรัฐ โดยสนับสนุนให้ต้ังแต่ประมาณร้อยละ 50 ของค่าธรรมเนียม 
ส่วนกรณีประชากรกลุ่มพิเศษที่แต่ละรัฐระบุไว้จะได้รับการยกเว้นค่าธรรมเนียมทั้งหมด(7) ในอดีตน้ันการที่รัฐ
ไม่ได้กําหนดข้อยกเว้นการสนับสนุนการบริการในรายที่ไม่จําเป็น ทําให้รัฐต้องสูญเสียงบประมาณสนับสนุนเป็น
จํานวนมากต่อปี อันเป็นที่มาของกลไกในการลดจํานวนการเลือกใช้บริการที่ไม่จําเป็นหรือไม่เหมาะสม 

อย่างที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น ว่ารัฐบาลท้องถิ่นจะสนับสนุนงบประมาณบางส่วนสําหรับค่าบริการ
รถพยาบาลทางบก ทําให้ประชาชนจ่ายค่าบริการในอัตราตํ่ากว่าค่าธรรมเนียมจริง ค่าธรรมเนียมจริงคํานวณ
จากราคากลางตํ่าสุด และเพ่ิมเติมด้วยอัตราค่าบริการตามระยะทาง  ซึ่งขึ้นอยู่กับกฎหมายและหน่วยงานท่ี                  
จดทะเบียนเพ่ือออกให้บริการ(5,8) เช่น ในกรณีด้านล่างของรัฐ Ontario(8) ที่ประชาชนต้องจ่ายเงินในลักษณะ
จ่ายร่วม (co-payment) อีก $45 ในการรับบริการแต่ละครั้ง โดยผู้ใช้บริการทุกรายต้องจ่ายเงินเองก่อน                
อย่างน้อย $45 แล้วจึงไปเบิกคืนภายหลังในกรณีที่ประกันสุขภาพน้ันครอบคลุมการบริการของระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน และอาจต้องจ่าย $240 หากไม่มีประกันสุขภาพที่ครอบคลุมระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ทั้งน้ีประชาชนหรือผู้ป่วยหรือกลุ่มที่ได้รับการยกเว้นมีดังน้ี 

- ประชาชนที่ได้รับสิทธิประโยชน์ภายใต้กฎหมายการทํางาน หรือกฎหมายสนับสนุนผู้พิการ/ครอบครัว 
(Ontario Works Act, the Ontario Disability Support Program or the Family Benefits Act) 

- ประชาชนที่ได้รับการช่วยเหลือทางสังคมจากรัฐ (provincial social assistance) 
- ประชาชนท่ีย้ายการรักษาจากสถานพยาบาลแห่งหน่ึงไปยังอีกแห่งหน่ึง เพ่ือการรักษาแบบมีประกัน
หรือเพ่ือรับการรักษาที่จําเป็น 

- ประชาชนที่ได้รับบริการดูแลที่บ้านโดยเฉพาะและได้รับการอนุมัติให้ได้รับการยกเว้น 
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- ประชาชนที่ได้รับการยกเว้น และที่อาศัยอยู่ในบ้านพักคนชรา บ้านพักพิเศษหรือบ้านพักผู้ป่วยพิเศษ
(nursing home, home for the aged, rest home, home for social care, and home or 
residence for psychiatric patients) ที่ได้รับใบอนุญาตจากกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of 
Health and Long-Term Care) 

 

อย่างไรก็ตาม ค่าธรรมเนียมขึ้นกับการคิดคํานวณค่าบริการพ้ืนฐานในแต่ละรัฐ ซึ่งแตกต่างกันไปตาม
รัฐ เช่น ใน Saskatchewan มีการกําหนดค่าบริการในการไปรับผู้ป่วย ค่าบริการตามระยะทาง และใน
บางส่วนของเมืองยังมีค่าบริการอันเกิดจากการที่รถพยาบาลต้องรออีกด้วย(9) หรือใน British Columbia                     
ที่ประชาชนจะต้องจ่ายเอง $80 ในกรณีมีประกัน และจะจ่ายถึง $530 ในกรณีทางบก หรือ $2,746 ต่อช่ัวโมง 
ในการส่งทางเคร่ืองบินปีกหมุนและบวกเพ่ิมอีก $7 ต่อระยะทาง 1 ไมล์โดยเคร่ืองบินปีกตรึง (ในที่กรณีที่ไม่มี
ประกันสุขภาพ) โดยทั่วไปการจ่ายเงินหรือเรียกเก็บเงินน้ันหากเป็นการนําส่งภายในจังหวัดจะเป็นของ
โรงพยาบาล และหากเป็นการส่งข้ามจังหวัดจะเป็นของหน่วยบริการฯ (10) 

 

แม้ว่าจะมีรายได้เข้ามาจากการออกปฏิบัติการไม่น้อยต่อปี ค่าใช้จ่ายก็มากเช่นกัน ยกตัวอย่างระบบ
บริการของ British Columbia Ambulance ในช่วงปี 2009-10 ที่มีการออกให้บริการกว่า 620,000 ครั้ง                     
มีค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นทั้งหมด $332.7 ล้านเหรียญ (รัฐจ่ายให้เพียงประมาณ $19.3 ล้านเหรียญในปี 2009                    
ที่เหลือได้รับจากค่าธรรมเนียม) ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการออกให้บริการทางพ้ืนดินคิดเป็น $183.3 ล้านเหรียญ 
(57%) ค่าใช้จ่ายจากการออกบริการทางอากาศคิดเป็น $41.3 ล้านเหรียญ (13%) ค่าใช้จ่ายในการบริหาร
จัดการ $24.4 ล้านเหรียญ (7%) ตามแผนภาพที่ 2 

 
แผนภาพที่ 2 แสดงสัดส่วนงบประมาณที่ใช้ในปีงบประมาณ 2009/10 ของ British Columbia 

 



29 
 

นอกจากค่าใช้จ่ายอันเกิดมาจากการสนับสนุนบริการ รัฐบาลของรัฐหรือจังหวัดยังจัดสรรงบประมาณ
ส่วนหน่ึงให้กับการพัฒนาการวิจัยด้วย เช่น ใน Ontario รัฐบาลจังหวัดได้จัดสรรงบประมาณส่วนหน่ึงในการ
พัฒนาการให้การรักษาขั้นสูง ซึ่งจัดสรรในรูปแบบของงานวิจัย ในเรื่อง Pre-hospital Advanced Life Support 
โดยมุ่งเน้นที่การรักษาการเจ็บป่วย บาดเจ็บฉุกเฉินที่ต้องการการช่วยเหลือขั้นสูง เช่น โรคหัวใจ การประสบ
อุบัติเหตุจราจร 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 

มีการจัดทํามาตรฐานรถพยาบาลและอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามระดับของการให้บริการ Paramedic 
Association of Canada National Occupational Competency Profile ให้ใช้ร่วมกันทั้งประเทศ โดย 
National Occupational Competency Profile (NOCP)(5) และตามข้อบังคับ หรือกฎเกณฑ์ที่ออกโดย
รัฐบาลท้องถิ่นร่วมด้วย ยกตัวอย่างเช่น ตามข้อบังคับมาตรฐานของรถพยาบาล ตาม United States federal 
KKK-1822 ได้แบ่งรถพยาบาลออกเป็น 3 ระดับ คือ 

ระดับ 1 เป็นรถพยาบาลท่ีพ้ืนฐานเป็นรถกระบะ 
ระดับ 2 เป็นรถพยาบาลท่ีมีพ้ืนฐานเป็นรถตู้ 
ระดับ 3 เป็นรถพยาบาลท่ีมีพ้ืนฐานมาจากรถบรรทุกเบา 

นอกจากทางบกแล้ว ยังมีการนําเคร่ืองบินปีกหมุนเข้ามาใช้เหมือนในอีกหลายประเทศ และยังมี
เครื่องบินปีกตรึงเข้ามาใช้ร่วมกันกับเคร่ืองบินปีกหมุน อันเน่ืองมาจากการใช้เครื่องบินปีกหมุนไม่เหมาะสมใน
พ้ืนที่ที่อยู่ห่างไกลของประเทศแคนาดา ดังแสดงในรายงานประจําปีของแต่ละรัฐ 

ครุภัณฑ์ต่างๆ ของรถพยาบาลและอากาศยานพยาบาลน้ันมีการจัดทําเกณฑ์มาตรฐานของเคร่ืองมือ
ของแต่ละระดับและแต่ละท้องที่ ตลอดจนจํานวนที่ควรมีคงคลังไว้ให้ตามความเหมาะสมของพ้ืนที่                     
อันเน่ืองมาจากความต้องการท่ีต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ ยกตัวอย่างเช่น ในออนตาริโอ (ตารางที่ 1)(11) ส่วน
งบประมาณในการพัฒนา คิดรวมค่าใช้จ่ายในการจัดซื้อจัดจ้างครุภัณฑ์และอุปกรณ์ต่างๆ อยู่ในงบประมาณใน
การเตรียมความพร้อมเฉพาะพ้ืนที่ และรายได้จากการออกปฏิบัติการ โดยรวมทั้งค่าใช้จ่ายในการซ่อมบํารุง
ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ และการพัฒนาการบริการเข้าไว้ด้วยกันแล้ว ทั้งน้ีรับผิดชอบโดยรัฐบาลท้องถิ่น 
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ตารางที่ 1  แสดงตัวอย่างมาตรฐานอุปกรณ์ที่ต้องมีในรถพยาบาลที่ทําหน้าที่ตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉุกเฉิน
พิเศษ 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 

ศูนย์สื่อสารสั่งการมีช่ือเรียกแตกต่างกันไปตามเมืองที่ต้ังอยู่ และอาจจะดําเนินการโดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นหรือโรงพยาบาลในพ้ืนที่ก็ได้ ในออนตาริโอ เรียกศูนย์สื่อสารสั่งการว่า Central Ambulance 
Communications Centers (CACC) มีการนําระบบคอมพิวเตอร์ช่วยใช้ในการจัดการส่งหน่วยปฏิบัติการ             
มี 22 ศูนย์ในแคนาดาตามพ้ืนที่รับผิดชอบ ทั้งน้ีแล้วแต่ว่ารัฐจะให้ใครรับผิดชอบ โดย 11 ศูนย์เป็นจัดการโดย
กระทรวงสาธารณสุขของรัฐ 5 ศูนย์จัดการโดยโรงพยาบาล และอีก 6 ศูนย์โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(12) 
ในขณะที่ในบริติชโคลัมเบีย เรียกว่า Dispatch Operations Centres แต่ละระบบมี Emergency Medical 
Call Takers (EMCTs) and Emergency Medical Dispatchers (EMDs) ปฏิบัติหน้าที่ในการรับโทรศัพท์
และจัดส่งรถพยาบาล และใช้ระบบ Automated Vehicle Location (AVL) ในการระบุตําแหน่งรถพยาบาล
ร่วมด้วย  

ระบบการติดต่อสื่อสารของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในแคนาดายังคงใช้หมายเลข 9-1-1 เป็น
มาตรฐาน ผ่านศูนย์สั่งการมีโปรแกรม NetCAD (Network Computer Added Dispatch) ซึ่งเป็นระบบ
เครือข่ายเต็มรูปแบบที่มีการเช่ือมต่อกันระหว่างศูนย์สั่งการ รถพยาบาลและเจ้าหน้าที่เวชกิจ(3) ช่วยในการ
บริหารจัดการ มีการนําข้อมูลที่เก็บได้มาใช้ในการประกันคุณภาพ มีการนําข้อมูลมาใช้ในการประเมิน
ประสิทธิภาพของระบบบริการโดยใช้เรื่องของเวลาเช่นกัน ดังแสดงในขั้นตอนของแผนภาพที่ 4 ไม่ว่าจะเป็น
เรื่องของเวลาในการตอบรับเหตุการณ์ (Response time) ลดกระบวนการที่ไม่จําเป็น และนํามาใช้ในการนํา
ข้อมูลมาให้ความรู้กับสาธารณะ นอกจากการติดต่อผ่านทาง 9-1-1 แล้ว ในออนตาริโอและอีกหลายรัฐยังมี
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การแนะนําระบบการติดต่อผ่านทางอินเตอร์เน็ต เรียกว่า Voice over Internet Protocol (VoIP) ในกรณีที่           
ผู้ที่ต้องการเรียกใช้น้ันสามารถเข้าใช้อินเตอร์เน็ตได้ โดยต้องประสานหรือสมัครรับบริการกับทางผู้ให้บริการไว้
ก่อนในเบ้ืองต้น 

 

แผนภาพที่ 3 แสดงการตอบรับเหตุการณ์(3) 

 
 
 

นอกจากระบบ NetCAD ในการเช่ือมต่อเครือข่ายระหว่างศูนย์และหน่วยบริการทั้งประเทศแล้ว ใน
ส่วนของคุณภาพการรักษา มีการนําระบบคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงมาใช้ มีการใช้ระบบ AMPDS 
(Advanced Medical Priority Dispatch System) ในการคัดแยกผู้ป่วยเช่นเดียวกันกับในประเทศอังกฤษ      
ที่แบ่งระดับผู้ป่วยต้ังแต่ Omega ที่เป็นระดับไม่รุนแรง ใช้สีเขียวสัญลักษณ์ และ Alpha ถึง Echo ตามระดับ
รุนแรงไปจนถึงสีแดง (แผนภาพที่ 4) บางแห่งใช้ Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) ที่มี 5-1 ระดับตามความ
รุนแรงจากน้อยไปมาก (ในผนวก 1) รวมไปถึงใช้ในการกําหนดมาตรฐานช่วงเวลาที่ใช้ในการออกปฏิบัติการด้วย 

แผนภาพที่ 4   AMPDS แบ่งความรุนแรงของผู้ป่วย 

 
ท่ีมา : รายงานประจําปี British Columbia Ambulance Service 
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สําหรับเร่ืองของมาตรฐานเวลาท่ีใช้ในการตอบสนองต่อเหตุการณ์หรือการร้องขอระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของแคนาดาตามกฎหมายรถพยาบาล Ambulance Act(13) น้ัน เน้นที่เรื่องหลักๆ ไม่ก่ีเรื่อง 
คือ เน้นที่การตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉุกเฉินที่ต้องการการดูแลระดับสูงที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (CTAS1 with 
Cardiac arrest) ต้องการ Defibrillator ว่าต้องมีการจัดรถพยาบาลออกให้บริการภายในสองนาที หลังจาก
ได้รับการแจ้ง (Dispatch reaction time) และให้ไปถึงที่เกิดเหตุภายใน 6 นาทีหลังสั่งการ Ambulance 
response time) และในรายที่ต้องการการดูแลระดับสูง ที่ตํ่าลงมา (CTAS1) ยังคงเน้นที่การจัดรถพยาบาล
ออกปฏิบัติการภายในสองนาที ส่วนการไปถึงสถานที่เกิดเหตุน้ันให้อยู่ภายใน 8 นาที ส่วนกลุ่มอ่ืนๆ น้ันยังเน้น
ที่การตอบสนอง จัดส่งรถพยาบาลภายใน 2 นาที ส่วนการไปถึงที่เกิดเหตุน้ันให้ลดหลั่นกันลงมา สรุปได้ดัง
ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ตัวช้ีวัดระยะเวลาที่ใช้ในการตอบสนองต่อเหตุการณ์ 

 
 

ทั้งน้ีเพ่ือให้ตอบสนองรูปแบบและขั้นตอนการออกปฏิบัติการตามแผนภาพที่ 5 
 

แผนภาพที่ 5 แสดงแนวทาง ขั้นตอนในการออกปฏิบัติการของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในแคนาดา 
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นอกจากเรื่องของเวลาแล้ว ยังมีการประเมินประสิทธิภาพของระบบบริการอีกหลายด้าน โดยประเมิน
จากข้อมูลหลายส่วน ได้แก่ จํานวนผู้ ป่วย/ผู้บาดเจ็บ ชนิดและปริมาณ ความรุนแรงของผู้ ป่วย/บาดเจ็บ                   
เป็นต้น  ซึ่งมีรายงานอยู่ในรายงานประจําปีของแต่ละหน่วยบริการ 

5. กําลังคน 

คล้ายกันกับระบบบริการทั่วไปที่ระดับการบริการข้ึนอยู่กับความสามารถของเจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน
ซึ่งในประเทศแคนาดาน้ันมีด้วยกัน 4 ระดับ (ไม่รวมตําแหน่งในการบริหารงาน) มีใบประกาศนียบัตรรับรอง 
(แต่ในระดับพ้ืนฐานก็ยังมีอาสาสมัครที่สามารถให้การดูแลขั้นพ้ืนฐาน สามารถทําการพ้ืนคืนชีพและการดูแล
เบ้ืองต้นได้) คือ 

1. Emergency Medical Responder (EMR) / Dispatcher รายได้ $18-20 ต่อช่ัวโมง (Part time) 
2. Primary Care Paramedic (PCP) รายได้ $18-20 ต่อช่ัวโมง(Part time/full time) 
3. Advanced Care Paramedic (ACP) รายได้ $67,000-88,000 ต่อปี (Full time) 
4. Critical Care Paramedic (CCP) รายได้ $67,000-88,000 ต่อปี (Full time) 

แม้ว่าจะมีการฝึกอบรมตามระดับช้ัน และเพ่ือความก้าวหน้าในอาชีพ ทางระบบบริการได้จัดให้มี
การศึกษาต่อเน่ืองในระหว่างการทํางาน เช่น จัดทําแนวทางการรักษาไว้ให้สําหรับบุคลากรในการศึกษาหา
ความรู้เพ่ิมเติมในขณะปฏิบัติงาน จัดทําเร่ืองของหลักการทางการแพทย์ (Medical Principles) ที่จะช่วยเป็น
แนวคิดในการตัดสินใจของบุคลากรที่ออกปฏิบัติหน้าที่ และแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเจ็บ (intervention 
guidelines) เพ่ือเป็นทางเลือกในการรักษาพยาบาลให้กับผู้ประสบภัยให้สามารถเข้าช่วยเหลือได้อย่างถูกต้อง
ตามโรค หรืออาการท่ีพบ ตลอดจนเรื่องการดูแลผู้ป่วยเด็กและการใช้ยา(14) 

สําหรับแนวทางในการเติบโตตามสายงานในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของแคนาดาน้ันมีรูปแบบ
การเติบโตค่อนข้างชัดเจนตามการกําหนดของแต่ละรัฐ(15) โดยทั่วไปจะมีแนวทางต้ังแต่เริ่มเข้ามาในระบบจาก 
Emergency Medical Responder หรือ Primary Care Paramedic ที่งานในระดับปฏิบัติการที่อาจจะเป็น
ลักษณะบางเวลา/เต็มเวลา แล้วจึงเข้ารับการอบรมเพ่ือเป็น Dispatcher จากนั้นจึงมาเป็นเจ้าหน้าที่ระดับ 
PCP เต็มเวลา และสุดท้ายคือ ACP/CCP ซึ่งเมื่อถึงระดับน้ีแล้วสามารถที่จะเลือกพัฒนาตนเอง ไปสู่งานด้าน
การศึกษา บริหาร หรือยังคงเป็นเจ้าหน้าที่อาวุโส มีความสามารถขั้นสูงในระบบก็ได้ 

แม้ว่าจะมีรูปแบบการเจริญเติบโตในสายงานที่ชัดเจน ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินยังคงมีปัญหา
อ่ืนๆ อันเน่ืองมาจากรูปแบบการจัดระบบการแพทย์เป็นรัฐ/จังหวัด และลักษณะงานที่เก่ียวข้องกับความเสี่ยง
ต่ออันตรายต่างๆ โดยปัญหาสําคัญของการปฏิบัติหน้าที่ของเจ้าหน้าที่เวชกิจในแคนาดาคือ แนวทางการ
ก้าวหน้าและรายได้ที่แตกต่างกันในแต่ละรัฐ เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความก้าวหน้าของเจ้าหน้าที่ในระบบ และ
การที่ใบประกอบโรคศิลป์หรือประกาศนียบัตรมีเกณฑ์ที่แตกต่างกันและสามารถใช้ได้เฉพาะรัฐหรือจังหวัดที่
ออกให้เท่าน้ัน ทําให้การย้ายหรือการได้รับการเลื่อนขั้นสูงขึ้นมีอุปสรรคมากต่อบุคลากร และอีกเรื่องที่สําคัญ
คือ เรื่องอัตราการออกจากงานสูงและเจ้าหน้าที่ที่สูงอายุ เน่ืองมาจากความเครียดและการขาดการยอมรับจาก
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เพ่ือนร่วมงานในสายการแพทย์ทําให้มีการย้ายหรือเปลี่ยนงานสูงในกลุ่มเจ้าหน้าที่รุ่นใหม่ๆ ปัจจัยดังกล่าว
ข้างต้น เป็นสาเหตุที่ส่งผลถึงการพัฒนาด้านอาชีพของเจ้าพนักงานเวชกิจในแคนาดา(5, 16) 

 

แผนภาพที่ 6 แสดงแนวทางการเติบโตในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(15) 

 

6. ระบบบรกิาร 

ระบบการติดต่อของแคนาดายังคงใช้หมายเลข 9-1-1 เป็นมาตรฐานที่ใช้กันในแคนาดา โดยมีการ
นํามาใช้เป็นหมายเลขฉุกเฉินต้ังแต่ปี 2515 ช่วยให้ประชาชนสามารถติดต่อเรื่องการบาดเจ็บและเจ็บป่วย
ฉุกเฉินผ่านทาง Public Safety Answering Point (PSRP) ซึ่งเป็นศูนย์สื่อสารสั่งการรวมท่ีมี NetCAD ติดต้ัง
อยู่เป็นศูนย์ประสานงานท้ังระหว่างระบบบริการกับประชาชน และระบบบริการกับสถานพยาบาล นอกจาก
งานประจําดังกล่าว ระบบยังมีการจัดบริการพิเศษให้กับประชาชนด้วย เช่น งานบริการในเรื่องภัยพิบัติหรือ
สงครามเคมี ชีวะ รังสี นิวเคลียร์ โดยมีการจัดต้ังหน่วยงานเฉพาะมาดูแล คือ Emergency Management 
Office(3) และมีเว็บไซต์ที่สามารถให้ข้อมูลเก่ียวกับระบบบริการ สื่อสาร ประชาสัมพันธ์ข่าวสาร การให้บริการ 
การรับสมัครงาน รายงานประจําปี ให้กับประชาชนทั่วไป และผู้ที่สนใจด้วย 

แม้ว่าระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และโรงพยาบาลจะทํางานแยกส่วนกันอย่างชัดเจน แต่ความ
ต่อเน่ืองของการบริการมีผลต่อการปฏิบัติหน้าที่ของทั้งสองฝ่าย ในขณะนําส่งก็มีการประสานงานกับทาง
โรงพยาบาลเพ่ือเตรียมการรับผู้ป่วย โดยระบบโรงพยาบาลซึ่งดูแลการบาดเจ็บน้ันแบ่งเป็น 5 ระดับ ต้ังแต่
ระดับชุมชน สถานพยาบาลทั่วไปและระดับสูงขึ้น ไปจนถึงโรงพยาบาลศูนย์/ศูนย์การแพทย์(17) 

ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บและเจ็บป่วยฉุกเฉินน้ัน ในส่วนของสถานพยาบาลก็มีการจัดทํามาตรฐาน
การให้การดูแลผู้ป่วยเจ็บในหลายๆ ด้าน(18) ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของการเข้าถึงแผนกฉุกเฉิน การคัดแยกผู้ป่วย 
การส่งต่อผู้เจ็บป่วย คุณภาพของบุคลากรทางการแพทย์ อุปกรณ์ทางการแพทย์ และความพึงพอใจของผู้ป่วย
จากการรับบริการ 
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สรุป 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของแคนาดา มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง การท่ีไม่ได้อยู่ในบริการท่ี
จําเป็นของระบบสาธารณสุขของประเทศ ทําให้ระบบริการฯ ไม่ได้รับการสนับสนุนเท่าที่ควร แต่ก็ทําให้เกิด
การพัฒนากลไกในการบริหารจัดการให้รับสามารถทํางานได้ในงบประมาณที่จํากัด 

 
อภิปรายผลการศึกษา และวิพากษ์ระบบบริการ 

การท่ีระบบบริการของประเทศแคนาดาเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศที่พัฒนาแล้ว                    
มีรูปแบบการให้บริการที่ชัดเจน มีการจัดแบ่งระดับการบริการให้เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่ ให้
สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้ ระบบบริการฯ ยังได้แสดงถึงการเป็นองค์กรที่มีการเรียนรู้
และร่วมไปกับชุมชนอย่างต่อเน่ือง มีรายงานผลการปฏิบัติงานที่สามารถให้ประชาชนท่ัวไปเข้าถึง และ
รับทราบทั้งรูปแบบระบบบริการ ได้รับความรู้เบ้ืองต้น ตลอดจนแนวทางการเลือกใช้ระบบและรูปแบบการ
ให้บริการ และผลการออกปฏิบัติการ ผลประกอบการ ทําให้ประชาชนรู้ถึงระบบการบริการ เข้าใจรูปแบบการ
บริการ สิทธิหน้าที่ของตนเอง ตลอดจนสิ่งที่ตนเองควรจะได้รับ และสามารถช่วยเหลือระบบได้ 

- การอภิบาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership) การมีหน่วยงานที่ชัดเจน มีกฎหมาย
รองรับ และมีลักษณะเป็นการทํางานร่วมกับประชาชน ทําให้ระบบบริการฯ สามารถสร้างความ
เข้มแข็งได้ 

- กลไกการคลัง (Financing) การมีระบบการจ่ายเงินร่วมโดยผู้ใช้บริการ เป็นเรื่องที่มีทั้งข้อดีและ
ข้อเสีย คือ การร่วมจ่ายจากประชาชน ทําให้ประชาชนต้องสํารองจ่ายเงินเองบางส่วน แต่ก็เป็น
เรื่องดี เพราะจะลดการเรียกใช้โดยไม่จําเป็นหรือไม่เหมาะสมลงได้ 

- ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) การกําหนดมาตรฐานของ
ครุภัณฑ์และอุปกรณ์เป็นสิ่งที่ดี เป็นการเตรียมความพร้อม ความจริงจังจะช่วยให้ประสบผลสําเร็จ 
ที่สําคัญไปกว่าน้ันคือการตรวจเช็คอย่างต่อเน่ือง การมีผู้รับผิดชอบโดยตรงคือรัฐของพ้ืนที่น้ันๆ 

- ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) การนํา NetCAD เข้ามาช่วย ช่วยเช่ือมต่อ
ภาพของระบบเข้าด้วยกันไว้ได้ และการที่มีการนําข้อมูลมาใช้ในการบริหารจัดการ และเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างระบบและประชาชน และ Guideline สําหรับเจ้าหน้าที่ ซึ่งทําให้ระบบสามารถ                
มีการเรียนรู้และพัฒนาต่อเน่ือง 

- กําลังคน (Workforce) การที่มีรูปแบบการดําเนินอาชีพในสายงานน้ีอย่างชัดเจน ช่วยให้หลายคน
เข้าใจและสามารถต้ังเป้าหมายในชีวิตได้ 

- ระบบบริการ (Service Delivery) การเช่ือมต่อและความต่อเน่ืองของการบริการเป็นปัจจัย
เก้ือหนุน 
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ภาคผนวก   
 CTAS 
CTAS I (resuscitation) - immediate assessment and ongoing reassessment. 
CTAS II (emergent) - should be assessed by the most responsible clinician in 15 minutes.  

If waiting, should be reassessed every 15 minutes. 
CTAS III (urgent) - should be assessed by the most responsible clinician in 30 minutes.  

If waiting, should be reassessed in 30 minutes. 
CTAS IV (less urgent) - should be assessed by the most responsible clinician in 60 minutes.  

If waiting, should be reassessed in 60 minutes. 
CTAS V (non urgent) - should be assessed by the most responsible clinician in 120 minutes.  

If waiting, should be reassessed in 120 minutes. The rural CTAS V has a provision for  
deferring qualified patients to a later assessment or another location when  
a physician is not on site and all safety conditions are met. 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศอังกฤษ 
 

บทคัดย่อ 

ระบบบริการของประเทศอังกฤษเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีลักษณะคล้ายของประเทศไทยคือ
เป็นการบริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ มีรูปแบบการให้บริการที่ชัดเจน มีการจัดแบ่งระดับการบริการให้เหมาะสม
กับความต้องการของพ้ืนที่ ให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้ ระบบบริการฯ ยังได้แสดงถึง
เป็นองค์กรที่มีการเรียนรู้และร่วมไปกับชุมชนอย่างต่อเน่ือง 

การมีหน่วยงานท่ีชัดเจนและมีกฎหมาย ระเบียบรองรับในการจัดบริการ และมีลักษณะเป็นการ
ทํางานร่วมกับประชาชน ทําให้ระบบบริการฯ สามารถสร้างความเข้มแข็งได้ การเป็นหน่วยคู่สัญญาของ NHS 
Ambulance Trust  ที่ต้องได้รับการประกันคุณภาพ เป็นกลไกท่ีดีในการนํามาควบคุมคุณภาพการบริการ
กลไกที่นํามาใช้ ไม่ว่าจะเป็นการใช้ AMPDS หรือการนําหมายเลข 111 มาใช้  นอกจากควบคุมคุณภาพการ
บริการ ยังมีประโยชน์ในการลดงบประมาณท่ีสนับสนุนการออกปฏิบัติการโดยไม่จําเป็นได้ 

ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสารที่สามารถเช่ือมต่อภาพของระบบแต่ละส่วนเข้าด้วยกัน การนํา
ข้อมูลมาใช้ในการบริหารจัดการ ในลักษณะของเรียนรู้จากผลการปฏิบัติงานท้ังจากผลการปฏิบัติการทาง
คลินิกและทางเศรษฐศาสตร์ ทําให้สามารถพัฒนาระบบให้สามารถบรรลุเป้าหมายในการพัฒนาได้ ไม่ว่าจะ
เป็นการออกปฏิบัติการสําหรับผู้ป่วยระดับ A หรือการลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นจากผู้ป่วยที่ไม่จําเป็นต้องส่ง
รถพยาบาลออกไปรับ ตลอดจนนํามากําหนดมาตรฐานของครุภัณฑ์และอุปกรณ์ที่จําเป็น 

กําลังคน (Workforce) การที่มีรูปแบบการดําเนินอาชีพในสายงานน้ีอย่างชัดเจน ช่วยให้มีแนวทางใน
การประกอบอาชีพที่ชัดเจน การท่ีมีการเรียนรู้อย่างต่อเน่ืองจากข้อมูลและปัญหาที่ผ่านมา เป็นตัวอย่างที่ดีใน
การพัฒนาหน่วยงานและตนเองอย่างต่อเน่ือง การจัดเตรียมบุคลากรสําหรับเป็นผู้บริหารก็เป็นการทําให้
บุคลากรเห็นโอกาสในการพัฒนาตนเอง 

การมีรายงานผลการปฏิบัติงานประจําปี (Annual report) ที่สามารถให้ประชาชนท่ัวไปเข้าถึงทาง
อินเตอร์เนต เพ่ือให้รับทราบทั้งรูปแบบระบบบริการ ได้รับความรู้เบ้ืองต้น ตลอดจนรับทราบแนวทางการ
เลือกใช้ระบบและรูปแบบการให้บริการ และผลการออกปฏิบัติการ ผลประกอบการ ทําให้ประชาชนรู้ถึงระบบ
การบริการ เข้าใจรูปแบบการบริการ สิทธิหน้าที่ของตนเอง และสิ่งที่ตนเองควรจะได้รับสามารถช่วยเหลือ
ระบบได้ 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศอังกฤษ 

บทนํา 

การจัดบริการทางการแพทย์และการแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วน้ัน ล้วนมีการพัฒนา                   
มายาวนานควบคู่ไปกับการพัฒนาประเทศ และพัฒนาเพ่ือให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชน
ในประเทศได้อย่างเหมาะสม ความแตกต่างของบริบท ระบบบริการสุขภาพหลัก ลักษณะประชากร และปัจจัย
ทั้งทางกายภาพ และสังคมล้วนมีผลต่อการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้กับประชาชนในพ้ืนที่น้ันๆ ในส่วนน้ี
จะกล่าวถึงการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศอังกฤษ 

 

แนวทางการหาข้อมูล 
มีแนวทางการค้นหาข้อมูลครอบคลุมข้างล่างน้ี 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/leadership) 

กล่าวถึงโครงสร้างองค์กรและกลไกในการอภิบาลและช้ีนําระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไร
แต่ละองค์กรมีบทบาทหน้าที่อะไร โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างองค์กรต่างๆ เป็นอย่างไร (ใคร
กํากับใคร) บทบาทการกระจายอํานาจและการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างไร 

2. กลไกการคลัง (Financing) 
 การสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังแหล่งเงินในการสนับสนุนระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมาจากที่ใดบ้าง กลไกในการบริหารและจัดการเงิน วิธีการซื้อและจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุน
บริการนอกโรงพยาบาลและบริการห้องฉุกเฉิน 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) 
 การสนับสนุนและบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินในระบบทําอย่างไร มีการ
กระจายอย่างไร บริหารจัดการโดยใครอย่างไร 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) 
 การบริหารจัดการระบบข้อมูลอย่างไร การใช้ประโยชน์ของข้อมูล  ระบบและช่องทางการสื่อสาร
กับประชาชนมีการวางระบบอย่างไร 

5. กําลังคน (Workforce) 
 ประเภทและอัตรากาลังคนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (นอกโรงพยาบาลและ ณ ห้อง
ฉุกเฉิน) มีอะไรบ้าง บทบาทหน้าที่ของบุคลากรแต่ละประเภท 

6. ระบบบริการ (Service Delivery) 
มีการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลและในห้องฉุกเฉินอะไรบ้าง อย่างไร 
 

คําดัชนีที่ใช้ ได้แก่ 
British Ambulance Service/ British Emergency Medical Services 
UK ambulance service 
UK cities ambulance service และ keyword ในกรอบแนวคิด 
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1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ Governance/leadership 

ระบบบริการสุขภาพในประเทศอังกฤษ 
ระบบบริการสุขภาพหลักของประเทศอังกฤษน้ัน ในปัจจุบันเป็นระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

สําหรับประชาชนทั่วไป โดยจัดการการบริการสุขภาพที่จําเป็นครอบคลุม เรื่องเวชกรรมป้องกัน การรักษาทั้ง
แบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน การตรวจรักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว การจ่ายยาในการรักษาพยาบาล 
การบริการด้านสุขภาพจิต การดูแลผู้ประสบปัญหาด้านการเรียนรู้และงานด้านเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ทั้งน้ีเป็นการ
ทํางานร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health) และสํานักงานสุขภาพ (National Health 
Service) ในฐานะผู้ซื้อบริการ ที่มีสํานักงานสาขาอยู่ตามเมืองต่างๆ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 และสํานักงาน
สาขาดังกล่าวมีการทํางานร่วมกันกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างใกล้ชิด และมีองค์กรคู่สัญญาด้าน
สุขภาพรับผิดชอบในการให้บริการทางคลินิกเฉพาะทาง ซึ่งเรียกว่า Trust (NHS Trusts) ในหลายๆด้าน เช่น 
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นองค์กรให้บริการทางคลินิก ต้ังขึ้นมาโดยบริหารจัดการตนเองดําเนินการ
โดยคณะกรรมการที่มีทั้งระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติการ ต้องแข่งขันกับหน่วยงานอ่ืนๆ เพ่ือต่อสัญญา 
กํากับโดยผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข (Local Health Authorities) และกลุ่มแพทย์ปฐมภูมิในพ้ืนที่ (ท้องถิ่น) 
(GP/Primary care group)(1) ซึ่งแสดงในแผนภาพที่ 2 

 
แผนภาพที่ 1 โครงสร้างองค์กรการสาธารณสุขในประเทศอังกฤษ (1) 
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แผนภาพที่ 2  โครงสร้างการดําเนินงานในระดับท้องถิ่นของประเทศอังกฤษ (1) 

 
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในอังกฤษ 
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของอังกฤษ (Ambulance service) เป็น NHS trust ลักษณะหน่ึงของ

การให้บริการพิเศษทางคลินิกของ NHS Trust ในประเทศอังกฤษจัดต้ังขึ้นเพ่ือช่วยเหลือประชาชนที่อยู่ใน
ภาวะวิกฤตทางการแพทย์ (ผ่านทางหมายเลข 999 หรือ 112) รวมถึงการขนส่งผู้ป่วยที่ต้องการการช่วยเหลือ
พิเศษ ผู้ป่วยที่ต้องการเข้ารับการรักษาเป็นกรณีพิเศษและผู้เจ็บป่วยจากกรณีอุบัติเหตุหรือภัยพิบัติ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในอังกฤษ เริ่มให้บริการต้ังแต่หลังสงครามโลกคร้ังที่ 2 ตาม The 
National Health Service Act of 1948 และพัฒนาอย่างต่อเน่ืองจนมีการปรับปรุง National Health 
Service อีกครั้งในปี 1974 ที่มีการกระจายอํานาจให้กับท้องถิ่นมากขึ้น และปรับมาเป็นลักษณะของการ
บริการพิเศษทางคลินิกที่เรียกว่า NHS Trust ในปัจจุบัน ทําให้การทํางานของระบบฯดังกล่าว เป็นการควบคุม
อยู่ภายใต้กฎเกณฑ์ที่ออกโดยคณะกรรมการที่มาจากหน่วยงานสาธารณสุขของรัฐ และคณะกรรมการทางด้าน
สุขภาพในพ้ืนที่ (ท้องถิ่น) หรือภายใต้ข้อตกลงที่ทําไว้กับรัฐดังแสดงในแผนภาพที่ 3 ซึ่งอาจจะจัดบริการ
สุขภาพด้วยหน่วยงานของรัฐ หรือทําสัญญากับหน่วยงานเอกชนให้จัดบริการร่วมกับท้องถิ่น ดังแผนภาพของ 
NHS London (สํานักงานสุขภาพสาขาลอนดอน) ด้านล่าง ที่แสดงให้เห็นถึงโครงสร้างในระดับสํานักงานสาขา
ที่ NHS London กํากับดูแลทั้ง Primary Care Trust และ Ambulance Trust ที่ต่างก็มีคณะกรรมการกํากับ
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ดูแล และในขณะเดียวกัน Primary Care Trust ก็กํากับดูแล Ambulance Trust อีกทางหน่ึงด้วย เพ่ือให้การ
บริการดังกล่าวเป็นไปอย่างเหมาะสมและตอบสนองความต้องการของท้องถิ่นน้ันๆ 

 
แผนภาพที่ 3  แสดง London Ambulance Service NHS Trust  

 
(ที่มา : The Future of the London Ambulance Service: A Strategic Review (2) 

นอกจากน้ียังมีหน่วยปฏิบัติการของเอกชนเข้ามาเก่ียวข้องในการให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินด้วย 
แต่มักจะรับหน้าที่ในการขนส่งผู้ป่วยเป็นหลัก หน่วยปฏิบัติการ (Trust) หลายหน่วย มีการทําสัญญาว่าจ้างให้
เอกชนเข้ามาทําหน้าที่ดังกล่าว มีการกํากับและควบคุมคุณภาพโดยรัฐเช่นกัน นอกเหนือไปจากหน่วยงาน
เอกชนแล้ว อีกหน่วยงานที่สําคัญคือ หน่วยปฏิบัติการของมูลนิธิหรือสมาคม อันได้แก่ British red cross และ 
St. John Ambulance ซึ่งในปัจจุบันมีขอบเขตการปฏิบัติหน้าที่ตามข้อตกลงที่ทําไว้กับหน่วยปฏิบัติการหลัก 

การบริหารจัดการองค์กรน้ัน ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในอังกฤษ มีการจัดแบ่งแตกต่างกันไป
ตามท้องที่ หรือเขตรับผิดชอบ หน่วยงานต่างๆ ภายใต้ระบบริการน้ัน ในภาพรวมแล้วจะมีหน่วยงานย่อยๆ 
ประสานงานกัน มีโครงสร้างองค์กรคล้ายกัน ดังที่แสดงในภาคผนวก 1(3) ที่ประกอบด้วย กรรมการของหน่วย
ปฏิบัติการ (Board of Trust) ทําหน้าที่กํากับดูแลการทํางานของระบบบริการภายใต้การบริหารงานของ 
หัวหน้าทีมบริหาร (Chief Executive Officer) มีทีมเลขานุการ สํานักเลขานุการ และประชาสัมพันธ์ช่วยใน
การประสานงาน มีรองหัวหน้าทีมบริหารช่วยกํากับดูแลงานในภาพรวม หน่วยงานต่างๆ ที่อยู่ภายใต้การดูแล 
ได้แก่ หน่วยงานบริหาร ตลอดจนงานด้านนโยบายและแผน (วางแผน ติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงาน
และประชาชน) หน่วยงานด้านระบบฐานข้อมูลและเทคโนโลยี (กํากับดูแลด้านข้อมูลและอุปกรณ์การแพทย์
ต่างๆ) หน่วยงานด้านการเงินและงบประมาณ (ดูแลเรื่องงบประมาณและการออกให้บริการ) หน่วยงานด้าน
บุคลากรและการพัฒนาองค์กร (กํากับเร่ืองการพัฒนา คัดเลือก ประเมินบุคลากรและองค์กร) และที่ขาดไม่ได้ 
คือ หน่วยกํากับดูแลด้านการแพทย์ (การให้บริการทางการแพทย์ การประเมินประสิทธิภาพของหน่วยด้าน
การแพทย์) ที่แยกออกมาเป็นอิสระจากหน่วยงานอ่ืน ทั้งน้ีแม้ว่าโดยหลักการระบบบริการแต่ละจังหวัดจะ             
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ต้องการหน่วยงานพ้ืนฐานแบบเดียวกัน แต่หน่วยงานต่างๆ อาจจะมีการจัดในรูปแบบต่างๆ กันอันเน่ืองมา                      
จากความแตกต่าง และบริบทของพ้ืนที่ 

ส่วนงานท่ีรับผิดชอบงานบริหาร ตลอดจนงานด้านนโยบายและแผน มีการวางยุทธศาสตร์ในการ
พัฒนาองค์กรอย่างต่อเน่ือง(2) เช่น ในลอนดอน ที่มุ่งเน้นที่การนําเอาประสิทธิภาพ ประสิทธิผลการทํางานใน
ปัจจุบันมาเป็นตัวกําหนดการพัฒนาในอนาคต มุ่งเน้นให้องค์กรสามารถสนองความต้องการทางการแพทย์
ฉุกเฉิน โดยดูที่ผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับการให้บริการ (Managing demand to improve patient 
outcomes) และมุ่งที่จะใช้ประโยชน์ได้เพ่ิมขึ้นจากทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจํากัด (Delivering more for less)
มีการจัดทําตัวช้ีวัด ทั้งในส่วนของระบบบริการ และตัวช้ีวัดทางการแพทย์ ตามผนวก 2 นอกจากน้ีเน่ืองจาก
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของอังกฤษเป็นหน่วยงานคู่สัญญาแยกออกมาจากระบบริการหลัก ไม่ได้ขึ้นอยู่กับ
ระบบบริการหลักโดยตรงเหมือนในหลายประเทศ จึงจัดให้ศูนย์สื่อสาร (The Call Centre) ภายใต้ 
Information Management and Technology มีส่วนงานท่ีทําหน้าที่ประสานงานกับแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลในพ้ืนที่ด้วย 

ในด้านการแพทย์น้ัน ได้มีการจัดต้ัง Joint Royal College Ambulance Liaison Committee 
(JRCALC)12 และ The Ambulance Service Association (ASA)23 ขึ้นมาเพ่ือจัดทํา UK Ambulance Service 
Clinical Practice Guidelines(4) เพ่ือใช้เป็นคู่มือในการรักษาพยาบาลเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน ตลอดจนช่วยใน
การตัดสินใจในการเข้าช่วยเหลือ และเพ่ือให้แน่ใจว่าเจ้าหน้าที่ทุกนายสามารถหาความรู้ พัฒนาทักษะให้
สามารถให้การรักษาได้อย่างเหมาะสม โดยในคู่มือดังกล่าวมีเน้ือหาครอบคลุมต้ังแต่เรื่องทางด้านจริยธรรม 
ความลับของผู้ป่วย การควบคุมความเจ็บปวด การใช้ยา การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด เหตุการแพทย์ 
ฉุกเฉินต่างๆ และการดูแลกรณีพิเศษ 

 

ตารางที่ 1 แสดงแนวทางการทํางานของเจ้าหน้าที่ในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอังกฤษ (5) 

 Ambulance service 
professions 

Allied health 
professions 

Dental care 
professions 

Healthcare science 

9 More senior 
staff 

Clinical director of 
service 

Director of 
therapies 

 Director of regional 
genetics services 

8 Consultant 
practitioners 

Consultant paramedic Consultant 
rediographer 

 Consultant clinical 
scientist (medical 
physic) 

7 Advanced 
practitioners 

Advanced paramedic Specialist speech 
and language 
therapist 

 Specialist respiratory 
physiologist 

                                                            
1
 JRCALC เป็นความร่วมมือกันของราชวิทยาลัยแพทย์ต่าง ๆ เพื่อจัดทํา พัฒนาแนวทางการดูแลผู้เจ็บป่วย 

2
 ASA จัดต้ังโดย NHS เพื่อให้ Ambulance service สามารถทํางานได้สอดคล้องกันกับหน่วยงานอ่ืนของ NHS 
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 Ambulance service 
professions 

Allied health 
professions 

Dental care 
professions 

Healthcare science 

6 Senior 
practitioners 
/specialist 
practitioners 

Specialist paramedic Senior  
occupational 
therapist 

Senior dentist 
technologist 

Senior biomedical 
scientist 

5 Practitioners Control room 
superintendent: 
Supervising a control 
room that deals with all 
emergency calls, and 
overseeing radio 
dispatch of vehicals 

Dletitian Dental 
technician 

Cardiac physiologist 

4 Assistant 
practitioners/ass
ociate 
practitioners 

Ambylance technician*: 
Responding to 999 calls 
and providing life-saving 
care as part of an 
emergency ambulance 
crew 

Assistant clinical 
psychologist 

Dental 
therapist 

Critical care 
technologist 

3 Senior 
healthcare 
assistants/techni
cians 

Ambulance care 
assistant: caring for 
patients on a non-
emergency ambulance  

Rehabilitation 
assistant 

Dental 
hygienist 

Newborn hearing 
screener 

2 Support 
workers 

Patient transport service 
driver 

Therapy clinical 
support worker  

Dental nurse  Pharmacy dispensing 
assistant 

1 Initial entry 
level jobs  

    

 *The role of ambulance technician is now being replace with emergency care 
assistant 

 
ในส่วนของงานบริหารจัดการบุคลากรในหน่วยปฏิบัติการหรือระบบบริการ จะกํากับดูแลเรื่องการ

บริหารจัดการบุคลากร คัดเลือก การอบรม การดูแลเรื่องสวัสดิการต่างๆ มีการจัดทําแนวทางในการทํางานไว้
เป็นระดับขั้น โดยพิจารณาจากกฎเกณฑ์ของ NHS (NHS knowledge and skills framework) ซึ่งครอบคลุม
ต้ังแต่ผู้ทําหน้าที่ในการสนับสนุนระบบบริการ (Support worker) ในการขับรถพยาบาลหรือรับโทรศัพท์และ
ส่งหน่วยบริการ หน้าที่ในการเป็นผู้ช่วยบนรถพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน (Senior Health Care 
Assistance) การเป็นผู้ช่วยแพทย์ (Technician) การเป็นผู้ปฏิบัติการเวชกิจฉุกเฉินที่สามารถเป็นได้ทั้งผู้ปฏิบัติการ
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และผู้ที่ทําหน้าที่อยู่บนศูนย์สื่อสาร (Practitioner) ไปจนถึงการเป็นผู้บริหารจัดการองค์กร (Clinical Director 
of the Service)(5) ดังกําหนดไว้ในตารางที่ 1 

 

2. กลไกการคลัง 
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของอังกฤษน้ันคล้ายคลึงกันกับประเทศไทยและไต้หวัน คือ “ฟรี” 

หรือไม่ต้องเสียค่าบริการ รัฐสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการปฏิบัติการทั้งหมด ซึ่งในระบบประกันสุขภาพหลักของ
ประเทศน้ัน เงินงบประมาณสนับสนุนส่วนใหญ่กว่า 90% น้ันมาจากภาษีอากร ที่เหลือมาจากการรับบริจาค 
เช่น การรับบริจาคผ่านทาง Ambulance Services Benevolent Fund เป็นต้น ส่วนค่าใช้จ่ายของหน่วย
ปฏิบัติการหลักๆ กว่าร้อยละ 70-80 เกิดจากการตอบสนองต่อการโทรผ่านหมายเลขฉุกเฉิน 999 (ค่าใช้จ่าย
ของการออกให้บริการอยู่ที่ประมาณ 144-216 ปอนด์/ เหตุการณ์ ทั้งน้ีส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายเกิดจากบุคลากร
เจ้าหน้าที่ (68%) ส่วนที่เหลือมาจากค่าใช้จ่ายจากขนส่ง (11%) ค่าใช้จ่ายจากสิ่งปลูกสร้างและการดํารงรักษา 
(4%) ค่าเสียโอกาสอันเกิดจากเครื่องมือ/อุปกรณ์ (4%) อุปกรณ์อ่ืนๆ (13%) ซึ่งในจํานวนดังกล่าว มีเพียง 1/3 
เท่าน้ันที่เป็นผู้ป่วยระดับ A ส่วนระบบบริการทางอากาศมักเป็นลักษณะของการกุศล 

เกณฑ์การจ่ายเงินค่าจ้างหรือรายได้ของเจ้าพนักงานน้ันมาจากรัฐ ผ่านเกณฑ์การจ่ายของ Agenda 
for change (Afc) pay scale ซึ่งเป็นระบบการจ่ายเงินเดือนของ NHS ที่ออกโดย NHS staff council ที่มี
การจัดจ่ายตามความเหมาะสมของแต่ละหน้าที่ของเจ้าหน้าที่ในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แบ่งบุคลากร
เป็น 9 ระดับตามที่ได้กล่าวมาแล้ว โดยบุคลากรของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะเริ่มต้ังแต่ระดับ 2-3                    
ที่ระดับรายได้ประมาณ 14,000 ปอนด์ต่อปี (แผนภาพที่ 2) 

เมื่อนโยบายของระบบบริการสุขภาพของอังกฤษมุ่งหวังให้ใช้ทรัพยากรให้เกิดประโยชน์สูงสุด ดังน้ัน
การบริหารกลไกการคลัง จึงเน้นที่การเพ่ิมความคุ้มค่าและการลดค่าใช้จ่ายของระบบที่ไม่จําเป็นด้วยวิธีการ
ต่างๆ มีการนําข้อมูลในปีที่ผ่านมา มาทําการวิเคราะห์โดยใช้แนวคิดเชิงระบบ มุ่งเน้นที่การให้การรักษาในราย
ที่ฉุกเฉินและจําเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม มากกว่าการที่จะพิจารณาระยะเวลาเพียงอย่างเดียว 
นอกจากการเปรียบเทียบเรื่องของประสิทธิภาพ ประสิทธิผลแล้ว ความพึงพอใจก็ถูกนํามาพิจารณาด้วย และ
เพ่ือให้มีการเปรียบเทียบแข่งขันพัฒนาคุณภาพการบริการ จึงมีการจัดเปรียบเทียบสมรรถนะองค์กรทั้งภายใน
หน่วย ระหว่างหน่วย และเปรียบเทียบกับข้อมูลระดับประเทศ(6) ดังตารางที่ 2 
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แผนภาพที่ 2 ระดับและเกณฑ์การจ่ายรายได้ของบุคลากรของระบบบริการการแพทย์ฉกุเฉินของอังกฤษ 

 
ท่ีมา :  http://www.nhscareers.nhs.uk/explore-by-career/ambulance-service-team/pay-for-ambulance-

service-staff/ 
 

ตารางที่ 2 แสดงกรอบแนวคิดในการเพ่ิมความคุ้มค่าและประสิทธิภาพของระบบบริการ 
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เมื่อพิจารณาจากการเพ่ิมขึ้นของการออกให้บริการมากขึ้นทุกปี พบว่าปัญหาที่เกิดขึ้นคือจํานวนการ
ออกปฏิบัติการที่เพ่ิมขึ้นน้ันการออกปฏิบัติการที่ไม่มีความจําเป็นต้องใช้รถพยาบาล และปฏิบัติการท่ีเป็น
ระดับสูงมีความจําเป็นต้องใช้ระบบน้ันยังไม่ได้ตามเป้าหมายที่วางไว้ หรือมีการจัดส่งหน่วยออกให้บริการ
มากกว่า 1 หน่วยต่อเหตุการณ์ (6) และเมื่อพิจารณาร่วมกับเรื่องของ Cost per call or incident เป็นหลัก14 
พบว่าหากสามารถช่วยให้การจัดสรร/พัฒนาบุคลากรและจัดส่งหน่วยปฏิบัติงานให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ จะช่วยเพ่ิมความสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผลมากขึ้นด้วย 

ในส่วนของบุคลากรในระบบบริการน้ัน จากข้อมูลด้านบนจะเห็นได้ว่ามีผลต่อค่าใช้จ่ายของระบบ
บริการฯ ของอังกฤษเองอย่างมาก การจัดการด้านบุคลากรมีการจัดเก็บข้อมูลด้านบุคลากรไว้ แล้วนํามาศึกษา
พบว่า ในหลายตัวช้ีวัดก็ยังไม่มีความชัดเจน และให้ความหมายต่างกันไปทําให้ไม่สามารถเปรียบเทียบได้ หาก
สามารถจัดหมุนเวียนตารางทํางานให้เหมาะสมกับจํานวนบุคลากรท่ีมีอยู่ จะสามารถธํารงรักษาบุคลากรไว้ได้
และหากสามารถลดการลาหยุดจากการเจ็บป่วย (บุคลากรของระบบบริการมีอัตราการเจ็บป่วยมากกว่า
ค่าเฉลี่ยของบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ)  จะช่วยประหยัดงบประมาณในการจ้างบุคลากรทดแทนนอกเวลา  
ไปได้กว่า 80 ล้านปอนด์ต่อปี (6) 

ด้านการจัดส่งหน่วยบริการ จากข้อมูลเก่าในระบบบริการที่รายงานมาในรายงาน Transforming 
NHS ambulance services พบว่าในการจัดส่งหน่วยปฏิบัติการมีหลายครั้ง (เฉลี่ยร้อยละ 49) ที่ส่งหน่วยออก
ปฏิบัติการมากกว่า 1 หน่วยออกไปพร้อมกัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเหตุระดับ A ซึ่งในบางแห่ง เช่น ใน Hampshire 
การลดสัดส่วนการส่งรถพยาบาลจาก 1.3 เป็น 1.15 จะลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นได้มากกว่า 80,000 ปอนด์ต่อ
เดือน  มีการนําแนวคิดของการใช้ทางเลือกในการสนองตอบต่อการร้องขอมาใช้อีกหลายวิธีไม่ว่าจะเป็นการให้
คําปรึกษา (Hear and treat) หรือเปลี่ยนแผนการรักษา (See and treat/Alternative destinations) ที่คาดว่า 
จะสามารถลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นของระบบได้ต้ังแต่ 15-110 ล้านปอนด์ต่อปี ดังตารางที่ 3(6) 

 

 

 

 

 

 

                                                            
1  ค่าใช้จ่ายอยู่ท่ีระหว่าง 144-216 ปอนด์/การเรียกหรือเหตุการณ์ ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายท่ีเกิดจากบุคลากร
เจ้าหน้าท่ี (68%) ส่วนท่ีเหลือเป็นค่าใช้จ่ายจากการขนส่ง (11%) ค่าใช้จ่ายจากสิ่งปลูกสร้างและการดํารงรักษา (4%) ค่าเสีย
โอกาสอันเกิดจากเคร่ืองมือ/อุปกรณ์ (4%) และอุปกรณ์อ่ืนๆ (13%) 
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ตารางที่ 3  แนวคิด ทางเลือก และค่าใช้จ่ายที่ลดลงในการสนองตอบต่อการร้องขอระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 

ปัญหาจากการออกปฏิบัติการที่ไม่จําเป็น ทําให้มีการนําแบบปฏิบัติ (Guideline) โดย The Joint 
Royal Colleges Ambulance Liaison Committee Guideline Development Group (JRCALC-GDG) 
มาใช้ในการควบคุมการจัดส่งหน่วยปฏิบัติการ  โดยจะมีการปรับปรุงทุก 5 ปี เพ่ือให้เหมาะสมสถานการณ์ 
วิทยาการที่เปลี่ยนแปลงไป มีดัชนีช้ีวัดในการควบคุมคุณภาพการบริการที่สําคัญผ่านทางระบบ Operation 
Research Consultancy (ORCON) ที่พัฒนาโดย UK Consultancy Company ร่วมกับรัฐบาลในปี 1974 
เพ่ือจัดทํามาตรฐานของระบบบริการโดยเฉพาะ เช่น  การแบ่งผู้ป่วยเป็น Category A/B/C แล้ววัดระยะเวลา
ที่ใช้ในการออกปฏิบัติการที่ 8, 19, 60 นาที และ Achieve rate ที่นําไปใช้ในการปรับปรุงการบริการตัวช้ีวัด
ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ มีการนํา Advanced Medical Priority Dispatch System  (AMPDS) หรือระบบ
การคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรงเข้ามาช่วยในการจ่ายหน่วยปฏิบัติการที่สามารถลดการออกปฏิบัติการท่ีไม่
จําเป็นและไม่เหมาะสมได้ (7) และเป็นผลให้มีการปรับเปล่ียนรูปแบบการบริการ เพ่ือแก้ปัญหาการใช้บริการท่ี
ไม่เหมาะสม และเป็นที่มาของการนําเสนอหมายเลข 111 มาใช้ในการให้คําปรึกษา (เพ่ือลดการใช้หมายเลข 
999 ในกรณีที่ไม่จําเป็น) 
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3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 
รถพยาบาลน้ันจะมีมาตรฐานท่ีกําหนดโดยหน่วยงานควบคุมคุณภาพยานพาหนะ ของ Department 

of Transport โดยมีเป้าหมายเพ่ือความปลอดภัยของทั้งเจ้าหน้าที่และผู้โดยสาร ในส่วนของอุปกรณ์ในรถน้ัน  
มีการจัดทําตารางสําหรับรถและการออกปฏิบัติการแต่ละระดับของผู้ให้บริการ โดยระบุทั้งจํานวนและชนิดไว้
ชัดเจน(8) โดยเป็นนโยบายของแต่ละหน่วย Trust ที่กําหนดขึ้นในการบริหารจัดการอุปกรณ์ต่างๆ มีการ
กําหนดการกํากับดูแลจากฝ่ายบริหารและฝ่ายคลินิกของหน่วยบริการ และจะมีการประเมินและปรับ
รายละเอียดทุกปี ข้อกําหนดและเกณฑ์ เช่น ในตารางข้างล่างตาม Standard Equipment Policy ของ 
South Western Ambulance Service ในรถพยาบาลและรถท่ีใช้แต่ละคันน้ันจะมีการนํามาใช้ในการตรวจ
ความพร้อมรถทุกวัน 

รถในระบบบริการที่มีการกําหนดเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ Front Line Vehicle (FLV), Rapid 
Response Vehicle (RRV), Helicopter, Officer’s cars, Urgent Care Service Care (UC’S car) และ 
Patient Transport Service Ambulance (PTS) 

 

ตารางที่ 4  แสดงอุปกรณ์มาตรฐานในระบบบริการตามระดับหน่วยบริการ  

 
ท่ีมา: Standard Vehicle Equipment Policy ของ South Western Ambulance Service 
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4. ระบบขอ้มลูสารสนเทศและการสื่อสาร 
เป็นการทํางานร่วมกันระหว่างหน่วยงานท่ีเรียกว่า NHS ambulance trust 12 หน่วยทั่วประเทศ

(ทั้งน้ีไม่รวมหน่วยของสก๊อตแลนด์ และเวลส์ ซึ่งแยกการบริหารจัดการออกไป) (9) และหน่วยงานอ่ืนๆ (เอกชน
ที่เข้าร่วมเป็นคู่สัญญาบางแห่ง) รวมถึงมูลนิธิภายใต้กฎหมายที่ทําข้อตกลงกับหน่วยปฏิบัติหลัก (เช่น British 
Red Cross และ St.John Ambulance) ในการร่วมกันเก็บข้อมูลส่งไปยังส่วนกลางของรัฐ โดยข้อมูลจะ
ครอบคลุมการร้องขอ 4 เรื่อง คือ 1) การร้องขอผ่านทาง 999/112 2) ความต้องการของแพทย์ 3) ความ
ต้องการการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล 4) เหตุการณ์วิกฤตใหญ่ๆ 

มีการนําข้อมูลมาใช้หลายๆ ด้าน ยกตัวอย่าง เช่น 
1) ลักษณะการโทรเข้ามายังหมายเลข 999/112   ว่าเป็นระดับใด เป็นสัดส่วนเท่าใด (ตัวอย่างของ 

London Ambulance Service ในแผนภาพที่ 3) มีการเพ่ิมขึ้นลดลงเมื่อเทียบกับเป้าหมายอย่างไร (ระดับ A 
ภายใน 8 นาที/ระดับ B ภายใน 19 นาที) และจัดแบ่งเป็นลักษณะผู้ป่วย 3 แบบ คือ 1) See and treat       
2) Hear and treat 3) Convey to non-A&E destinations 

2) ระยะเวลาที่ใช้ในการตอบสนองตามระดับปฏิบัติการ 
3) การนําส่งไปยังสถานพยาบาล 
4) การนําระบบหมายเลข 111 มาใช้เพ่ือลดการออกปฏิบัติการที่ไม่จําเป็นที่ผ่านมาทางหมายเลข 999 

 

แผนภาพที่ 3 ความต้องการรถพยาบาลในระดับ A จากส่วนงานอ่ืนๆ 
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นอกจากน้ียังมีการนําข้อมูลทางคลินิกมาใช้ในการบริหารคุณภาพการดูแลรักษาด้วย โดยเฉพาะในโรค
หรือการเจ็บป่วยที่รุนแรง เช่น Stroke, STEMI และ Cardiac arrest เป็นต้น ดังแสดงในตารางผนวก 2 และมี
การนําเสนอข้อมูลต่างๆ ทั้งรายงานประจําปี การติดต่อกับระบบ การให้ความรู้ผ่านออนไลน์ แนะนําการ
ฝึกอบรม ผ่านทางเว็บไซต์ของระบบบริการ ให้ประชาชนสามารถเข้ามาศึกษาหาความรู้ได้ 

 

5. กําลังคน 
มี career pathway ชัดเจน มีการจัดระดับรายได้ชัดเจนเป็น 9 ระดับและรายได้เฉลี่ย 9 bands ตาม

หน้าที่รับผิดชอบ(10) และมีการติดตามบุคลากรอย่างต่อเน่ือง (มีสัดส่วนระหว่างระดับบริหาร: แพทย์ขั้นสูง:
ระดับปฏิบัติการข้ันสูง : ระดับปฏิบัติการข้ันเทคนิค อยู่ที่ 5:5:55:35 โดยประมาณ(6)) โดยทั้ง 9 ระดับ
ประกอบด้วย 

- Emergency medical dispatcher 
- Emergency service call taker 
- Patient transport services (PTS) driver 
- Ambulance service driver PTS (Higher level) 
- Ambulance practitioner specialist 
- Paramedic 
- Student paramedic 
- Ambulance practitioner advanced 
- Senior paramedic 
- Emergency service team leader 
- Emergency service area manager 

นอกจากแนวทางในการปฏิบัติหน้าที่ดังกล่าวแล้ว ทาง NHS โดยทีมกลุ่มผู้บริหารระบบบริการฯ                   
มีการกําหนดนโยบายเรื่องการเสริมสร้างภาวะผู้นําให้กับบุคลากร(11) เพ่ือให้บุคลากรสามารถเติบโตเป็น
ผู้บริหารท่ีมีทั้งความรู้ทางด้านการแพทย์และการบริหาร  ให้สามารถเติบตามแนวทางการปฏิบัติงานได้อย่าง
เหมาะสม สามารถพัฒนาองค์กรไปข้างหน้า สอดคล้องกับความต้องการของประชาชน โดยมีแนวคิดและ
รูปแบบโดยเริ่มจากการเน้นให้พัฒนาตนเองพัฒนาแนวคิดให้เป็นระบบ สามารถสื่อสารและช่วยให้ทํางานเป็น
ทีมได้ และให้เกิดความร่วมมือกัน มีส่วนร่วมกันในการพัฒนาระบบบริการ  โดยมีเส้นทางการพัฒนาตาม
แผนภาพที่ 4 และมีแนวทางในการพิจารณาสมรรถภาพของบุคลากรตามตารางที่ 5 
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แผนภาพที่ 4 แนวทางการเติบโตในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินประเทศอังกฤษ 
     Consultant 

paramedic 
-Minimum of 
Master degree 
leading to PhD 
-Expert clinical 
resource 
-Organizational 
development 
role 
-Developing new 
areas of clinical 
practices  
-Strategic/ 
executive board 
membership 
-Developing new 
care pathways 
-Liasing with 
central health 
policy makers 
-Investigating and 
reviewing care 
pathway 
-Investigating/  
undertake 
primary research 

    Advanced 
paramedic 
-Educated to 
MSc. 
-Lead clinical 
supervisor 
-Review policy 
and guidelines 
-takes a lead in 
organizational 
development 
-Expert for 
resource to 
support/guidance 
-Participates in 
audit and 
research  
-manage and 
investigate clinical 
complaints 
-Liaises with other 
health care 
professionals and 
trusts 

   Specialist 
paramedic 
e.g.primary/ 
critical care 
-Educated to BSc. 
-Undertaking 
specific academic 
programe at 
Master level 
-Mentorship role 
-Review and 
develops policy 
and guidelines 
-Leads on clinical 
governance  
-Liaises with HEs 
for academic 
quality 

  Tecnician/ 
paramedic 
-HE 
Dipolma/FdSc. 
-Completed 
monitoring 
program 
 
-Takes 
responsibility for 
others 
-Higher education 
mentorship 
module  
-Undertakes role 
of formal 
mentor/ 
preceptor 
 
 
 
 
 
 

 Student or 
trainee paramedic 
-IHCC or Higher 
Education 
institution (HEI) 
Diploma/FdSc. 
-Clinical 
standards 
(JRCALC) 
-Reviews own 
practice (British 
Paramedic 
association 
-Beginning to use 
reflective practice  
-Self regulation 

Patient transport 
service/emergency 
care assistant/ 
urgent care 
assistant** 
-Training program 
-New to clinical 
practice 
-Recipient to 
preceptorship/ 
membership 
-Supporting 
practitioners in 
developing 
practice 
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ตารางที่ 5  Medical Leadership Competency Framework 
 

Competencies Domains Attributes 

1. Personal 
qualities 

-Self awareness – aware of own value 
-Self management – organizing and management  
-Self direction – CPD 
-Acting with integrity – open and ethical 

Personal mastery 

2. Working with 
other  

-Working within teams – deliver/improve services 
-Encouraging contribution – creating a contributive 
environment 
-Building and maintaining relationship – listening/ 
supporting others 
-Developing networks – partnership working  

Enabling team 
learning  

3. Managing 
services 

-Planing – actively contribute to service goals  
-Managong resources – awareness and effective use 
-Managing people – proving direction/ reviewing 
performance  
-Managing performance – accountability  

System thinking  

4. Improving 
services 

-Ensuring patient safety – assess/ manage risk  
-Critically evaluating – thinking analytically 
-Encouraging innovation – climate of continuous 
service improvement  
-Facilitating transformation – contribute to the 
change process 

Developing shared 
vision  

5. Setting 
direction 

-Identify context for change – aware of other factors 
-Applying knowledge and evidence – gathering 
evidence-based information 
-Making decisions – making informed decisions 
-Evaluating impact – measure/ evaluating outcome  

Development a 
shared vision  
Personal mastery 

 
6. ระบบบริการ 

ระบบบริการสุขภาพมีการนําระบบเครือข่ายบริการการแพทย์ฉุกเฉินสําหรับกรณีบาดเจ็บฉุกเฉิน 
(Regional Trauma Networks: RTNs) มาใช้(12) โดยเป็นการส่งไปยังสถานพยาบาล แต่อย่างไรก็ตามความ
พร้อมของโรงพยาบาลน้ันก็ยังขึ้นอยู่กับขนาดของโรงพยาบาล ศักยภาพ สถานที่และความแตกต่างทาง
กายภาพของพ้ืนที่ (13) กระบวนการส่งผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บฉุกเฉินเป็นดังแสดงในภาพด้านล่าง 
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แม้ว่าจะมีระบบการส่งผู้ป่วย มีแนวทางในการปฏิบัติชัดเจน ปัญหาระหว่างระบบบริการแพทย์ฉุกเฉิน 
และโรงพยาบาลก็ยังคงมีปัญหา อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติงานและการบริหารจัดการแบบแยกส่วนกัน แต่การ
ทํางานช่วงรอยต่อต้องการการประสานงานอย่างต่อเน่ือง ปัญหาเร่ืองการส่งต่อข้อมูล ความชัดเจนของข้อมูล 
การประเมินศักยภาพการดูแล โดยเฉพาะก่อนถึงโรงพยาบาล เป็นเรื่องที่ได้ถูกนํามาพิจารณาในการพัฒนา
อย่างต่อเน่ือง ดังในตารางที่ 6 ด้านล่าง(13) ในรายงานฉบับเดียวกัน นอกจากเรื่องของการให้การดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาลแล้ว ยังกล่าวถึงการดูแลรักษาที่แผนกฉุกเฉินด้วย เช่น ประเมินความเหมาะสมของการให้การดูแล
ของแพทย์รายแรกที่พบผู้ป่วยที่โรงพยาบาลว่าได้ให้การดูแลเหมาะสมเพียงใด ดังในตารางที่ 7 ซึ่งนอกจาก
หัวข้อดังกล่าวแล้ว ยังจัดให้มีการประเมินการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในทุกขั้นตอน ตามแผนภาพที่ 4 
ข้างต้นด้วย ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอน การทําภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ เป็นต้น 

 
แผนภาพที่ 5  แผนภาพแสดงกระบวนการดูแลผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ(13) 
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ตารางที่ 6 แสดงหัวข้อการพัฒนาการประสานงานระหว่างระบบริการก่อนถึงโรงพยาบาลและโรงพยาบาลใน
อังกฤษ(13) 

 
ตารางที่ 7 แสดงหัวข้อการประเมินการให้การดูแลของแพทย์ที่พบผู้ป่วยรายแรกที่โรงพยาบาล 
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สรุป 

ระบบบริการฯ ของประเทศอังกฤษมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ เป็นองค์กรที่มีการเรียนรู้อย่าง
ต่อเน่ือง มีการนําข้อมูล หรือบทเรียนในอดีตมาปรับเปลี่ยน พัฒนาระบบให้สามารถตอบสนองความต้องการ
ของประชาชนได้เป็นอย่างดี 

 
อภิปรายผลการศึกษา และวิพากษ์ระบบบริการ 

การท่ีระบบบริการของประเทศอังกฤษเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีลักษณะคล้ายของประเทศ
ไทยคือเป็นการบริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ มีรูปแบบการให้บริการที่ชัดเจน มีการจัดแบ่งระดับการบริการให้
เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่ ให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้ ระบบบริการฯ ยังได้
แสดงถึงเป็นองค์กรที่มีการเรียนรู้และร่วมไปกับชุมชนอย่างต่อเน่ือง เห็นได้จากการมีรายงานผลการปฏิบัติงาน
ที่สามารถให้ประชาชนทั่วไปเข้าถึงได้รับทราบทั้งรูปแบบระบบบริการ ได้รับความรู้เบ้ืองต้น ตลอดจนรับทราบ
แนวทางการเลือกใช้ระบบและรูปแบบการให้บริการ และผลการออกปฏิบัติการ ผลประกอบการ ทําให้
ประชาชนรู้ถึงระบบการบริการ เข้าใจรูปแบบการบริการ สิทธิหน้าที่ของตนเอง และตลอดสิ่งที่ตนเองควรจะ
ได้รับ และสามารถช่วยเหลือระบบได้เช่นกัน 

- การอภิบาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership) - การมีหน่วยงานที่ชัดเจนและมี
กฎหมายรองรับ และมีลักษณะเป็นการทํางานร่วมกับประชาชน ทําให้ระบบบริการฯสามารถสร้าง
ความเข้มแข็งได้ การเป็นหน่วยคู่สัญญาของ NHS Ambulance Trust  ที่ต้องได้รับการประกัน
คุณภาพ เป็นกลไกที่ดีในการนํามาควบคุมคุณภาพการบริการ 

- กลไกการคลัง (Financing) - แม้ว่ารัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการทั้งหมด กลไกที่นํามาใช้ 
ไม่ว่าจะเป็นการใช้ AMPDS หรือการนําหมายเลข 111 มาใช้ในการลดงบประมาณที่สนับสนุนการ
ออกปฏิบัติการโดยไม่จําเป็น น่าจะเป็นแนวทางที่ดีในการนํามาใช้ 

- ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) - การกําหนดมาตรฐานของ
ครุภัณฑ์และอุปกรณ์เป็นสิ่งที่ดี เป็นการเตรียมความพร้อม ความจริงจังจะช่วยให้ประสบผลสําเร็จ 
ที่สําคัญไปกว่าน้ันคือการตรวจเช็คและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง การมีผู้รับผิดชอบโดยตรงคือรัฐของ
พ้ืนที่น้ันๆ 

- ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) - การเช่ือมต่อภาพของระบบเข้าด้วยกัน 
การที่มีการนําข้อมูลมาใช้ในการบริหารจัดการ ในลักษณะของเรียนรู้จากผลการปฏิบัติงานทั้งจาก
ผลการปฏิบัติการทางคลินิกและทางเศรษฐศาสตร์ ทําให้สามารถพัฒนาระบบให้สามารถบรรลุ
เป้าหมายในการพัฒนาได้ ไม่ว่าจะเป็นการออกปฏิบัติการสําหรับผู้ป่วยระดับ A หรือการลด
ค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นจากผู้ป่วยที่ไม่จําเป็นต้องส่งรถพยาบาลออกไปรับ เป็นต้น และเรียนรู้ร่วมกัน
ระหว่างระบบและประชาชน โดยการเผยแพร่ข้อมูลผ่าน รายงานประจําปี และ internet 
ตลอดจนมี Guideline สําหรับเจ้าหน้าที่ ซึ่งทําให้ระบบสามารถมีการเรียนรู้และพัฒนาต่อเน่ือง 
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- กําลังคน (Workforce) - การที่มีรูปแบบการดําเนินอาชีพในสายงานนี้อย่างชัดเจน ช่วยให้มี
แนวทางในการประกอบอาชีพที่ชัดเจน นอกจากในระดับปฏิบัติการแล้ว การจัดเตรียมบุคลากร
สําหรับเป็นผู้บริหารก็เป็นการทําให้บุคลากรเห็นโอกาสในการพัฒนาตนเอง และระบบในภาพรวม 

- ระบบบริการ (Service Delivery) - การเช่ือมต่อและความต่อเน่ืองของการบริการเป็นปัจจัย
เก้ือหนุน และการที่มีการเรียนรู้จากข้อมูล และปัญหาที่ผ่านมา เป็นตัวอย่างที่ดีในการนํามาปรับใช้ 
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ผนวก 1 :  Organization Structure 
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ผนวก 2 : Quality indicators 
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 “ประเทศเยอรมนั” 

 

โดย 

พ.ท.นพ.สธุี อินทรชาต ิ
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศเยอรมันน ี
 

1. การอภบิาลและการช้ีนําระบบ Governance/leadership 

ระบบบริการสุขภาพในประเทศเยอรมัน 
ประชากรในประเทศเยอรมันนี อยู่ในกลุ่มยูโรเป้ียน (EU)  มีกฎหมายที่ใช้ร่วมกัน แต่ในแต่ละประเทศ

ก็จะมีข้อบังคับหรือกฎระเบียบที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับสภาพสังคม ประเพณี และสิ่งแวดล้อม ประเทศ
เยอรมันนี มีทั้งหมด 19 เมือง โดยมี Berlin เป็นเมืองหลวง แบ่งการปกครองเป็นทั้งหมด 16 รัฐ มีประชากร
ทั้งสิ้น 82.5 ล้านคน เป็นชาย 40.3 ล้านคน และหญิง 42.2 ล้านคน การเข้าถึงการแพทย์ประชากรทุกคนมีสิทธ์ิ 
ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 

แผนภาพที่ 1  แสดงระบบการจัดการระบบบริการสุขภาพใน เยอรมันนี 

 
ที่มา : Health Care Systems in Transition: Germany(2) 
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แผนภาพที่ 1 แสดงให้เห็นระบบสาธารณสุขที่มีความเก่ียวข้องกันในส่วนภูมิภาคและในเมือง มีการ
จัดระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย ดังน้ี 

1. ระบบบริการ ผู้ป่วยหรือผู้ทําประกันสามารถรักษาได้ทุกโรงพยาบาล เน่ืองจากมีกองทุนสําหรับ
ผู้ป่วย ทําให้การเจ็บป่วยภายในเยอรมัน สามารถรักษาได้ทุกที่และมีมาตรฐานเดียวกัน จะมีการ
ทําการประเมินคุณภาพให้ทัดเทียมกันทั้งในเมืองและท้องถิ่น 

2. ระบบการจัดการ จะมีกระทรวงเป็นผู้ควบคุมระบบ และแบ่งการดูแลเป็นรูปแบบท้องถิ่นและรัฐ 
ในภาพของท้องถิ่นจะสามารถร่วมการทํางานเก่ียวกับมาตรฐานการรักษาและสามารถประเมิน
คุณภาพและประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยได้ ทําให้ภาคประชาชนมีส่วนร่วมให้การประเมินการ
ให้บริการทางสาธารณสุข 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในเยอรมันนี 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเน้นจัดต้ังเพ่ือรับส่งผู้บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน และการรับส่งผู้ป่วยระหว่าง

สถานพยาบาล สําหรับทั้งผู้ป่วยฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน ลักษณะการบริการการแพทย์ฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน จะมี
การกําหนดในรูปแบบและการเข้าถึงการบริการอย่างเป็นระบบ ดังน้ี 

• Emergency Services - Responding to all calls concerning immediate danger to the 
life and/or health of a person. This is the core component of the service, which is 
called Notfallrettung or Rettungsdienst in German. This service addresses acute 
onset illness and injury conditions, such as myocardial infarction, or accidents with 
severe injuries, to name just two. 

• Non-Emergency Services - Arranging and performing the transport of non-emergency 
patients (i.e. transfer to, from, and between hospitals). This service is called 
Krankentransport in German, and provides service to non-ambulatory patients with 
low-acuity or chronic conditions, or to those who are recovering from acute care 
situations, and who lack the ability to use other means of transport (i.e. by taxi, 
own car or public transport). 

หน่วยงานการจัดการในแต่ละแห่งจะมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับขนาดของเมืองหรือรัฐน้ันเป็น
ลักษณะ combination models สามารถจําแนกได้ดังน้ี 

• The Fire Department 
• The "Johanniter-Unfall-Hilfe e. V." (The German organisation of the St. John 

Ambulance) 
• The "Malteser Hilfsdienst" (The German organisation of the Order of Malta 

Ambulance Corps) 
• The German Red Cross (Deutsches Rotes Kreuz) 
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• The DLRG (Deutsche Lebens Rettungs Gesellschaft [German lifesaving foundation]) 
• The ASB (Arbeiter-Samariter-Bund [Labor-Samaritan-Alliance, part of the European 

"Samaritan International (SAINT)"] 
• Privately-owned companies 

 
2. กลไกการคลัง 

ค่าใช้จ่ายในระบบบริการสาธารณสุขจะเป็นระบบร่วมจ่าย (co-payment) ยกเว้นภาวะฉุกเฉินถึงแก่
ชีวิต (Life threatening) ที่รัฐจะเป็นผู้จัดการทั้งหมด แหล่งเงินของค่าใช้จ่ายทางสาธารณสุขจึงมีดังน้ี 

 

ตารางแสดงแหล่งการเงินด้านสาธารณสุขของเยอรมัน (คดิเป็น %) 

 
การทําประกันชีวิตภาคสมัครใจหรือการจ่ายเงินจากกระเป๋าครัวเรือนในรูปแบบอ่ืนๆ ถือเป็นสิ่งที่ช่วย

เพ่ิมความสะดวกสบาย และเข้าถึงการรักษาที่มีความพิเศษ  เมื่อพิจารณาจากตารางจะพบรายจ่ายการทําประกัน
ชีวิตไม่ได้สูงมาก แต่รายจ่ายจากการทําประกันสังคมถือเป็นรายจ่ายหลักและรายจ่ายจากภาษีไม่ได้สูงมาก 

 

3. ครุภณัฑแ์ละอปุกรณ ์
มีการจัดทํามาตรฐานรถพยาบาลและอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามระดับของการให้บริการ และในส่วน

ของพาหนะน้ันมีทั้งที่เป็นรถยนต์พยาบาล เรือ และเคร่ืองบิน เหมือนในหลายประเทศ การควบคุมเรื่องของ
รถพยาบาลจะใช้ในรูปศูนย์สั่งการ โดยจะแบ่งเป็นระดับท้องถิ่นและระดับรัฐ การดูแลและการบํารุงรักษา
พาหนะและอุปกรณ์ทางการแพทย์ จะมีหน่วยรับผิดชอบ เช่น สถานีดับเพลิง โรงพยาบาลหรือศูนย์รถพยาบาล
เอกชน เป็นต้น 

แหลง่เงนิ 1970 1975 1980 1985 1990 1993 1994 1995 

สาธารณะ 
        

1. เงินประกันสังคม 58.3 66.7 67 66.3 65.4 66 67 68.2 

2. เงินภาษี 14.5 12.4 11.7 11.2 10.8 11.5 10.6 10 

สว่นเงนิสว่นตวั 
        

1. เงินจ่ายในครัวเรือนหรือ
เงินเก็บ 

13.9 9.6 10.3 11.2 11.1 11.3 11.3 10.6 

2. ประกันชีวิต 7.5 5.8 5.9 6.5 7.2 6.7 6.8 6.6 

3. อ่ืนๆ 5.8 5.6 5.1 4.9 5.4 4.4 4.3 4.4 
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4.  ระบบข้อมลูสารสนเทศและการสือ่สาร 
ระบบการติดต่อของเยอรมันนี ใช้การแจ้งทางหมายเลข 112 เป็นหมายเลขเดียวกันที่ใช้ในประเทศ

ยุโรปเป็นส่วนใหญ่ ทําให้จดจําง่ายและมีการรับเรื่องตลอดเวลา เพราะมีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานอย่างต่อเน่ือง แต่
ในความแตกต่างของชุมชนเมืองและชนบท จะมีเรื่องของระยะเวลาการตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่ในชนบทอาจจะ 
ใช้เวลามากกว่าเน่ืองจากต้องใช้เดินทางระยะทางไกล  ครอบคลุมพ้ืนที่กว้างขวางกว่าและความพร้อมของการบริการ 
การแพทย์ฉุกเฉินที่อาจจะมีไม่มากเท่าในชุมชนเมือง หรือการรักษาเฉพาะทางภายในโรงพยาบาล ชนบทอาจจะมี
ความจํากัดอยู่บ้าง 

 

5.  กําลงัคน 

German system of prehospital care 

No
n-

Em
er

ge
nc

y 

Public health system 
 

Profession 
English 

counterpart 
Tasks 

 

Hausarzt/Allge
meinarzt 

General 
practitioner 

Treating patients in medical practice. If patient is not 
ambulatory, making housecalls. Typically only responding to 

own patients during practice hours. 
 

Kassenärztliche
r Notdienst 

GP "on call" 
GP on call after hours, visiting patients not requiring EMS, 

but responding to calls throughout assigned area.  

Em
er

ge
nc

y 

Emergency Medical Service 
 

Profession 
English 

counterpart 

Training Jobs 
 

School 
Hospital 

internship 
Ambulance 
Internship 

Patient 
transport 

Ambulance 
(KTW) 

Emergency 
Ambulance 

(RTW) 

Rapid 
Response 
Vehicle 
(NEF) 

Technician 
 

Rettungshelfer EMT-B 4 weeks 2 weeks 2 weeks driver 
driver 

(occasionally) 
- 

Rettungssanitäter EMT-I 4 weeks 4 weeks 4 weeks crew chief Driver driver 

Rettungsassistent EMT-P 

12 
months 

10 weeks 1 year crew chief crew chief driver 

Physician 
 

Notarzt 
Emergency 
physician 

6 years 2 years 60 runs - - crew chief 
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ด้านการพัฒนาบุคลากร จะมีการฝึกอบรมอย่างมีกําหนดระยะเวลาการศึกษา และอบรมตามหน้าที่ที่
จะปฏิบัติงานได้ในตําแหน่งต่างๆ เพ่ือให้การทํางานมีประสิทธิภาพและไม่ซ้ําซ้อน และลักษณะที่เฉพาะของใน
เยอรมันคือมีการทํางานในรูปแบบต่อไปน้ี เรียกว่า 

Franco-German Model 
- Field treat and stabilize 
- Physician : Emergency medicine or anesthesiologist 
- Decision depend on scene physician 
- Transport and bypass to admit hospital units 

จะมีการบริการที่ดูแล ณ จุดเกิดเหตุ การดูแลระหว่างเดินทางโดยแพทย์ฉุกเฉินหรือวิสัญญีแพทย์ 
สามารถเข้าสู่โรงพยาบาล ไม่ต้องผ่านเข้าห้องฉุกเฉินได้เลย 

 
6. ระบบบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
เมื่อมีเหตุฉุกเฉิน จะใช้หมายเลขโทรศัพท์ 112 หมายเลขเดียวทั้งประเทศ การรับข้อมูลจะเกิดที่ศูนย์

สั่งการ เพ่ือการตอบสนองในภาวะผู้ป่วยดังต่อไปน้ี 
1. ให้คําแนะนําทางการแพทย์การช่วยเหลือเบ้ืองต้นทางโทรศัพท์ 
2. การส่งเจ้าหน้าที่และรถพยาบาลไปยังที่เกิดเหตุหรือที่อยู่ของผู้ป่วย 
3. การนําผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
 
 
 

Alert EMS 

Dispatch Center 

Medical advice Mobile Medical care Unit 

In Hospital Emergency Medical Service  

112 
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กรอบประเดน็การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ เยอรมนัน ี

ประเดน็ กรอบการทบทวน ขอบเขต 
1. การอภบิาลและ

การชีน้าํระบบ 
Governance/leader

ship 

• แนวคิด/วัตถุประสงค์ของการ
จัดต้ังองค์กร 

- เป้าหมายการจัดต้ังองค์กร 
จัดต้ังเพ่ือรับส่งผู้บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน และ
การรับส่งผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล สําหรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน 
การออกแบบระบบ 
มีความหลากหลายของการบริหารจัดการระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินอันเกิดมาจากความ
หลากหลายของสภาพพื้นท่ี ทรัพยากรและการ
จัดเก็บข้อมูล 

- การดําเนินงานระหว่างส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค 
เป็นไปในลักษณะของแต่ละรัฐ อาจจะเป็นการผ่าน
ทางระบบสาธารณสุขของเมือง องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน ดับเพลิง และหน่วยงานเอกชน 

• โครงสร้างองค์กรและกลไกใน
การอภิบาลและชี้นําระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

 • บทบาทหน้าท่ีขององค์กร 

 • โครงสร้างความสมัพันธ์          
เชิงอํานาจระหว่างองค์กร 

 • บทบาทการกระจายอํานาจ 

 • การมีส่วนร่วมของภาคส่วน
ต่างๆ 

2. กลไกการคลงั • แหล่งเงินในการสนับสนุน
ระบบบริการ 

แหล่งทุนมีความหลากหลาย ค่าบริการในอัตราตํ่า 
(รัฐสนับสนุน) โดยคํานวณจากราคากลางตํ่าสุด และ
ใช้ในส่วนของการทําประกันต่างๆ มาร่วมด้วยหรือ
เรียกว่า ลักษณะจ่ายร่วม (co-payment) 

 • กลไกการบริหารและจัด
การเงิน 

 • วิธีการซ้ือและจ่ายเงินเพ่ือ
สนับสนุนบริการนอก
โรงพยาบาล 

3. ครภุณัฑแ์ละ
อุปกรณ ์

• การสนับสนุนและการบริหาร
จัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์
การแพทย์ฉุกเฉินในระบบ 

• มีการจัดทํามาตรฐานรถพยาบาลและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ตามระดับของการให้บริการ 

 • การกระจายของครุภัณฑ์และ
อุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉิน 

 • บริหารจัดการโดยใครอย่างไร 

4. ระบบข้อมูล
สารสนเทศและการ

สื่อสาร 

• การบริหารจัดการระบบ
ข้อมูล 

- ผ่านทาง 112 ช่วยในการจัดการการโทรเข้าและ    
จ่ายงาน 

-   มี Protocol 
 

• การใช้ประโยชน์ของข้อมูล 

• ระบบและช่องทางการสื่อสาร
กับประชาชน 
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ประเดน็ กรอบการทบทวน ขอบเขต 
5. กําลงัคน • ประเภทและอัตรากําลังคนใน

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

มี Level ของบุคลากร 

- Physician ( EP Anesthesiologist or add-on 
physician ) 

- EMT-B 

- EMT-I 

- EMT-P 

• บทบาทและหน้าท่ีของ
บุคลากรของแต่ละประเภท 

• การพัฒนาศักยภาพ ความรู้
และทักษะ 

6. ระบบบรกิาร • การจัดระบบบริการแพทย์
ฉุกเฉิน 

- Dispatch center 
1-1-2 เป็นศูนย์สั่งการร่วม 

- โรงพยาบาลมีการจัดระบบ Trauma care system 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน กลุ่มประเทศนอร์ดกิ 
 

1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ Governance/leadership 

สแกนดิเนเวีย (Scandinavia; Skandinavia; Skandinavien) เป็นภูมิภาคทางภูมิศาสตร์และ
ประวัติศาสตร์ มีศูนย์กลางอยู่ที่คาบสมุทรสแกนดิเนเวียในยุโรปเหนือ มาจากช่ือเดิมว่ามณฑลสกาเนียน 
(Scanian Province) ประเทศในกลุ่มสแกนดิเนเวีย ได้แก่ ราชอาณาจักรสวีเดน  นอร์เวย์ และเดนมาร์ก อาจ
รวมถึงประเทศอ่ืน ๆ ในกลุ่มนอร์ดิก เช่น ประเทศไอซ์แลนด์ และประเทศฟินแลนด์ จากความสัมพันธ์ใกล้ชิด
ทางประวัติศาสตร์และวัฒนธรรม 

ในทางภาษาและวัฒนธรรม นิยามของสแกนดิเนเวียอาจขยายไปถึงดินแดนที่เคยมีการพูดภาษา
นอร์เวย์โบราณและดินแดนที่มีการพูดภาษากลุ่มเจอร์เมนิกเหนือ ดังน้ัน ในทางภาษาและวัฒนธรรม 
สแกนดิเนเวีย จึงรวมถึงประเทศไอซ์แลนด์และหมู่เกาะแฟโร 

นอกจากน้ี ในทางประวัติศาสตร์และวัฒนธรรม สแกนดิเนเวียอาจรวมถึงฟินแลนด์ จากการท่ี
ฟินแลนด์เป็นส่วนหน่ึงของสวีเดนมายาวนาน ถึงแม้ว่าฟินแลนด์จะมีความเก่ียวข้องทางวัฒนธรรมกับชาติ
สแกนดิเนเวียอ่ืนๆ แต่ชาวฟินแลนด์มีเช้ือชาติและภาษาแบบฟินโน-ยูกริก ซึ่งมีลักษณะของทั้งยุโรปตะวันตก
และตะวันออก 

ถึงแม้ว่าความหมายของสแกนดิเนเวียอาจขึ้นอยู่กับบริบท กลุ่มนอร์ดิก น้ันหมายถึง นอร์เวย์ สวีเดน 
เดนมาร์ก ฟินแลนด์ และไอซ์แลนด์ รวมถึงหมู่เกาะแฟโร กรีนแลนด์ และหมู่เกาะโอลันด์ ซึ่งมีความคล้ายคลึง
กันทั้งในด้านการเมืองและด้านวัฒนธรรม 
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ระบบบริการสุขภาพในประเทศนอร์ดิก 
ประชากรในประเทศนอร์ดิก อยู่ในกลุ่มยูโรเป้ียน (EU)  มีกฎหมายที่เป็นภาพรวม แต่ในแต่ละประเทศก็จะ

มีข้อบังคับหรือกฏระเบียบที่แตกต่างไปขึ้นอยู่กับสภาพสังคม ประเพณี และสิ่งแวดล้อม การเข้าถึงการแพทย์
ประชากรทุกคนมีสิทธ์ิ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงระบบการจัดการระบบบริการสุขภาพในนอร์ดิก 

 
ที่มา : Health Care Systems in Transition : Nordic 

 
แสดงให้เห็นระบบประกันสุขภาพใหม่เพ่ือครอบคลุมการบริการทางการแพทย์ให้เหมือนกันในกลุ่ม

นอร์ดิก ดังน้ี 
ส่วนของโครงสร้าง 
1. ส่วนของรัฐบาลจะแบ่งการทาํงานคือท้องถิ่นกับส่วนกลางมีความสําคัญในเรื่องหน้าที่และการเบิก

จ่ายเงินของโรงพยาบาล 
2. การเงิน แหล่งของการเงินจะมาจากภาษ ี โดยจะมกีลไกการจ่ายเงินตามภาวะเศรษฐกิจหรือรายได้

ของภูมิภาค 
3. การพัฒนาคุณภาพ จะมีการกําหนดตามกลุ่มเป้าหมายหรือตามความนิยมของผู้ป่วย 
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ส่วนของระบบจัดการ 
1. ส่วนบังคับบัญชา จะมีเพียงความรับผิดชอบเดียว ในแง่การตัดสินใจหรือการพัฒนาระบบ 
2. รายได้สถานพยาบาล รายได้สถานพยาบาลที่มีระบบการเบิกจ่ายชัด 
3. การสนับสนุน จะมีการประสานงาน โดยจะมีการกําหนดแนวทางอย่างชัดเจน 

ส่วนของโรงพยาบาล 
มีการพัฒนาคุณภาพการวางแผนของด้านการสาธารณสุขจะขึ้นกับจํานวนประชากร ค่าครองชีพ โดย
การดําเนินการจะมีการกําหนดขนาดโรงพยาบาลและแพทย์เฉพาะทางตามความเหมาะสม เพ่ือให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาผู้ป่วยและสามารถดูแลผู้ป่วยได้ทั่วถึง 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในนอร์ดิก 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินน้ันจัดต้ังเพ่ือรับส่งผู้บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน และการรับส่งผู้ป่วยระหว่าง

สถานพยาบาล สําหรับทั้งผู้ป่วยฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน มีการเตรียมทีมงานที่เป็นแพทย์วิสัญญีมาเป็นผู้ดูแล
ระบบ เน่ืองจากสามารถดูแลและรักษาผู้ป่วยได้ในแง่เจ็บป่วยรุนแรง ระบบสั่งการจะมีการจัดต้ังแตกต่างกันใน
แต่ละประเทศ ดังน้ี 

ประเทศเดนมาร์ก  ศูนย์สั่งการจะไม่ขึ้นต่อทางการแพทย์และไม่มีข้อบ่งช้ีที่แน่นอน จะใช้เป็น online 
medical advice ในกรณีที่มีปัญหาการให้การรักษาที่นอกเหนือภาวะปกติ 

ประเทศฟินแลนด์  มีการต้ังระบบการสั่งการที่มีมาตรฐานสากลและผู้ปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ แต่ขาด
การสนันสนุนจากรัฐบาล 

ประเทศไอซ์แลนด์ จะมีทีมงานที่มีทํางานได้มาตรฐานสากล แต่บางกรณีมีการจํากัดการพัฒนาความรู้
ที่ทันสมัย 

ประเทศนอร์เวย์  ขาดระบบประสานงานที่มีศูนย์สั่งการเป็นส่วนกลาง 
ประเทศสวีเดน  มีการวางแผนงานที่มีมาตรฐานสากล ทําให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ มีการ

ทํางานที่เช่ือมต่อกันอย่างเป็นระบบ มีการแจ้งอาการผู้ป่วย มีศูนย์สั่งการประสานงานและการออกปฏิบัติการ
อย่างมีมาตรฐาน 

 
2. กลไกการคลัง 

ค่าใช้จ่ายในระบบบริการสาธารณสุขจะมาจากการเก็บภาษีเป็นหลัก ในการดูแลการรักษาผู้ป่วยใน
ภาวะฉุกเฉิน เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย นอกจากน้ันจะเป็นการใช้ประกันสังคมหรือประกันชีวิตมีส่วนร่วมด้วย 
การรักษากรณีฉุกเฉินให้เป็นหน้าที่ของแพทย์ แต่ถ้าเป็นกรณีไม่เร่งด่วนต้องอาศัยระบบส่งตัวผู้ป่วยที่ต้องมี
ความเห็นของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ทั่วไป การรักษาพยาบาลที่เป็นระบบ โดยมีการใช้
ความเห็นของแพทย์ในการส่งตัวผู้ป่วยไปยังแพทย์เฉพาะทางน้ันทําให้สามารถควบคุมการใช้เงินได้ดีในการ
ดําเนินงานด้านการแพทย์ ยกเว้นกรณีฉุกเฉินที่สามารถเข้ารับการรักษาภาวะฉุกเฉินได้ทุกสถานพยาบาลและ               
มีระบบการส่งต่อตามความเร่งด่วนและความเฉพาะด้านของภาวะฉุกเฉิน 
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3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 

มีการจัดทํามาตรฐานรถพยาบาลและอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามมาตรฐานการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ในส่วนของพาหนะอ่ืนๆ เช่น รถยนต์พยาบาล เรือ และเคร่ืองบิน เหมือนในหลายประเทศ 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 

ระบบการติดต่อของนอร์ดิก ใช้การแจ้งทางหมายเลข 112 เป็นหมายเลขเดียวกันในประเทศยุโรป    
ทําให้จดจําง่ายและมีการรับเร่ืองตลอดเวลา ยกเว้นบางประเทศคือประเทศนอร์เวย์ ใช้หมายเลข 113 การ
ประสานงานในส่วนของแต่ละประเทศสามารถใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังในตาราง 

 Denmark Finland Iceland Norway Sweden 

Dispatch centres, N 9 271 2 442 20 

Emergency phone 
number 

112 112 112 113 112 

Operating groun 
bulancess,N 

500 350 75 547 630 

Ambulance boats, N None 70 9 37 90 

Assignments per 1000 
inhabitants per year, N 

101 98 77 101 101 

One-manned  
ambulance (%) 

None None None 7 None 

Gross expense (mill Euro 
per year) 

NA NA 5 160 200 
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5. กําลังคน 

ประเทศเดนมาร์ก ประเทศฟินแลนด์ ประเทศนอร์เวย์ และประเทศสวีเดน แพทย์ที่ทําหน้าที่ในด้าน
การสั่งการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นแพทย์วิสัญญี ไม่มีบุคลากรอ่ืนๆ ด้านการบริการนําส่ง 

ประเทศไอซ์แลนด์ เป็นประเทศเดียวที่มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินในด้านการสั่งการระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน และมีบุคลากรตามมาตรฐานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

 

 
 

6. ระบบบรกิาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

Alert EMS 

Dispatch Center 

Medical advice Mobile Medical care Unit 

In Hospital Emergency Medical Service  

112 or 113 
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เมื่อมีเหตุฉุกเฉิน จะใช้หมายเลขโทรศัพท์ 112 หรือ 113 การรับข้อมูลจะเกิดที่ศูนย์สั่งการเพ่ือการ
ตอบสนองในภาวะผู้ป่วยดังต่อไปน้ี 

1. ให้คําแนะนําทางการแพทย์เพ่ือการช่วยเหลือเบ้ืองต้นทางโทรศัพท์ 
2. การส่งเจ้าหน้าที่และรถพยาบาลไปยังที่เกิดเหตุหรือที่อยู่ของผู้ป่วย 
3. การนําผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
กรอบประเดน็การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ นอร์ดกิ 

ประเดน็ กรอบการทบทวน ขอบเขต 
1. การอภบิาลและ

การชีน้าํระบบ 
Governance/leader

ship 

• แนวคิด/วัตถุประสงค์ของการ
จัดต้ังองค์กร 

- เป้าหมายการจัดต้ังองค์กร 
จัดต้ังเพ่ือรับส่งผู้บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน และ
การรับส่งผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล สําหรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน 
การออกแบบระบบ 
มีความหลากหลายของการบริหารจัดการระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินอันเกิดมาจากความ
หลากหลายของสภาพพื้นท่ี ทรัพยากรและการ
จัดเก็บข้อมูล 

- การดําเนินงานระหว่างส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค 
เป็นไปในลักษณะของแต่ละรัฐ อาจจะเป็นการผ่าน
ทางระบบสาธารณสุขของเมือง องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน ดับเพลิง และหน่วยงานเอกชน 

• โครงสร้างองค์กรและกลไกใน
การอภิบาลและชี้นําระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

 • บทบาทหน้าท่ีขององค์กร 

 • โครงสร้างความสมัพันธ์เชิง
อํานาจระหว่างองค์กร 

 • บทบาทการกระจายอํานาจ 

 • การมีส่วนร่วมของภาคส่วน
ต่างๆ 

2. กลไกการคลงั • แหล่งเงินในการสนับสนุน
ระบบบริการ 

แหล่งทุนมาจากภาษีเป็นส่วนใหญ่สําหรับการรักษา
เบื้องต้นและอาจมีประกันชีวิตหหรือประกันสังคมใน
กรณีเพ่ิมความคุ้มครอง  • กลไกการบริหารและจัด

การเงิน 

 • วิธีการซ้ือและจ่ายเงินเพ่ือ
สนับสนุนบริการนอก
โรงพยาบาล 

3. ครภุณัฑแ์ละ
อุปกรณ ์

• การสนับสนุนและการบริหาร
จัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์
การแพทย์ฉุกเฉินในระบบ 

• มีการจัดทํามาตรฐานรถพยาบาลและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ตามระดับของการให้บริการ 

• ในบางประเทศมีการใช้เรือหรือเคร่ืองบินพยาบาลใน
การลําเลียงผู้ป่วย  • การกระจายของครุภัณฑ์และ

อุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉิน 

 • บริหารจัดการโดยใครอย่างไร 
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ประเดน็ กรอบการทบทวน ขอบเขต 
4. ระบบข้อมูล
สารสนเทศและการ

สื่อสาร 

• การบริหารจัดการระบบ
ข้อมูล 

- ผ่านทาง 112 หรือ 113 ช่วยในการจัดการ               
การโทรเข้าและจ่ายงาน 

-   มี Protocol ในบางประเทศ 
 

• การใช้ประโยชน์ของข้อมูล 

• ระบบและช่องทางการสื่อสาร
กับประชาชน 

5. กําลงัคน • ประเภทและอัตรากําลังคนใน
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

Level ของบุคลากร (มีในบางประเทศ) 

- Physician ( EP Anesthesiologist or add-on 
physician ) 

- EMT-B 

- EMT-I 

- EMT-P 

• บทบาทและหน้าท่ีของ
บุคลากรของแต่ละประเภท 

• การพัฒนาศักยภาพ ความรู้
และทักษะ 

6. ระบบบรกิาร • การจัดระบบบริการแพทย์
ฉุกเฉิน 

- Dispatch center 
1-1-2 เป็นศูนย์สั่งการร่วม 

- โรงพยาบาลมีการจัดระบบ Trauma care system 
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รายงานการทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ              

“ประเทศญีปุ่่น” 

 

โดย 

นพ.พงศกร อธกิเศวตพฤทธิ ์
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศญี่ปุน่ 

บทนํา 

การลําเลียงผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่นเกิดขึ้นครั้งแรกราวปี ค.ศ. 1933 ณ เมืองโยโกฮามะ หลังจากน้ัน 
ในปี ค.ศ. 1947 กฎหมายการปกครองส่วนท้องถิ่นได้มีการอนุญาตให้แต่ละท้องถิ่นสามารถจัดต้ังระบบการ
ดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลได้ อย่างไรก็ตาม รูปแบบการปฏิบัติการยังคงไม่เป็นแบบแผนเดียวกันขึ้นอยู่กับ
บริบทของแต่ละพ้ืนที่ ต่อมาในปี ค.ศ. 1947 Fire Fighting Organizing Acts ได้ถูกบัญญัติขึ้น และได้ถูกแก้ไข
อีกคร้ังในปี ค.ศ. 1960 เพ่ือปรับระบบงบประมาณและการจัดการให้เหมาะสมมากข้ึน ระยะแรกของการ
ปฏิบัติการ มีเพียง 214 หน่วยเท่าน้ันที่เปิดทําการและได้มีการเพ่ิมจํานวนมากข้ึนเรื่อยๆ จนถึง 3,066 หน่วย 
ซึ่งครอบคลุม 99% ของประชากรท้ังหมด นอกจากน้ีจํานวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่ถูกนําส่งโดยระบบการแพทย์
ฉุกเฉินยังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นด้วย แผนภูมิที่ 1 
 
แผนภูมิที่ 1 แสดงจํานวนของผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการดูแลโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

 
 

โดยวัตถุประสงค์ของการทบทวนเพ่ือศึกษาระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นโดยแบ่งหัวข้อ
การทบทวนออกเป็น 6 หัวข้อประกอบด้วย 

1. การอภิบาลและการช้ีนํา 
2. กลไกการคลัง 
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3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 
4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 
5. กําลังคน 
6. ระบบบริการ 
 

ระเบียบการวิจัย 

ข้อมูลได้รับการสืบค้นผ่านฐานข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต ประกอบด้วย www.google.com และ 
www.pubmed.com คําดัชนีที่ใช้ในการสืบค้นประกอบด้วย คําหลัก “Japan” คู่กับคําว่า “EMS” หรือ 
“Emergency Medical Service” หรือ “emergency service” โดยเลือกเฉพาะบทความหรือฐานข้อมูลที่
รายงานเป็นภาษาอังกฤษเท่าน้ัน ข้อมูลจะทําการรวบรวมโดยพิจารณาตามประเด็น 6 ประเด็นของกรอบ
แนวความคิด 
 
ผลการรวบรวมข้อมูล 

รายละเอียดของข้อมูลได้ทําการบันทึกโดยแบ่งเป็น 6 ประเด็นดังน้ี 
1.  Government leadership 

เน่ืองจากในอดีต หน่วยกู้ภัยและดับเพลิงมีบทบาทหน้าที่หลักในการลําเลียงผู้ป่วย จึงทําให้ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับการพัฒนาขึ้นเรื่อยๆ เป็นการขยายขอบเขตของหน่วยดับเพลิงไปโดยปริยาย ดังน้ัน
รูปแบบของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่นจึงเป็นแบบ Fire based design นอกจากน้ีการปฏิบัติการ
ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่นไม่มีแพทย์ออกประจํารถพยาบาลด้วย ระบบการแพทย์ฉุกเฉินจึงมีความคล้ายคลึงกับ 
Anglo American EMS system 

การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นอยู่ภายใต้การดูแลของกฎหมายหลายฉบับ แต่มี 2 ฉบับหลักที่
ดูแลและควบคุมคือ 

1. the Firefighting Organization Acts  มีวัตถุประสงค์ในการควบคุมภาพรวมของกู้ชีพและกู้ภัย 
โดยหลังจากการปรับปรุงครั้งที่ 3 ในปี ค.ศ. 1986 มีการมุ่งเน้นไปที่ ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่ได้เกิดจาก
การบาดเจ็บมากขึ้น เน่ืองจากผลการสํารวจพบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการดูแลโดย
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่เกิดจากการบาดเจ็บลดลงเป็นอย่างมาก 

2. the Emergency Life-Saving Technician (ELST) law มีวัตถุประสงค์เพ่ือรับรองและควบคุม
การกู้ชีพขั้นสูง 

ระบบการบัญชาการของการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น อยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงมหาดไทย
และการสื่อสาร โดยแบ่งอํานาจส่วนน้ีให้แก่ FDMA (Fire and Disaster Management Agency) ซึ่งหน่วยงาน   
น้ีนอกจากจะดูแลด้านการกู้ชีพและกู้ภัยแล้ว ยังครอบคลุมไปถึงการจัดการภัยพิบัติด้วย ระบบการบัญชาการ   
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จะถูกส่งต่อมายังหน่วยงานท้องถิ่นในระดับจังหวัด (perfecture) และท้องถิ่น ซึ่งจะมีการจัดต้ังให้มีศูนย์สั่งการ
เป็นของตัวเอง โดยประกอบไปด้วย 3 ส่วนงาน คือ หน่วยอัคคีภัย (Fire distinguish team) หน่วยกู้ภัย (Rescue 
team) และหน่วยกู้ชีพและรถพยาบาล (Ambulance team) 

ระบบการสั่งการจะครอบคลุมทั้งด้านการฝึกอบรมและการควบคุมมาตรฐาน โดยศูนย์กู้ภัยต้อง
รายงานข้อมูลในการให้บริการสู่สายบังคับบัญชาด้วยเช่นกัน นอกจากน้ีข้อมูลที่รายงานไปจะมีการตรวจสอบ
เพ่ือพิจารณาและปรับปรุงมาตรฐานโดยคณะกรรมการกลางอีกครั้ง (รูปที่ 1) 

 
รูปที่ 1  แสดงระบบการบังคับบัญชาของระบบการแพทย์ฉุกเฉินประเทศญี่ปุ่น 

 

การควบคุมทางการแพทย์ (Medical control) แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ Online (direct medical) 
control และ Off line (Indirect medical) control 

• Online medical control โดยหน่วยปฏิบัติการสามารถติดต่อเพ่ือขอคําปรึกษา หรือขอคํา
ตัดสินใจจากแพทย์ที่อยู่ที่โรงพยาบาลประจําท้องที่น้ันหรือประจําศูนย์สั่งการ วิธีการสื่อสารที่ใช้ 
คือ โทรศัพท์มือถือเป็นหลัก 

• Offline medical control สามารถแบ่งออกเป็น Prospective and Retrospective offline 
control ซึ่งหน่วยงานท่ีมีหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลคือ คณะกรรมการของระบบการแพทย์
ฉุกเฉินส่วนกลางและท้องถิ่น โดยท่ีตัวอย่างของ prospective control เช่น การออกแนวทาง
ปฏิบัติหรือการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ เป็นต้น และตัวอย่างของ retrospective control เช่น การ
วิเคราะห์ขบวนการให้บริการ และการประเมินตัวช้ีวัด เป็นต้น 

 



86 
 

ตารางที่ 1  แสดงรายละเอียดของ offline และ online medical control 

ชนิดของการควบคุมทางการแพทย์ การควบคุม 

Online medical control • คําสั่งแพทย์เพ่ือใส่ท่อช่วยหายใจ 
• คําแนะนําที่อยู่นอกเหนือแนวเวชปฏิบัติกําหนด 
• คําสั่งในการทาํหัตถการหรอืการรักษาทีอ่ยู่นอกเหนือแนวเวชปฏิบัติ 
• คําแนะนําและคําสั่งในกรณทีี่ผู้ป่วยมีอาการแย่ลงอย่างรวดเร็ว 
• คําสั่งแพทย์ทีม่ีความรับผิดชอบในศูนย์สั่งการ 

Offline medical control 
Prospective control 

• ฝึกอบรม แก้ไขและเปลี่ยนแปลงหลักสูตรการฝึกอบรมเวชกร  
  ฉุกเฉินทุกระดับ 
• แนวเวชปฏิบัติหัตถการต่างๆ ที่เวชกรฉุกเฉินปฏิบัติ ณ จดุเกิดเหตุ 
  และระหว่างการขนส่ง 
• พัฒนาแนวเวชปฏิบัติแก่เจ้าหน้าที่ประจําศูนย์สั่งการ ทั้งด้านการ    
  คัดกรองทางโทรศัพท์และการให้คําแนะนําก่อนที่รถพยาบาล          
  จะไปถึง 

Offline medical control 
Retrospective control 

• ประเมินผลแบบบันทึกการปฏิบัติการ ณ จุดเกิดเหตุ 
• ประเมินผลการปฏิบัติและการตัดสินใจของเวชกรฉุกเฉิน ภายใต้ 
  พ้ืนฐานของการควบคุมคุณภาพ 
• ประเมินผลการใช้แนวเวชปฏิบัติ 
• ยุทธวิธีในการควบคุมคุณภาพทั้งด้านการศึกษาต่อเน่ือง และ  
  หลักสูตรการฝึกอบรมเวชกรฉุกเฉิน 

 
การทํางานของหน่วยอัคคีภัย (Fire distinguish team) หน่วยกู้ภัย (Rescue team) และหน่วยกู้ชีพ

และรถพยาบาล (Ambulance team) มีการประสานงานกันเองในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในเหตุการณ์ต่างๆ 
นอกจากน้ียังมีหน่วยงานอ่ืนๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินร่วมกัน คือ ห้องฉุกเฉินของแต่ละ
โรงพยาบาลและศูนย์ขนส่งทางเฮลิคอปเตอร์ (Dr.heli) โดยข้อบ่งช้ีในการเรียกใช้ Dr. Heli ประกอบด้วย                     
3 กรณีหลักคือ 

1. การขนส่งภาคพ้ืนดินมีความล่าช้าและส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
2. สภาพภูมิอากาศและถนนในการลําเลียงภาคพ้ืนดินไม่เอ้ืออํานวย 
3. ผู้ป่วยวิกฤติที่มีความจําเป็นต้องใช้อุปกรณ์พิเศษหลายชนิดที่ซับซ้อน 
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2.  กลไกการคลัง 

งบประมาณเพียงทางเดียวในการบริหารจัดการและดูแลศูนย์สั่งการได้รับการจัดสรรจาก FDMA 
มายังภูมิภาคท้องถิ่นเพ่ือให้ท้องถิ่นทําการแบ่งงบเป็นส่วนต่างๆ อีกที และไม่มีงบประมาณทางสายอื่นที่เข้าสู่
ศูนย์สั่งการท้องถิ่นอีก 

การออกปฏิบัติการฉุกเฉินแต่ละครั้ง ประชาชนไม่จําเป็นต้องเสียค่าบริการใดๆ รัฐบาลท้องถิ่นจะเป็น
ผู้ดูแลค่าใช้จ่ายตรงส่วนน้ี แต่หน่วยปฏิบัติการและศูนย์กู้ภัยต้องทําการรายงานรายละเอียดและข้อมูลที่สําคัญ
ตามเกณฑ์ที่รัฐบาลกลางกําหนดเพ่ือใช้ในการประเมินและควบคุมคุณภาพในการทํางาน 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่นมีระบบการขนส่งผู้ป่วยโดยหน่วยงานเอกชนเช่นกัน แต่เป็น
ส่วนน้อยมาก 99% ของการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินเป็นการปฏิบัติการของหน่วยงานรัฐบาลทั้งสิ้น ตัวอย่างของการ
ขนส่งผู้ป่วยโดยศูนย์รถพยาบาลเอกชนที่พบบ่อย คือการนําผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังไปฟอกไต แต่ผู้ป่วย
จําเป็นต้องติดต่อกับศูนย์เอกชนโดยตรงและเสียค่าใช้จ่ายเอง 

 
3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 

องค์ประกอบของรถพยาบาลแต่ละคันในระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น ไม่แตกต่างจาก
ระบบของประเทศอ่ืน แต่หลักในการคํานวณจํานวนรถพยาบาลต่อพ้ืนที่ คือ จํานวนรถพยาบาล (Number of 
ambulance) แบ่งเป็น 2 กรณีตามจํานวนประชากรในพ้ืนที่ คือ 

1. พ้ืนที่ที่มีประชากรไม่เกิน 150,000 คน/พ้ืนที่ : 50,000 คน / คัน 
2. พ้ืนที่มีประชากรมากกว่า 150,000 คน/พ้ืนที่ : 3 ambulances / ประชากร 150,000 คนแรก + 

70,000 คน / คัน 
งบประมาณที่ใช้ในการจัดซื้อเป็นการบริหารเงินที่ได้รับจากการจัดสรรในข้างต้น 

 
4. กําลังคน 

โครงการฝึกอบรมเวชกรฉุกเฉินเกิดขึ้นครั้งแรกใน ปี ค.ศ. 1978 คือหลักสูตรการฝึกอบรมเวชกร
ฉุกเฉินระดับ First Aids Class One, FAC-1 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในระดับการกู้ชีพ
พ้ืนฐาน (Basic Life Support) ต่อมาผลการสํารวจพบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินมีมากขึ้น ร่วมกับภาระงาน
ของเวชกรฉุกเฉินขยายขอบเขตเพ่ิมขึ้น ในปี ค.ศ. 2001 Emergency Life-Saving Technician (ELST) law 
จึงถูกบัญญัติขึ้นเพ่ือรองรับการปฏิบัติการฉุกเฉินขึ้นสูง และโครงการฝึกอบรมเวชกรฉุกเฉินระดับกลาง
(Standard First Aid Class, SFAC) และขั้นสูง (Emergency Life-Saving Technician, ELST) ได้รับการ
สร้างขึ้นในปีน้ีเช่นเดียวกัน โดยศักยภาพในการให้การช่วยเหลือโดยเวชกรแต่ละระดับได้มีการพัฒนามากขึ้น
เรื่อยๆ จนปัจจุบัน กําลังคนในรถพยาบาลประกอบด้วยบุคคล 3 ระดับ คือ 
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1. A basic level : First Aids Class One (FAC- 1) 
2. An intermediate level of expertise : Standard First Aid Class (SFAC) 
3. An advanced level : Emergency Life-Saving Technician(ELST) 

เวชกรฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น ส่วนใหญ่มีพ้ืนฐานจากการเป็นพนักงานดับเพลิงมาก่อนและจําเป็นต้อง
มีการฝึกอบรมต่อเป็นเวลา 5 ปี เพ่ือผ่านหลักสูตรสูงสุด คือ ELST Program เวชกรฉุกเฉินทั้งสามระดับ
จําเป็นต้องได้รับการฝึกอบรมด้านการตอบสนองและการขับรถ ยุทธวิธีในการขับรถพยาบาลและการดูแล
รักษาด้วย 

 
ศักยภาพ การฝึกอบรม ของเวชกรฉุกเฉินแต่ละระดับดังแสดงตามตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  แสดงศักยภาพของเวชกรฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น 
 FAC-1 SFAC ELST  

Educational facilities   School run by local 
governments 

Schools run by local governments  Schools run by local 
governments or subsidized by 
the national government  

Private school 

Eligibility for training 
course  

Higher than high school 
education 

Higher than high school 
education 

Ambulance personal Who 
have 5 years or 2000h of 
experiences as SFACs  

Higher than high school 
education 

Total hours of education 
(Skill laboratory and in‐
hospital training) 

135 h (17h)  250 h (35h)  750‐1095h (450 h)  1785‐2445 h (1125h) 

Authorization  Local government   Local government  National government    
Types of procedure   BLS       
  Suctiion of oral cavity 

Adminstration of oxygen 
Use of oral airway 

 
   

    ECG, SpO2, BP monitor  
Auscultation 
Use of nasal airway 
Use of laryngoscope to remove 
foreign body 
Use of PASG 
Use of autonomic 
Care for pateints with special 
needs  

 

 

      Life saving procedures for cardiac arrest patients  
Use of invasive airway devices 
Placement of IV line and administration of fluid 
Administration of epinephrine  

FAC-1: First Aid Class one; SFAC: Standard First Aid Class; ELST: Emergency Life Saving Technician; BLS: Basic Life Support; ECG: Electrocardiogram; SpO2: Pluse-oxymetry; BP: Blood Pressure; 
PASG: Pricumatic Anti-Shock Garment 
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แม้การฝึกอบรมต่อเน่ืองเพ่ือต่ออายุใบอนุญาตของเวชกรฉุกเฉินแต่ละระดับจะยังไม่เป็นแบบแผน                    
แต่สําหรับ Emergency Life-Saving Technician (ELST) จําเป็นต้องผ่านการฝึกอบรมการทํางานใน
โรงพยาบาลเป็นเวลา 128 ช่ัวโมงในระยะเวลาทุกๆ 2 ปี  

หน่ึงหน่วยปฏิบัติการของการแพทย์ฉุกเฉินญี่ปุ่นหรือรถพยาบาล 1 คัน จะประกอบด้วย เวชกรฉุกเฉิน 
3 คน โดยที่ศักยภาพโดยรวมของเจ้าหน้าที่น้ันจะต้องสามารถกู้ภัย กู้ชีพขั้นพ้ืนฐานและขั้นสูง ทั้งผู้ป่วยที่
บาดเจ็บและไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ รวมไปจนถึงสามารถทําการลําเลียงผู้ป่วยเพ่ือรับการรักษาอย่างจําเพาะ
เจาะจงได้ อย่างไรก็ตาม หน่ึงหน่วยปฏิบัติการจําเป็นต้องมี ELST อย่างน้อย 1 คน เพ่ือสามารถให้การดูแล
รักษาได้สูงสุด 
 

5. ระบบบริการ 

หมายเลขฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น คือ 119 โดยครอบคลุมทั้งด้านการช่วยเหลือด้านการแพทย์ การ
กู้ภัยและอัคคีภัย หมายเลขน้ีได้รับการพัฒนาโดย Nihon Telecommunication Network (NTT) จะทําการ
เช่ือมโยงหมายเลขนี้ไปหาศูนย์สั่งการในท้องที่น้ันๆ โดยปัจจุบัน ระบบการสั่งการในประเทศญี่ปุ่นใช้ระบบ
คอมพิวเตอร์ในการสั่งการและใช้ Geographic Information System (GIS) ในการบันทึกและระบุตําแหน่ง
ของเหตุการณ์ด้วย 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น เป็นแบบ single tiers system ยกเว้นบางพ้ืนที่ของประเทศ
ที่มีการให้บริการ Mobile ICU ในประเทศญี่ปุ่นประชาชนจะได้รับการให้ความรู้เก่ียวการเรียกใช้ 119 อย่าง
เหมาะสมและเป็นระเบียบเป็นอย่างมาก เมื่อมีการเรียกเข้าเบอร์ 119 เจ้าหน้าที่ประจําศูนย์จะทําการคัดกรอง
และขอข้อมูลเบ้ืองต้น พร้อมส่งหน่วยปฏิบัติการออกไป การคัดกรองผู้ป่วยจะประเมินในช่วงที่หน่วย
ปฏิบัติการเข้าถึงตัวผู้ป่วยเป็นหลัก โดยแบ่งเป็นสามระดับคือ 1, 2 และ 3 เพ่ือนําผู้ป่วยส่งห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพที่เหมาะสม และระหว่างการนําส่ง ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลโดยเวชกรฉุกเฉินอย่าง
เหมาะสม (รูปที่ 2) 

 

รูปที่ 2  แสดงขั้นตอนการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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นอกจากหน้าที่ในการดูแลรักษาผู้ป่วยแล้ว หน่วยปฏิบัติการจําเป็นต้องทําการคัดกรองผู้ป่วยออกเป็น 
3 ระดับดังที่กล่าวไว้ข้างต้น โดยผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินจะถูกนําส่งโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ผู้ป่วยที่มีภาวะ
เร่งด่วนและอาจมีความจําเป็นต้องรับไวัรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในจะถูกนําส่งโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ส่วนผู้ป่วย
ที่ไม่มีภาวะเร่งด่วนและไม่จําเป็นต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยในจะถูกนําส่งโรงพยาบาลปฐมภูมิ 

หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินไม่สามารถทําการปฏิเสธผู้ป่วยในการดูแลรักษาและนําส่งโรงพยาบาลได้ไม่ว่า
กรณีใดก็ตาม แต่สามารถให้ข้อมูลผู้ป่วยเก่ียวกับความเจ็บป่วยได้และหากผู้ป่วยตัดสินใจที่จะเดินทางไป
โรงพยาบาลเอง หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินสามารถยกเลิกปฏิบัติการได้ 

ภารกิจอ่ืนๆ ที่ระบบการแพทย์ฉุกเฉินปฏิบัติคือ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล โดยที่กรณี
ที่ผู้ป่วยมีภาวะฉุกเฉินต้องทําการย้ายไปสู่โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงขึ้น จะทําการเคลื่อนย้ายโดยรถพยาบาล
ฉุกเฉินและไม่จําเป็นต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ แต่กรณีที่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยจําเป็นต้องเคลื่อนย้ายโดย
รถพยาบาลเอกชนและต้องทําการเสียค่าใช้จ่ายเอง อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลมักจะมีรถพยาบาลในการลําเลียง
ระหว่างโรงพยาบาลเองเป็นส่วนใหญ่ ภารกิจอ่ืนคือ การอบรมประชาชนเก่ียวกับความรู้ในการปฐมพยาบาล
และการกู้ชีพเบ้ืองต้น โดยปัจจุบันระบบการแพทย์ฉุกเฉินโดยหมายเลข 119 ให้บริการครอบคลุมประชากร             
ถึง 99% ของประชากรทั้งหมดในประเทศญี่ปุ่น 
 
6. ระบบข้อมูลข่าวสารและประชาสัมพันธ์ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของท้องถิ่น และรวมไปจนถึงทั้งประเทศมีการบันทึกข้อมูลต่างๆ ที่สําคัญใน
การดูแลผู้ป่วยและการบริหารงาน โดยส่วนกลางได้กําหนดรูปแบบในการจัดเก็บข้อมูลและกระจายให้แต่ละ
หน่วยนําไปใช้ และเพ่ือประเมินคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล เช่น response time, fractile 
response time (อัตราส่วนของการปฏิบัติการที่ใช้เวลาจากศูนย์ได้รับแจ้งเหตุจนหน่วยปฏิบัติการไปถึงจุด 
เกิดเหตุ โดย fractile response time ที่เป็นที่ยอมรับ จาก National Association of EMS Physicians      
อยู่ที่ 80%-90% ของการปฏิบัติ การมี response time ไม่เกิน 8 นาที) ความหนาแน่นของการเรียกใช้ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน ดังรูปที่ 3 ที่พบว่าเมืองหลวงโตเกียวเป็นบริเวณท่ีมีการเรียกใช้ชุกชุมเป็นอันดับต้น และ 
Ustein’s format เป็นต้น จากการค้นในระบบไม่พบว่ามีการระบุตัวช้ีวัดเพ่ือประเมินคุณภาพในการให้บริการ 
และสามารถระบุประเด็นที่ใช้บ่อยได้ โดยตัวอย่างของตัวช้ีวัดที่ใช้ในการประเมินคุณภาพและพบได้บ่อยใน
รายงานการวิจัยคือ response time, Fractile response time, จํานวนการเรียกใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน, 
จํานวนการลําเลียงผู้ป่วยฉุกเฉินไปโรงพยาบาล, สัดส่วนของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of 
Hospital Cardiac Arrest, OHCA)  และจํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการกู้ชีพก่อนถึงโรงพยาบาลและจํานวนผู้ป่วยที่
ฟ้ืนคืนชีพก่อนถึงโรงพยาบาล (Return of Spontaneous Circulation, ROSC) ข้อมูลน้ีจะถูกส่งจากส่วน
ท้องถิ่นเข้าสู่ส่วนกลาง เพ่ือวิเคราะห์และนําไปพัฒนาระบบอีกต่อไป 
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รูปที่ 3  แสดงจํานวนของศูนย์สั่งการเปรียบเทียบกับความหนาแน่นของประชากรในแต่ละพ้ืนที่ (รูปบน) และ
แสดงการกระจายตัวของศูนย์สั่งการทั่วประเทศ (รูปล่าง) ประยุกต์โดยระบบ GIS 
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บทวิจารณ์ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นเป็นแบบ Fire Based design ซึ่งเป็นผลมาจากการพัฒนา
เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของหน่วยดับเพลิง ทําให้หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นสามารถให้ความช่วยเหลือ
ทั้งด้านกู้ชีพและกู้ภัย ซึ่งต่างจากระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยที่เป็นแบบ Hospital based design 
บทบาทหน้าที่หลักของหน่วยปฏิบัติการของไทยจึงให้ความช่วยเหลือด้านการแพทย์ และจําเป็นต้องอาศัยการ
ประสานงานกับหน่วยกู้ภัยเพ่ือช่วยเหลือด้านอ่ืน เช่น การยกเคลื่อนย้าย การตัดถ่างรถยนต์ หรือดับเพลิง            
เป็นต้น 

การควบคุมทางด้านกฎหมายของประเทศญี่ปุ่นครอบคลุมโดยกฎหมาย 2 ฉบับ เพ่ือควบคุมคุณภาพ
ในการให้บริการ ขีดความสามารถและคุณภาพของเวชกรฉุกเฉิน ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นอยู่
ภายใต้การดูแล FDMA (Fire and Disaster Management Agency) ซึ่งขึ้นตรงต่อกระทรวงมหาดไทยและ
การส่ือสาร มีการกระจายอํานาจมาให้หน่วยดับเพลิงหรือศูนย์สั่งการท้องถิ่นของแต่ละพ้ืนที่ให้บริหารจัดการ
และพัฒนาคุณภาพกันเองให้สอดคล้องกับนโยบายหลัก 

สืบเน่ืองจากศักยภาพภายในหน่วยงานท้องถิ่นหน่วยงานเดียวครอบคลุมทั้ง การกู้ชีพ การกู้ภัยและ
ดับเพลิง ทําให้การทํางานที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติการนอกโรงพยาบาล อันประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วย 
การจราจร อุบัติภัยหมู่ ดับเพลิง จบลงภายในเวลาสั้นและกระชับ 

ส่วนการควบคุมทางการแพทย์ของประเทศญี่ปุ่นทั้ง  Online และ Offline medical control น้ันไม่
แตกต่างจากประเทศไทยมากนัก แต่ประเทศญี่ปุ่นมีโครงสร้างและระบุบทบาทหน้าที่ในการควบคุมทาง
การแพทย์ที่ชัดเจนมากกว่า นอกจากน้ีแต่ละหน่วยงานท้องถิ่นมีหน้าที่พัฒนาการทํางานของพ้ืนที่ตนเองให้ได้
มาตรฐานสอดคล้องกับนโยบายหลักของกระทรวง 

ด้านกลไกการคลัง ข้อมูลจากการสืบค้นยังมีไม่มากพอในการลงรายละเอียดถึงการจัดสรรงบประมาณ
จากส่วนกลาง แต่ข้อมูลหลักที่ได้เพียงประเด็นเดียวคือ งบประมาณทั้งหมดที่ใช้ในการดูแลการปฏิบัติการของ
แต่ละท้องถิ่นถูกจัดสรรมาจากกระทรวงมหาดไทยและการสื่อสาร ผ่านมายัง FDMA agency ของแต่ละพ้ืนที่
และศูนย์ปฏิบัติการเองน้ันไม่มีรายรับจากส่วนอ่ืน ส่วนผู้ป่วยที่เรียกใช้การแพทย์ฉุกเฉินน้ันไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย
ใดๆ ทั้งสิ้น นอกจากน้ีประเทศญี่ปุ่นเองมีระบบรถพยาบาลโดยเอกชนเช่นเดียวกันกับประเทศไทย แต่ถูกใช้
เพียงส่วนน้อยมาก และไม่ได้ถูกใช้เพ่ือบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อาจเน่ืองจากการให้ความรู้แก่ประชนชนทุก
ระดับเก่ียวกับความรู้พ้ืนฐานในการช่วยชีวิตและการเรียกใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเหมาะสม การจัดสรร
จํานวนรถพยาบาลของประเทศญี่ปุ่นมีระบบชัดเจนเพ่ือตอบโจทย์ของความหนาแน่นของจํานวนประชาชนใน
แต่ละพ้ืนที่และความกว้างของพื้นที่เพ่ือให้ครอบคลุมการให้บริการท่ีดีที่สุด และสามารถครอบคลุมถึง 99% 
ของประชากรทั้งหมดในประเทศ แตกต่างจากประเทศไทยที่หน่วยปฏิบัติการระดับสูงมีเพียงหน่วยเดียว/
อําเภอ นํามาซึ่งหลายประเด็น คือ 
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1. ความแตกต่างทางด้านภูมิศาสตร์ทั้งในแง่พ้ืนที่และถนน 
2. ระยะทางในการเดินทางไปโรงพยาบาลศูนย์ หรือ โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
3. ความหนาแน่นประชากรในแต่ละพ้ืนที่ 

ซึ่งอาจทําให้การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยยังครอบคลุมไม่มากนักและส่งผลต่อ
คุณภาพในการตอบสนองและการดูแลผู้ป่วยได้ ดังน้ันการศึกษาถึงการกระจายตัวของประชากรในแต่ละพ้ืนที่ 
ขนาดพ้ืนที่ และความชุกในการเรียกใช้การแพทย์ฉุกเฉินจึงสามารถระบุการจัดสรรหน่วยปฏิบัติการได้ 

ในด้านของกําลังคนในระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นแบ่งเป็น 3 ระดับ และมีการกําหนด
ระยะในการฝึกอบรม รวมทั้งกําหนดขีดความสามารถอย่างชัดเจน นอกจากน้ีการทําหัตถการภายใต้ข้อกําหนด
ต่างๆ ได้รับการควบคุมและรองรับโดยกฎหมาย นอกจากน้ีเวชกรฉุกเฉินในทุกระดับมีพ้ืนฐานมาจากพนักงาน
ดับเพลิง ซึ่งทําให้มีทักษะในการประเมินสถานการณ์และการกู้ภัยมาก่อน แตกต่างจากระบบของประเทศไทย
ที่เวชกรฉุกเฉินในระดับสูงคือพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลเป็นหลัก ส่วนระดับกลางและพ้ืนฐานจะไม่ใช่
บุคลากรทางการแพทย์ โดยมักเป็นอาสาสมัครที่ได้รับการฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยมาก่อน อย่างไรก็ตามแม้               
เวชกรฉุกเฉินของประเทศญี่ปุ่นจะไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์อย่างชัดเจน และระบบการควบคุมคุณภาพและ
การฝึกอบรมก็บังคับให้เวชกรฉุกเฉินทุกคนต้องผ่านการฝึกอบรมหรือปฏิบัติการในโรงพยาบาลร่วมด้วย อย่าง
สม่ําเสมอ 

ส่วนการเรียกใช้การแพทย์ฉุกเฉินและการจัดการข้อมูลน้ันในประเทศญี่ปุ่นมีเพียงหมายเลขเดียว และ
ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลโดยหน่วยปฏิบัติการระดับสูง (single tiers) เท่าน้ัน ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินความ
รุนแรงและคัดกรองเพ่ือนําส่งโรงพยาบาลที่มีศักยภาพอย่างเหมาะสม แตกต่างจากประเทศไทยที่มีระบบ 
multi tiers คือมีหน่วยปฏิบัติการหลายระดับในการช่วยเหลือผู้ป่วย ในบางคร้ังทํางานประสานกันหรือแยกกัน 
อย่างชัดเจน ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของผู้ป่วย ดังน้ันการวางแผนเพ่ือให้การปฏิบัติการในทุกระดับราบรื่น
จําเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของทุกองค์กร ทุกระดับ ให้ทํางานบนมาตรฐานเดียวกัน สื่อสารด้วยภาษา
เดียวกันและประสานงานกันอย่างดี สิ่งสําคัญของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในญี่ปุ่นคือมีการนําเอาระบบ GIS        
มาใช้เพ่ือระบุตําแหน่งของผู้ป่วยซึ่งทําให้ระยะเวลาในการตอบสนองน้อยลงด้วย ประโยชน์อ่ืนๆ ของระบบ 
GIS คือ สามารถบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย และเช่ือมโยงกับระบบการบันทึกการปฏิบัติการได้ การนําเอา
เทคโนโลยีในการจัดการข้อมูลมาใช้ ส่งผลให้สามารถประเมินการปฏิบัติการ ทบทวนคุณภาพและสิ่งที่สําคัญ
คือความน่าเช่ือถือของข้อมูลนํามาซึ่งการวิจัยที่เป็นประโยชน์ในระยะยาว ซึ่งในการประยุกต์เทคโนโลยีในการ
จัดการข้อมูลน้ันเป็นจุดแข็งที่ประเทศไทยสามารถนํามาเป็นแบบอย่างในการพัฒนาระบบการเก็บข้อมูลตาม
เวลาจริงและมีความน่าเช่ือถือ 
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บทสรุป 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่นเป็น Fire based design และ single tier system 
หมายเลขโทรศัพท์ที่ใช้ในการขอบริการคือ 119 โดยศูนย์ปฏิบัติการน้ันขึ้นตรงกับ FDMA โดยการกระจายตัว
ของหน่วยปฏิบัติการน้ันขึ้นกับสองปัจจัยหลักคือ ขนาดของพ้ืนที่และความหนาแน่นของประชากรในแต่ละ
พ้ืนที่ จุดแข็งที่สําคัญในระบบคือ การกระจายตัวของหน่วยปฏิบัติการและการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีในการ
จัดการข้อมูล ซึ่งเป็นประเด็นหลักที่ประเทศไทยสามารถนํามาเป็นแบบอย่างได้ 
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“ประเทศสงิคโปร”์ 

 

โดย 

นพ.ประสทิธ ิวฒุสิุทธเิมธาว ี
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศสิงคโปร ์
 

บทคัดย่อ 

ประเทศสิงคโปร์เป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้ว ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีการพัฒนา ให้เป็น
มาตรฐานสากลและเป็นระบบการรวมศูนย์เป็นศูนย์เดียว ระบบน้ีถือเป็นระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่
พัฒนาแล้วระบบหน่ึงของโลก การศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์สามารถนํามาปรับ
ใช้เพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉนิของประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือทบทวนประสบการณ์ของประเทศท่ีพัฒนาแล้วในการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและ
วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนเพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของไทย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

ศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยการทบทวนวรรณกรรม รายงานประจําปีของหน่วยงานใน
ประเทศสิงคโปร์ 

 
ผลการศึกษา 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินประเทศสิงคโปร์เป็นระบบศูนย์เดียว รับผิดชอบโดยองค์กร Singapore 
Civil Defence Force (SCDF) ซึ่งมีการจัดต้ังคณะกรรมการเพ่ือดําเนินการ มีการกําหนดวิสัยทัศน์และพันธกิจ                    
ที่ชัดเจน รวมทั้งมีระบบการติดตามผลการดําเนินงาน 

งบประมาณได้รับสนับสนุนจากรัฐทั้งหมดและครอบคลุมค่าใช้จ่ายทั้งหมดขององค์กร ทั้งด้านบุคลากร 
อุปกรณ์และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ 

บุคลากรท่ีปฏิบัติงานเป็นบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรพนักงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน     
ทั้งยังมีระบบการศึกษาต่อเน่ืองเพ่ือเพ่ิมคุณวุฒิและศักยภาพการปฏิบัติงาน 

การติดต่อสื่อสารใช้หมายเลขโทรศัพท์แยกส่วนระหว่างกรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน คือหมายเลข 995 
สําหรับกรณีฉุกเฉิน และหมายเลข 1777 สําหรับกรณีไม่ฉุกเฉิน ซึ่งจะมีการส่งต่อข้อมูลไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุ               
ที่มีการทํางานเป็นระบบ 

ข้อมูลการปฏิบัติงานมีการเก็บบันทึกและนํามาพัฒนางานด้านต่างๆ ทั้งด้านบริการ งานบริหารและ
งานวิจัย รวมทั้งการกําหนดนโยบายสาธารณะ 
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สรุป 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินประเทศสิงคโปร์เป็นระบบที่พัฒนาแล้วระบบหน่ึง เป็นระบบศูนย์เดียว 
ซึ่งบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับขนาดพ้ืนที่ของประเทศ ระบบดังกล่าวสามารถปรับใช้ใน
ประเทศไทยได้ โดยเฉพาะการบริหารจัดการบุคลากร อุปกรณ์ทางการแพทย์และครุภัณฑ์โดยศูนย์กลาง และ
ระบบข้อมูลสื่อสารและสารสนเทศ 

 
คําดัชนี ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, ประเทศสิงคโปร์, พนักงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน 
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ระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ ประเทศสงิคโปร ์
 

บทนํา 

ประเทศสิงคโปร์ จัดเป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว (developed country)  ต้ังอยู่ในเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้ มีประชากรท้ังหมดประมาณ 5.3 ล้านคน(1) ระบบการปกครองเป็นแบบสาธารณรัฐ ระบบสุขภาพของ
ประเทศสิงคโปร์เป็นแบบ co-payment โดยมีรายจ่ายเก่ียวกับสุขภาพ คิดเป็นประมาณ 2.8-3 เปอร์เซ็นต์ 
ของรายได้ประชากร (Gross Domestic Product: GDP) ต่อปี(2-3) ประชาชนสามารถนําไปหักลดหย่อนภาษีได้
บางส่วนสําหรับค่ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ ระบบประกันสุขภาพที่สําคัญ คือ Medisave สําหรับ 
ผู้ที่มีรายได้โดยหักจากรายได้เข้ากองทุน ครอบคลุมประชากรประมาณ 85 เปอร์เซ็นต์, Medishield กองทุน
ประกันสุขภาพของรัฐ ซึ่งครอบคลุมการรักษาพยาบาลเพ่ิมเติมจาก Medisave และสุดท้ายคือ Medifund 
สําหรับผู้ที่ไม่สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์หรือกรณีที่เกินศักยภาพของ Medisave และ Medishield 
เป็นต้น(2-4) 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์ มีการริเริ่มและพัฒนาที่สําคัญ ดังน้ี 
- ค.ศ. 1960-1976(2-4) 

 ศูนย์บริการรถพยาบาล (Central ambulance service) ทํางานร่วมกับภาควิชาเวชศาสตร์
ฉุกเฉินโรงพยาบาล Singapore General ปฏิบัติงานโดยพยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล ในการ
ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไปที่ไม่ใช่อุบัติเหตุ 

 ศูนย์ดับเพลิง (Singapore fire brigade) ปฏิบัติงานโดยเจ้าหน้าที่ดับเพลิง รับผิดชอบให้บริการ
ฉุกเฉินสําหรับผู้ป่วยอุบัติเหตุและเหตุเพลิงไหม้ 

- ค.ศ. 1977 Central ambulance service และ Singapore fire brigade ได้รวมหน่วยงานเป็น
ศูนย์บริการรถพยาบาลฉุกเฉิน (Emergency Ambulance Service: EAS) เพ่ือลดความสับสนใน
การปฏิบัติงาน โดยอยู่ภายใต้การกํากับดูแลของศูนย์ดับเพลิง (Singapore fire brigade)                     
มีเจ้าหน้าที่พยาบาลและเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ทําหน้าที่ให้บริการ โดยยังไม่มีระบบให้คําปรึกษาทาง 
การแพทย์ที่ชัดเจน 

- ค.ศ. 1986 รัฐได้จัดต้ังองค์กร Singapore Civil Defence Force (SCDF) เป็นองค์กรอิสระ ที่ขึ้น
ตรงกับ Ministry of Home Affairs (อาจเปรียบเทียบได้กับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทย)                     
ทําหน้าที่ในการเตรียมความพร้อมสําหรับเหตุฉุกเฉินระดับชาติ 

- ค.ศ. 1989 Singapore fire brigade ได้รวมเข้ากับหน่วยงาน Singapore Civil Defence Force 
เน่ืองจากเป็นหน่วยงานท่ีมีหน้าที่ความรับผิดชอบคล้ายคลึงกัน เป็นหน่วยงานท่ีมีการปกครองแบบ
ระดับเดียว (Single-tier system) มีเจ้าหน้าที่พยาบาล เจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ปฏิบัติงาน พนักงาน
ช่วยพยาบาล (พนักงานดับเพลิง) ซึ่งเจ้าหน้าที่ทุกคนจะต้องผ่านการฝึกอบรมหลักการปฏิบัติการ
ฉุกเฉินเบ้ืองต้น (first aid) และหลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน (basic life support) และในปี
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เดียวกันได้จัดการฝึกอบรมการใช้เครื่องกระตุกหัวใจแบบอัตโนมัติ (Automated External 
Defibrillator : AED) 

- ค.ศ. 1995 เริ่มมีการฝึกอบรม paramedic โดยความร่วมมือของ 3 หน่วยงานหลัก คือ SCDF, The 
school of military medicine และ paramedic academy of the Justice Institute of 
British Columbia และใช้หลักสูตรการฝึกอบรมคล้ายคลึงกับประเทศแคนาดาและสหรัฐอเมริกา 

- ค.ศ. 1998 ใช้ระบบ Hospital and Emergency Ambulance Link (HEAL) 
 

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือทบทวนประสบการณ์ของประเทศท่ีพัฒนาแล้วในการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและ
วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนเพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของไทย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

ศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยการทบทวนวรรณกรรม รายงานประจําปีของหน่วยงานใน
ประเทศสิงคโปร์ การศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีขอบเขตการศึกษาในระบบการบริการนอก                    
โรงพยาบาล (pre-hospital) เป็นสําคัญ โดยทําการศึกษาตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization : WHO) ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบ 6 ด้าน คือ การอภิบาล และการช้ีนําระบบ 
กลไกการคลัง ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร บุคลากรและอัตรากําลัง และ
ระบบบริการ 

 
ผลการศึกษา 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์ เป็นรูปแบบ Anglo-America model(5) ซึ่ง  
ปฏิบัติงานให้บริการโดยพนักงานเวชกรฉุกเฉิน ใช้หลักการให้การดูแลเบื้องต้น ณ จุดเกิดเหตุ และนําส่งสถาน 
พยาบาล (ห้องฉุกเฉิน) ด้วยความรวดเร็ว (scoop and run) โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินทําหน้าที่ในการดูแล 
ผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน องค์กรของรัฐที่รับผิดชอบหลักคือ Singapore Civil Defence Force (SCDF) จัดต้ังขึ้น
เมื่อ 15 เมษายน ค.ศ. 1989 เป็นองค์กรอิสระ มีคณะกรรมการดําเนินงานขององค์กร และเป็นหน่วยงานเฉพาะที่
ทําหน้าที่ในการดูแลความปลอดภัยของประชาชนทุกด้าน เป็นการรวมศูนย์เจ้าหน้าที่ดับเพลิง เจ้าหน้าที่กู้ภัย 
และงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินเข้าด้วยกัน ทั้งน้ีไม่ได้รวมกับเจ้าหน้าที่ตํารวจ (ยกเว้นบางศูนย์ย่อย) (6-7) 

รายละเอียดของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์ ตามองค์ประกอบ 6 ด้านของ 
World Health Organization (WHO) มีดังน้ี 
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1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/Leadership) 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์ บริหารจัดการโดยองค์กร ช่ือว่า “Singapore 
Civil Defense Force” ตัวย่อ “SCDF” ซึ่งเป็นองค์กรอิสระที่ขึ้นตรงกับ Ministry of Home Affair ปฏิบัติ 
งานโดยมีวัตถุประสงค์ในการจัดต้ังองค์กร ดังน้ี (6-7) 

- วิสัยทัศน์ : องค์กรระดับนานาชาติในการบริการดับเพลิง ค้นหาช่วยเหลือ และบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน อย่างเช่ียวชาญมีคุณภาพ 

- พันธกิจ : ปกป้อง ช่วยเหลือ ชีวิตและทรัพย์สิน เพ่ือความปลอดภัยและเสถียรภาพของประชาชน
ชาวสิงคโปร์ 

องค์กร Singapore Civil Defense Force จัดต้ังขึ้นเมื่อเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2551 ซึ่งเกิดจากการรวมกัน
ของ 2 หน่วยงานหลักของประเทศ และประสานงานกับห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล Singapore General ดังน้ี คือ 

1. ศูนย์บริการรถพยาบาลฉุกเฉิน (Emergency Ambulance Service : EAS) 
2. ศูนย์ดับเพลิง (The Singapore Fire Brigade) 

บทบาทหน้าที่ที่สําคัญขององค์กร Singapore Civil Defense Force (SCDF) คือ 
1. การให้ความช่วยเหลือเมื่อเกิดเพลิงไหม้ 
2. งานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
3. ช่วยเหลือและลดความรุนแรงของอุบัติภัยสารเคมี 
4. ปฏิบัติงานเป็นทีมตอบสนองต่อภาวะภัยพิบัติ (Republic’s disaster relief operation) 

องค์กร Singapore Civil Defense Force เป็นหน่วยงานที่อยู่ภายใต้ระบบกฏหมาย Ambulance 
Service Act 1986 และขึ้นตรงกับรัฐ โดยมี Ministry of Home Affair กํากับดูแล และมีรูปแบบการจัดต้ัง
องค์กร โดยการแต่งต้ังคณะทํางาน ซึ่งได้รับคัดเลือกจากรัฐมนตรี ปัจจุบันหน่วยงานมีรูปแบบการดําเนินงาน
แบบ 3 ระดับ (three-tier system) คือ ศูนย์กลาง ศูนย์ย่อย และหน่วยปฏิบัติการ (ศูนย์ดับเพลิง) 

ศูนย์กลาง เปรียบเทียบได้กับศูนย์อํานวยการ ทั้งการปฏิบัติงานและข้อมูลทําหน้าที่ในการวางแผน
และบริหารจัดการระบบเป็นสําคัญ ประกอบด้วยบุคลากรดังน้ี 

1. หัวหน้าคณะทํางาน คือ Commissioner & Deputy (DY) Commissioner 
2. รองหัวหน้าคณะทํางาน คือ 

2.1  ผู้อํานวยการอาวุโสด้านปฏิบัติการฉุกเฉิน (Senior director : Emergency services) 
2.2  ผู้อํานวยการด้านการบริหารงานทั่วไป (Senior director : Corporate services) 

3. หัวหน้าแผนกต่างๆ คือ 
3.1 หัวหน้าแผนกปฏิบัติการ (Director operations department) 
3.2 หัวหน้าแผนกความปลอดภัยด้านเพลิงไหม้และที่กําบัง (Director fire safety & shelter  

department) 
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3.3 หัวหน้าแผนกวัตถุอันตราย (Director hazardous materials department) 
3.4 หัวหน้าแผนกบุคลากร (Director manpower department) 
3.5 หัวหน้าแผนกสนับสนุน (Director logistics department) 
3.6 หัวหน้าแผนกสังคม (Director public affair department) 
3.7 หัวหน้าแผนกฝึกอบรม (Director training department) 
3.8 หัวหน้าแผนกการฝึกอบรมการป้องกันภัย (Director civil defence academy) 
3.9 หัวหน้าแผนกวางแผน (Director planning and corporate department) 
3.10 หัวหน้าแผนกเทคโนโลยี (Director technology department) 
3.11 หัวหน้าแผนกกฏระเบียบ (Director central enforcement department) 
3.12 หัวหน้าแผนกงานคลัง (Director finance department) 
3.13 หัวหน้าแผนกบุคลากรระดับประเทศ (Director national service personnel 

department) 
3.14 หัวหน้าแผนกด้านความเป็นเลิศ (Director service excellence department) 
3.15 หัวหน้าแผนกการแพทย์ (Director medial department / Chief medical officer) 
3.16 หัวหน้าแผนกศูนย์ฝึกอบรมระดับชาติ (Director national training service institute) 

ศูนย์ย่อย (operation division) ซึ่งจะมีหัวหน้าศูนย์ปฏิบัติงานประจําแต่ละศูนย์ ทําหน้าที่ในการ
วางแผนและปฏิบัติงานในเขตพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ แบ่งเป็น 5 ศูนย์ รับผิดชอบในแต่ละพ้ืนที่ของประเทศ ดังน้ี 

1. หัวหน้าศูนย์ที่ 1 (Commander 1st Civil Defence (CD) division) 
1.1 งานต้ังอยู่ที่ Queenway โดยทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่ดับเพลิงและเจ้าหน้าที่ตํารวจ 

2. หัวหน้าศูนย์ที่ 2 (Commander 2nd Civil Defence (CD) division) 
2.1  รับผิดชอบปฏิบัติงานในเขตพ้ืนที่ทางตอนตะวันออกของประเทศจนถึงศูนย์กลางเศรษฐกิจ 

รวมทั้งสนามบิน Changi 
2.2  สํานักงานต้ังอยู่ที่ Tampines  โดยทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่ดับเพลิง 

3. หัวหน้าศูนย์ที่ 3 (Commander 3rd Civil Defence (CD) division) 
3.1  รับผิดชอบปฏิบัติงานในเขตพ้ืนที่ทางตอนเหนือของประเทศจนถึงศูนย์กลางเศรษฐกิจ 
3.2 สํานักงานต้ังอยู่ที่ Yishun โดยทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่ดับเพลิง 

4. หัวหน้าศูนย์ที่ 4 (Commander 4th Civil Defence (CD) division) 
4.1  รับผิดชอบปฏิบัติงานในเขตพ้ืนที่ทางตะวันตกของประเทศจนถึงศูนย์กลางเศรษฐกิจ 
4.2 สํานักงานต้ังอยู่ที่ Bukit Batok โดยทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่ดับเพลิง 

5. หัวหน้าศูนย์ที่ 5 (Commander Civil Defence (CD) marine command) 
รับผิดชอบปฏิบัติงานในเขตพ้ืนที่ท่าเรือทางด้านตะวันตก 
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หน่วยปฏิบัติการ ซึ่งเป็นสถานีดับเพลิง มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน และข้ึนตรงกับ
หัวหน้าศูนย์ย่อย (operation division) ทําหน้าที่ในการออกปฏิบัติงานเป็นสําคัญ 

นอกจากน้ี ยังมีศูนย์สําหรับฝึกอบรม 2 ศูนย์ คือ Civil defence academy และ National service 
training institute ซึ่งเป็นศูนย์กลางสําหรับฝึกอบรมต่างๆ เช่น พนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (paramedic) 
หัวหน้าหน่วยดับเพลิง เป็นต้น 

การดําเนินงานระหว่างส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค มีการกระจายอํานาจไปยังหน่วยงาน ในแต่ละพ้ืนที่ 
แบ่งเป็นศูนย์ย่อยทั้ง 5 ศูนย์ ทําให้หัวหน้าศูนย์สามารถกํากับดูแลการทํางานของหน่วยปฏิบัติการได้อย่าง
ครอบคลุมทั่วถึง องค์กรมีระบบการรายงานผลการปฏิบัติงานเป็นลําดับขั้น คือ หน่วยปฏิบัติงานรายงานต่อ
ศูนย์ย่อย ศูนย์ย่อยรายงานต่อศูนย์กลาง และศูนย์กลางรายงานต่อรัฐมนตรี โดยข้อมูลที่ศูนย์กลางต้องรายงาน 
ต่อรัฐมนตรีมีทั้งส่วนของการปฏิบัติงานและรายงานด้านการเงิน การคลัง 

การรวมศูนย์ปฏิบัติงานเป็นศูนย์เดียว โดยรวมเจ้าหน้าที่ดับเพลิงและพนักงานเวชกรฉุกเฉิน เข้า
ด้วยกัน ตลอดจนการพัฒนาศักยภาพพนักงานดับเพลิงให้สามารถปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยได้ ทําให้มี
บุคลากรเพียงพอในการปฏิบัติงาน ทั้งยังเป็นการรวมงบประมาณเข้าด้วยกัน เป็นการเพ่ิมงบประมาณในการ
พัฒนาระบบบริการ 
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แผนภูมิที่ 1  รูปแบบการจัดต้ังองค์กร Singapore Civil Defence Force(6-7) 
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แผนภูมิที ่2 แสดงการกระจายอํานาจและหน่วยงานย่อย ของ Singapore Civil Defence Force6-7 

สําหรับศูนย์ย่อยที่ 5 จะประจาํอยู่ที่ท่าเรือด้านตะวันตก 
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นอกจากน้ีองค์กร Singapore Civil Defence Force ยังมีความร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆ ทั้ง
ภาครัฐและเอกชน ดังน้ี 

- Company emergency response team (CERTs) ในการวางแผนและซ้อมแผนอุบัติภัยหมู่ 
สารเคมี ก่อการร้าย (Exercise NORTHSTAR VIII) 

- Housing and Development Board (HDB) ในการให้คําแนะนําและวางแผนเก่ียวกับระบบ 
ความปลอดภัยเมื่อเกิดเพลิงไหม้ สําหรับอาคารและที่อยู่อาศัย โดยมีระบบ Fire Safety Online Processing 
System (FISOPS) 

- Town Council, Housing and Development Board (HDB) ในการพัฒนาคู่มือความปลอดภัย 
ต่อการเกิดเพลิงไหม้ของอาคารบ้านเรือน 

- Disaster assistance and Rescue Team (DART) สําหรับการออกปฏิบัติการที่มีความซับซ้อน
และต้องการเคร่ืองมือและความชํานาญเป็นพิเศษ 

- National Resuscitation Council and the medical advisory committee ในการเพ่ิม
ศักยภาพงานบริการ เช่น การใช้เครื่องมือ mechanical CPR ในงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

- National Fire and Civil Emergency Preparedness Council (NFEC) ในการออกสื่อ
ประชาสัมพันธ์ และการจัดสัมนาในเน้ือหาที่เก่ียวกับความปลอดภัยกรณีเกิดเพลิงไหม้ 

- Land Transport Authority (LTA) และ National Fire Protection Association (NFPA)     
ในการออกมาตรฐานความปลอดภัยสําหรับถนนในอุโมงค์ต่างๆ และทําการศึกษาวิจัยเก่ียวกับ effect of fire 
in a sprinkler-protected rod tunnel 

- Lionhearter club ในการจัดกิจกรรมนิทรรศการความปลอดภัยเก่ียวกับเพลิงไหม้ และการ 
ฝึกอบรม life saving skills ซึ่งได้ประสานงานร่วมกับหน่วยงาน non-government organization “Mercy 
Relief” ในการออกปฏิบัติการในภัยพิบัติต่างๆ 

- Singapore red cross society ประสานความร่วมมือในการออกปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน 
และความร่วมมือในการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ 

- Ministry of National Development, Building and Construction Authority ในการออก 
กฎหมาย Amusement Rides Safety Act 

- Maritime and Port Authority of Singapore (MPA) ในความร่วมมือสําหรับการช่วยเหลือ 
และผจญเหตุเพลิงไหม้ทางทะเล 

- Construction and Real Estate Network (CORENET) ในการวางแผนและโครงสร้าง อาคาร 
ที่มีความปลอดภัยเมื่อเกิดเพลิงไหม้ 

- จัดทําข้อตกลงความร่วมมือ (Memorandum of Understanding) กับบริษัท Changi Airport 
Group (Singapore) Pte Ltd ในการช่วยเหลือกรณีเกิดเพลิงไหม้ภายในสนามบิน Changi และสนามบิน 
Seletar 
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- ภาคเอกชนและอาสาสมัคร สามารถให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยการทําสัญญากับรัฐ เช่น 
Private ambulance operator ทํางานในสถานีดับเพลิง (ซึ่งบุคลากรที่ปฏิบัติงานต้องมีมาตรฐานเดียวกับ
บุคลากรของ SCDF) ปัจจุบันมีจํานวน 2 หน่วยงานที่เข้าร่วมกระจายอยู่ใน 10 หน่วยปฏิบัติการ 

 

2. กลไกการคลัง (Financing)(6-7) 

องค์กร SCDF ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐ  โดยได้รับเป็นงบประมาณประจําปี ซึ่งเป็นส่วนหน่ึง
ของงบประมาณในกระทรวง Home Affair แต่ละปีอาจได้รับในสัดส่วนที่แตกต่างกัน เน่ืองจากขึ้นอยู่กับ
นโยบายและความต้องการของหน่วยงาน เช่น ในปี พ.ศ. 2554 ได้รับประมาณ 60% ของงบประมาณ
กระทรวง นอกจากน้ีงบประมาณบางส่วนยังได้รับสนับสนุนจากเงินบริจาค 

กลไกและระบบการบริหารจัดการทางการเงิน จะเป็นความรับผิดชอบของ Finance department 
ซึ่งทางหน่วยงานต้องรับผิดชอบในการบริหารจัดการเอง โดยต้องครอบคลุมการใช้จ่ายทุกด้าน เช่น เงินเดือน 
สวัสดิการ ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ เป็นต้น 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่มีกฎหมายสําหรับการเพ่ิมแหล่งทุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมี
การคิดค่าบริการ ดังน้ี 

1. กรณีฉุกเฉิน ไม่คิดค่าบริการ 
2. กรณีไม่ฉุกเฉิน คิดค่าบริการ  (Fees Act) $ 180 ต่อครั้ง* (อัตราค่าบริการจะแตกต่างกันขึ้นกับ

หน่วยงานท่ีให้บริการ บุคลากรที่ออกปฏิบัติงาน และความรุนแรงของผู้ป่วย รวมทั้งทรัพยากร
ทางการแพทย์ที่ใช้ในงานบริการ ซึ่งประชาชนสามารถติดต่อบริษัทเอกชนเพ่ือรับบริการได้โดยตรง) 

การชําระค่าบริการนอกโรงพยาบาลกรณีไม่ฉุกเฉิน ไม่มีการแบ่งแยกระหว่างหน่วยงานซื้อ และคนไข้
ซื้อ โดยจะคิดตามอัตราท่ีกําหนด ซึ่งผู้รับบริการสามารถจ่ายได้ด้วยตนเองที่สํานักงาน หรืออินเตอร์เน็ต หรือ
บริษัทประกันที่รบัผิดชอบเป็นผู้ประสานงานชําระค่าบริการ 

 
3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products/Technoogies)(6-7) 

ยานพาหนะสําหรับงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แบ่งเป็น 
1. หน่วยปฏิบัติการเคลื่อนที่เร็ว (Fast Response Paramedic : FRP) - พนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน 

(Paramedic) ออกปฏิบัติการโดยใช้รถจักรยานยนต์ มีอุปกรณ์ first aid เหมาะสมกับพ้ืนที่ที่มี
การจราจรคับคั่ง หรือคับแคบมีรถพยาบาลฉุกเฉินเป็นทีมสนับสนุน 

2. รถพยาบาลฉุกเฉิน (Ambulance) - ออกปฏิบัติโดยมีบุคลากรคือคนขับรถ 1 คน paramedic                   
1 คน และพนักงานช่วยการพยาบาล 1 คน บางคร้ังอาจจะมีพนักงานดับเพลิงหรือเจ้าหน้าที่กู้ภัย 
(fire & rescue specialist) ปฏิบัติงานร่วม  ไม่มีการกําหนดมาตรฐานรถพยาบาลระดับประเทศ 
ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมในการใช้งานของหน่วยงาน 



109 
 

3. โรงพยาบาลเคลื่อนที่ (Station With Immediate First-aid Treatment : SWIFT) - เป็นรถ
ดัดแปลงที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ พร้อมเตียงผ่าตัดพร้อมให้การรักษาผู้ประสบภัย ณ จุดเกิดเหตุ
ถูกออกแบบสําหรับอุบัติเหตุหมู่ ในสถานการณ์ที่จําเป็นต้องให้การรักษา ณ สถานที่เกิดเหตุ 

4. รถสําหรับเคลื่อนย้ายอุปกรณ์ (Hazmat mitigation vehicle) - ออกปฏิบัติการโดยทีมผจญเหตุ
สารพิษหรือสารเคมี ( hazmat incident team) สําหรับเคลื่อนย้ายคนและอุปกรณ์อ่ืนๆ ไปยัง
สถานที่เกิดเหตุสารพิษ สารเคมี รวมถึงกัมมันตภาพรังสี 

5. รถกรองอากาศ (Hazmat decon pod) - รถที่มีอุปกรณ์ที่สามารถกรองอากาศให้บริสุทธ์ิ สําหรับ
อุบัติภัยสารเคมีหรือสารพิษ 

6. รถสําหรับลดการปนเป้ือนผู้ประสบภัย (Personnel decontamination vehicle) – เป็นรถบัส             
ที่ออกแบบมาเพ่ือเคล่ือนย้ายคนและอุปกรณ์สิ่งของมีอุปกรณ์สําหรับลดการปนเปื้อนสารพิษของ
ผู้ประสบภัย (decontamination) เช่น ฝักบัว ถังแยกเก็บนํ้าที่ปนเป้ือน เป็นต้น 

7. รถลดการปนเป้ือนสารพิษแบบพิเศษ (Special decontamination vehicle) - เป็นรถที่ทํางาน
ร่วมกับ hazmat decon pod โดยสามารถบรรทุกนํ้าได้ปริมาณมาก และมีอุปกรณ์พิเศษต่างๆ 

8. ศูนย์อํานวยการเคล่ือนที่ (Command vehicles) - รถที่มีอุปกรณ์สําหรับฝ่ายอํานวยการ เมื่อเกิด
อุบัติเหตุหมู่หรือสาธารณภัย ประกอบด้วย อุปกรณ์อํานวยการ ประชุม สั่งการ มีหลากหลายประเภท
ขึ้นกับชนิดของเหตุการณ์ เช่น Forward command vehicle, command vehicle, hazmat 
command vehicle 

9. รถพร้อมอุปกรณ์พิเศษ (Special vehicle) - เช่น Breathing apparatus tender คือรถที่มี
อุปกรณ์สําหรับช่วยหายใจป้องกันอากาศพิษ ควันพิษสําหรับกรณีผจญเหตุไฟไหม้ สารพิษหรือ
สารเคมี, heavy rescue tender รถที่มีอุปกรณ์พิเศษสําหรับช่วยเหลือผู้ประสบภัยจากอาคาร
ถล่มสําหรับใช้ในเหตุการณ์เฉพาะ 

10. รถดับเพลิงเอนกประสงค์ (Multi Utility Vehicle : MUV) - ประกอบด้วย water supply 
module ซึ่งมีอุปกรณ์สําหรับดับเพลิง มีสายดับเพลิงที่มีความยาวประมาณ 2 กิโลเมตร ทําให้
เพ่ิมความสามารถในการเข้าถึงและสูบนํ้าจากแหล่งนํ้าต่างๆ ได้สะดวก Flood response 
module มีอุปกรณ์ต่างๆ สําหรับช่วยเหลือผู้ประสบภัยจากภาวะนํ้าท่วม และ vegetation fire 
module มีอุปกรณ์สําหรับผจญเพลิงป่า ประกอบด้วย ป๊ัมนํ้าแรงดันสูง จํานวน 2 ตัว และถัง
เก็บนํ้าขนาด 3,500 ลิตร จํานวน 2 ถัง เหมาะสําหรับการผจญเหตุที่หลากหลายและรุนแรง
ภายในรถพยาบาลจะมีอุปกรณ์คอมพิวเตอร์เคลื่อนที่สําหรับส่งต่อข้อมูลสัญญาณชีพ คลื่นไฟฟ้า
หัวใจ รวมทั้งข้อมูลเบ้ืองต้นอ่ืนๆ ของผู้ป่วย ไปยังโรงพยาบาลปลายทางและอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
แบบพกพาหรือมือถือได้ โดยใช้เทคโนโลยีไร้สาย 

การสนับสนุนและการบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ จะบริหารจัดการโดยหัวหน้าฝ่าย
ขององค์กร และจะกระจายครุภัณฑ์ไปยังศูนย์ย่อยต่างๆ ตามความต้องการ รูปแบบการบริหารจัดการในการ
จัดซื้อครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ขององค์กรแบ่งเป็น 3 แบบ ดังน้ี(8) 
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1. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ ราคาไม่แพง จะทําการจัดซื้อโดยตรงจากผู้แทนจําหน่าย 
2. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ราคาปานกลาง จะใช้ราคาตลาดเป็นราคากลางในการจัดซื้อ 
3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ราคาสูง จะใช้วิธีการเปิดซอง 

นโยบายด้านการเงินและการการลงทุนขององค์กร ไม่มีการกําหนดมาตรฐานครุภัณฑ์และอุปกรณ์
ทางการแพทย์ และไม่มีการกําหนด Economy of scale ของอุปกรณ์และครุภัณฑ์เพ่ือสนับสนุนระบบ 

 
4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information)(6-7) 

ระบบสารสนเทศและการส่ือสาร รับผิดชอบโดยหัวหน้าแผนกเทคโนโลยี (Director technology 
department) สําหรับช่องทางการสื่อสารและการเข้าถึงบริการของประชาชน สามารถทําได้โดยโทรศัพท์    
ไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ซึ่งปฏิบัติงานโดยเจ้าหน้าที่ดับเพลิงที่ผ่านการฝึกอบรมระบบการสั่งการ  
(EMS dispatch) หรือติดต่อทาง website หรือ email โดยแบ่งเป็น 2 กรณี คือ 

1. กรณีฉุกเฉิน โทร 995 (hot line, emergency call) โดยศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ จะทําการ
แยกเป็นเหตุฉุกเฉินทางการแพทย์หรือเหตุเพลิงไหม้ และออกคําสั่งปฏิบัติการที่เหมาะสม 

2. กรณีไม่ฉุกเฉิน โทร 1777 สําหรับ non-emergency call นอกจากน้ียังมีบริการรับปรึกษา ให้
คําแนะนํา และประเมินอาการผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 

 
เมื่อประชาชนโทรเข้ามายังศูนย์สั่งการ จะต้องตอบคําถามดังต่อไปน้ี 
 แนะนําตัวและหมายเลขโทรศัพท์เพ่ือสามารถติดต่อกลับได้ 
 ระบุสถานที่ที่เกิดเหตุหรือผู้ป่วยอย่างชัดเจน 
 บอกรายละเอียดผู้ป่วยอย่างคร่าวๆ เช่น เพศ อายุ อาการสําคัญ ระยะเวลาท่ีเกิดอาการ และ
อาการปัจจุบัน 

 อย่ารีบวางสายโทรศัพท์ จนกว่าพนักงานจะแจ้งว่าวางได้เน่ืองจากอาจต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม 
 ส่งคนไปรอเจ้าหน้าที่ เพ่ือนําทางเจ้าหน้าที่ไปยังที่เกิดเหตุ 
 อยู่ในสถานที่เกิดเหตุจนกว่าเจ้าหน้าที่จะปฏิบัติภารกิจเสร็จสิ้นเน่ืองจากอาจต้องขอความช่วยเหลือ 

ระบบการส่ือสารของงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินคือ การส่ือสารด้วยวาจา (verbal communication)   
ซึ่งมีข้อด้อย(3) คือ คุณภาพของเสียงระหว่างการสื่อสาร การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการปฏิบัติงาน และ
ความยากในการรับส่งข้อมูลที่สําคัญทางการแพทย์ ต่อมาจึงมีการพัฒนาเป็นระบบข้อมูลคอมพิวเตอร์ (Hospital 
and Emergency Ambulance Link : HEAL) ต้ังแต่ ค.ศ. 1998 ซึ่งมีคุณสมบัติและองค์ประกอบ ดังน้ี 

 ระบบสื่อสารไร้สาย (wireless communication system) ทดแทนระบบ voice link 
 มีจุดย่อยสําหรับการเช่ือมต่อ (client server application) 
 อุปกรณ์คอมพิวเตอร์เคลื่อนที่ในรถพยาบาล ซึ่งสามารถส่งต่อข้อมูลสัญญาณชีพ และข้อมูลผู้ป่วย

ได้โดยผ่านระบบเครือข่ายไร้สาย (wireless communication system) 
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 ครอบคลุมพ้ืนที่ทั่วทั้งประเทศ 
 เช่ือมต่อกับฐานข้อมูลห้องฉุกเฉิน (ED medical record system) 
 ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก (modules) คือ 

- ระบบข้อมูลผู้ป่วย (Advanced patient detail module) 
- ระบบริหารจัดการรถพยาบาลฉุกเฉิน (Ambulance incident management module) 
- ระบบการบริหารยา (Drug request and authorization module) 
- ระบบการส่งข้อความ (Text communication module) 

การปรับเปลี่ยนระบบเป็น HEAL มีวัตถุประสงค์ ดังน้ี 1) เพ่ือปรับปรุงระบบการส่งข้อมูลทาง
การแพทย์ไปยังสถานพยาบาล เพ่ือที่สถานพยาบาลสามารถเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย 2) เพ่ือให้
พนักงานเวชกรฉุกเฉินสามารถปฏิบัติงานได้รวดเร็วมากขึ้นทั้งระยะเวลาการออกปฏิบัติงาน และการ
ปฏิบัติงาน ณ จุดเกิดเหตุ 3) เพ่ิมความสะดวกในการติดต่อสื่อสารกับที่ปรึกษาด้านการแพทย์ในการให้การ
ดูแลผู้ป่วย 4) เพ่ิมประสิทธิภาพในระบบการบันทึกและจัดเก็บข้อมูลประสิทธิภาพของระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน มีการพัฒนาขึ้นเมื่อใช้ระบบน้ี ดังน้ี 

 68% ของข้อมูลสามารถส่งต่อไปยังห้องฉุกเฉิน เปรียบเทียบกับ 25% ของข้อมูลก่อนการใช้ระบบ
ดังกล่าว 

 ระยะเวลาที่ paramedic ที่ต้องอยู่ในห้องฉุกเฉินภายหลังส่งผู้ป่วยลดลงจาก 15 นาที เหลือ 8 นาที 
 ระยะเวลารอของผู้ป่วย critical ลดลงจาก 30 นาทีเหลือ 17 นาที ปัจจุบันระบบ HEAL สามารถ

เช่ือมต่อครอบคลุมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์แบบพกพาทุกชนิด 

สําหรับระบบสั่งการรถพยาบาลฉุกเฉิน (Emergency medical dispatch) ประกอบด้วยองค์ประกอบ 
หลักดังน้ี 

 หมายเลขระบุรถพยาบาลแต่ละคัน (Caller ID) 
 ระบบการค้นหาสถานที่เกิดเหตุโดยอัตโนมัติ (Automatic location tracing; address database) 

จากหมายเลขโทรศัพท์ที่โทรแจ้งเหตุ 
 ระบบการส่ังการรถพยาบาลฉุกเฉินอัตโนมัติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ (Computer assisted 

dispatch and ambulance monitoring) 
 ระบบนําทางรถพยาบาลอัตโนมัติไปยังสถานที่เกิดเหตุ (GPS navigation and location tracking) 
 เจ้าหน้าที่ปฏิบัติการระบบสั่งการรถพยาบาลฉุกเฉิน (Emergency medical dispatchers) 

สําหรับการให้คําปรึกษาด้านความปลอดภัยจากเหตุเพลิงไหม้ ได้พัฒนาโปรแกรมให้คําปรึกษาด้าน
ความปลอดภัยเก่ียวกับเพลิงไหม้ (Fire Safety Online Processing System : FISOPS) ซึ่งประกอบด้วย
โปรแกรมต่างๆ เช่น การออกแบบอาคาร (building plan approval), การออกหนังสือรับรองความปลอดภัย
จากเหตุเพลิงไหม้สําหรับแบบอาคาร) issuance of fire safety certificated and licenses และการวาง
ระบบการตอบสนองต่อเหตุสารเคมี (hazmat emergency response plan submission) เป็นต้น นอกจากน้ี    
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ยังประกอบด้วยโปรแกรม Hazmat quantitative risk analysis, Company emergency response 
team, fire safety engineer and performance-based submission (building plan), enforcement 
and follow-up actions 

องค์กรได้มีการเก็บข้อมูลเป็นระบบ มีการกําหนดตัวช้ีวัดที่ชัดเจนและนําข้อมูลมาศึกษา ทบทวน และ
ปรับปรุงระบบ รวมทั้งงานวิจัย(9) ตัวช้ีวัดที่สําคัญมีดังน้ี 

 จํานวนเหตุเพลิงไหม้ และจําแนกตามสาเหตุ 
 ข้อมูลการให้บริการรถพยาบาลฉุกเฉิน Emergency ambulance service calls: 

- จํานวนเหตุฉุกเฉิน (Emergency calls) 
- จํานวนเหตุไม่ฉุกเฉิน (Non-emergency calls) 
- จํานวนการแจ้งเหตุผิดวัตถุประสงค์ (False alarm calls) 

 ประเภทของการให้บริการรถพยาบาลฉุกเฉิน (emergency ambulance service operation) 
- โรคฉุกเฉินทั่วไปที่ไม่ใช่อุบัติเหตุ (Medical emergency) 
- อุบัติเหตุบนท้องถนน (Road traffic accident) 
- อุบัติเหตุอ่ืนๆ (Other trauma cases) 

 การันตีการรับโทรศัพท์ภายใน 10 วินาที สําหรับการแจ้งเหตุฉุกเฉิน (หมายเลข 995) 
 การออกปฏิบัติการสําหรับเหตุเพลิงไหม้และการช่วยเหลือผู้ประสบภัยภายใน 8 นาที 
 การออกปฏิบัติการรถพยาบาลฉุกเฉินภายใน 11 นาที 
 บันทึกระยะเวลาการออกปฏิบัติการสําหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้นและต้องได้รับการช่วยนวด

หัวใจกู้ชีพ (EMS response time for out of hospital cardiac arrest) 
 

ผลลัพธ์การดําเนินงานขององค์กรที่สําคัญ มีดังน้ี (6-7, 9) 
 พัฒนารถประเภท Multi-Utility Vehicle (MUV) ซึ่งประกอบด้วย Water supply module 

สําหรับเป็นแหล่งนํ้าทั้งนํ้าจืดและนํ้าทะเล, Flood response module พร้อมอุปกรณ์ประเภท
เติมลม (inflatable) สําหรับช่วยเหลือประชาชนในภาวะนํ้าท่วม และ Vegetarian Fire module 
สําหรับงานดับเพลิงไหม้ป่า 

 พัฒนาหลักสูตร Advanced command Training Simulator (ACTS) โดยเป็นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
สําหรับพัฒนาทักษะด้านการตัดสินใจในสถานการณ์ต่างๆ แก่หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ 

 รับผิดชอบงานด้านการดับเพลิงทางทะเล โดยการจัดต้ังหน่วยปฏิบัติการบริเวณท่าเรือที่สําคัญ 
 จัดการฝึกอบรม International Urban Search and Rescue Course (IUSAR) แก่พนักงาน

ดับเพลิงของประเทศพม่า 
 ร่วมมือกับสถานฑูตฝรั่งเศส ในการจัดโครงการ joint seminar in decontamination in the aftermath 

of an unconventional threat situation 
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 ร่วมมือกับ National Fire and Civil Emergency Preparedness Council จัดงานสัมนาเรื่อง 
Safety Asia Conference 

 พัฒนาอุปกรณ์สําหรับช่วยเหลือผู้ป่วยอุบัติเหตุบนท้องถนน ดังน้ี battery-operated hydraulic 
equipments สําหรับถ่างขยายรถที่เสียหายรุนแรงเพ่ือช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ reciprocating saw 
สําหรับตัดช้ินส่วนของรถ glass management kit เพ่ือจัดการกับเศษกระจกและป้องกันการ
ทํางานของ airbag 

 พัฒนาแนวทางการปฏิบัติงานและเครื่องมือสําหรับ dirty bomb เช่น สารกัมมันตภาพรังสี 
สารเคมี เป็นต้น 

 การใช้เคร่ือง mechanical CPR ในงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เน่ืองจากประเทศสิงคโปร์มี
อาคารตึกสูงจํานวนมาก ซึ่งยากต่อการนวดหัวใจกู้ชีพโดยเจ้าหน้าที่ปฏิบัติการฉุกเฉินและต้อง
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปพร้อมๆ กัน 

 การเพ่ิมจุดกําบังและที่หลบภัยเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินตามสถานีรถไฟฟ้าใต้ดิน 
 โครงการจัดต้ังศูนย์ Emergency Preparedness Learning Center 
 จัดทําสื่อการเรียนรู้ด้วยตนเองเพ่ือให้ความรู้แก่ประชาชน CD ready home โดยเน้ือหาเก่ียวกับ

การเตรียมความพร้อมด้านความปลอดภัยและ checklist ต่างๆ 
 SCDF Emergency ambulance service re-certificated ISO 9001 : 2008 standard 

ผลลัพธ์ด้านการบริการผู้ป่วย (key patient indicators clinical outcome) 
 การออกปฏิบัติการรถพยาบาลฉุกเฉินภายใน 11นาที ได้ 84.7% 
 การใช้ mechanical CPR ในงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ข้อมูลที่จัดเก็บนําไปปรับปรุงงานบริการ เช่น การเพ่ิมขึ้นของการแจ้งเหตุไม่ฉุกเฉิน ทางหน่วยงานได้
วิเคราะห์หาสาเหตุและดําเนินโครงการเผยแพร่ความรู้เพ่ือประชาชนเก่ียวกับใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ตรง
ตามวัตถุประสงค์องค์กร SCDF มีนโยบายการส่งเสริมการศึกษาวิจัย โดยเฉพาะอย่างย่ิงงานวิจัยทางคลินิก               
ทั้งการทํางานวิจัยเฉพาะภายในองค์กรและการทํางานวิจัยร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินโรงพยาบาล 
Singapore general โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาการบริการผู้ป่วย โดยไม่ได้รับทุนสนับสนุนงานวิจัยจาก
แหล่งทุนอ่ืนๆ ตัวอย่างงานวิจัย ได้แก่ 

 Low-energy biphasic defibrillation in out of hospital cardiac arrest 
 Ambulance response time and EMS response delay specific to urban environment 

 

5. บุคลากรและอัตรากําลัง (Health workforce)(2-4), (5-7), (9, 11) 

บุคลากรแต่ละประเภทมีดังน้ี (career path) 
1. พนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Paramedic) จะต้องมีคุณสมบัติดังต่อไปน้ี 

 เป็นบุคคลที่มีสัญชาติสิงคโปร์ 
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 จบการศึกษาขั้นตํ่าอนุปริญญา 
 ไม่มีปัญหาด้านสายตา 
 มีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงสมบูรณ์ และต้องผ่านการทดสอบสมรรถภาพ 
 ส่วนสูงอย่างน้อย 1.6 เมตร 
 นํ้าหนักอย่างน้อย 50 กิโลกรัม 
 เมื่อเข้าทํางานจะต้องผ่านหลักสูตรการฝึกอบรม 18 เดือน  และต้องเข้ารับการฝึกปฏิบัติงาน
เป็นระยะเวลาอีกอย่างน้อย 2 ปี เพ่ือสามารถทําหน้าที่เป็นพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินได้ 
(Paramedic specialist : PRM) ดังน้ี 
-  Singapore Armed Forces (SAF) medical training institute (level one and level two) 
-  Fire station attachment (as paramedic trainee) รวม 3 ครั้ง 
-  Section Commander Course (paramedic) general team 
-  Section Commander Course (paramedic) specialist team 
-  Outward bound training (Brunei/Sabah) 
-  Home team basic course (Home team academy) 
-  Obstetrics and Pediatrics course 
-  SAF medical training institute (level three) 
-  Section Commander Course (paramedic) operation team 
-  Commander (paramedic) course program 

 

เมื่อจบการศึกษาจะได้รับบรรจุเข้าทํางานในหน่วยงานสถานีดับเพลิง รับผิดชอบในการออก
ปฏิบัติงานในกรณีทั้งเหตุเพลิงไหม้และการเจ็บป่วยทางการแพทย์ 

บุคลากรกลุ่มน้ีสามารถพัฒนาตนเองเพื่อทําหน้าที่ที่สูงขึ้นได้ เช่น หัวหน้าพนักงานปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน (Chief paramedic) ผู้ฝึกอบรมพนักงานปฏิบติการฉุกเฉิน (Paramedic instructor) และผู้ประสาน
การฝึกอบรมด้านการแพทย์ (Medical training coordinator) 

อัตราเงินเดือนประมาณ 1,900 – 2,400 ดอลลาร์สิงคโปร์ต่อเดือน ไม่รวมโบนัส นอกจากน้ียังมี
ผลประโยชน์อ่ืนๆ ดังน้ี 

 วันหยุดพักผ่อนประมาณ 14-21 วันต่อปี 
 แบ่งเบาค่ารักษาพยาบาลและทันตกรรม 
 การจ่ายโบนัสตามประสิทธิภาพการทํางาน โบนัสกลางปีและปลายปี 
 ระบบการจ้างงานและระบบบํานาญหลังจากเกษียณ 
 ระบบประกันสุขภาพรายกลุ่ม 
 ห้องพักในโรงแรมในสิงคโปร์ Cameron highland, Fraser’s Hill และ Malacca 
 การลาป่วย 14-60 วันต่อปี สําหรับการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
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 ประโยชน์ของคู่สมรสและบุตร 
 สนับสนุนการศึกษาเพ่ิมเติม หรือการรับการฝึกอบรมต่างๆ 
 การลาฝึกอบรม 12 วัน 

 

การปฏิบัติงานจะปฏิบัติงานเป็นเวร (shift) ดังน้ี 
 กลางวัน : เวลา 08.00-21.00 (ปฏิบัติงาน 2 วัน ได้หยุด 2 วัน) 
 กลางคืน : เวลา 21.00-08.00 (ปฏิบัติงาน 2 วัน ได้หยุด 2 วัน) 

 

2. หัวหน้าพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Senior officer) 
 ปฏิบัติหน้าที่เป็นหัวหน้าทีมปฏิบัติงานในแต่ละเวร (rota commander) ในหน่วยดับเพลิงและ

สามารถพัฒนาเป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ (commander) หัวหน้าศูนย์ย่อย และหัวหน้าศูนย์
อํานวยการกลาง 

 ผ่านการฝึกอบรมโปรแกรม Home Affair Learning & Growth (HALO) 
 โปแกรมน้ีสําหรับพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินที่มีศักยภาพสูง มีรายละเอียดดังน้ี 

- หลักสูตรปริญญาตรีเต็มเวลา 
- ได้รับการรับรองหลักสูตรจากมหาวิทยาลัย National University of Singapore, Nanyang 

Technological University และ Singapore Management University 
- ได้รับการสนับสนุนการฝึกอบรมทั้งค่าลงทะเบียนเรียนและค่าเล่าเรียนในช่วงที่ลาศึกษาต่อ 

 คุณสมบัติผู้สมัคร 
- จบการศึกษาอนุปริญญาสาขาโพลีเทคนิค (polytechnics) 
- มีผลประเมินการทํางานที่ดีในช่วงระยะเวลาอย่างน้อย 2 ปี 
- มีศักยภาพการพัฒนาเป็นหัวหน้าพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Senior officer potential) 

 เมื่อผ่านการฝึกอบรมและได้บรรจุเป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ (commander) จะได้รับเงินเดือน
และสวัสดิการ ดังน้ี 
- เงินเดือนประมาณ 3,000 - 4,400 ดอลลาร์สิงคโปร์ต่อเดือน 
- วันหยุดพักผ่อนประมาณ 18-21 วันต่อปี 
- แบ่งเบาค่ารักษาพยาบาลและทันตกรรม 
- การจ่ายโบนัสตามประสิทธิภาพการทํางาน โบนัสกลางปีและปลายปี 
- ระบบการจ้างงานและระบบบํานาญหลังจากเกษียณ 
- ระบบประกันสุขภาพรายกลุ่ม 
- ห้องพักในโรงแรมในสิงคโปร์ Cameron highland, Fraser’s Hill และ Malacca 
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สําหรับการฝึกอบรมหลักสูตรต่างๆ จะรับผิดชอบโดยหน่วยงาน The Civil Defense Academy 
(CDA) และ The National Service Training Institute (NSTI) ซึ่งฝึกอบรมพนักงานดับเพลิง paramedic, 
physical training instructor และ officer ทั้ง junior และ senior เป็นต้น 

 

ตารางที่ 1 แสดงอัตราเงินเดือนของพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (paramedic)(9) 

คุณสมบัติ 
พนักงานระดับต้น 

ไม่รวมค่าเวรกลางคืน รวมค่าเวรกลางคืน 

ระดับการศึกษา 

อนุปริญญาสาขาโพลีเทคนิค 
(Polytechnic Diploma) 

$ 2,140 $ 2,370 

Full GCE 'A' Levels / IB Diploma / NUS 
High School Diploma 

$ 1,920 $ 2,150 

Higher NITEC $ 1,840 $ 2,020 

หมายเหตุ : $-ดอลลาร์สิงคโปร์,  GCE ‘A’levels- Singapore-Cambridge GCE advanced levels,  
IB-International Baccalaureate (IB) Diploma, NUS-National University of 
Singapore, NITEC-National Institute of Technical Education Certification 

 
ตารางที่ 2 แสดงอัตราเงินเดือนของหัวหน้าพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Senior officer)(9) 

คุณสมบัติ 
พนักงานระดับกลาง-สูง 

ไม่รวมค่าเวรกลางคืน รวมค่าเวรกลางคืน 

ผลการเรียนระดับดีเลิศ 
(first Class: > 4.5) 

$ 3,865 $ 4,375 

ผลการเรียนระดับดี 
(second class: 3.5-4.49) 

$ 3,610 $ 4,120 

ผลการเรียนระดับอ่ืนๆ $ 3.480 $ 3,910 

ผ่านโดยได้รับการยกย่อง 
(pass with merit) 

$ 3,280 $ 3,710 

ผ่าน (Pass: 2-3.19) $ 3,080 $ 3,510 

หมายเหตุ : $-ดอลลาร์สิงคโปร์ 
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 ระบบบุคลากรที่ให้พนักงานดับเพลิงฝึกอบรมเพ่ิมเติมเพ่ือสามารถปฏิบัติงานเป็นพนักงานเวชกร
ฉุกเฉินได้น้ัน เป็นการใช้ทรัพยากรบุคคลให้เกิดประโยชน์มากย่ิงขึ้น เน่ืองจากอุบัติการณ์เพลิงไหม้เกิดขึ้น                 
ไม่บ่อยและเมื่อออกปฏิบัติงานเจ้าหน้าที่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ทันทีโดยไม่ต้องรอทีมสนับสนุน แต่ระบบ
น้ีไม่ครอบคลุมบุคลากรบางกลุ่มที่มีความสนใจเฉพาะงานบริการด้านการแพทย์ ไม่ต้องการปฏิบัติงานด้าน
เพลิงไหม้ 
 

6. ระบบบริการ (Service delivery) (2-4), (5-7), (9, 11) 

จัดระบบศูนย์สั่งการ เป็นระบบศูนย์ย่อย โดยแบ่งเขตพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ โดยมีบุคลากรประจําศูนย์              
สั่งการ คือ เจ้าหน้าที่ดับเพลิงที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรการสั่งการ (dispatch) และมีแบบแผนการส่ังการ 
ซึ่งจะทําการประเมินว่าเป็นปฏิบัติการด้านดับเพลิงหรือบริการการแพทย์ฉุกเฉิน บุคลากรท่ีออกปฏิบัติงานด้าน
งานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จะประกอบด้วย 

1. พนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Paramedic) 
2. พนักงานช่วยพยาบาล 
3. พนักงานขับรถ 

เมื่อออกปฏิบัติการจะสามารถปรึกษาแพทย์เวชศศาสตร์ฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลของรัฐ เพ่ือให้คําแนะนํา    
ในการดูแลและประเมินผู้ป่วย รวมทั้งการส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม (direct medical control) 

การจัดการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีดังน้ี 
กรณีฉุกเฉิน 
 โทร 995 
 ไม่คิดค่าบริการ 
 ออกปฏิบัติการโดยรถพยาบาลของรัฐและมีพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน ปฏิบัติงานเป็นหลัก 

กรณีไม่ฉุกเฉิน 
 โทร 1777 
 ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายตามอัตราที่กําหนด 
 ให้บริการโดยรถพยาบาลของเอกชนเป็นหลัก 

ลักษณะยานพาหนะที่ออกปฏิบัติการ 
1. รถพยาบาลฉุกเฉิน (Ambulance) - มีอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วยพร้อม 
2. รถจักรยานยนต์ฉุกเฉิน (Motorcycle-based fast response medic : FRM) – มีอุปกรณ์ช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยเบ้ืองต้น (first aid) และ defibrillator เป็นหน่วยให้การดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้นก่อนรถพยาบาล
จะเดินทางมาถึง เหมาะสําหรับพ้ืนที่ที่มีการจราจรคับคั่ง 

3. เรือปฏิบัติการฉุกเฉินสําหรับการปฏิบัติภารกิจทางทะเล 
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ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แบ่งเป็น 2 ส่วนใหญ่ๆ คือ 
1. หน่วยงานของรัฐ (Statutory) รับผิดชอบหลักโดย SCDF 
2. อาสาสมัคร เช่น หน่วยงานกาชาดสิงคโปร์ (Singapore red cross) เป็นต้น 

งานบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะนําส่งเฉพาะโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพที่เหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย 
ดังน้ันผู้ป่วยและญาติไม่สามารถเลือกโรงพยาบาลได้เอง ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีการทํางานร่วมกัน
และพัฒนาควบคู่กับงานด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยเฉพาะความร่วมมือกับโรงพยาบาล Singapore general 
นอกจากน้ี ยังมีการแต่งต้ังคณะกรรมการท่ีปรึกษาด้านการแพทย์ (Medical Advisory Committee : MAC) 
เพ่ือเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนางานบริการ ซึ่งเริ่มก่อต้ังขึ้นเมื่อปี ค.ศ. 1997 

 ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 3 คน ศัลยแพทย์ 2 คน อายุรแพทย์โรคหัวใจ 1 คน วิสัญญี
แพทย์ 1 คน  และกุมารแพทย์ 1 คน 

 บทบาทหน้าที่ 
- เป็นที่ปรึกษาและให้คําแนะนําเก่ียวกับนโยบายทางด้านการแพทย์ 
- ให้คําแนะนําเก่ียวกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยและหัตถการต่างๆ 
- ติดตามและประเมินประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากร 
- ประเมินและให้ความช่วยเหลือในการพัฒนาเทคนิคการดูแลผู้ป่วย 
- ให้คําช้ีแนะด้านการพัฒนาทรัพยากรบุคคลด้านการแพทย์ 
- ให้คําแนะนําและช่วยเหลือในการพัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมบุคลากรและแนวทางการ

ประเมินผลการดําเนินงานขององค์กร 
 

แผนภูมิที ่3  แสดงภาพรวมระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

เกิดเหตุ 
SCDF 

รถพยาบาล 

กรณีฉุกเฉิน  

ไมฉุกเฉิน 

นําสง 

นําสง 

ศูนยสั่งการ 
ดูแลผูปวย 

Ambulance 

รพ. 

   รถพยาบาล 

กรณีไมฉุกเฉิน  

สั่งการ 

แจงขอมูล 

ปฏิบัติงาน 
ฉุกเฉิน 

บาน หรือ 

รพ. 

ตํารวจ สถานีดับเพลิง 

   รถพยาบาล 

ใหคําปรึกษา 

SCDF-Singapore Civil Defence Force 
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สรุป 

 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์ เป็นระบบที่รวมศูนย์เป็นหน่วยงานเดียว และ
ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐ คือ Singaporre Civil Defence Force (SCDF) เป็นการรวมทรัพยากร
บุคคล อุปกรณ์และงบประมาณ มีความคล่องตัวในการพัฒนา คณะทํางานมีการกําหนดนโยบายที่ชัดเจน
ครอบคลุมทั้งงานบริการ การพัฒนาบุคลากร งานวิจัย ฝึกอบรม และบริการสังคม ทําให้สามารถพัฒนางาน
บริการระบบข้อมูลและระบบสื่อสาร และพัฒนาบุคลากร สําหรับการปฏิบัติงานจะมีการกระจายไปยังศูนย์
ย่อยต่างๆ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและความคล่องตัวในการปฏิบัติงานให้ครอบคลุมทั่วประเทศ ซึ่งมีการแยกเป็น
กรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน และมีคณะที่ปรึกษาทางการแพทย์เพ่ือพัฒนางานบริการ งานวิจัย และการฝึกอบรม 
แต่หน่วยงานอาจจะมีข้อด้อยที่เดิมเป็นหน่วยดับเพลิง ทําให้นโยบายของหน่วยงานอาจเน้นเก่ียวกับงานด้าน
เพลิงไหม้เป็นสําคัญ 
 
ข้อเสนอแนะ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศสิงคโปร์ที่สามารถนํามาประยุกต์ใช้ในประเทศไทย มีดังน้ี 
1. ด้านการจัดต้ังองค์กร และการช้ีนําองค์กรและการอภิบาลระบบ – การจัดต้ังองค์กรที่รวมศูนย์เป็น

หน่วยงานเดียวทําให้สามารถมีความคล่องตัวในการบริหารจัดการ งบประมาณ สามารถกําหนดวิสัยทัศน์และ
พันธกิจที่ชัดเจน เช่นเดียวกับประเทศไทยที่จัดต้ังศูนย์นเรนทร แต่เน่ืองจากองค์กร SCDF ทําหน้าที่ดูแล
บุคลากร อุปกรณ์และครุภัณฑ์ทั้งหมดของงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ทําให้สามารถกํากับดูแลทั่วถึง สามารถ
กําหนดอุปกรณ์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ที่สามารถร่วมใช้งานกันได้ทั้งระบบ 

2. ด้านกลไกการคลัง - ด้านงบประมาณได้รับการสนับสนุนจากรัฐทั้งหมดเช่นเดียวกับประเทศไทย 
แต่เน่ืองจากมีกิจกรรมร่วมกับหน่วยงานต่างๆ อย่างต่อเน่ือง ทําให้ได้รับสนับสนุนงบประมาณบางส่วนจาก
หน่วยงานดังกล่าว 

3. ด้านระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร - ระบบข้อมูลสารสนเทศที่สําคัญ คือ ระบบ HEAL   
ซึ่งสามารถเช่ือมต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ หรือในรถพยาบาลไปยังสถานพยาบาลได้ ทั้งยังลด
ระยะเวลาการบันทึกและจัดเก็บข้อมูลของผู้ปฏิบัติงาน และเพ่ิมความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลใน
การปฏิบัติงาน 

4. ด้านครุภัณฑ์และอุปกรณ์ - อุปกรณ์และครุภัณฑ์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งระบบ ทําให้เกิดความ
สะดวก ในการใช้งานผู้ปฏิบัติงานทุกคนสามารถใช้อุปกรณ์ได้ในทุกหน่วยงาน และสามารถแลกเปลี่ยนอุปกรณ์
กันได้ โดยไม่ต้องรอรับคืน 

5. ด้านทรัพยากรบุคคลและอัตรากําลัง - บุคลากรที่ปฏิบัติงานในการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน                     
มีหลักสูตรฝึกอบรมท่ีชัดเจนเป็นมาตรฐาน และการกําหนดให้พนักงานดับเพลิงฝึกอบรมเพ่ือปฏิบัติงานด้าน
การแพทย์ฉุกเฉิน เป็นการพัฒนาบุคลากรและเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของบุคลากรในระบบ 
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6. ด้านระบบบริการ - ระบบบริการที่มีศูนย์รับแจ้งเหตุเพียงแห่งเดียว ทําให้มีทรัพยากรบุคคลและ 
งบประมาณเพียงพอต่อการพัฒนางานบริการการแยกกรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน และมีการจัดเก็บค่าบริการ
สําหรับกรณีไม่ฉุกเฉิน ทําให้ประชาชนเกิดการเรียนรู้ และเพ่ิมความเหมาะสมในการเรียกใช้บริการ อย่างไรก็ตาม 
ควรมีระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่ถูกต้องแม่นยํารองรับ เน่ืองจากค่าใช้จ่ายแตกต่างกัน และการรับรู้เก่ียวกับโรค
และอาการที่แตกต่างกัน รวมทั้งการรองรับผู้ที่ไม่มีศักยภาพทางการเงิน และไม่ได้เป็นสมาชิก เมื่อเกิดเหตุ
ฉุกเฉินและมีความจําเป็นต้องใช้บริการ 

 
แผนภูมิที ่4  แสดงภาพรวมขององค์ประกอบทั้ง 6 ด้าน 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศไต้หวนั 

บทคัดย่อ 

การที่ระบบบริการของประเทศไต้หวันเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีลักษณะคล้ายของประเทศ
ไทยคือเป็นการบริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ การมีหน่วยงานที่ชัดเจนและมีกฎหมายรองรับ มีหน่วยงานรับรอง
มาตรฐานข้ึนตรงต่อกระทรวงมหาดไทย และอยู่ภายใต้หน่วยงานดับเพลิง ทําให้มีผลดีในแง่ของการเป็น
หน่วยงานที่ฝึกมาในแนวทางเดียวกัน และแบ่งระดับการบริการให้เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่ 

ความช่วยเหลือ หรือความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุข ในการฝึกอบรมและหน่วยงานดับเพลิง 
เป็นส่วนงานด้านระบบและบุคลากรเป็นความร่วมมือที่สําคัญส่งผลต่อการพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินด้านครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) และการพัฒนากําลังคนอย่าง
ต่อเน่ือง 

ระบบบริการ (Service Delivery) การเช่ือมต่อและความต่อเน่ืองของการบริการเป็นปัจจัยเก้ือหนุน 
และการที่มีการเรียนรู้จากข้อมูลและปัญหาท่ีผ่านมา เป็นตัวอย่างที่ดีในการนํามาปรับใช้ นอกจากน้ีการปรับ
รูปแบบการบริการให้เหมาะสมกับสภาพบริบท เช่น การจัดต้ัง Emergency Operation Center เพ่ือเตรียม
ความพร้อมและตอบโต้สาธารณภัย ก็เป็นการริเริ่มที่เป็นประโยชน์ต่อประเทศ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



124 
 

การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศไต้หวนั 
 

บทนํา 

 การจัดบริการทางการแพทย์และการแพทย์ฉุกเฉินกลุ่มประเทศเอเชียมีไม่ก่ีประเทศที่มีการพัฒนา 
ก้าวหน้า ประเทศต่างๆ ล้วนมีการพัฒนามายาวนานควบคู่ไปกับการพัฒนาประเทศ เพ่ือให้สามารถตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนในประเทศได้อย่างเหมาะสม ไต้หวันเป็นตัวอย่างที่สําคัญของการพัฒนาให้เข้ากับ
บริบทระบบบริการสุขภาพหลัก ลักษณะประชากร และปัจจัยทั้งทางกายภาพของประเทศ 
 

แนวทางการหาข้อมูล 
 

 มีแนวทางการค้นหาข้อมูลครอบคลุมข้างล่างน้ี 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/leadership) 

  กล่าวถึงโครงสร้างองค์กรและกลไกในการอภิบาลและช้ีนําระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไร
แต่ละองค์กรมีบทบาทหน้าที่อะไร โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างองค์กรต่างๆ เป็นอย่างไร (ใคร
กํากับใคร) บทบาทการกระจายอํานาจและการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างไร 

2. กลไกการคลัง (Financing) 
  การสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังแหล่งเงินในการสนับสนุนระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินมาจากที่ใดบ้าง กลไกในการบริหารและจัดการเงินวิธีการซื้อและจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุนบริการ
นอกโรงพยาบาลและบริการห้องฉุกเฉิน 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) 
  การสนับสนุนและบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินในระบบทําอย่างไร มีการ
กระจายอย่างไร บริหารจัดการโดยใครอย่างไร 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) 
  การบริหารจัดการระบบข้อมูลอย่างไร การใช้ประโยชน์ของข้อมูลระบบและช่องทางการสื่อสาร 
กับประชาชนมีการวางระบบอย่างไร 

5. กําลังคน (Workforce) 
  ประเภทและอัตรากาลังคนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (นอกโรงพยาบาล และ ณ ห้อง
ฉุกเฉิน) มีอะไรบ้าง บทบาทหน้าที่ของบุคลากรแต่ละประเภท 

6. ระบบบริการ (Service Delivery) 
  มีการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลและในห้องฉุกเฉินอะไรบ้างอย่างไร 
 

คําดัชนี ได้แก่ 
Taiwan Ambulance Service 
Taiwan Emergency Medical Service 
Taiwanese Cities Emergency Medical Service และ Keyword ตามกรอบแนวคิด 
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1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ Governance/leadership 

ระบบบริการสุขภาพในประเทศไต้หวัน 
ไต้หวันมีการให้บริการทางสาธารณสุขเป็น 4 ระดับ คือ คลินิกท้องถิ่น โรงพยาบาลท้องถิ่น โรงพยาบาล

ศูนย์และศูนย์การแพทย์ โดยได้เริ่มระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าต้ังแต่เดือนมีนาคม ปี 2538 เป็นการ
ปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข (Department of Health) และสํานักงานประกันสุขภาพ 
(National Health Insurance) ของไต้หวันตามแผนภาพที่ 1 สามารถครอบคลุมประชากรได้มากกว่า 98%  
โดยก่อนหน้าน้ันสามารถครอบคลุมได้เพียงร้อยละ 57 และประชากรบางส่วนต้องจ่ายค่าบริการให้กับแพทย์ใน
อัตราคาบริการที่สูงมาก และในระบบประกันสุขภาพใหม่น้ี ด้วยงบประมาณที่เข้ามาสนับสนุนได้มาจากหลาย
ทางไม่ว่าจะจากตัวผู้ประกันตน ผู้ว่าจ้าง และรัฐบาลที่มาทั้งจากท้องถิ่นและรัฐบาลกลาง(1) แต่อย่างไรก็ตาม
ประชาชนยังคงต้องจ่ายเงินเองร่วมไปด้วยเมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล(2) ดังแสดงในแผน ภาพที่ 2 

 
แผนภาพที่ 1  โครงสร้างองค์กรด้านสุขภาพของไต้หวัน(1) 

 
 

แผนภาพที่ 2  โครงสร้างการไหลของการเงินการคลังในระบบประกันสุขภาพไต้หวัน 
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ในส่วนของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้ัน เริ่มต้นในช่วงเวลาเดียวกันกับระบบประกันสุขภาพ                     
ถ้วนหน้าของไต้หวัน คือ มีการผ่านของกฎหมายท่ีเก่ียวกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วงปี พ.ศ. 2538 
(Emergency Medical Services Act) พร้อมกับการส่งแพทย์ไปศึกษาเรื่องการบริการแพทย์ฉุกเฉินยัง
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือกลับมาพัฒนางาน ตลอดจนกระตุ้นให้โรงพยาบาลต่างๆ จัดต้ังหน่วยการแพทย์
ฉุกเฉิน และเริ่มมีการจัดต้ังระบบเป็นรูปแบบมากขึ้นเมื่อมีการจัดต้ังหน่วยงานดับเพลิงภายใต้การควบคุมของ
กระทรวงมหาดไทย โดยกําหนดให้งานทางด้านการแพทย์ฉุกเฉินเป็นงานด้านหนึ่งที่งานดับเพลิงต้อง
รับผิดชอบ(3)  แบ่งเป็น 23 พ้ืนที่รับผิดชอบ (ดูแลประชากร 26 ล้านคน ในพ้ืนที่ 36,000 ตารางกิโลเมตร) และ
จัดให้การบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินไปเป็นบริการฟรี (4, 5) และด้วยเหตุน้ีเองจึงทําให้หน่วยงานดับเพลิงมัก
ประสบปัญหาขาดแคลนบุคลากรในช่วงเวลาเร่งด่วนต่างๆ ที่มีทั้งไฟไหม้และการเจ็บป่วยฉุกเฉินร่วมด้วย 
เน่ืองจากบุคลากรส่วนหน่ึงต้องทําหน้าที่ในการดูแลผู้บาดเจ็บหากมีเหตุการณ์เจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดขึ้นใน
เหตุการณ์เดียวกัน หรือเกิดขึ้นที่อ่ืนพร้อมกัน 

 

แผนภาพที่ 3  โครงสร้าง National Fire Agency กระทรวงมหาดไทย 
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เน่ืองจากหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นหน้าที่หน่ึงของหน่วยดับเพลิง ในการกํากับดูแลระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในไต้หวันจึงมีการร่วมมือกันกํากับดูแลจาก 2 หน่วยงานหลัก คือ มีกระทรวง
สาธารณสุข (Department of Health : DOH) โดยสํานักการแพทย์ (Bureau of Medical Affairs) ดูแลเรื่อง
มาตรฐานวิชาชีพ รวมถึงคําแนะนํา แนวทางการฝึกอบรมและอุปกรณ์เพ่ือให้ได้ตามมาตรฐานที่กําหนด และ
หน่วยงานดับเพลิงของประเทศ (National Fire Administration : NFA) ดูแลเรื่องการบริหารจัดการกําลังคน
และอุปกรณ์ในภาวะปกติ และงบประมาณสนับสนุนในกรณีเหตุการณ์เจ็บป่วยฉุกเฉิน ตามขอบเขตที่กฎหมาย
ดับเพลิงระบุ (Regulations for Emergency Medical Service : Article 24.2 of the Fire Act.)(6) ส่วน
งานภัยพิบัติจะเป็นหน้าที่กระทรวงมหาดไทย และรวมถึงในการต้ังศูนย์อํานวยการภาวะฉุกเฉิน (National 
Emergency Operation Center) และมีการประสานงานจัดส่งหน่วย Emergency Medical Assistance 
Team (EMAT) เข้าไปในพ้ืนที่ที่ต้องการเป็นกรณีพิเศษ 

โดยหลักการแล้ว ทุกพ้ืนที่ (ทุกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) หน่วยงานดับเพลิงที่มีผู้ผ่านการอบรม
ทางการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่า 20 คน และสามารถหมุนเวียนบุคลากรได้ จะต้องจัดให้มีหน่วยการแพทย์
ฉุกเฉินขึ้น(7) และจัดให้มีหัวหน้าหน่วย 3 คน ทํางานภายใต้นโยบายจากคณะกรรมการและคณะที่ปรึกษาที่มา
จากส่วนของรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น และให้จัดแบ่งหน้าที่ในการฝึกอบรม บริหารจัดการ และ
ประสานงานกับทั้งหน่วยงานภายในและภายนอก 

 

2. กลไกการคลัง 

กลไกการเงินการคลังของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในไต้หวันน้ัน เมื่อระบบบริการหลักเป็นระบบ
ประกันสุขภาพ ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงเป็นการบริการฟรี ไม่ต้องเสียเงินที่จัดให้โดยรัฐ (8) ซึ่งเป็น
งบประมาณจากระบบประกันสุขภาพ (โดยรัฐสนับสนุนทั้งหมดในส่วน prehos ที่ไม่รวมท่ีนอนโรงพยาบาล) 
และในจํานวนการออกปฏิบัติการที่ผ่านมาพบว่า ระบบได้รับความนิยมจากประชาชนอย่างมาก มีการเรียกใช้
มากขึ้นเรื่อยๆ จาก 238,933 ครั้งในปี 2537 เป็น 697,953 ในปี 2549 (3) และพบว่าในจํานวนดังกล่าวเกิดการ 
ใช้อย่างไม่เหมาะสมเกิดขึ้นกว่า 1 ใน 3 ของการออกปฏิบัติการในปี 2548 จนบางครั้งมีประชาชนกล่าวถึงการ
บริการแพทย์ฉุกเฉินว่าเป็น “Free express taxi” หรือ “รถรับจ้างฟรี” (4) และมีการถกเถียงกันถึงเรื่องการจัดเก็บ 
ค่าใช้บริการในการส่งผู้ป่วยเจ็บด้วย คือ ประชาชนต้องมีการจ่ายเงินส่วนหน่ึงเข้าไปด้วยเพ่ือไม่ได้เกิดการใช้
ระบบอย่างไม่เหมาะสม 

 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 

กระทรวงสาธารณสุข (Department of Health : DOH) และหน่วยงานดับเพลิงของประเทศ 
(National Fire Administration : NFA) บริหารจัดการร่วมกัน DOH ดูแลเรื่องการแนวทางการฝึกอบรมและ
อุปกรณ์โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นผู้สอนและฝึกอบรมให้กับเจ้าหน้าที่ดับเพลิง และ NFA ดูแลเรื่องการ
บริหารจัดการกําลังคน การฝึกอบรม งบประมาณและจัดหาอุปกรณ์ในการออกปฏิบัติการ ตามท่ีระบุไว้ใน 
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Fire Service Act และ Regulations for Emergency Medical Services (6, 9) ในกรณี SAR ในปี 2547 
DOH ก็เป็นหน่วยที่สนับสนุนเรื่องของอุปกรณ์การแพทย์ การป้องกันและแนวทางการปฏิบัติต่างๆ (10)  โดยใน
การควบคุมมาตรฐานของเคร่ืองแต่งกาย อุปกรณ์และเจ้าหน้าที่ใช้เกณฑ์ของ Emergency Medical Service 
Law and Regulations for Emergency Assistance(4) 

 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 

ระบบการสื่อสารระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินใช้หมายเลข 119 เป็นหมายเลขกลาง มี Dispatch 
centre อยู่กับหน่วยดับเพลิงทั้ง 23 หน่วยและหน่วยย่อยๆ และนอกจากน้ีรัฐบาลยังจัดต้ัง Emergency 
Operation Center ในระดับประเทศ ซึ่งมีอยู่ 6 ศูนย์ทั่วประเทศ สําหรับตอบสนองต่อเหตุการณ์ภัยพิบัติทาง
นิวเคลียร์ เคมีและสารพิษต่างๆ(11) (รูปที่ 1) ในการสื่อสารระหว่างประชาชนในเขตพ้ืนที่ ระบบบริการ และ
หน่วยบริการซึ่งมีศูนย์วิทยุอยู่ในสถานีดับเพลิง ทุกสถานีมีการนําข้อมูลมาใช้ในการศึกษาหลายรูปแบบไม่ว่าจะ
เป็นเรื่องของลักษณะการใช้บริการ จํานวนผู้ป่วยและชนิดผู้ป่วยเจ็บในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ นอกจากน้ียังนํา
ข้อมูลมาใช้ทั้งในภาวะปกติและยามมีภัยพิบัติ (8, 10) โดยในภาวะปกติศูนย์จะมีบทบาทในการเตรียมความพร้อม 
ฝึกอบรม และติดตามการเกิดภัยพิบัติต่างๆ 

 

รูปที่ 1 : 119 Emergency Dispatch Center and Emergency Operation Center of Taipei City 
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5. กําลังคน 

คล้ายกันกับระบบบริการทั่วไปที่ระดับการบริการข้ึนอยู่กับความสามารถของเจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน 
(ในที่น้ีคือเจ้าหน้าที่ดับเพลิง) ซึ่งในประเทศไต้หวันน้ันมีด้วยกัน 3 ระดับ ซึ่งเป็นการฝึกอบรมหลังจากจบจาก
โรงเรียนตํารวจหรือโรงเรียนดับเพลิงของไต้หวันแล้วมารับการอบรมเพ่ือปฏิบัติหน้าที่ในส่วนการแพทย์ฉุกเฉิน(4)  
คือ 

1. Emergency Medical Technician (EMT-I) ที่ต้องรับการอบรมและปฏิบัติ 60 ช่ัวโมง มีหน้าที่
เป็น First responder ด้วย 

2. Emergency Medical Technician (EMT-II) ที่ต้องรับการอบรมและปฏิบัติ 164 ช่ัวโมง 
3. Emergency Medical Technician (EMT-Paramedic) ที่ต้องรับการอบรมและปฏิบัติ 1,280 ช่ัวโมง 

 

แต่ละระดับต้องทําการต่อใบอนุญาตทุกปีในสองระดับแรก และ 3 ปีในระดับ Paramedic โดยการ
เข้ารับการอบรมและทดสอบ ซึ่งจะมีการกระตุ้นให้มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองจาก EMT-I ไปจนถึง EMT-P ให้
สามารถเลื่อนขั้นได้สําหรับการก้าวหน้าในหน้าที่การงานให้สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้สูงขึ้น เช่น ดูแลผู้ป่วย
ระดับสูงได้ และก้าวเข้าสู่การเป็นหัวหน้าหน่วยได้ แต่ปัญหาของระบบคือมีส่วนสําคัญให้นักผจญเพลิงที่
ปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินออกจากระบบไปเป็นหัวหน้าหน่วยผจญเพลิง เพราะเมื่อได้รับการเลื่อนขั้นจะ
เป็นขั้นของงานด้านการดับเพลิง ซึ่งทําให้เสียบุคลากรที่ทํางานด้านการแพทย์ไป สําหรับประชาชนทั่วไปแม้ว่า
จะสามารถได้รับการฝึกอบรมจนเป็น EMT-II ได้ ก็ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่แบบ EMT-II ได้ ต้องเข้ามาเป็น                
นักผจญเพลิงก่อนจึงจะมีสิทธิตามกฎหมายในการปฏิบัติหน้าที่แบบนักผจญเพลิง 

นอกจากการฝึกอบรมท่ีมีการกระตุ้นให้มีการศึกษาต่อเนื่องแล้ว ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินยัง
ส่งเสริมให้มีแรงกระตุ้นในการพัฒนาตนเองทางด้านอ่ืนด้วย(7) เช่น มีการมอบธงให้สําหรับหน่วยที่ปฏิบัติงานดี 
มีการมอบใบประกาศนียบัตรสําหรับผู้ปฏิบัติงานดี เป็นต้น นอกเหนือจากหน้าที่ในส่วนการแพทย์ฉุกเฉินแล้ว 
บุคลากรยังต้องมีส่วนในการรับมือกับเหตุการณ์ไฟไหม้และภัยพิบัติด้วย(12) โดย 

1. จัดระบบการป้องกันและรับมือภัยพิบัติได้ภายใต้ "Disaster Prevention and Response Act." 
2. เพ่ิมประสิทธิภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการกู้ชีพกู้ภัยได้ 
3. เพ่ิมความสามารถในการจัดการสารก่ออันตรายได้ 
4. พัฒนารูปแบบการสืบสวนและการหาสาเหตุการเกิดเพลิงไหม้ได้ 
5. พัฒนารูปแบบการฝึกอบรมการผจญเพลิงได้ 
6. พัฒนาระบบสื่อสารสั่งการให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปได้ 
7. สามารถบูรณาการเข้ากับระบบอ่ืนๆ และทรัพยากรของพลเรือนได้ 
8. เพ่ิมพูนความรู้ ให้การศึกษาแก่ประชาชนทั่วไปเรื่องภัยพิบัติ 
9. พัฒนาองค์ความรู้ในการป้องกันตัวเองแก่ประชาชนทั่วไปเมื่อประสบเหตุไฟไหม้ 
10.เพ่ิมเครือข่ายความสัมพันธ์กับต่างประเทศ 



130 
 

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบการจัดระบบการฝึกอบรมระหว่างสหรัฐอเมริกาและไต้หวัน 
 The United States Taiwan 

First Responders 

Obtain vital signs and a medical history 
Deliver supplymental oxygen 
Performs an assessment to determine the 
need for apinal immobilization 
Perform a spinal immobilization 
Perform a repid trauma assessment 
Control severse external bleeding with direct 
pressure, a pressure dressing, and/or pressure 
points 
Splint an extremety 
Auscultate breath sounds 
Use a bag valve mask 
Perform manual CPR 
Perform a physical examination 
Use an automated external defibrillator (AED) 
Perform manual airway maneuvers 
Perform eye irrigation 
Manually remove a foreign body airway obstruction 
Use a pulse oximeter 

 

 

 

 

 

 

 

None 

 

 

 

 

 

 

 

 

EMT-Basics(EMT-1 
in Taiwan) 

All tasks performed by first responders, plus 
the following: 
Insert an oropharyngeal or nasopharyngeal 
airway 
Perform upper airway suctioning 
Perform manual airway maneuvers 
Determine the Glasgow Coma Score (GCS) 
Administer oral glucose 
Assist a patient in taking his prescribed 
medications 
Use a glucometer to determine blood 
glucose level 

Check and classify wounds, examine 
patient condition 
Take blood pressure 
Auscuitate heart and lung sounds 
Basic CPR and removal of foreign 
material in respiratory passages 
Administer oxygen 
Control bleeding and dress wounds 
Position patient, maintain body temperature 
Splint fractures 
Lift and move patients 
Transport to hospital 

Normal birth delivery 

 Provide moral support 

 Provide defibrilliation with AED 

 Other items approved by the DOH 
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 The United States Taiwan 

EMT-
Intermediates 

(EMT-2 in 
Taiwan) 

All tasks performed by EMT-Bs, Plus the 
following: 
Use a stroke scale 
Administer aspirin 
Deliver a medicine orally 
Deliver medications using a nebulizer 
Establish a peripheral IV 
Monitor during transport 

All tasks performed by EMT-1, plus the 
following: 
Monitor electrocardiogram and pluse 
oximetry 
Use MAST pants 
Irrigate eyes 
Administer oral glucose 
Induce vomiting 
Establish and maintain IV fluid therapy 
Provide defibrillation with AED 
Other items approved by the DOH 

Paramedics 
(EMT-P in 
Taiwan) 

Peform all tasks performed by besic and 
intermediate EMTs, plus the following: 
Administer drugs (e.g. epinephrine, sedatives, 
seizure medications, opioid and nonoioid 
analgesics, aspirin, oral glucose, nebulizers, 
metered dose inhalers) 
Administer intravenous fluids 
Obtain and interpret a 12-lead 
electrocardiograph (ECG) 
Use manual and automated external 
defibrilliators to perform lifesaving shocks to 
a stopped or erratically boating heart 
Use advanced airway techniques and 
equipment to assist those patients 
experiencing a respiratory emergency 
Perform endotracheal and nasotracheal 
intubations 
Perform needle chest decompression 

All tasks performed by EMT-1, plus the 
following: 
Perform the following tasks under 
standing orders: 
Give injections or medications 
Endotracheal intubation 
Elective cardioversion 
Defibrillation 
Other items approaved by the Central 
Sanitary Chiet Organization 
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6. ระบบบริการ 

หลังจากที่รัฐบาลผ่านกฎหมายเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน ในปี 2538 และ 2541 ทําให้มีการจัดสรร
อุปกรณ์การแพทย์และจัดต้ังหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินขึ้นโดยผูกติดไว้กับหน่วยงานดับเพลิง ระบบ
โรงพยาบาลก็มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง โดยระบบบริการทางการแพทย์น้ันไต้หวันจะมีโรงพยาบาลที่แบ่งเป็น 
4 ระดับ คือ ศูนย์การแพทย์ (มากกว่า 500 เตียง) โรงพยาบาลศูนย์ (200-499 เตียง) และโรงพยาบาลท้องถิ่น 
(น้อยกว่า 200 เตียง) และคลินิกท้องถิ่นกระจายตัวอยู่ 

 

แต่เมื่อเกิดภัยพิบัติขนาดใหญ่ แม้ว่าจะมีศูนย์อํานวยการ (EOC) ปัญหาที่พบก็ยังคงเป็นเรื่องความ
พร้อมในด้านต่างๆ ในเรื่องของการบังคับบัญชาสถานการณ์ การสื่อสาร การประสานงานระหว่างทหารและ 
พลเรือน ความล่าช้าของการให้การบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน ความคับคั่งผู้ป่วยที่มากเกินศักยภาพของ
โรงพยาบาล ความขาดแคลนทรัพยากร และความผิดพลาดในการดําเนินงานด้านสาธารณสุข(10) จาก
เหตุการณ์ดังกล่าวจึงมีการเตรียมความพร้อมของสถานพยาบาล จากการทําการเตรียมความพร้อมของ
โรงพยาบาล จากการประเมิน 129 โรงพยาบาล ในปี 2009 พบว่ามี 16 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ขั้นสูง และ       
21 โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ขั้นปานกลาง(11) 

 
สรุป 

ไต้หวันมีรูปแบบการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเน่ือง เพ่ือตอบสนองทั้งกู้ภัยและ                
กู้ชีพ การที่ประเทศไต้หวันมีภัยพิบัติเกิดขึ้นอยู่เนืองๆ ทําให้ไต้หวันพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินและระบบการตอบ
รับสถานการณ์ฉุกเฉินเป็นหลัก การเรียนรู้และปรับตัวตามบริบทเป็นตัวอย่างที่ดีในการพัฒนา 

 
อภิปรายผลการศึกษา และวิพากษ์ระบบบริการ 

การที่ระบบบริการของประเทศไต้หวันเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีลักษณะคล้ายของประเทศ
ไทย คือเป็นการบริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ มีรูปแบบการให้บริการท่ีชัดเจน มีการจัดแบ่งระดับการบริการให้
เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่ ให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้ แต่จัดการโดย
หน่วยงานดับเพลิง ก็ทําให้มีข้อดีข้อเสียต่างกันไป 

- การอภิบาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership) การมีหน่วยงานท่ีชัดเจนและมี
กฎหมายรองรับ (Emergency Medical Service Act, Fire Service Act)  มีหน่วยงานรับรอง
มาตรฐานของบุคลากร ทรัพยากรต่างๆ และขึ้นตรงต่อกระทรวงมหาดไทย หรือฝ่ายปกครองหรือ
หน่วยงานดับเพลิง (อาจจะมาจากการที่แพทย์กลุ่มแรกที่ไปศึกษาต่อที่สหรัฐอเมริกา) ทําให้มีผลดี
ในแง่ของการเป็นหน่วยงานที่ฝึกมาในแนวทางเดียวกัน 
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- กลไกการคลัง (Financing) แม้ว่ารัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการทั้งหมด อาจจะมีปัญหาใน
อนาคตหากไม่สามารถที่จะลดการให้บริการในผู้ป่วยเจ็บที่ไม่จําเป็นต้องออกปฏิบัติการ เป็นบริการ
ในลักษณะแท็กซี่ ยังจะคงมีอยู่ 

- ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) การกําหนดมาตรฐาน การ
เตรียมพร้อมของครุภัณฑ์และอุปกรณ์ มีการกําหนดไว้ใน Fire Service Act เป็นการเตรียมความ
พร้อม ความจริงจังจะช่วยให้ประสบผลสําเร็จ ที่สําคัญไปกว่าน้ันคือการตรวจเช็คและพัฒนาอย่าง
ต่อเน่ือง การมีผู้รับผิดชอบโดยตรงคือรัฐของพ้ืนที่น้ันๆ 

- ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) การเช่ือมต่อภาพของระบบเข้าด้วยกัน 
การที่มีการนําข้อมูลมาใช้ในการบริหารจัดการ ในลักษณะของเรียนรู้จากผลการปฏิบัติงานทั้งจาก
ผลการปฏิบัติการทางคลินิกและทางเศรษฐศาสตร์ ทําให้สามารถพัฒนาระบบให้สามารถบรรลุ
เป้าหมายในการพัฒนาได้ 

- กําลังคน (Workforce) การที่มีรูปแบบการดําเนินอาชีพในสายงานน้ีอย่างชัดเจน ช่วยให้สามารถ                  
มีแนวทางในการประกอบอาชีพที่ชัดเจน นอกจากในระดับปฏิบัติการแล้ว การจัดเตรียมบุคลากร
สําหรับเป็นผู้บริหารก็เป็นการทําให้บุคลากรเห็นโอกาสในการพัฒนาตนเอง และระบบในภาพรวม 
แต่เน่ืองจากการแพทย์ฉุกเฉินในไต้หวันเป็นของหน่วยงานดับเพลิง หลักการทํางานจึงเน้นทั้งเรื่อง
ของกู้ภัยและกู้ชีพ และดังน้ันเมื่อเติบโตขึ้นจะสูญเสียบุคลากรในสายการแพทย์ฉุกเฉินไป 

- ระบบบริการ (Service Delivery) การเช่ือมต่อและความต่อเน่ืองของการบริการเป็นปัจจัย
เก้ือหนุน และการที่มีการเรียนรู้จากข้อมูลและปัญหาที่ผ่านมา เป็นตัวอย่างที่ดีในการนํามาปรับใช้ 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศฮอ่งกง 
 

บทคัดย่อ 
 

การที่ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เขตปกครองพิเศษฮ่องกง ซึ่งเป็นเขตเศรษฐกิจที่พัฒนาแล้ว เป็น
หน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่ให้บริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ มีรูปแบบการให้บริการที่ชัดเจน มีการจัดแบ่ง
ระดับการบริการให้เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่มีการพัฒนาและมีการศึกษาวิจัยอย่างต่อเน่ือง 

การมีหน่วยงานท่ีชัดเจน มีระเบียบรองรับในการจัดบริการ ทําให้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
สามารถสร้างความเข้มแข็งได้ หน่วยบริการในแต่ละพ้ืนที่ต้องได้รับการประกันคุณภาพ เป็นกลไกที่ดีในการนํามา 
ควบคุมคุณภาพการบริการ การประเมินและควบคุมคุณภาพการบริการ ยังมีประโยชน์ในการจัดสรรงบประมาณ     
ที่จะสนับสนุนทั้งด้านอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ การออกปฏิบัติการที่เหมาะสมได้ 

ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสารที่สามารถเช่ือมต่อภาพของระบบแต่ละส่วนเข้าด้วยกัน 
สามารถรองรับจํานวนความต้องการใช้บริการท่ีเพ่ิมสูงขึ้นระบบจะทําการสืบค้นฐานข้อมูลบนเครื่อง server 
อย่างรวดเร็วเพ่ือนําข้อมูลสถานที่เกิดเหตุขึ้นแสดงบนจอ CMS และ GIS ทั้งน้ีเมื่อมีการคีย์เหตุการณ์เข้าไปใน
ระบบ ระบบจะคัดเลือกทรัพยากรที่เหมาะสมที่สามารถไปถึงจุดเกิดเหตุได้เร็วที่สุดโดยคํานวณระยะทาง
เดินทางจริง ทําให้สามารถพัฒนาระบบให้สามารถบรรลุเป้าหมายในการพัฒนาได้และลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นลง 
ตลอดจนนํามากําหนดมาตรฐานของครุภัณฑ์และอุปกรณ์ที่จําเป็นได้ 

การที่มีการกําหนด บทบาทหน้าที่ของบุคลากรอย่างชัดเจน ช่วยให้มีแนวทางในการตรวจสอบ พัฒนา
กําลังคน และพัฒนาหน่วยงานอย่างต่อเน่ือง การจัดเตรียมบุคลากรสําหรับเป็นผู้บริหารก็เป็นการทําให้
บุคลากรเห็นโอกาสในการพัฒนาตนเอง 

การมีการประเมินคุณภาพและระบบการทํางานของการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ทําให้ทราบแนวทาง   
การใช้ระบบและรูปแบบการให้บริการ และผลการออกปฏิบัติการ ทําให้รู้ถึงระบบการบริการ และสามารถ
ช่วยเหลือระบบได้ 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศฮอ่งกง 
 

บทนํา 

 เขตปกครองพิเศษฮ่องกง เป็นเขตเศรษฐกิจที่พัฒนาแล้ว มีพ้ืนที่ 1,046 ตารางกิโลเมตร ในปี 2011                     
มีประชากรประมาณ 7,071,600 คน GDP ต่อหัวอยู่ที่ระดับ 34,300 ดอลล่าร์สหรัฐต่อปี ซึ่งรายได้ต่อหัวสูง
กว่าประเทศที่พัฒนาแล้วหลายประเทศ มีการพัฒนาระบบสุขภาพมายาวนานควบคู่ไปกับการพัฒนาประเทศ
เพ่ือให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนในประเทศได้อย่างเหมาะสม ความแตกต่างของบริบท 
ระบบบริการสุขภาพหลัก ลักษณะประชากร ปัจจัยทั้งทางกายภาพและสังคมล้วนมีผลต่อการจัดบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินให้กับประชาชนในพ้ืนที่น้ัน 
 

แนวทางการหาข้อมูล 

มีแนวทางการค้นหาข้อมูลครอบคลุมข้างล่าง 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/leadership) 
 กล่าวถึงโครงสร้างองค์กรและกลไกในการอภิบาลและช้ีนําระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไร

แต่ละองค์กรมีบทบาทหน้าที่อะไร โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างองค์กรต่างๆ เป็นอย่างไร (ใครกํากับ
ใคร) บทบาทการกระจายอํานาจและการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างไร 

2. กลไกการคลัง (Financing) 
 การสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินรวมทั้งแหล่งเงินในการสนับสนุนระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินมาจากที่ใดบ้าง กลไกในการบริหารและจัดการเงินวิธีการซื้อและจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุนบริการ
นอกโรงพยาบาลและบริการห้องฉุกเฉิน 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) 
 การสนับสนุนและบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินในระบบทําอย่างไร มีการ

กระจายอย่างไรบริหารจัดการโดยใครอย่างไร 
4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) 
 การบริหารจัดการระบบข้อมูลอย่างไร การใช้ประโยชน์ของข้อมูลระบบและช่องทางการสื่อสารกับ

ประชาชนมีการวางระบบอย่างไร 
5. กําลังคน (Workforce) 
 ประเภทและอัตรากําลังคนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีอะไรบ้าง บทบาทหน้าที่ของ

บุคลากรแต่ละประเภท 
6. ระบบบริการ (Service Delivery) 
 มีการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไรบ้าง 
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คําดัชนีที่ใช้ ได้แก่ 

Hong Kong Ambulance Service/ Hong Kong Emergency Medical Services/ pre-hospital 
care in Hong Kong keyword ในกรอบแนวคิด 
 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ Governance/leadership 

ที่เขตปกครองพิเศษฮ่องกง กรมดับเพลิงเป็นผู้รับผิดชอบการบริหาร จัดการ วางแผน และปฎิบัติงาน 
กู้ชีพ กู้ภัย ดับเพลิง รวมถึงการป้องกัน การตรวจสอบสถานท่ี การฝึกอบรม และพัฒนาบุคลากร ซึ่งเป็นการ
ปฏิบัติหน้าที่ ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังเกิดเหตุฉุกเฉิน โครงสร้างพ้ืนฐานขององค์กรในระดับชาติมีกระทรวง
สุขภาพทําหน้าที่รับผิดชอบในการบริการ ระดับรัฐมีองค์กรที่รับผิดชอบคือแผนกสาธารณสุขของรัฐบาล
ท้องถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดบริการ และมีโรงพยาบาลของรัฐทําหน้าที่ในการบริการและฝึกอบรมแพทย์
และพยาบาล อาสาสมัครและประชาชน นอกเหนือจากน้ียังมีโรงเรียนแพทย์ที่ทําหน้าที่ในการผลิตแพทย์และ
พยาบาล National Medical Emergency Training Centre (NMETC) การวางแผนในการให้บริการและการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลก่อนนําส่งสถานพยาบาลด้วย ในการพัฒนาคุณภาพบุคลากรนั้นพบว่ามีการประชุม
แลกเปลี่ยนความรู้และการจัดบริการทั่วประเทศทุก 2 ปี 

การประเมินผลการให้บริการ โดยกรมดับเพลิงของฮ่องกง ร่วมกับศูนย์วิจัยระบบสุขภาพ โดยแต่ละ
หน่วยงานต้องส่งข้อมูลที่เก่ียวข้องแก่กรมดับเพลิง เพ่ือประเมินระดับของการให้การดูแลรักษา พร้อมทั้ง
ตัวช้ีวัดที่กําหนด เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการในแต่ละหน่วยหรือพ้ืนที่ การวิเคราะห์คุณภาพและปัญหาที่พบใน
แต่ละจุด โดยประเมินจากอุปกรณ์และครุภัณฑ์ของรถ Ambulance, Activation time, Travel time, 
Response time และ Service time ซึ่งจะเช่ือมโยงกับการจัดสรรเงินในการอุดหนุนหน่วยบริการ พร้อมทั้ง
เห็นปัญหาที่อาจต้องไปพัฒนาบุคลากรในด้านต่าง ๆ ของแต่ละหน่วยบริการ เช่น การประเมิน Paramedic 
จะมีการควบคุมโดยหน่วยงานใหญ่ที่ควบคุมอยู่ เช่น แพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลจะ
ทําการประเมิน Competency เจ้าหน้าที่ทุก 3 ปี และมีการเปิดอบรมเพ่ือพัฒนาความรู้ใหม่ โดยใช้เวลา       
2 สัปดาห์ 
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ขัน้ตอนการประเมนิคณุภาพของการดแูลกอ่นนําสง่ในฮอ่งกง 
 

Measure of Quality of the Emergency Ambulance Services 
Steps in EAS      Performance Measure 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
2.  กลไกการคลังในการสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

กิจกรรมการจัดหาด้านระบบการเงิน นับเป็นกิจกรรมที่มีความสําคัญอย่างย่ิงต่อการดูแลในระบบน้ี 
อาจทําให้ระบบน้ีหยุดชะงักและสามารถเคลื่อนต่อไปได้  ปัจจัยที่เป็นแรงผลักต่อการจัดหาระบบการเงินน้ีเป็น
ผลมาจากการกําหนดกฎหมายของภาครัฐ ซึ่งส่งผลการสนับสนุนงบประมาณเพ่ือขับเคลื่อนให้เกิดการดูแล
อย่างเป็นระบบ  โดยเงินงบประมาณที่ใช้ที่ เป็นงบประมาณในการดูแลผู้ เจ็บป่วยฉุกเฉินก่อนนําส่ง
สถานพยาบาลนี้ ได้มาจากระบบประกันและงบประมาณปกติด้านสุขภาพที่ผสมผสานไปกับระบบการดูแล
สุขภาพ 

ในปี 2008-2009 ค่าใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพ มาจากรัฐบาล ร้อยละ 48.9 ซึ่งมาจากภาษีที่ได้จาก
ภาคอุตสาหกรรม และจากระบบการประกันชีวิต ร้อยละ 13.9 และผู้ที่ไม่มีรายได้ ร้อยละ 35.4(5) และจาก
แหล่งอ่ืน ที่ไม่สามารถระบุได้ เช่น การรับบริจาค เป็นต้น และการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่มีการเก็บค่า   
บริการทั้งจากหน่วยงานของภาครัฐและเอกชน 

 

 

Receipt of Call 

Mobilization 
of Ambulance 

Arrival on Scene 

Delivery of Pre‐
Hospital Aid to 

Patients 

Liaison with Hospital 
onAppropriate 
Treatment for Patient 

Delivery of Patient to 
Hospital 

Activation Time

TravelTime

‐ Level of Training
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‐ Availability     of 
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3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ในการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ในเขตปกครองพิเศษฮ่องกง มีหน่วยงานท่ีรับผิดชอบด้านการขนส่งผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล มีทั้ง
หน่วยงานของภาครัฐและภาคเอกชน ภาครัฐรับผิดชอบโดยหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาล
รัฐบาล ส่วนภาคเอกชนรับผิดชอบโดยมูลนิธิของเอกชน เช่น มูลนิธิ Saint John of Jerusalem ซึ่งไม่แสวงหา
กําไร มีการกระจายทรัพยากรอย่างมีมาตรฐาน โดยพิจารณาจากชุมชนที่ต้องการใช้บริการ หรือจากชุมชนที่
ร้องขอ 

 

รถ Mobile Casualty Treatment Center (MCTC) - เมื่อเกิดเหตุที่ต้องใช้หน่วยกู้ชีพมากกว่า 4 คัน
ขึ้นไป หรือเมื่อมีผู้บาดเจ็บมากกว่า 8 คนขึ้นไป จะมีการสั่งรถ Mobile Casualty Treatment Center (MCTC) 
ให้ออกปฏิบัติการรถ MCTC เป็นรถห้องผ่าตัดเคลื่อนที่ประจําการในฮ่องกงทั้งหมด 4 คัน ในรถมีห้องสําหรับ
ผ่าตัดได้ครั้งละ 1 คน โดยมีอุปกรณ์ที่จําเป็น บุคลากรทีมศัลยแพทย์จะเดินทางมาสนับสนุนในท่ีเกิดเหตุและใช้
อุปกรณ์ในรถเพ่ือรักษาพยาบาลฉุกเฉินในที่เกิดเหตุ พ้ืนที่ส่วนหน่ึงในรถมีส่วนเก็บอุปกรณ์ติดต้ังโรงพยาบาล
สนามชนิดอัดอากาศ 

รถมอเตอร์ไซค์กู้ชีพ (Motorcycle Ambulance) - มอเตอร์ไซค์กู้ชีพ เป็นมอเตอร์ไซค์ BMW ติดต้ัง
อุปกรณ์พิเศษ ได้แก่ สัญญาณไฟฉุกเฉิน สัญญาณเสียงไซเรน กล่องใส่อุปกรณ์ข้างรถทั้ง 2 ข้าง และแถบสต๊ิกเกอร์
สะท้อนแสง โดยที่สถานีจะได้ยินเสียงระบบ ACOS ทําการสั่งการ 

 

4.  ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 

ระบบรับแจ้งเหตุและสั่งการของเขตปกครองพิเศษฮ่องกง ใช้ระบบ Third Generation Mobilizing 
System (TGMS) ซึ่งเป็นระบบรับแจ้งเหตุและสั่งการรุ่นที่ 3 มีความสามารถเพ่ิมเติมจากรุ่นที่ 2 โดยเน่ืองจาก
ระบบในรุ่นที่ 2 ไม่สามารถรองรับจํานวนความต้องการใช้บริการที่เพ่ิมสูงขึ้นได้อีกต่อไป 

 

โครงสร้างระบบ TGMS 
เพ่ือให้ระบบสามารถตอบสนองความต้องการการของพลเมืองได้ถึงปี 2013 กรมดับเพลิงจึงได้ว่าจ้าง

บริษัท Singapore Technologies Electronics (STE) จากประเทศสิงคโปร์ ในปี 2001 เพ่ือให้จัดทําระบบ
รับแจ้งเหตุและสั่งการใหม่ ระบบ TGMS ประกอบไปด้วยระบบย่อย 21 ระบบ ซึ่งใน 21 ระบบจะเป็นระบบที่
สําคัญ 10 ระบบ ได้แก่ระบบที่ติดต้ัง ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุฯ 8 ระบบดังน้ี 

1. ระบบ Telephone System (TS) เพ่ือเช่ือมสัญญาณเจ้าหน้าที่ FSCC ของศูนย์ผ่านตู้สาขา 
PABX เข้ากับ Switch Board ของเจ้าหน้าที่รับแจ้งเหตุ 999 

2. ระบบ Wireless Digital Network (WDN) เพ่ือรับส่งข้อมูลระหว่างศูนย์ฯ และหน่วยปฏิบัติการ 
3. ระบบ Computerized Monitoring System (CMS) เพ่ือตรวจสอบควบคุม และสื่อสารสถานะ

ของทรัพยากรต่างๆ ในระบบในการปฏิบัติการ 
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4. ระบบ Geographic Information System (GIS) เป็นระบบแผนที่หลายช้ัน (layer) ซึ่งระบบ
สามารถเลือกให้แสดงช้ันข้อมูลเฉพาะท่ีสนใจได้ เช่น ให้แสดงตําแหน่งสถานีดับเพลิง แสดง
ตําแหน่งหัวจ่ายนํ้าดับเพลิง จุดติดต้ังกล้อง CCTV เป็นต้น 

5. ระบบ Calling Line Identification System (CLIS) เพ่ือตรวจสอบหมายเลขและที่อยู่ของผู้โทรแจ้ง
เหตุ ระบบน้ีทํางานโดยใช้ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ ตําแหน่งติดต้ังโทรศัพท์พ้ืนฐาน และระบบ GIS 

6. ระบบ Automatic Callout System (ACOS) เพ่ือส่งคําสั่งกระจายเสียงออกปฏิบัติการโดย
อัตโนมัติไปยังสถานีหน่วยกู้ชีพที่ได้รับคําสั่งให้ออกปฏิบัติการ โดยไม่ต้องใช้คนพูดสั่งการซึ่งถือว่า
เป็นครั้งแรกในโลก (ในสถานีดับเพลิงทั่วไปในประเทศอ่ืน ใช้ระบบกระจายเสียงในสถานีโดย
จําเป็นต้องให้ dispatcher เป็นคนพูดสั่งการผ่านระบบสื่อสารจากศูนย์ควบคุมไปยังสถานี) 

7. ระบบ Automatic Vehicle Locating System (AVLS) เป็นระบบติดตามตําแหน่งของทรัพยากร
กว่า 800 คัน ภายใต้การควบคุมของกรมดับเพลิงทั้งหมด เพ่ือให้ระบบสามารถเลือกทรัพยากรที่
เหมาะสมในการสั่งการให้ออกปฏิบัติการ แต่เน่ืองจากข้อจํากัดทั่วไปของระบบ GPS ที่มักจะเกิด
จุดอับสัญญาณ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีตึกสูงหนาแน่น ทาง STE จึงติดต้ังอุปกรณ์รับส่งสัญญาณที่
โคมไฟส่องสว่างบนถนนบางจุด ใช้ไฟจากแผงโซล่าร์เซลล์และส่งข้อมูลตําแหน่งพิกัดของรถฉุกเฉิน
มายังศูนย์ในแบบไร้สาย โดยทํางานร่วมกับอุปกรณ์ที่ติดต้ังบนหลังคายานพาหนะ เพ่ือช่วยลดปัญหา
จุดอับสัญญาณ GPS 

8. ระบบ Information Management System (IMS) เพ่ือใช้ในการบริหารข้อมูลเก่ียวกับการรับแจ้งเหตุ
และสั่งการ ประกอบด้วยระบบที่ติดต้ัง ณ สถานีหน่วยกู้ชีพและยานพาหนะ 2 ระบบดังน้ี 
1)   Mobile Data Terminal (MDT) ติดต้ังที่ยานพาหนะ เพ่ือแสดงผลและส่งข้อมูลไปที่ศูนย์ฯ 
2) Remote Control Terminal (RCT) เป็นคอมพิวเตอร์ workstation ติดต้ังที่สถานีหน่วยกู้ชีพ  
 เพ่ือรับส่งข้อมูลระหว่างศูนย์ฯ และสถานี 
 

จํานวน Console ที่ใช้ ประกอบไปด้วย Dispatcher/Call Taker จํานวน 26 console มี 2 console 
สําหรับหัวหน้า (Supervisor) และ 1 console สําหรับผู้ควบคุม (Commander) 

 

กระบวนการปฏิบัติงานรับแจ้งเหตุและสั่งการ 
ทันทีที่มีการโทรแจ้งเหตุที่ 999 ซึ่งเป็นเบอร์ที่ใช้ติดต่อกรณีขอความช่วยเหลือฉุกเฉิน ทั้งด้านขอความ

ช่วยเหลือจากตํารวจ หรือนักดับเพลิงกรณีเกิดอัคคีภัย หรือต้องการรถพยาบาลฉุกเฉิน เมื่อเจ้าหน้าที่ 999 
พิจารณาแล้วเห็นว่าเป็นเหตุฉุกเฉินภายในความรับผิดชอบของกรมดับเพลิง จะทําการโอนสายและข้อมูลหมายเลข
โทรศัพท์และสถานที่เกิดเหตุมายังศูนย์รับแจ้งเหตุ Fire Service Communication Center (FSCC) ที่ต้ังอยู่
ในแต่ละพ้ืนที่ ทําหน้าที่ในการประสานงานระหว่างหน่วยงาน และใช้เครือข่ายการสื่อสารที่กําหนดให้เป็นระบบ
เดียวกัน ในขั้นตอนน้ี เจ้าหน้าที่ FSCC โดยความช่วยเหลือจากระบบ TGMS จะมีเวลาสอบถามข้อมูลผู้แจ้งเหตุ 
และเลือกทรัพยากรที่เหมาะสมเพ่ือสั่งการออกไปยังหน่วยปฏิบัติการไม่เกิน 1 นาทีสําหรับเหตุเพลิงไหม้ และ
ไม่เกิน 2 นาทีสําหรับเหตุที่ต้องการหน่วยกู้ชีพ 
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ในขั้นตอนดังกล่าว ระบบ TGMS จะทําการสืบค้นฐานข้อมูลบนเครื่อง server อย่างรวดเร็วเพ่ือนํา
ข้อมูลสถานที่เกิดเหตุขึ้นแสดงบนจอ CMS และ GIS (เจ้าหน้าที่ FSCC ปฏิบัติหน้าที่โดยใช้ Monitor มากกว่า 
4 เครื่องต่อ 1 console) ทั้งน้ีเมื่อมีการคีย์เหตุการณ์เข้าไปในระบบ ระบบจะคัดเลือกทรัพยากรที่เหมาะสมท่ี
สามารถไปถึงจุดเกิดเหตุได้เร็วที่สุดโดยคํานวณระยะทางเดินทางจริง แสดงบนจอภาพท้ังจอ CMS และ GIS 
เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ FSCC สั่งการ 

 

เมื่อได้รับการยืนยัน ระบบจะทําการสั่งการไปยังสถานีผ่านระบบส่ือสารอัตโนมัติ โดยเป็นการกระจาย
เสียงผ่านลําโพงที่ติดต้ังอยู่ในสถานีผ่านระบบ ACOS สั่งทรัพยากรให้ออกปฏิบัติการ บอกสถานที่เกิดเหตุ และ
ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย อย่างไรก็ตามนอกเหนือจากการสั่งการโดยระบบ ACOS แล้ว ทาง FSCC ยังคงพึ่งพา
ระบบสํารองโดยใช้วิทยุทรังค์ (trunked radio) และโทรศัพท์มือถือด้วยเช่นกัน 

 

เมื่อหน่วยกู้ชีพได้รับคําสั่ง จะต้องตอบรับการออกปฏิบัติการโดยการกดปุ่ม “RES” ที่เครื่อง MDT ที่
ติดต้ังบนยานพาหนะเพ่ือส่งข้อมูลการเริ่มออกปฏิบัติการไปยังศูนย์ฯ ในขณะที่เครื่อง MDT รุ่นใหม่จะสามารถ
โชว์แผนที่แสดงที่ต้ังยานพาหนะปัจจุบัน และจุดเกิดเหตุ พร้อมระบายสีเส้นทางที่ระบบแนะนําให้ใช้เดินทางไป
ที่เกิดเหตุ โดยเลือกเส้นทางที่เหมาะสมที่สุดแก่พนักงานขับรถอีกด้วย เพ่ือให้พนักงานประจํา FSCC ปฏิบัติ
หน้าที่ได้ดีที่สุด ดังน้ันจึงมีการเอาใจใส่ด้านการยศาสตร์ (ergonomics) เป็นพิเศษ โดย STE ได้ทดสอบและ
ออกแบบระบบไฟ ความสว่าง อุณหภูมิ และเฟอร์นิเจอร์ที่ใช้ทั้งหมด เช่น console ของเจ้าหน้าที่ได้รับการติดต้ัง
ระบบไฮโดรลิก สามารถเลื่อนขึ้นหรือลงได้ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่เปลี่ยนอิริยาบถได้ ทั้งน่ังและยืนทํางาน หรือแม้กระทั่ง
ระบบปรับอากาศ เจ้าหน้าที่สามารถปรับอุณหภูมิเครื่องปรับอากาศเฉพาะ console ของตนเองตามต้องการได้ 

 

จากการศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้บริการของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของฮ่องกง พบว่าส่วน
ใหญ่ให้ความพึงพอใจในระดับมาก ทั้งด้านการสื่อสารที่รวดเร็ว และยานพาหนะ แต่ขึ้นอยู่กับย่ีห้อของ
ยานพาหนะ และผู้ขับขี่ด้วย เช่น เมื่อเทียบรถย่ีห้อ Honda กับ BMW ผู้ใช้บริการพึงพอใจ BMW มากกว่า 

 

5.  กําลังคนและบทบาทหน้าที่ของบุคลากร 

ระดับรัฐมีองค์กรที่รับผิดชอบ คือ แผนกสาธารณสุขของรัฐบาลท้องถิ่น เป็นผู้รับผิดชอบในการ
จัดบริการ และมีโรงพยาบาลของรัฐทําหน้าที่ในการบริการ และฝึกอบรมแพทย์และพยาบาล อาสาสมัครและ
ประชาชน สถานพยาบาล และที่ทําหน้าที่ทั้งการให้บริการและการฝึกอบรมบุคลากรทางด้านฉุกเฉิน ซึ่งได้แก่ 
แพทย์และพยาบาล อาสาสมัครและประชาชน นอกเหนือจากน้ียังมีโรงเรียนแพทย์ที่ทําหน้าที่ในการผลิตแพทย์
และพยาบาล National Medical Emergency Training Centre (NMETC) 

บุคลากรประจํารถกู้ชีพใช้บุคลากร 3 คนได้แก่ 
1. หัวหน้าทีมกู้ชีพ (Ambulance Supervisor) ทําหน้าที่ควบคุมชุดปฏิบัติการ มีประสบการณ์ทํางาน 

ผ่านการทดสอบการเลื่อนขั้นจากตําแหน่ง Ambulanceman สามารถให้การรักษาพยาบาลและหัตถการ
ในระดับ ALS ได้ โดยผู้ที่อยู่ในตําแหน่งน้ีต้องเป็นพนักงานในระดับ Senior Ambulanceman 
หรือ Principal Ambulanceman 
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2. พนักงานขับรถ (Driver) ทําหน้าที่ขับรถกู้ชีพและให้การช่วยเหลือผู้ป่วย 
3. พนักงานกู้ชีพ (Attendant) ทําหน้าที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วย 

 

ลําดับขั้นของตําแหน่งประกอบไปด้วย 3 กลุ่ม ซึ่งแยกแยะโดยสังเกตจากอินธนูที่ติดบนไหล่เจ้าหน้าที่
ทุกคน ได้แก่ 

1. กลุ่มผู้บริหารสูง จากตําแหน่งสูงสุดไปตํ่าสุด คือ Chief Ambulance Officer, Deputy Chief 
Ambulance Officer 

2. กลุ่มเจ้าหน้าที่ จากตําแหน่งสูงไปตํ่า ได้แก่ Senior Assistant Chief Ambulance Officer, 
Assistant Chief Ambulance Officer, Ambulance Superintendent, Senior Ambulance 
Officer, Ambulance Officer และ Probationary Ambulance Officer 

3. กลุ่มเริ่มต้น จากตําแหน่งสูงไปตํ่า ได้แก่ Principal Ambulanceman, Senior Ambulancemand 
และ Ambulanceman 
 

การฝึกอบรมสําหรับผู้แรกเริ่มสมัครมาเป็นพนักงาน ได้รับการช่วยเหลือในช่วงแรกด้านวิชาการจาก 
British Columbia ประเทศแคนาดา ซึ่งปัจจุบันโปรแกรมการอบรมจะประกอบไปด้วย 

‐ การฝึกอบรม 26 สัปดาห์ (ประมาณ 6 เดือน) เพ่ือเป็น EMA II โดยศึกษากายวิภาคศาสตร์ การทํา
หัตถการต่างๆ และการใช้อุปกรณ์ต่างๆ 

‐ การฝึกอบรมระเบียบวินัย (คล้ายการฝึกทหาร) การฝึกดับเพลิงและการกู้ภัยขั้นพ้ืนฐาน 

‐ การฝึกอบรมเสริมสร้างความแข็งแกร่งของร่างกาย เช่น การซิทอัพ การว่ิง 

‐ เมื่อผ่านการฝึกและทดสอบจะสามารถปฏิบัติหน้าที่ “ทดลองงาน” เป็นเวลา 3 ปี ในตําแหน่ง 
Ambulanceman ก่อนที่จะสามารถเลื่อนตําแหน่งโดยการทดสอบอีกคร้ัง 

‐ การศึกษาต่อเน่ือง (CME) จะกระทําปีละ 2 ครั้งสําหรับพนักงานทุกระดับ เมื่อปฏิบัติงานมาในปีที่ 4 
จะได้รับการอนุญาตให้ทํา Advanced Airway Management เช่น ใส่ LMA หรือ Combitube ได้ 
ส่วนในปีที่ 5 จะได้รับการอนุญาตให้ยาผู้ป่วยและปฏิบัติตาม Advanced Protocol ได้ เช่น การ
แก้ไขภาวะฉุกเฉินต่างๆในเชิงรุก (invasive treatment) 

การเข้าเวรปฏิบัติการจะเข้าเวรคร้ังละ 12 ชม. ต่อวัน (8.30-20.30 สําหรับกะกลางวัน และ 20.30-
8.30 สําหรับกะกลางคืน) รวมทํางาน 48 ชม. ต่อสัปดาห์ เช่น วันที่ 1 กลางวัน >>วันที่ 2 กลางวัน >>วันที่ 3 
กลางคืน >>วันที่ 4 หยุดพัก >>วันที่ 5 หยุดพัก 

ซึ่งการจัดอัตรากําลังคนจะเน้นให้บุคลากรได้มีเวลาพัก ไม่ทํางานหนักเกิน ซึ่งคํานึงถึงประสิทธิภาพ 
และความปลอดภัยทั้งของบุคลากรและผู้รับบริการ และการจัดฝึกอบรมทําให้เกิดขวัญและกําลังใจและเพิ่ม
ความรู้ ความสามารถ ในการปฏิบัติให้มีคุณภาพมากย่ิงขึ้น ซึ่งเมื่อมีการประเมินคุณภาพ เจ้าหน้าที่ที่ผ่านการประเมิน
สามารถเลื่อนตําแหน่งหรือจะได้รับการอบรมที่สูงขึ้น มีการตรวจสอบและรับรองคุณภาพ (audit and quality 
assureance) มีระบบของรัฐในการเป็นผู้กําหนดมาตรฐานขั้นตํ่า ส่วนการให้การศึกษามีทั้งในภาครัฐและ
เอกชน ผู้ปฎิบัติงานต้องได้รับใบอนุญาต ซึ่งมีการกําหนดระยะเวลาที่เหมาะสม และมีการฝึกฝนอย่างต่อเน่ือง 
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6. ระบบการบริการ 

เมื่อมีการโทรแจ้งเหตุที่ 999 เจ้าหน้าที่ 999 พิจารณาแล้วเห็นว่าเป็นเหตุฉุกเฉินภายในความรับผิดชอบ
ของกรมดับเพลิง จะทําการโอนสายและข้อมูลหมายเลขโทรศัพท์และสถานท่ีเกิดเหตุมายังศูนย์รับแจ้งเหตุ 
Fire Service Communication Center (FSCC) เจ้าหน้าที่ FSCC โดยความช่วยเหลือจากระบบ TGMS 
ทั้งน้ีเมื่อมีการคีย์เหตุการณ์เข้าไปในระบบ ระบบจะคัดเลือกทรัพยากรที่เหมาะสมท่ีสามารถไปถึงจุดเกิดเหตุได้
เร็วที่สุดโดยคํานวณระยะทางเดินทางจริง ระบบจะทําการสั่งการไปยังสถานีผ่านระบบสื่อสารอัตโนมัติ โดย
เป็นการกระจายเสียงผ่านลําโพงที่ติดต้ังอยู่ในสถานีผ่านระบบ ACOS สั่งทรัพยากรให้ออกปฏิบัติการ บอก
สถานที่เกิดเหตุ และข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย แก่ Ambulance command เมื่อถึง ณ จุดเกิดเหตุ การดูแลรักษา 
สามารถปรึกษา ทั้ง FSCC, Ambulance command และจากแพทย์ในหน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งเป็น
แพทย์เฉพาะทาง 

 

Responsible Authorities in the Provision of EAS in HK 
Responsible Authorities     Steps in EAS 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FSCC 

FSCC Ambulance 
Command 

Ambulance Command 

FSCC                 
+ 

Ambulance Command 
+ 

Hospital 

Receipt of Call 

Mobilization of 
Ambulance 

Ambulance 
Arrival at scene 

Delivery of                
Pre-Hospital Aid to 

Patients 

Liaison with Hospital        
on Appropriate Treatment   

for Patients 

Delivery of 
Patients to 
Hospital 

Ambulance Command 

Note : Fscc = Fire Services Communciation Centre, HKFSD 
Ambulance Command = Ambulance Command, HKFSD 
Hospital = under Hospital Authority or Private Hospital 
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สรปุ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของฮ่องกง มีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ เป็นองค์กรที่มีการนํา
เทคโนโลยีมาใช้ในการสื่อสาร มีการประเมิน และติดตามคุณภาพของระบบ พัฒนาระบบให้สามารถตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนได้ 
 
อภิปรายผลการศึกษา และวิพากษ์ระบบบริการ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของฮ่องกง เป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีลักษณะคล้ายของ
ประเทศไทยคือเป็นการบริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ มีรูปแบบการให้บริการท่ีชัดเจน มีการจัดแบ่งระดับการ
บริการให้เหมาะสมกับความต้องการของพ้ืนที่ ให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้ 

การอภิบาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership) การมีหน่วยงานที่ชัดเจน ต้องได้รับการ
ประกันคุณภาพ เป็นกลไกที่ดีในการนํามาควบคุมคุณภาพการบริการ การประเมินและควบคุมคุณภาพการ
บริการ ยังมีประโยชน์ในการจัดสรรงบประมาณที่จะสนับสนุนทั้งด้านอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ การออกปฏิบัติการท่ี
เหมาะสมได้ 

กลไกการคลัง (Financing) – แม้ว่ารัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการเป็นส่วนใหญ่ การที่มีการ
ประกันชีวิต การเก็บภาษีจากภาคอุตสาหกรรม ก็เป็นแนวทางที่ดีในการนํามาใช้ 

ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) การมียานพาหนะหลายรูปแบบ            
ทั้งรถ Mobile Casualty Treatment Center (MCTC) และรถมอเตอร์ไซด์กู้ชีพ ที่มีอุปกรณ์และครุภัณฑ์ 
พร้อม ทําให้มีทางเลือกในการใช้ทรัพยากรให้เหมาะสม ซึ่งการนํามาใช้น่าจะเหมาะกับประเทศไทย ซึ่งมีบริบท
แต่ละพ้ืนที่ต่างกัน 

ระบบข้อมูลสารสนเทศและการส่ือสาร (Information) การนําระบบ TGMS จะทําการสืบค้น
ฐานข้อมูลบนเคร่ือง server อย่างรวดเร็วเพ่ือนําข้อมูลสถานที่เกิดเหตุขึ้นแสดงบนจอ Monitor และ GIS ทําให้
ระบบสามารถคัดเลือกทรัพยากรท่ีเหมาะสมและไปถึงจุดเกิดเหตุได้เร็วที่สุดโดยคํานวณระยะทางเดินทางจริง 

กําลังคน (Workforce) การที่มีรูปแบบการดําเนินอาชีพในสายงานน้ีอย่างชัดเจน มีการประเมินคุณภาพ 
และเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการประเมินสามารถเลื่อนตําแหน่งหรือจะได้รับการอบรมที่สูงขึ้นทําให้เกิดขวัญและ
กําลังใจในการทํางานมากข้ึน 

ระบบบริการ (Service Delivery) การประสานงาน จากการสั่งการ และเช่ือมต่อกับกรมดับเพลิง   
ทําให้มองเห็นภาพรวมได้ดี และการควบคุม การประเมินคุณภาพสามารถกระทําได้ง่ายขึ้น 
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รายงานการทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ            

“ประเทศออสเตรเลีย” 

 

โดย 

นพ.ประสทิธ ิวฒุสิุทธเิมธาว ี
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศออสเตรเลยี 
 

บทคัดย่อ 

ระบบริการการแพทย์ฉุกเฉินประเทศออสเตรเลีย มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองตลอดระยะเวลากว่า   
100 ปี จากรูปแบบระบบริการแบบหลายศูนย์ หลายหน่วยงาน การบริหารจัดการงบประมาณ แยกจากกัน 
จนจัดต้ังเป็นระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินแบบศูนย์เดียวในปัจจุบัน ระบบนี้ถือเป็นระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินที่พัฒนาแล้วระบบหนึ่งของโลก การศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลีย
สามารถนํามาปรับใช้เพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือทบทวนประสบการณ์ของประเทศท่ีพัฒนาแล้วในการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและ
วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนเพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของไทย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

ศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลียโดยการทบทวนวรรณกรรม รายงาน
ประจําปีของหน่วยงาน รวมทั้งประสบการณ์ตรงในการปฏิบัติงานในประเทศออสเตรเลีย 

 
ผลการศึกษา 

ประเทศออสเตรเลียมีระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ เป็นศูนย์เดียว รับผิดชอบโดยองค์กร 
Ambulance Victoria ซึ่งมีการจัดต้ังคณะกรรมการเพ่ือดําเนินการและคณะที่ปรึกษาด้านต่างๆ มีการกําหนด
วิสัยทัศน์และพันธกิจที่ชัดเจนรวมทั้งมีระบบการติดตามผลการดําเนินงาน 

งบประมาณส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากรัฐซึ่งครอบคลุมค่าใช้จ่ายทั้งหมดขององค์กร ทั้งด้าน
บุคลากรและครุภัณฑ์ทางการแพทย์ งบประมาณบางส่วนมาจากการสมัครสมาชิกและค่าบริการสําหรับผู้ที่ไม่
เป็นสมาชิกขององค์กร 

บุคลากรที่ปฏิบัติงานเป็นบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรพนักงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินทุกคน 
ทั้งยังมีระบบการศึกษาต่อเน่ืองเพ่ือเพ่ิมคุณวุฒิและศักยภาพการปฏิบัติงาน 

การติดต่อสื่อสารใช้หมายเลขโทรศัพท์หมายเลขเดียว คือ 000 ที่สามารถให้บริการ ทั้งบริการฉุกเฉิน
และไม่ฉุกเฉิน ซึ่งจะมีการส่งต่อข้อมูลไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุที่มีการทํางานเป็นระบบ มีแผนท่ีเมืองและระบบ
การติดตามการทํางานของรถพยาบาลตลอดเวลา 
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ข้อมูลการปฏิบัติงานมีการเก็บบันทึกและนํามาพัฒนางานด้านต่างๆ ทั้งด้านบริการ งานบริหารและ
งานวิจัย รวมทั้งการกําหนดนโยบายสาธารณะ 

 
สรุป 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลีย เป็นระบบที่มีการพัฒนาและมีประสิทธิภาพ
ทุกด้าน  สามารถนํามาปรับใช้เพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย 

 
คําดัชนี  ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, ประเทศออสเตรเลีย, พนักงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศออสเตรเลยี 
 

บทนํา 

ประเทศออสเตรเลียจัดเป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้ว (highly developed) มีสภาวะทางเศรษฐกิจเป็น
อันดับที่ 13 ของโลก และรายได้ต่อหัวประชากรสูงเป็นอันดับ 6 ของโลก มีประชากรท้ังสิ้นประมาณ 22.7  
ล้านคน(1)  ภูมิประเทศแบ่งเป็น 6 รัฐ คือ รัฐ New South Wales รัฐ Queenlands รัฐ South Australia  
รัฐ Tasmania รัฐ Victoria และรัฐ Western Australia โดยแต่ละรัฐจะมีรัฐสภาเป็นของตนเอง มีการบริหาร
จัดการแตกต่างกันขึ้นอยู่กับระบบการบริหารของแต่ละรัฐ 

ประเทศออสเตรเลียมีการใช้จ่ายเก่ียวกับระบบสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนคิดเป็นประมาณ 9.1 
เปอร์เซ็นต์(2) ของรายได้ประชากรทั้งประเทศต่อปี มีระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ 
เรียกว่า Medicare (เช่นเดียวกับระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย) รับภาระค่าใช้จ่ายดังกล่าว(2) 
โดยครอบคลุมค่าใช้จ่าย 100 เปอร์เซ็นต์ในโรงพยาบาล 75 เปอร์เซ็นต์สําหรับการตรวจที่คลินิกทั่วไป และ  
85 เปอร์เซ็นต์ของการรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางหรือการรักษาเฉพาะโรค ทั้งน้ีไม่ครอบคลุมค่ารักษาพยาบาล
ในส่วนทันตกรรม ตา และการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งงบประมาณดังกล่าวได้มาจาก 1.5 เปอร์เซ็นต์ของ
ภาษี โดยจัดเก็บแยกส่วนกันกับภาษีของรัฐ นอกจากน้ียังจัดเก็บเพ่ิมเติมอีก 1 เปอร์เซ็นต์จากประชาชนที่มี
รายได้สูงแต่ไม่มีระบบประกันสุขภาพอ่ืนๆ(2) อัตรากําลังแพทย์ประมาณ 1 คนต่อประชากร 300 คน และจํานวน
เตียงในโรงพยาบาลประมาณ 1 เตียงต่อประชากร 240 คน 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศออสเตรเลียมีการริเริ่มและพัฒนาการที่สําคัญ ดังน้ี(3) 

- ปี ค.ศ. 1899 (พ.ศ. 2444) โดยหน่วยงาน St. John ambulance ซึ่งใช้รถม้าเป็นพาหนะ 

- ปี ค.ศ. 1910 เริ่มมีรถพยาบาลเป็นครั้งแรก 

- ปี ค.ศ. 1916 St. John ambulance ได้แบ่งเป็น 3 หน่วยงานหลัก คือ the first aid training 
provider, first aid service, the Victorian Civil Ambulance Service (VCAS) แต่เน่ืองจาก
ขาดการสนับสนุนจากรัฐบาลจึงหยุดพัฒนา 

- ต่อมาในปี ค.ศ. 1918 เกิดการระบาดของไข้หวัดใหญ่ทําให้รถพยาบาลมีบทบาทในการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยและได้รับการสนับสนุนมากขึ้นและมีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

- ปี ค.ศ. 1954 ได้มีการใช้วิทยุสื่อสารในการติดต่อประสานงาน 

- ปี ค.ศ. 1962 ได้เริ่มระบบการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทางอากาศ  (air ambulance) 

- ปี ค.ศ. 1971 ได้เริ่มการอบรมพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นสูง (Medical Intensive Care Ambulance 
: MICA) 

- ปี ค.ศ. 1986 ได้เริ่มงานบริการโดยเฮลิคอปเตอร์และเคร่ืองบิน 
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- ปี ค.ศ. 1992 เริ่มใช้ระบบสื่อสารโดยคอมพิวเตอร์ (Computer Information system) สําหรับ
การสั่งการ (dispatch) จนพัฒนาเป็นระบบสั่งการโดยคอมพิวเตอร์ ระบบการระบุตําแหน่งสถานท่ี 
เกิดเหตุและรถพยาบาล (Computer Aids Dispatch/Automatic Vehicle Location system) 
และพัฒนาเป็นระบบข้อมูลผู้ป่วย (Victorian Clinical Information System : VACIS) ในปัจจุบัน 
 

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือทบทวนประสบการณ์ของประเทศท่ีพัฒนาแล้วในการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและ
วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนเพ่ือพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของไทย 

 
ระเบียบวิธีวิจัย 

ศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลีย โดยการทบทวนวรรณกรรม รายงาน
ประจําปีของหน่วยงาน รวมทั้งประสบการณ์ตรงในการปฏิบัติงานในประเทศออสเตรเลีย การศึกษาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีขอบเขตการศึกษาในระบบการบริการนอกโรงพยาบาล (pre-hospital) เป็นสําคัญ 
โดยทําการศึกษาตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) ซึ่ง
ประกอบด้วย องค์ประกอบ 6 ด้าน คือ การอภิบาล และการช้ีนําระบบ กลไกการคลัง ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 
ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร บุคลากรและอัตรากําลัง และระบบบริการ 

ข้อมูลการศึกษาจึงเน้นเฉพาะรัฐวิคตอเรีย เน่ืองจากประเทศออสเตรเลียมีการบริหารจัดการระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่แตกต่างกันในแต่ละรัฐ การศึกษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของทุกรัฐอาจทําให้
ได้ข้อมูลเพียงกว้างๆ ไม่สามารถเจาะลึกข้อมูลและความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลของผู้ศึกษา ซึ่งปฏิบัติงาน
อยู่ในเมืองเมลล์เบิร์น รัฐวิคตอเรีย 

 
ผลการศึกษา 

รัฐวิคตอเรีย ต้ังอยู่ทางด้านทิศตะวันออกเฉียงใต้ของประเทศ  มีประชากรประมาณ 5.5 ล้านคน                     
มีเมืองเมลเบิร์น (Melbourne) เป็นเมืองหลวงของรัฐ ซึ่งอดีตเคยเป็นเมืองหลวงของประเทศ มีประชากร
อาศัยทั้งสิ้นประมาณ 4 ล้านคน 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของรัฐวิคตอเรีย  เป็นรูปแบบ Anglo-America model(4)  ซึ่ง
ปฏิบัติงานให้บริการโดยพนักงานเวชกรฉุกเฉิน ใช้หลักการให้การดูแลเบื้องต้น ณ จุดเกิดเหตุ และนําส่ง
สถานพยาบาล (ห้องฉุกเฉิน) ด้วยความรวดเร็ว (scoop and run) โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินทําหน้าที่ใน
การดูแลผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน องค์กรของรัฐที่รับผิดชอบโดยเฉพาะ คือ Ambulance Victoria(AV)(5)  โดยมี
คณะกรรมการดําเนินงานขององค์กร และเป็นหน่วยงานเฉพาะแยกส่วนจากหน่วยงานอ่ืนๆ เช่น ดับเพลิง 
ตํารวจ ฯลฯ (single center, third service model) ซึ่งให้บริการโดย 2 หน่วยงานหลัก คือ หน่วยงาน
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ภาครัฐ และอาสาสมัคร(4) อย่างไรก็ตาม ยังอาจจะมีหน่วยงานเอกชนที่จัดต้ังขึ้นมาเพ่ือทําหน้าที่ดังกล่าวซึ่ง
สามารถเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากผู้รับบริการได้แต่หน่วยงานดังกล่าวต้องทําสัญญาการให้บริการกับองค์กร AV 

รายละเอียดของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของรัฐวิคตอเรีย ตามองค์ประกอบ 6 ด้านของ WHO 
มีดังน้ี 

1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/Leadership) 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ของรัฐวิคตอเรีย บริหารจัดการโดยองค์กรของรัฐ ช่ือว่า “Ambulance 
Victoria” ตัวย่อ “AV” ซึ่งเป็นองค์กรที่ขึ้นตรงกับ Ministry of Health ซึ่งมีเป้าหมายหลักในการจัดต้ังองค์กร 
คือ พัฒนาระบบบริการสุขภาพของชุมชน โดยการให้บริการนอกโรงพยาบาลรวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยที่มี
คุณภาพสูง(5)  องค์กร Ambulance Victoria จัดต้ังขึ้นเมื่อเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2551 ซึ่งเกิดจากการรวมกัน
ของ 3 หน่วยงานหลัก(5) ดังน้ี คือ 

1. ระบบบริการรถพยาบาลฉุกเฉินในเขตเมือง (Metropolitan ambulance service : MAS) ซึ่ง
รับผิดชอบบริการรถพยาบาลฉุกเฉินในเขตเมืองเมลล์เบิร์น 

2. ระบบบริการรถพยาบาลฉุกเฉินในเขตนอกเมือง (Rural ambulance victoria : RAV) ซึ่ง
รับผิดชอบนอกเขตเมืองเมลล์เบิร์น 

3. ระบบบริการรถพยาบาลฉุกเฉินในเขต Alexandra (Alexandra district ambulance service : 
ADAS) ซึ่งรับผิดชอบนอกเขตเมือง Alexandra 

การรวมกันของ 3 หน่วยงานหลักเพ่ือเป็นการรวมศูนย์การบริหารจัดการและทรัพยากร ทั้งด้านบุคคล
และงบประมาณ ทั้งยังเป็นการเพ่ิมความคล่องตัวในการให้บริการ 
 

พันธกิจหลักขององค์กร AV ในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีดังน้ี(5, 6) 
1. สามารถให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็วเมื่อมีการร้องขอบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
2. สามารถให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในการรักษาชีวิตและลดความรุนแรงของการบาดเจ็บ ใน

สถานการณ์ฉุกเฉินและระหว่างนําส่งผู้ป่วย 
3. ให้บริการเคลื่อนย้ายและนําส่งผู้ป่วยโดยผู้เช่ียวชาญและครุภัณฑ์ที่มีความพร้อม 
4. สามารถให้บริการการดูแลผู้ป่วยการเฉพาะโรค รวมทั้งการเคลื่อนย้ายนําส่งผู้ป่วยที่ต้องอาศัย

ความสามารถเฉพาะหรือความเช่ียวชาญเป็นพิเศษ 
5. เป็นแหล่งการฝึกอบรมความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้นแก่ชุมชน 

 

องค์กร Ambulance Victoria เป็นหน่วยงานที่อยู่ภายใต้ระบบกฎหมาย ambulance service act 
1986 และขึ้นตรงกับรัฐ โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขกํากับดูแล และมีหัวหน้าคณะทํางาน คือ 
Chief executive officer และมีคณะทํางาน (executive group) แต่ละฝ่ายรับผิดชอบงานด้านต่างๆ องค์กร
มีการกําหนดแผนการปฏิบัติงานในแต่ละปีที่ชัดเจน รวมท้ังมีการจัดเรียงลําดับความสําคัญของแผนงานต่างๆ
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นอกจากน้ีรัฐยังแต่งต้ังคณะที่ปรึกษาองค์กร ซึ่งได้รับการแต่งต้ังจากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข โดย
ทําการคัดเลือกจากบุคลากรหลากหลายสาขาอาชีพ เช่น นักกฎหมาย นักเศรษฐศาสตร์ แพทย์ นักบริหาร              
ฯลฯ ซึ่งเป็นคณะทํางานอิสระไม่ขึ้นตรงต่อองค์กร AV มีหัวหน้าคณะที่ปรึกษา (board director) และ
คณะกรรมการ 4 หน่วยงานย่อย มีบทบาทหน้าที่ในการให้คําปรึกษา ช้ีนําองค์กร กําหนดนโยบาย กํากับดูแล
การทํางาน รวมทั้งการติดตามประเมินประสิทธิภาพการทํางานขององค์กร AV ให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของ
องค์กรและมีมาตรฐานในการดําเนินงาน โดยผู้ที่ทําหน้าที่เป็นคณะกรรมการต้องย่ืนแสดงทรัพย์สินต่อรัฐก่อนการ
รับหน้าที่และปฏิบัติงาน และจะปฏิบัติงานตามวาระของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

 

คณะกรรมการท่ีปรึกษามี 4 ฝ่ายดังน้ี(5) 
1. Corporate governance and remuneration committee ให้คําปรึกษา board director                     

ในด้านนโยบาย การบริบาลและช้ีนําระบบ รวมทั้งนโยบายด้านทรัพยากรบุคคล 
2. Finance committee ให้คําปรึกษาแก่ board director ในด้านนโยบายและแผนงานด้าน

การเงิน การคลัง ประเมินและติดตามการใช้จ่ายรวมท้ังการประเมินความเสี่ยงของฐานะทาง
การเงินขององค์กร เพ่ือความอยู่รอดขององค์กร และทําหน้าที่ในการวางกรอบการใช้เงิน
งบประมาณประจําปีขององค์กร 

3. Audit and risk committee ให้คําปรึกษาและตรวจสอบบัญชีค่าใช้จ่ายขององค์กร การประเมิน
ความเส่ียงด้านต่างๆ รวมทั้งการตรวจประเมินจากภายในหน่วยงานและจากหน่วยงานภายนอก
โดยสามารถตรวจสอบเอกสารทั้งหมดของหน่วยงานได้ 

4. Quality committee ให้คําปรึกษา ติดตามและประเมินผลเก่ียวกับระบบการประกันคุณภาพของ
หน่วยงาน รวมท้ังแผนการดําเนินงานปลูกฝังวัฒนธรรมคุณภาพแก่บุคลากรในหน่วยงาน การ
ประเมินคุณภาพงานบริการ รวมทั้งการกระตุ้นให้เกิดการทํางานวิจัยทางคลินิกของหน่วยงาน ทั้งใน
ระดับหน่วยงาน ร่วมกับหน่วยงานภายนอก และระดับชาติ 

 

นอกจากน้ีองค์กร AV ยังมีคณะที่ปรึกษาระดับชุมชน (community advisory committee) ซึ่งให้
คําปรึกษา แสดงความคิดเห็น เสนอแนะและประสานงานในการทํางานร่วมกับชุมชน โดยทําข้อตกลงร่วมกัน
ระหว่างชุมชนกับองค์กร AV 

สําหรับรูปแบบการดําเนินงานระหว่างส่วนกลางกับส่วนภูมิภาค จะมีการมีการกระจายอํานาจไปยัง
หน่วยงานในแต่ละพ้ืนที่ แบ่งเป็นศูนย์ย่อย ในเขตเมืองเมลล์เบิร์น มีประมาณ 6 ศูนย์ โดยในส่วนรอบนอก
เมืองเมลล์เบิร์น มีการจัดต้ังศูนย์กลางอยู่ 1 แห่ง ทําหน้าที่เป็นศูนย์ข้อมูลสื่อสาร ศูนย์รับแจ้งเหตุ (call 
center) และการจัดสรรทรัพยากรท้ังด้านบุคคล สถานที่ และงบประมาณ 
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นอกจากน้ีองค์กร AV ยังมีความร่วมมือกับหน่วยงานอ่ืนๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน เช่น National 
Heart Foundation, Urban search and rescue (USAR), Westpac Life Saving Rescue Helicopter 
Service, Police, Australia’s Royal flying Doctor Service โดยภาคเอกชนและอาสาสมัครที่ปฏิบัติงาน
ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจะปฏิบัติงานภายใต้การทําสัญญาและการกํากับดูแลของรัฐ 

 
แผนภูมิที ่1  แสดงรูปแบบโครงสร้างองค์กร Ambulance Victoria (AV)(5) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุข 

หัวหน้าคณะที่ปรึกษา 

หัวหน้าคณะทํางาน 

คณะทํางาน 

คณะกรรมการด้านนโยบาย 

การช้ีนําระบบและทรัพยากร 

คณะกรรมการด้านการคลัง 

คณะกรรมการด้านการตรวจ 

ประเมิน และประเมินความ

คณะกรรมการด้านคุณภาพ 

ฝ่ายให้บริการ    
ในภูมิภาคต่างๆ 

ฝ่ายบริการพิเศษ ฝ่ายคุณภาพและการศึกษา 
ฝึกอบรม 

ฝ่ายวางแผน     
และกลยุทธ์ 

ฝ่ายการเงิน      

การคลัง 

ฝ่ายข้อมูล          

การสื่อสาร 

ฝ่ายชุมชน 
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แผนภูมิที ่2  แสดงแผนกลยุทธ์ (Strategic plan) ขององค์กร Ambulance Victoria (AV)(5, 6) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
หมายเหตุ : แผนกลยุทธ์กําหนดโดยคณะทํางานขององค์กรร่วมกับคณะที่ปรึกษาองค์กร และมีการนําเสนอต่อ 

    ผู้บริหารรัฐ 
 
 
 

บทบาทหน้าที่ขององค์กร 

วัตถุประสงค์แผนกลยุทธ์ 

เพ่ิมประสิทธิภาพ 

คุณภาพงานบริการ 

สนับสนุนการ 

พัฒนาบุคลากร 

พัฒนาระบบและ

ทรัพยากร 

ส่งเสริมความสัมพันธ์กับชุม 

ชนและความคิดสร้างสรรค ์

ประกาศเก่ียวกับแผนกลยุทธ์องค์กร 

ประเด็นสําคัญ 

-การบริหารจัดการ   
อุปสงค ์
-กระบวนการท่ีมี
ประสิทธิภาพ 
-การผสมผสานระบบ
สุขภาพ 
-ความร่วมมือในด้าน
บริการ ฉุกเฉิน 
-มาตรฐานและ
ขอบเขตงาน 
บริการ 

-ความสามารถของ
บุคลากร 
-สุขภาพ สวัสดิการ
และความปลอดภัย
ของบุคลากร 

-การติดตามการทํางาน 
-การบริหารจัดการข้อมูล 
-การบริหารจัดการการ
คลัง 
-ระบบและกระบวนการ
ทางธุรกิจ 
-วิจัย 
-การรักษาสิ่งแวดล้อม 

-ความสามารถ การ
ตระหนักของชุมชน 
-ความสัมพันธ์กับ
ชุมชน 
-นโยบายและการ
พัฒนาระบบของชุมชน 
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2. กลไกการคลัง (Financing)(5) 

 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีรายรับซึ่งได้รับการสนับสนุนงบประมาณมาจากกฎหมายในการ
บริหารจัดการเงิน (Financial management act 1994) และช่องทางอ่ืนๆ ดังน้ี 

 รัฐบาลสนับสนุนประมาณ 60% เช่น Capital and one-off funds จากกระทรวงสาธารณสุข, 
ประกันผู้ประสบภัยจากยานพาหนะ (Transport Accident Commission: TAC) 15 โดยรัฐจัดสรร
เงินงบประมาณให้เป็นงบประมาณรายปี  

 รายรับจากค่าบริการ (ไม่นับรวมการให้บริการแก่หน่วยงานภาครัฐในกรณีพิเศษ) ประมาณ 20% 
 รายรับจากค่าสมัครสมาชิกประมาณ 18% (ปัจจุบันมีจํานวนสมาชิกมากกว่า 967,000 คน)                

ทั้งส่วนตัว ครอบครัวและหน่วยงาน 
 อ่ืนๆ เช่น เงินบริจาคดอกเบ้ียเงินฝาก ทรัพย์สิน อ่ืนๆ ประมาณ 2% 

 

ข้อมูลด้านรายจ่ายการบริหารจัดการงบประมาณ ของ AV แบ่งได้ดังน้ี 
 ประมาณ 80% เป็นค่าใช้จ่ายเก่ียวกับเงินเดือน สวัสดิการและการพัฒนาศักยภาพ บุคลากร และ

ค่าใช้จ่ายสําหรับความร่วมมือกับหน่วยงานภายนอก (contract payments and services) เช่น 
ค่าบริการกรณีไม่ฉุกเฉิน, บริการทางอากาศยาน, ระบบคอมพิวเตอร์สั่งการ เป็นต้น 

 ประมาณ 12% เป็นค่าใช้จ่ายเก่ียวกับครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ยานพาหนะ (ค่าบํารุงและจัดซื้อ) 
โครงการพิเศษสําหรับสมาชิก ค่าปรับปรุงสถานที่ และค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง 

 ประมาณ 8% เป็นค่าใช้จ่ายสําหรับชําระหน้ี ค่าใช้จ่ายสําหรับการตรวจประเมินองค์กร ค่าใช้จ่าย
สําหรับที่ปรึกษาองค์กร 

กลไกการบริหารและจัดการเงิน จะดําเนินการโดยคณะทํางานด้านการเงินการคลัง ซึ่งมีคณะกรรมการท่ี
ปรึกษาฝ่ายการคลังทําหน้าที่เป็นที่ปรึกษา และตรวจประเมิน 

ระบบสุขภาพของประเทศออสเตรเลียเป็นแบบสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage) แต่ระบบ
ดังกล่าว ไม่ครอบคลุมระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

รูปแบบการจ่ายเงินและการคิดค่าบริการสําหรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(7) 
 กรณีฉุกเฉิน 

1. สมาชิก ไม่คิดค่าบริการสําหรับกรณีฉุกเฉิน เป็นค่าใช้จ่ายขององค์กร 
2. ไม่ใช่สมาชิก คิดค่าบริการรายครั้ง  ขึ้นกับประเภทของการปฏิบัติงาน ระยะทาง ความรุนแรงของ

ผู้ป่วยและปัจจัยอ่ืนๆ 

อัตราค่าบริการสําหรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ได้รับการยกเว้นค่าบริการในกรณี ดังต่อไปน้ี 
 เป็นสมาชิกหรือหน่วยงานที่มีการทําสัญญาบริการร่วมกันกับองค์กร AV 

                                                            
1
 แหล่งท่ีมาจากภาษีรถยนต์ ภาษีโรงเรือน 
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 เป็นสมาชิกของบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างรัฐ (interstate ambulance service) 
 บุคลากรที่รับเงินบํานาญหรือมีบัตรพิเศษ (health care holder card) แต่ไม่นับรวม commonwealth 

seniors health card 

 กรณีไม่ฉุกเฉิน ส่วนใหญ่เป็นบริการของเอกชน เสียค่าบริการตามลักษณะงานและระยะทาง โดย
บริษัทประกันชีวิตมีส่วนในการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายขึ้นกับรูปแบบประกันของประชาชน อัตราค่าบริการการ 
แพทย์ฉุกเฉิน มีดังน้ี 

1. Emergency attendance fee-Metro (เฉพาะการออกปฏิบัติการดูแล ณ จุดเกิดเหตุ ไม่รวมการ
นําส่งในเขตเมือง) 

a. ทั่วไป    $ 291.57 
b. ประกันจากการทํางาน  ไม่ระบุ 

2. Emergency ambulance attendance and transport fee-Metro (การออกปฏิบัติการดูแล 
ณ จุดเกิดเหตุ และการนําส่งสถานพยาบาล ในเขตเมือง) 

a. ทั่วไป    $ 966.25 
b. ประกันจากการทํางาน  $ 1,030.93 
c. TAC    $ 996.09 

3. Emergency ambulance attendance and transport fee-Rural (การออกปฏิบัติการดูแล ณ 
จุดเกิดเหตุ และการนําส่งสถานพยาบาล ในเขตนอกเมือง) 

a. ขั้นตํ่า    $ 926.67 
b. ค่าบริการต่อนาที   $ 11.66 
c. ค่าบริการต่อระยะทาง      $ 1.13 ต่อกิโลเมตร 
d. ออกปฏิบัติการ ไม่มีการนําส่ง  $ 280.52 

4. Non-emergency stretcher transport fee – Metro (การเคลื่อนย้ายโดยเปล นําส่งกรณีไม่
ฉุกเฉิน ในเขตเมือง) 

 ทั่วไป ประกันจากการทํางาน TAC 

10 กิโลเมตรแรก $335.15 $335.15 $338.42 
10.1 - 100 กิโลเมตร $7.85 ต่อกิโลเมตร $7.85 ต่อกิโลเมตร $7.92 ต่อกิโลเมตร 
100.01 - 300 กิโลเมตร $5.21 ต่อกิโลเมตร $5.21 ต่อกิโลเมตร $5.20 ต่อกิโลเมตร 
300.01 กิโลเมตรหรือมากกว่า $2.66 ต่อกิโลเมตร $2.66 ต่อกิโลเมตร $2.68 ต่อกิโลเมตร 

 
5. Non-emergency stretcher transport fee – Rural (การเคลื่อนย้ายโดยเปล นําส่งกรณีไม่

ฉุกเฉิน นอกเขตเมือง) 
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 ทั่วไป ประกันจากการทํางาน TAC 
ขั้นตํ่า $154.75 $154.75 $154.54 
ต่อกิโลเมตร $0.72 ต่อกิโลเมตร $0.72 ต่อกิโลเมตร $0.74 ต่อกิโลเมตร 
ต่อนาที $1.56 ต่อนาที $1.56 ต่อนาท ี $1.55 ต่อนาที 

 
6. Non-emergency clinic car transport fee - Metro (การเคลื่อนย้าย นําส่งกรณีไม่ฉุกเฉิน   

ในเขตเมือง) 
 ทั่วไป ประกันจากการทํางาน TAC 

10 กิโลเมตรแรก $78.58 $78.58 $79.28 
10.1 - 100 กิโลเมตร $2.31 ต่อกิโลเมตร $2.31 ต่อกิโลเมตร $2.34 ต่อกิโลเมตร 
100.01 - 300 กิโลเมตร $1.17 ต่อกิโลเมตร $1.17 ต่อกิโลเมตร $1.17 ต่อกิโลเมตร 
300.01 กิโลเมตรหรือมากกว่า $0.53 ต่อกิโลเมตร $0.53 ต่อกิโลเมตร $0.52 ต่อกิโลเมตร 
    

7. Non-emergency clinic car transport fee – Rural (การเคลื่อนย้าย นําส่งกรณีไม่ฉุกเฉิน   
นอกเขตเมือง) 

 ทั่วไป ประกันจากการทํางาน TAC 
ขั้นตํ่า $35.44 $35.44 $35.44 
ต่อกิโลเมตร $0.72 ต่อกิโลเมตร $0.72 ต่อกิโลเมตร $0.72 ต่อกิโลเมตร 
ต่อนาที $0.86 ต่อนาที $0.86 ต่อนาท ี $0.86 ต่อนาท ี

 
8. บริการอากาศยานการแพทย์ฉุกเฉินทั่วประเทศ (Air ambulance – Statewide) 

 เครื่องบิน (Fixed-wing transport) ค่าบริการ $ 889.31 ในช่ัวโมงแรก และนาทีละ $ 14.84 
 เฮลิคอปเตอร์ (Helicopter transport) ค่าบริการ $ 3,353 ในช่ัวโมงแรก และนาทีละ $ 55.89 

อัตราค่าสมัครสมาชิกรายละเอียด ดังน้ี (ไม่สามารถนําไปลดหย่อนภาษี) 
 รายบุคคล 

 - $ 9.59 ต่อไตรมาส   - $ 38.35 ต่อปี 
- $ 115.05 ต่อ 3 ปี (แถม 1 เดือน)  - $ 191.75 ต่อ 5 ปี (แถม 3 เดือน) 

 ครอบครัว 
- $ 19.18 ต่อไตรมาส   - $ 76.70 ต่อปี 
- $ 230.10 ต่อ 3 ปี (แถม 1 เดือน)  - $ 383.45 ต่อ 5 ปี (แถม 3 เดือน) 

 สําหรับหน่วยงานข้ึนกับข้อตกลงและจํานวนบุคลากรในหน่วยงานน้ัน 

หมายเหตุ :  $ - ดอลลาร์ออสเตรเลีย  TAC - ประกันผู้ประสบภัยจากยานพาหนะ 
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แผนภูมิที ่3  แสดงรายรับและแหล่งที่มาของรายรับของหน่วยงาน Ambulance Victoria(5) 

 
 

หมายเหตุ : อ่ืนๆ ได้แก่ เงินบริจาค ดอกเบ้ียเงินฝาก ผลประโยชน์อันเกิดจากทรัย์สินขององค์กร เป็นต้น 
 

แผนภูมิที่ 4  สรุปแสดงรายรับและรายจ่ายของหน่วยงาน Ambulance Victoria(5) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*กรณีไม่ฉุกเฉิน : ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง ซึ่งอาจได้รับการแบ่งเบาค่าใช้จ่ายบางส่วนจาก
ระบบประกับสุขภาพของบริษัทเอกชน โดยผู้รับบริการสามารถกรอกแบบฟอร์ม และนัดหมายเวลาล่วงหน้า 
สามารถส่งเอกสารได้ที่หน่วยงาน ทั้งไปรษณีย์และแฟกซ์ 

รายรับ
รัฐสนับสนุน
คาบริการ
คาสมัครสมาชิก
อื่นๆ

ดอกเบี้ยสวนบุคคล
ครอบครัว

บริการ
ฉุกเฉิน

งบประมาณ
ประจําป

Ambulance 

Victoria 

ประชาชน 

องคกร 

บริการ 

รัฐ 

Medicare 

ดอกเบี้ย, 

บริจาค 

บริการ 

EMS 

ฉุกเฉิน 

ไมฉุกเฉิน* 

เงินเดือนบุคลากร, 
สัญญาบริการ (80%) 

ครุภัณฑ อุปกรณ, 
บํารุงรักษา, อื่นๆ (12%) 

ดอกเบี้ย, ตรวจประเมิน, 

อื่นๆ (8%) 

อาสาสมัคร 

โรงพยาบาล 

สมัครสมาชิก 

1.5%    ของภาษ ี

รายรับ รายจาย 

ไมไดสมัครสมาชิก 

คาบริการ 

งบประมาณประจําป 
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3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products/Technologies) (3, 5, 7) 

ยานพาหนะ ประกอบด้วย รถพยาบาล และอากาศยาน โดยรวมถึงหน่วยปฏิบัติการเร็ว (rapid 
response vehicle with single paramedic) ซึ่งประกอบด้วย รถเอนกประสงค์ (Sport Utility Vehicle) 
จักรยานและจักรยานยนต์ โดยไม่ได้กําหนดมาตรฐานระดับชาติของลักษณะรถพยาบาลหรือมาตรฐานครุภัณฑ์
ภายในรถพยาบาลของรัฐหรือประเทศ ซึ่งอุปกรณ์และครุภัณฑ์ในยานพาหนะ จะแตกต่างกันในแต่ละรัฐ  
อย่างไรก็ตาม รถพยาบาลทุกคันตรงตามมาตรฐานของ Eurorpean Standard CEN 1789 ซึ่งเป็นมาตรฐาน
รถพยาบาลและอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ เช่น ระบบการระบายอากาศ ไฟส่องสว่าง ระบบออกซิเจน 
กระดานรองหลังผู้บาดเจ็บ เครื่องวัดสัญญาณชีพและออกซิเจน เครื่องวัดอุณหภูมิ เป็นต้น รถพยาบาลสามารถ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย ให้การดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้นและมีระบบติดตามสัญญาณชีพ สามารถรองรับผู้ป่วยฉุกเฉินต้ังแต่ 
1 คนขึ้นไป รวมท้ังมีมาตรฐานความปลอดภัยต่างๆ ด้วย(8) 

สําหรับงบประมาณด้านยานพาหนะและครุภัณฑ์น้ัน ได้รับการสนับสนุนจากรัฐ โดยรวมอยู่ใน
งบประมาณรายปีที่รัฐสนับสนุน ไม่มีการแยกสนับสนุนงบประมาณสําหรับยานพาหนะหรือครุภัณฑ์เฉพาะ
ดังน้ันหน่วยงานต้องบริหารจัดการเงินงบประมาณเอง การบริหารจัดการยานพาหนะและครุภัณฑ์จะเป็น
หน้าที่ของคณะทํางานและมีคณะกรรมการที่ปรึกษาเป็นผู้ให้คําปรึกษา ทั้งน้ีขึ้นกับความต้องการของแต่ละ
พ้ืนที่และแต่ละศูนย์ปฏิบัติการ 

ประเภทของยานพาหนะ มีดังน้ี 
 รถพยาบาลมาตรฐานหรือรถพยาบาลพร้อมเตียงเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (Ambulance stretcher 

vehicles) มีประมาณกว่า 300 คัน โดยส่วนใหญ่เป็นรถ Benz รุ่น Splinter และบางส่วนเป็นรถ 
Ford 350’s, Benz 315, VW transporter รวมทั้ง รถเอนกประสงค์ (SUV) และรถขับเคลื่อน                
4 ล้อ (Four Wheel Drive) โดยมีมาตรฐานความปลอดภัยทั้งต่อผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน ในรถ 
พยาบาลจะประกอบด้วย อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จําเป็นและสําคัญ มีความทันสมัย โดยรวมแล้ว
เฉพาะครุภัณฑ์ทางการแพทย์ในรถพยาบาล แต่ละคันมีมูลค่าประมาณ 150,000 ดอลลาร์
ออสเตรเลีย (ประมาณ 4,900,000 บาท) เมื่อออกปฏิบัติงานจะมีพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินอย่าง
น้อย 2 คน 

 เครื่องบินการแพทย์ฉุกเฉิน (Air ambulances) มีอากาศยานจํานวนทั้งหมด 4 ลํา เป็นรุ่น King 
air B-200 โดยบุคลากรด้านวิศวกรรมการบินและนักบินสังกัดบริษัท Pel-Air (บริษัทที่ทําสัญญา
บริการร่วมกับ องค์กร AV) สามารถออกปฏิบัติการ และไปถึงจุดเกิดเหตุภายในรัฐวิคตอเรียได้
ภายในระยะเวลา 1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับคําสั่งปฏิบัติการ นอกจากน้ีระบบข้อมูลข่าวสารยัง
สามารถเช่ือมต่อกับศูนย์ปฏิบัติการต่างๆ ได้ 

 เฮลิคอปเตอร์การแพทย์ฉุกเฉิน (Air ambulance Helicopters) มีอากาศยานจํานวนทั้งหมด 5 ลํา 
(Helicopter Emergency Medical Service : HEMS) ประจําตามศูนย์ปฏิบัติการต่างๆ 5 แห่ง 
ในเขตเมืองเมลล์เบิร์น และเมืองเล็ก อากาศยานจะออกปฏิบัติการในกรณีผู้ป่วยสาหัส (critical 
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medical situation) ให้การดูแลผู้ป่วยโดยพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นสูง (MICA paramedic) 
critical สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยเบ้ืองต้น ทําหัตถการช่วยชีวิตและการให้สารประกอบของเลือดได้ 
นอกจากน้ียังทําหน้าที่ให้บริการการนําส่งผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล และการช่วยเหลือและค้นหา 
ทั้งทางบกและทางทะเล ซึ่ง Helicopter 1 ใน 5 ลํา ใช้งานร่วมกับเจ้าหน้าที่ตํารวจ 

 รถพยาบาลฉุกเฉินขนาดเล็ก (Ambulance single response unit : SRU) เป็นหน่วยบริการที่
ออกปฏิบัติการในเขตนอกเมืองและชนบท โดยมีเจ้าหน้าที่ MICA paramedic ออกปฏิบัติการ 1 คน 

ยานพาหนะที่ใช้ส่วนใหญ่เป็น Ford รุ่น territory และบางส่วนเป็น Holden commodore และ 

Ford falcon หน้าที่ในการออกปฏิบัติการ คือให้การดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น ก่อนที่ทีม ambulance 
stretcher vehicle จะมาถึง 

 รถจักรยานการแพทย์ฉุกเฉิน (Bicycle response units) เป็นหน่วยปฏิบัติการเฉพาะในเขตเมือง
ที่มีปัญหาเรื่องการจราจรท่ีติดขัด กิจกรรมการแข่งขันกีฬา หรือกิจกรรมประเพณีต่างๆ โดยใน
เมืองเมลล์เบิร์น เช่น Mebourne 2006 commonwealth Games เป็นต้น อุปกรณ์ประจํา
หน่วยปฏิบัติการจะมีอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วยเบ้ืองต้น (first aid) เครื่องช่วยหายใจ (respirator) 
และเคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (defibrillator) และมีหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น 

ครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ที่สําคัญ มีดังน้ี 
 เครื่องติดตามการทํางานของหัวใจและกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (Cardiac monitor and defibrillator) 
มีความสามารถในการติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ บันทึกสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ (12 leads EKG) และสามารถ 
ส่งข้อมูลไปยังโรงพยาบาลได้ทันที 

 เปลน่ังแบบพับได้ (Collapsible wheelchair) สําหรับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในสถานที่คับแคบ เช่น 
apartment เป็นต้น 

 ชุดอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Medical kit) อุปกรณ์เบ้ืองต้นสําหรับดูแลผู้ป่วย และใช้งานร่วมกับ
อุปกรณ์การใส่ท่อทางเดินหายใจ และอ่ืนๆ 

 ชุดอุปกรณ์ดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management kit) ทั้งการดูแลทางเดินหายใจเบ้ืองต้น
และการใส่ท่อทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ rapid sequence intubation (RSI) 

 อ่ืนๆ เช่น เปลนอน (stretcher), แผ่นรองลําตัว (board), เครื่องวัดความดันโลหิต เป็นต้น 
 
4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information)(3, 5, 7) 

ระบบการสั่งการเป็นการสั่งการแบบรวมศูนย์ (centrally dispatched)  ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการได้โดยการโทรหมายเลข 000  (สายด่วน, กรณีฉุกเฉิน) ในระบบของ Telstra Global Operations Center 
ซึ่งเป็นระบบโทรศัพท์ของบริษัทรัฐบาล หรือหมายเลข 112 จากโทรศัพท์มือถือ ซึ่งศูนย์สั่งการจะทําหน้าที่ใน
การแจ้งความต้องการบริการ ไปยังหน่วยงานอ่ืนที่เก่ียวข้อง เช่น ตํารวจ พนักงานดับเพลิงและศูนย์รถพยาบาล 
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เทคโนโลยีระบบสั่งการ (dispatch) ประกอบด้วย ระบบระบุตําแหน่งยานพาหนะ (Automated 
Vehicle Locating : AVL) และโปรแกรมให้คําปรึกษาเพ่ือการตัดสินใจทางคลินิก (decision-support 
software) นอกจากน้ี ยังมีการพัฒนาระบบสัญญาณเครือข่ายวิทยุครอบคลุมทั่วประเทศ (statewide 
RAVnet) ซึ่งเป็นระบบส่งสัญญาณวิทยุแบบเคลื่อนย้ายได้ (portable radio network) และได้ทําการปรับปรุง
ระบบการส่งรับข้อมูลแบบเคลื่อนย้ายได้ (mobile data network : MDN) 

งานบริการแบ่งการปฏิบัติงานเป็นกรณีฉุกเฉิน ไม่ฉุกเฉินและการรับปรึกษาและประเมินอาการทาง
โทรศัพท์ 

กรณีฉุกเฉิน แบ่งเป็นรหัส (code) 3 ประเภท คือ 
รหัส 1 คือ ปฏิบัติการทันที (time critical response) เช่น ภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest)   

โดยรถพยาบาลจะเปิดไฟไซเรนออกปฏิบัติการภายใน 10 นาทีหลังรับแจ้ง 
รหัส 2 คือ ปฏิบัติการด่วน (acute but non time critical response) เช่น ภาวะกระดูกหัก เป็นต้น 
รหัส 3 คือ ปฏิบัติการทั่วไป (a non-urgent routine case) เช่น ภาวะปวดหลังเรื้อรัง เป็นต้น 

กรณีไม่ฉุกเฉิน จะดําเนินการภายใต้ Non Emergency Patient Transport Act 2003 (NEPT) 
โทรศัพท์หมายเลข 1300 366 313 

เมื่อประชาชนโทรเข้ามายังศูนย์ จะต้องตอบคําถามดังต่อไปน้ี 
 สถานที่ที่เกิดเหตุอย่างชัดเจน 
 เบอร์โทรศัพท์ที่ใช้โทรหรือติดต่อ 
 ปัญหาสําคัญคืออะไร และเหตุการณ์เป็นอย่างไร 
 มีผู้บาดเจ็บจํานวนเท่าไหร่ 
 ผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บอายุเท่าไหร่ 
 ผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บรู้สึกตัวดีหรือไม่ 
 ผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บหายใจหรือไม่ 

สําหรับช่องทางการสื่อสารอ่ืนๆ ได้แก่ website, แฟกซ์ 

การบริหารจัดการข้อมูล การใช้ประโยชน์ของข้อมูล และการนําข้อมูลไปใช้เพ่ือแก้ปัญหา โดยการเก็บ
ข้อมูลที่เป็นระบบ มีการกําหนดข้อมูลที่จะจัดเก็บอย่างชัดเจน พร้อมมีการกําหนดตัวช้ีวัดที่สําคัญ เพ่ือสามารถ
นําข้อมูลมาทบทวน ประเมินประสิทธิภาพและปรับปรุงระบบการทํางาน นอกจากน้ียังมีส่วนร่วมในการจัดเก็บ
ข้อมูลด้านคุณภาพงานบริการ ได้แก่ the Victorial Ambulance Cardiac Arrest Registry (VACAR), Turning 
Point Drug and Alcohol Center-Non-Fatal Overdose Registry และ the Victorial Trauma State 
Outcome Registry (VTSORM) การรายงานผลการดําเนินงานในรูปแบบรายงานประจําปี และการนําเสนอ
ผลการดําเนินงานประจําปีต่อรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
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ตัวช้ีวัดที่สําคัญ โดยเฉพาะตัวช้ีวัดที่มีผลต่อผลการรักษาผู้ป่วย มีดังน้ี (5, 7) 
 Proportion of emergency (code 1) incidents responded to within 15 minutes 
 Proportion of emergency (code 1) incidents responded to within 15 minutes in 

centers with more than 7,500 population 
 CERT arrival prior to ambulance where CERT is dispatched 
 Audited emergency cases meeting clinical practice standard 
 Audited non-emergency cases meeting clinical practice standard 
 Audited CERT attended cases meeting clinical practice standard 
 Proportion of patients experiencing severe cardiac and traumatic pain whose level 

of pain is reduced significantly 
 Proportion of emergency patients satisfied or very satisfied with the quality of care 

provided by paramedics 
 Percentage of adult VF/VT cardiac arrest patients with vital signs at hospital 
 Percentage of adult VF/VT cardiac arrest patients survival to hospital discharge 
 Emergency and Non-emergency operations 
 Numbers of air incidents 

 ผลลัพธ์การดําเนินงานที่สําคัญ มีดังน้ี 

ส่วนของการดําเนินงาน(5, 7) 
 World leading clinical research 
 Introduce new life-saving technique 
 Improve patient outcome 
 จัดโครงการอบรม basic life support แก่ประชาชนต้ังแต่ช้ันประถมจนถึงผู้สูงอายุ นอกจากน้ี   

ยังจัดทํา DVD/Video based self-education package 
 เพ่ิมบุคลากร MICA paramedic ประจําศูนย์ในเขตเมืองจํานวน 13 ศูนย์ และในเขตนอกเมือง                  

5 ศูนย์ 
 ความร่วมมือกับ National Heart Foundation จัดโครงการ A Warning Signs of a Heart Attack 

and Minutes Matter 

ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย (key patient indicators clinical outcome)(5, 7) 
 26.3% ของผู้ป่วย pulseless cardiac arrest (VF/pulseless VT) ได้รับการ CPR โดย paramedic 

มีอัตราการรอดชีวิตจนสามารถกลับบ้านได้ (survival to hospital discharge) 
 ส่งเสริมให้มี first responder ในชุมชน และการติดต้ัง public access defibrillator 
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 เป็นแห่งแรกในโลกที่มี blood component ประจํา air ambulance ทั้งยังสามารถให้เลือดและ
ส่วนประกอบของเลือดได้ทันที 

 World-first research present the result of rapid sequence intubation โดย paramedic 
สามารถลดอัตราทุพพลภาพลง 13 เปอร์เซ็นต์ ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรุนแรง (severe head injury) 

 Rapid reduction of the body temperature of patient in cardiac arrest (RINSE) and patients 
with severe traumatic brain injury (POLAR) 

 พัฒนาและเพ่ิมระบบ pre-hospital 12 leads ECG ให้ครอบคลุมเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากผู้ป่วยที่มี
อาการ Heart attack สามารถได้รับการวินิจฉัยและการรักษาได้เร็วขึ้น 

องค์กร AV ยังมีนโยบายการส่งเสริมการศึกษาวิจัย มี research governance framework โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาการบริการผู้ป่วย นอกจากน้ียังมี AV research fellow ทําการศึกษาวิจัยเก่ียวกับ 
cardiac arrest, Trauma and stroke โดยไม่ได้รับทุนสนับสนุนงานวิจัยจากแหล่งทุนอ่ืนๆ ตัวอย่างงานวิจัย 
มีดังน้ี 

 The development of a quality assessment tool for ambulance patient care records(9). 
 The incidence and characteristics of volatile substance use related ambulance 

attendances in metropolitan Melbourne, Australia.(10) 
 Performance measurement in British Helicopter Emergency Medical services and 

Australian Air Medical Services.(11) 
 

5. บุคลากรและอัตรากําลัง (Health workforce)(3-5, 7, 12) 

ประเภทของบุคลากร แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 
1. On-road clinical staff ประกอบด้วย paramedic, Team manager, Patient transport 

officer, Retrieval registrars, clinic transport officer, clinical instructor 
2. Operation support and Managerail staff ประกอบด้วย Roster staff, communication 

staff, Rehab advisor, OHS advisor, logistic staff, group and regional manager, fleet 
staff, duty team manager, telecommunication staff, communication education 
staff เป็นต้น 

3. Other managerial, Professional and Administrative ประกอบด้วยบุคลากรอ่ืนที่ 
นอกเหนือจาก 2 ข้อด้านบน 

บุคลากรจะปฏิบัติหน้าที่ภายใต้การกํากับดูแลของที่ปรึกษาทางการแพทย์ (medical director)
นอกจากน้ี ยังมีความสามารถในการทํางานเฉพาะได้ (Act under authority “off-line medical control”) 
โดยหน้าที่ (career path) ของบุคลากรแต่ละประเภท มีดังน้ี 
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1. พนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นสูง (MICA paramedic) เป็น paramedic ที่มีความสามารถสูง 
สําหรับดูแลเคลื่อนย้ายผู้ป่วย critical สําหรับผู้ที่จะปฏิบัติงานหน้าที่ในอากาศยานฉุกเฉินจะต้องมี
ประสบการณ์การทํางานเป็นพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินทั่วไป (ambulance paramedic) มา
อย่างน้อย 2 ปี และเมื่อผ่านการคัดเลือกแล้ว จะต้องเข้ารับการ ฝึกอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์การบิน 
(Aviation Medicine) ก่อนเร่ิมปฏิบัติงาน เป็น Flight paramedic 

2. พนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Paramedic) ทําหน้าที่ในเมืองที่มีประชากรหนาแน่น และในช่วง
เทศกาลเฉพาะกิจ เช่น การแข่งขันกีฬา งานเทศกาลต่างๆ เป็นต้น จะมีกลุ่มหน่ึงที่ไปปฏิบัติงาน
เป็นพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินประจํารถจักรยานการแพทย์ฉุกเฉิน (Bicycle response 
paramedics) บุคลากรกลุ่มน้ีจะทําหน้าที่ให้บริการการดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลทั้งผู้ป่วย
ฉุกเฉินและผู้ป่วยอุบัติเหตุและหรือการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล โดยมีบทบาทหน้าที่ดูแล
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้นเป็นหลัก และมีความสามารถดังน้ี intravenous line, drug 
therapy (oral, intramuscular injection, intravenously, necrotic pain relief, anti-
emetics, cardiac arrest & respiratory drugs etc.), fluid resuscitation, advanced airway 
management (laryngeal mask airway, endotracheal intubation and cricothyroidotomy) 
และ maintenance of infusion สามารถตรวจร่างกายเบ้ืองต้น ตรวจเลือด เช่น ระดับนํ้าตาลใน
กระแสเลือด แปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) การวัด oxygen saturation การวัดอุณหภูมิ และสามารถ
ให้บริการต้ังแต่ทารกแรกเกิดจนถึงผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามประเทศออสเตรเลียยังไม่มีกฎหมายที่ระบุ
นิยามและบทบาทหน้าที่ของ paramedic อย่างชัดเจน นอกจากน้ียังมี Rescue or special paramedic 
สําหรับผู้ปฏิบัติการในสถานการณ์เฉพาะ เช่น road crash rescue, vertical rescue, confine space 
rescue เป็นต้น 

3. เจ้าหน้าที่ปฏิบัติการฉุกเฉินประจําชุมชน (Ambulance community officer : ACOs) ทําหน้าที่
ในการดูแลเบ้ืองต้น (first aid) ในเขตชุมชนขนาดเล็ก ซึ่งผู้ปฏิบัติงานต้องผ่านการฝึกอบรมอย่างน้อย 
96 ช่ัวโมง และเข้ารับการฝึกอบรมต่อเน่ืองปีละ 30 ช่ัวโมงทุกปี 

4. อาสาสมัครปฏิบัติการฉุกเฉินชุมชน (Community emergency response team: CERTs)
ประกอบด้วย อาสาสมัครทําหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น (first aid) ก่อนที่รถพยาบาลจะสามารถ 
ปฏิบัติงานได้ บุคลากรน้ีจะปฏิบัติงานในพื้นที่ประชากรเบาบางและยากแก่การเข้าถึงหรืออยู่
ห่างไกลศูนย์รถพยาบาล 

5. พยาบาลประจําศูนย์ (Remote area nurse : RANs) ปฏิบัติหน้าที่ตามศูนย์พยาบาลต่างๆ ใน
ชุมชนขนาดเล็กและห่างไกล ปฏิบัติหน้าที่เป็น first responder และให้การพยาบาลพ้ืนฐาน 
นอกจากน้ียังสามารถให้การดูแลผู้ป่วยตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยเฉพาะโรคบางโรคได้ในกรณีที่ไม่
สามารถติดต่อแพทย์ได้ (คล้ายพยาบาลประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจําตําบล) 

6. ผู้ฝึกอบรมพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (Clinical instructors) เป็นพนักงานปฏิบัติการฉุกเฉินที่ผ่าน
การปฏิบัติงานมาแล้วอย่างน้อย 18 เดือน ทําหน้าที่ในการฝึกอบรม paramedic 
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7. ผู้จัดการหรือหัวหน้าทีมปฏิบัติการ (Duty team manager) เป็น paramedic ที่ปฏิบัติงานที่ศูนย์
สั่งการ รับหน้าที่ในการส่ังการการออกปฏิบัติการของหน่วยงานที่เหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย 
นอกจากน้ียังทําหน้าที่ในการดูแลสวัสดิภาพของ paramedic อีกด้วย 

8. พนักงานนําส่งผู้ป่วย (Patient Transport Officer : PTO) ให้บริการในด้านการนําส่งผู้ป่วยกรณี
ไม่ฉุกเฉินโดยบริษัทเอกชนเป็นส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตามในบางสถานการณ์อาจต้องทําหน้าที่เป็น 
fist responder 

9. พนักงานประจํารถพยาบาล (Ambulance Officer หรือ Ambulance Transport Attendants : 
ATA) เป็นบุคลากรเบ้ืองต้นสําหรับงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ผ่านการฝึกอบรมทักษะการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยเบ้ืองต้น (basic life support skill) 

10. อาสามัคร เช่น St. John ambulance จะมีบทบาทหน้าที่เฉพาะการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วย
เบ้ืองต้นเท่าน้ัน และมีส่วนร่วมในกิจกรรมอ่ืนๆ เช่น การแข่งขันกีฬา หรือภาวะภัยพิบัติ เป็นต้น 
ในเมือง Melbourne พนักงานดับเพลิง Metropolitan Fire Brigade (MFB) ซึ่งผ่านการ 
ฝึกอบรมหลักสูตร Emergency Medical Response (EMR) ทําหน้าที่ในการให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน เช่นเดียวกับ Paramedic โดยการประสานงานร่วมกับ Ambulance Victoria 

ในชุมชนเมือง การบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะให้บริการโดย Paramedic, Intensive Care or Mobile 
Intensive Care (MICA) paramedic, MFB ส่วนในชุมชนเขตนอกเมืองส่วนใหญ่ให้บริการ โดยอาสาสมัครซึ่ง
ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรการช่วยเหลือผู้ป่วยขั้นสูง (advanced first aids) 

บุคลากรในหน่วยงานของรัฐ ซึ่งได้รับเงินเดือน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ Transport officer และ Paramedic 
โดยมีบทบาทหน้าที่แตกต่างกัน คือ 

1. Transport officer มีบทบาทในการให้บริการในกรณีไม่ฉุกเฉิน หรือสําหรับการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
สถานพยาบาลเป็นหลัก 

2. Paramedic ทุกคนที่ปฏิบัติงานใน Ambulance จะต้องผ่านการฝึกอบรมหลักสูตร paramedic 
อัตราเงินเดือนประมาณ 40,000-100,000 $ ต่อปี ขึ้นกับจํานวนช่ัวโมงการปฏิบัติงาน 
 

หลักสูตรการฝึกอบรม paramedic 4 ปี ประกอบด้วย หลักสูตรปริญญาตรีสาขาวิชา Emergency 
Health, Paramedicine or Clinical Practice (paramedic) ซึ่งมีการเรียนการสอนในห้องเรียน (Lecture) 
การฝึกปฏิบัติงาน และ Internship ต่ออีก 1 ปีหลังจบการศึกษาในหน่วยงานของรัฐ จึงจะได้รับ qualified 
ambulance paramedic 

หลักสูตรการฝึกอบรม Mobile Intensive Care Paramedic (MICA) จัดเป็นหลักสูตรหลังปริญญาตรี 
(post-graduate certificate program) โดยฝึกอบรมเพ่ิมเติมอีก 1 ปี ประกอบด้วย ภาคทฤษฎี การเรียนรู้
ลักษณะอาการทางคลินิก และการฝึกปฏิบัติงานภายใต้การดูแลของผู้เช่ียวชาญ (supervised practice) เมื่อ
ผ่านการฝึกอบรม ผู้ปฏิบัติงานจะมีความสามารถเพ่ิมเติมในด้านการใส่ท่อทางเดินหายใจ (Intubation) 
endotracheal intubation และ nasotracheal intubation, Rapid Sequence Intubation (RSI), surgical 
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airway โดยเฉพาะ cricothyroidotomy การทําหัตถการช่วยชีวิต เช่น chest tube insertion, needle 
thoracocentesis (pneumocath) สามารถบริหารยาบางประเภทได้ด้วยตนเอง เช่น adrenaline, Salbutamol, 
Sedation, thrombolytic เป็นต้น และสามารถเขียนใบรับรองการตายได้ ในบางกรณี ซึ่งจะมี protocol หรือ 
guideline ในการปฏิบัติงานเฉพาะ (off-line) และอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์ค่อนข้างน้อย 

รัฐบาลออสเตรเลียมีบทบาทควบคุมการฝึกอบรม paramedic ในทางอ้อม โดยการกําหนดจํานวน 
certificate ของผู้รับการฝึกอบรมเท่าน้ัน ดังน้ี 

 Certificate I คือ industrial first aids 
 Certificate II คือ commercial first aid companies 
 Certificate III คือ  non-emergency transporter หรือ volunteer emergency ambulance 
 Certificate IV คือ basic life support ซึ่งเป็นเกณฑ์ขั้นพ้ืนฐานในการทํางานในหน่วยงาน

รถพยาบาลของรัฐ นอกจากน้ียังต้องได้รับการฝึกอบรม advanced life support เมื่อปฏิบัติงาน
อีกด้วย สําหรับในรัฐ Victoria จะมี Certificate ของ Diploma of Paramedical Science 
(Ambulance) สําหรับการดูแลผู้ป่วยที่อาการหนัก ส่วนมาตรฐานการฝึกอบรมข้ึนกับหน่วยงาน
ของแต่ละรัฐ โดยอาจมีความแตกต่างกันบ้างในรายละเอียด 

Paramedic Australasia (PA) จัดเป็นสมาคม (College) ของ paramedic และ ambulance personnel 
นอกจากน้ียังมีองค์กร paramedic อ่ืนๆ เช่น Ambulance Employees of Australia (AEA), Emergency 
Medical Services Protection Association (EMPSA) เป็นต้น 

* หลักสูตร EMR ระยะเวลาการฝึกอบรม 12 เดือน โดยบุคลากรจาก Faculty of Community 
Emergency Health & Paramedic Practice มหาวิทยาลัย Monash วัตถุประสงค์เพ่ือให้สามารถให้การ
ดูแลผู้ป่วยขั้นสูง (Advanced cardiac life support) ได้ ซึ่งประกอบด้วยเน้ือหา Oxygen resuscitation 
and airway management, CPR, defibrillation, spinal and trauma care โดยระหว่างการฝึกอบรมจะ
ออกปฏิบัติงานร่วมกับ Paramedic ของ Ambulance Victoria 

 
ตารางที่ 1  แสดงประเภทของบุคลากร 

ประเภท ขนาดพ้ืนที ่ ขีดความสามารถ หลักสูตรฝึกอบรม 

อาสาสมัครปฏิบัติการ
ฉุกเฉินชุมชน 
(Community 
emergency 
response team: 
CERTs) 
 

ประชากรเบาบางและ
ยากแก่การเข้าถึงหรือ
อยู่ ห่างไกลศูนย์
รถพยาบาล 

ดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น 
(first aid) 

การดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น 
(basic life support)          
96 ช่ัวโมง และฝึกอบรม 
ต่อเน่ืองปีละ 30 ช่ัวโมง 
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ประเภท ขนาดพ้ืนที ่ ขีดความสามารถ หลักสูตรฝึกอบรม 

เจ้าหน้าที่ปฏิบัติการ       
ฉุกเฉินประจําชุมชน 
(Ambulance 
community officer: 
ACOs) 

ชุมชนขนาดเล็ก ดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น 
(first aid) 

การดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น 
(basic life support)          
96 ช่ัวโมง และฝึกอบรม 
ต่อเน่ืองปีละ 30 ช่ัวโมง 

พยาบาลประจําศูนย์ 
(Remote area nurse: 
RANs) 

ชุมชนขนาดเล็ก first responder และ
ให้การพยาบาลพ้ืนฐาน
เช่นเดียวกับพยาบาล
ทั่วไป 

หลักสูตรพยาบาลวิชาชีพ      
4 ปี 

พนักงานปฏิบัติการ
ฉุกเฉิน (Paramedic) 

เมืองที่มีประชากร 
หนาแน่น และในบาง
พ้ืนที่ทํางาน ร่วมกับ 
MICA paramedic       
ที่ปฏิบัติงานเป็น 
Single response 
unit 

ดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้น และ
มีความสามารถดังน้ี 
intravenous line, 
drug therapy (oral, 
intramuscular 
injection, 
intravenously, 
necrotic pain relief, 
anti-emetics, cardiac 
arrest & respiratory 
drugs etc.), fluid 
resuscitation, 
advanced airway 
management 
(laryngeal mask 
airway, endotracheal 
intubation and 
cricothyroidotomy) 
และ maintenance of 
infusion สามารถตรวจ
ร่างกายเบ้ืองต้น ตรวจ
เลือด คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 

หลักสูตรการฝกึอบรม 
paramedic 4 ปี และ 
Internship ต่ออีก 1 ปี 
หลังจบการศึกษา 
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ประเภท ขนาดพ้ืนที ่ ขีดความสามารถ หลักสูตรฝึกอบรม 

พนักงานปฏิบัติการ
ฉุกเฉินขั้นสูง (MICA 
paramedic) 

เมืองที่มีประชากร 
หนาแน่น และในบาง
พ้ืนที่ปฏิบัติงานเป็น 
Single response 
unit โดยทํางาน 
ร่วมกับ paramedic 

เช่นเดียวกับ 
paramedic และมี
ความสามารถเพ่ิมเติม 
คือ การใสท่่อทางเดิน
หายใจ การทําหัตถการ
ช่วยชีวิต บริหารยาบาง
ประเภทได้ด้วยตนเอง 
และเขียนใบรบัรองการ
ตาย ซึ่งจะมี protocol 
หรือ guideline 
สามารถให้การการดูแล 
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
critical ทั้งในรถพยาบาล 
และอากาศยาน 

เช่นเดียวกับ paramedic 
ร่วมกับ โดยฝึกอบรม
เพ่ิมเติมอีก 1 ปี สําหรับ 
flight paramedic ต้อง
ปฏิบัติงานมาอย่างน้อย 2 ปี 
และผ่านการฝกึอบรม
หลักสูตรเวชศาสตร์การบิน 

 
6. ระบบบริการ (Service delivery)(3-5, 7, 12) 

การจัดต้ังองค์กรเป็นองค์เดียวที่รวมระบบบริการรถพยาบาลในอดีตเข้าด้วยกัน และจัดต้ังศูนย์สั่งการ
ในเขตเมือง 1 ศูนย์ และสําหรับในเขตพ้ืนที่นอกเมืองได้ทําการรวมศูนย์สั่งการจาก 5 ศูนย์ให้เป็นศูนย์สั่งการ
เดียว เมื่อเดือนสิงหาคม 2554  ดําเนินการโดย Emergency Service Telecommunications Authority 
(ESTA) เพ่ือสร้างความมั่นใจให้ผู้รับบริการ โดยให้บริการทั้ง emergency call (000) และ non-emergency 
call สําหรับการนําส่งผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลหรือ nursing home การรวมศูนย์ทําให้สามารถบริหาร
จัดการบริการ emergency และ non-emergency ได้ง่ายขึ้น 

ระบบการบริการแยกกันระหว่างกรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน รวมทั้งบริการการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
เมืองหรือระหว่างโรงพยาบาล โดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะให้บริการ โดยหน่วยงานของรัฐ ส่วนกรณี
ไม่ฉุกเฉินจะสามารถใช้บริการของเอกชนหรืออาสาสมัครได้ นอกจากน้ีองค์กรยังมี AV’s referral service             
ซึ่งทําหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ไม่รุนแรง (low medical priority) ซึ่งอาจสามารถรับการรักษาที่คลินิกหรือให้
คําแนะนําเพ่ือให้รักษาตนเองได้ ทําให้สามารถลดปริมาณการเรียกใช้บริการรถพยาบาลลง 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินปฏิบัติงานสัมพันธ์กับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน และบุคลากรห้องฉุกเฉิน 
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินจะได้รับการแต่งต้ังเป็นส่วนหน่ึงของคณะกรรมการที่ปรึกษาทางการแพทย์ 
(Medical advisory board) และแพทย์ผู้ให้คําปรึกษา (Medical director) เพ่ือให้คําปรึกษาในการดูแล
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ผู้ป่วยแต่ละรายหรือเสนอแนะนโยบายการดูแลผู้ป่วย งานวิจัยของหน่วยงาน Medical director ประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน แพทย์ประจําหออภิบาลผู้ป่วยหนัก และศัลยแพทย์ 

สําหรับบริการการนําส่งผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลน้ัน ประชาชนสามารถใช้บริการของ AV referral 
service และ Adult retrieval victoria (ARV) ซึ่งประกอบด้วยบุคลากร ได้แก่ แพทย์, paramedics, MICA 
paramedic 

นอกเหนือจากงานด้านบริการการแพทย์ฉุกเฉินแล้ว องค์กร AV และ paramedic ยังมีส่วนร่วมใน
ปฏิบัติการภาวะภัยพิบัติ (large scale events and disaster response) โดยมีทรัพยากรในหน่วยงานดังน้ี 
Ambulance Emergency Operation Center System, the Command and Communication Vehicle, 
Personal Protective Equipment, multi-purpose welfare shelters, a fleet of emergency management 
vehicle, Bicycle response unit เป็นต้น 

 

แผนภูมิที ่5  แสดงภาพรวมระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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สรุป 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลีย เป็นระบบ Anglo-America และมีองค์การ 
Ambulance Victoria เป็นองค์กรอิสระ อยู่ภายใต้การกํากับดูแลของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
และได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐ ใช้ระบบ single dispatch center เป็นการรวมทรัพยากรและ
งบประมาณไว้ที่ศูนย์เดียว ซึ่งทําให้มีความคล่องตัวในการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล งบประมาณ งานบริการ 
และการพัฒนาครุภัณฑ์และอุปกรณ์ ทั้งน้ีระบบการกําหนดนโยบายโดยองค์กรและการแต่งต้ังคณะกรรมการ                     
ที่ปรึกษาองค์กรทําให้สามารถดําเนินงานได้ตรงตามวัตถุประสงค์มากย่ิงขึ้น 

การบริหารจัดการการเงินการคลังโดยมีกฎหมายรองรับทําให้มีความเข้มแข็งด้านการเงิน การให้
ประชาชนมีส่วนร่วมในรูปแบบการสมัครสมาชิกทั้งยังสามารถให้ความรู้กับประชาชนเกี่ยวกับระบบบริการ             
มีงบประมาณที่สามารถบริหารจัดการเพ่ิมขึ้นนอกเหนือจากงบประมาณจากรัฐ และมีงบประมาณสําหรับพัฒนา
งานด้านต่างๆ เช่น การพัฒนาบุคลากร งานวิจัย พัฒนางานวิจัย เป็นต้น 

 การจัดสรรบุคลากรแต่ละประเภทให้เหมาะสมกับพ้ืนที่และลักษณะงานบริการ สามารถให้บริการที่มี
ประสิทธิภาพ บุคลากรสามารถพัฒนาศักยภาพเพ่ิมขึ้นโดยมีองค์กรสนับสนุน การมีระบบการสื่อสารและการ
จัดเก็บข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งการแต่งต้ังคณะที่ปรึกษาด้านการแพทย์ ทําให้สามารถนําข้อมูลไปพัฒนา
งานบริการผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น มีความคล่องตัวในการปฏิบัติงานทั้งนอกโรงพยาบาลและการ
ประสานงานกับห้องฉุกเฉิน สามารถพัฒนางานบริการ องค์ความรู้ รวมทั้งงานวิจัย สําหรับงานบริการท่ีแยก
กรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินทําให้สามารถลดภาระงานที่ไม่จําเป็นได้ 
 

ข้อเสนอแนะ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศออสเตรเลียที่สามารถนํามาประยุกต์ใช้ในประเทศไทย มีดังน้ี 
1. ด้านการจัดต้ังองค์กร และการช้ีนําองค์กรและการอภิบาลระบบ - การจัดต้ังองค์กรที่รวมศูนย์เป็น

หน่วยงานเดียวทําให้สามารถมีความคล่องตัวในการบริหารจัดการงบประมาณ สามารถกําหนด
วิสัยทัศน์และพันธกิจที่ชัดเจน เช่นเดียวกับประเทศไทยที่จัดต้ังศูนย์นเรนทร แต่เน่ืองจากองค์กร 
AV ทําหน้าที่ดูแลบุคลากร อุปกรณ์และครุภัณฑ์ ทั้งหมดของงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ทําให้
สามารถกํากับดูแลทั่วถึง สามารถกําหนดอุปกรณ์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ที่สามารถร่วมใช้งานกัน
ได้ทั้งระบบ 

2. ด้านกลไกการคลัง - ด้านงบประมาณที่สนับสนุนหน่วยงานในส่วนที่ให้ประชาชนสมัครสมาชิกทํา
ให้มีรายได้ส่วนหนึ่งนอกเหนือจากงบประมาณสนับสนุนจากรัฐนอกจากนี้ยังเป็นการประชาสัมพันธ์
ให้ประชาชนรับทราบเก่ียวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉินอีกทางหน่ึง แต่ในระยะยาวอาจเกิดปัญหา
การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เกินความจําเป็น ซึ่งต้องสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับ
ประชาชน 
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3. ด้านระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร - ระบบข้อมูลสารสนเทศที่สําคัญ ได้แก่ ระบบแผนที่ที่
เช่ือมโยงกับข้อมูลพ้ืนฐานของประชาชน เช่น ช่ือนามสกุล บ้านเลขที่ เบอร์โทรศัพท์บ้าน เป็นต้น 
สามารถเข้าถึงและเช่ือมโยงกับข้อมูลอ่ืนๆ ได้ 

4. ด้านครุภัณฑ์และอุปกรณ์ - อุปกรณ์และครุภัณฑ์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งระบบ ทําให้เกิดความ
สะดวกในการใช้งานผู้ปฏิบัติงานทุกคนสามารถใช้อุปกรณ์ได้ในทุกหน่วยงาน และสามารถ
แลกเปลี่ยนอุปกรณ์กันได้ โดยไม่ต้องรอรับคืน 

5. ด้านทรัพยากรบุคคลและอัตรากําลัง - บุคลากรที่ปฏิบัติงานในการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มี
หลักสูตรฝึกอบรมที่ชัดเจน เป็นมาตรฐาน ทั้งมีการจัดต้ังองค์กรทางวิชาชีพ เพ่ือดูแลสวัสดิการของ
พนักงานปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินเป็นแนวทางที่ประเทศไทยควรพัฒนาต่อไป 

6. ด้านระบบบริการ - ระบบบริการที่มีศูนย์รับแจ้งเหตุเพียงแห่งเดียว ทําให้มีทรัพยากรบุคคลและ 
งบประมาณเพียงพอต่อการพัฒนางานบริการ การแยกกรณีฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน และมีการจัดเก็บ
ค่าบริการสําหรับกรณีไม่ฉุกเฉิน ทําให้ประชาชนเกิดการเรียนรู้ และเพ่ิมความเหมาะสมในการ
เรียกใช้บริการ อย่างไรก็ตาม ควรมีระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่ถูกต้องแม่นยํารองรับ เน่ืองจาก
ค่าใช้จ่ายแตกต่างกัน และการรับรู้เก่ียวกับโรคและอาการที่แตกต่างกัน รวมทั้งการรองรับผู้ที่ไม่มี
ศักยภาพทางการเงิน และไม่ได้เป็นสมาชิก เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินและมีความจําเป็นต้องใช้บริการ 

 

แผนภูมิที่ 6  แสดงภาพรวมขององค์ประกอบทั้ง 6 ด้าน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Data record 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศไทย 
 

บทคัดย่อ 

การที่ระบบบริการของประเทศไทยเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่เป็นการบริการฟรี จัดบริการโดย
รัฐ มีรูปแบบการให้บริการท่ีชัดเจน แต่ฝากการบังคับบัญชาไว้กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล 
และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) หรือมูลนิธิ ทําให้มีผลดีในแง่ของการบูรณาการร่วมกัน แต่การท่ี
ระบบยังอยู่ในระยะแรกของการจัดต้ังระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศ อาจทําให้ยังขาดความ
ชัดเจนของรูปแบบในแต่ละระดับ ทั้งส่วนของโรงพยาบาล และ อปท. ทั้งเรื่องของบุคลากรและครุภัณฑ์ 

การท่ีรัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการท้ังหมด อาจจะมีปัญหาในอนาคตหากไม่สามารถที่จะลด
การให้บริการในผู้ป่วยเจ็บที่ไม่จําเป็นต้องออกปฏิบัติการ การนําข้อมูลจากฐานข้อมูลมาพิจารณาในเรื่องการ  
สั่งการตามความรุนแรง และเกณฑ์การเบิกจ่ายตามความเหมาะสม เป็นแนวทางที่ดีในการจัดการ ลดการออก
ปฏิบัติการที่ไม่จําเป็นหรือไม่เหมาะสม ที่สามารถลดงบประมาณในการอุดหนุนการออกปฏิบัติการและลด
ภาระงานที่ไม่จําเป็นของหน่วยปฏิบัติการลงด้วย การจัดระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information)    
มาเช่ือมต่อภาพของระบบเข้าด้วยกันและนํามาใช้ในการบริหารจัดการ จะมีความสําคัญย่ิง 

การแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย มีลักษณะคล้ายไต้หวันที่เป็นหน่วยงานภายใต้การกํากับของ
หน่วยงานอ่ืน แนวทางในการก้าวหน้าจะเข้าสู่ระบบหลักของสาธารณสุขมากกว่าที่จะเติบโตในระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ดังน้ันเมื่อเติบโตขึ้นจะสูญเสียบุคลากรในสายการแพทย์ฉุกเฉินไป ความชัดเจนเร่ืองของ                      
แนวทางการเจริญเติบโตในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเองควรนํามาพิจารณา 
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การทบทวนการพฒันาระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉิน ประเทศไทย 

บทนํา 

การจัดบริการทางการแพทย์และการแพทย์ฉุกเฉินกลุ่มประเทศกําลังพัฒนา แม้ว่ามีการพัฒนามาใน
ระยะหลังติดตามไปกับการพัฒนาประเทศและให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนในประเทศได้
อย่างเหมาะสม ตามความแตกต่างของบริบทของแต่ละประเทศ ไม่ว่าจะเป็นระบบบริการสุขภาพหลักของ
ประเทศ ระบาดวิทยาของโรคและการบาดเจ็บต่างๆ ที่เกิดขึ้น งบประมาณ ลักษณะประชากร และปัจจัยทั้ง
ทางกายภาพและสังคม ล้วนมีผลต่อการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้กับประชาชนในพ้ืนที่ ในส่วนน้ี                     
จะกล่าวถึงการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยที่มีการพัฒนาอย่างรวดเร็วในช่วง 5 ปี นับต้ังแต่มี
การประกาศใช้พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

แนวทางการหาข้อมูล 
 

มีแนวทางการค้นหาข้อมูลครอบคลุมเน้ือหาข้างล่างน้ี 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ (Governance/leadership) 
 กล่าวถึงโครงสร้างองค์กรและกลไกในการอภิบาลและช้ีนําระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างไร

แต่ละองค์กรมีบทบาทหน้าที่อะไร โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างองค์กรต่างๆ เป็นอย่างไร (ใคร
กํากับใคร) บทบาทการกระจายอํานาจและการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างไร 

2. กลไกการคลัง (Financing) 
 การสนับสนุนระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินรวมทั้งแหล่งเงินในการสนับสนุนระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินมาจากที่ใดบ้าง กลไกในการบริหารและจัดการเงินวิธีการซื้อและจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุนบริการ
นอกโรงพยาบาลและบริการห้องฉุกเฉิน 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) 
 การสนับสนุนและบริหารจัดการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินในระบบทําอย่างไร มีการ

กระจายอย่างไรบริหารจัดการโดยใคร อย่างไร 
4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) 

การบริหารจัดการระบบข้อมูลอย่างไร การใช้ประโยชน์ของข้อมูล ระบบและช่องทางการสื่อสาร
กับประชาชนมีการวางระบบอย่างไร 

5. กําลังคน (Workforce) 
ประเภทและอัตรากาลังคนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (นอกโรงพยาบาลและ ณ ห้องฉุกเฉิน)  

มีอะไรบ้าง บทบาทหน้าที่ของบุคลากรแต่ละประเภท 
6. ระบบบริการ (Service Delivery) 

มีการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลและในห้องฉุกเฉินอะไรบ้าง อย่างไร 
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คําดัชนี ได้แก่ 

รถพยาบาล, ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, ภัยพิบัติ, มาตรฐานการแพทย์
ฉุกเฉิน 

 
ผลการศึกษา 
1. การอภิบาลและการชี้นําระบบ 

ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย 
ระบบบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศไทย ในปัจจุบันน้ันมีระบบการประกัน

สุขภาพอยู่ 3 ระบบใหญ่ คือ 1) ระบบเบิกจ่ายตรงหรือข้าราชการท่ีครอบคลุมประชากรประมาณ 6 ล้านคน         
2) ระบบประกันสังคม ที่ครอบคลุมประชากรในระบบประกันตนร่วมแบบ 3 ภาคี ประมาณ 7 ล้านคน และ  
3) ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือที่รู้จักกันติดปากในนาม “สามสิบบาทรักษาทุกโรค”  ซึ่งครอบคลุม
ประชากรกว่า 48 ล้านคน โดยในระบบหลังเป็นการทํางานร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข (MoPH) ใน
ฐานะผู้ให้บริการและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือ สปสช. (NHSO) ในฐานะผู้ซื้อบริการท่ีซื้อ
บริการรายหัวประชากรจากกระทรวงสาธารณสุข (Standard benefit package) นอกจากระบบทั้งสาม
ดังกล่าวยังมี 4) ระบบประกันสุขภาพของเอกชนอยู่ในระบบด้วย ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 

 

แผนภาพที่ 1 : ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน (1) 
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ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นสถาบันที่จัดต้ังขึ้นตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน

ปี พ.ศ. 2551 เพ่ือเป็นองค์กรรับผิดชอบการบริหารจัดการระบบฯ การประสานงานระหว่างหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องทั้งภาครัฐ และเอกชน รวมถึงการส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่นให้เข้ามามีบทบาทในการบริหาร
จัดการการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งในยามปกติและภัยพิบัติ(2) โดยในระยะแรกน้ันเน่ืองจากเป็นแนวคิด
ที่มาจากระบบประกันสุขภาพของประเทศ ดังน้ันงบประมาณสนับสนุนหลักจึงเป็นมาจากสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) (10 บาท/ประชากร) ในการจัดสรร ในการพัฒนา และดูแลระบบบริการฯ 
รวมถึงการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีรูปแบบชัดเจนขึ้นมาก หลังจากที่มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติ
การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้ถูกจัดต้ังขึ้นตามพระราชบัญญัติดังกล่าวและ
เป็นองค์กรของรัฐ เป็นนิติบุคคลในกํากับของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข รับผิดชอบการบริหาร
จัดการและประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งจากภาครัฐและเอกชน 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย มีโครงสร้างของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่แบ่ง
การจัดการออกเป็น 3 ระดับ คือ ส่วนกลาง ภูมิภาค (จังหวัด) และระดับท้องถิ่น (ตําบล) ตามแผนภาพที่ 2 ซึ่ง
ในส่วนกลางหรือระดับประเทศน้ันเป็นหน้าที่ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติเป็นผู้กํากับดูแล มีเลขาธิการ
สถาบันฯ บริหารจัดการภายใต้การกํากับดูแลของกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับคณะกรรมการจากสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ที่มีการคัดเลือกตัวแทนมาจากหลาย
ภาคส่วน 

เมื่อลงมาในระดับภูมิภาค จะมีการประสานงานกับกระทรวงมหาดไทย มีผู้ว่าราชการจังหวัดและ
อนุกรรมการจังหวัด กํากับดูแล ผ่านทางสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) โดย สสจ.จะดูแลศูนย์สื่อสาร             
สั่งการและหน่วยสนับสนุนต่างๆ ในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในขณะที่โรงพยาบาล องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และมูลนิธิที่จดทะเบียนเป็นหน่วยบริการ ทําหน้าที่ออกปฏิบัติการ และระดับท้องถิ่น สสจ. ซึ่งจะเป็น
หน่วยกํากับดูแลระบบบริการฯ ระดับท้องถิ่นร่วมกับหัวหน้าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอีกทีหน่ึง ตาม
แผนภาพด้านล่าง ทั้งน้ีในรายละเอียดการจัดบริการอาจจะมีแตกต่างไปบ้างตามความต้องการและความ
เหมาะสมในระดับท้องถิ่น ดังเช่นใน กทม.น้ันจะมีศูนย์เอราวัณกํากับดูแลในส่วนระบบบริการฯเอง (3, 4) 
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แผนภาพที่ 2  แสดงความเช่ือมโยงกลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
 

ในระดับท้องถิ่น ระบบบริการฯ และหน่วยปฏิบัติการ จะเป็นหน่วยปฏิบัติการที่รับผิดชอบโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น มีการกําหนดให้ท้องถิ่นรับผิดชอบในการจัดบริการให้กับประชาชนในปกครอง(5) มีการ
แบ่งการจัดบริการในระดับน้ีตามเขตการปกครองของท้องถิ่น ไม่ได้แบ่งตามความหนาแน่นของประชากรหรือ
ความต้องการของประชาชนตามสัดส่วนหรือบริบททางกายภาพของพ้ืนที่ ส่วนการแบ่งเขตรับผิดชอบ 
(Zoning) มีแต่ในเขตชุมชนเมืองเพ่ือแก้ไขปัญหา การออกปฏิบัติการของมูลนิธิหรือกรณีที่มีหน่วยออกให้ 
บริการหลายหน่วยซ้ําซ้อนอยู่ในพ้ืนที่เดียวกัน 

โครงสร้างองค์กรของระบบการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติน้ัน มีเลขาธิการทําหน้าที่ในลักษณะของ Chief 
Executive Officer (CEO) กํากับดูแลปฏิบัติงานโดยคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน มีรองเลขาธิการช่วยในการ
บริหารงาน มีผู้เช่ียวชาญพิเศษช่วยกํากับดูแล มีสํานักอํานวยการจัดการทั่วไป รวมถึงด้านการเงินงบประมาณ 
และงานที่เก่ียวกับบุคลากร และยังมีหน่วยงานที่ควบคุมดูแลด้านต่างๆ ที่เก่ียวข้อง ทั้งเรื่องนโยบายและแผน
ยุทธศาสตร์ที่รับผิดชอบในการวางแผนงานและประเมินผล มีกลุ่มงานวิชาการและจัดการคุณภาพที่มีบทบาท
อย่างมากในการพัฒนาระบบบริการฯ มีหน่วยงานกํากับดูแลเรื่องการออกให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและหน่วยงาน
ทางการแพทย์ที่เก่ียวข้อง และสํานักประสานงานด้านการแพทย์ที่กํากับดูแลการพัฒนาเครือข่าย และ
ความสัมพันธ์กับทั้งในและนอกประเทศ ดังแสดงในแผนภาพที่ 3(3, 4) 
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แผนภาพที่ 3  แสดงโครงสร้างองค์กรระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
 
 นอกจากการจัดระบบบริการเป็นระดับช้ัน แบ่งหน่วยงานรับผิดชอบในการพัฒนางานที่เก่ียวข้องกับ
ระบบบริการในส่วนกลางแล้ว สพฉ.ยังมีการจัดทําแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติเพ่ือเป็นแนวทางในการ
พัฒนาที่มีการปรับแผนทุก 3 ปี เช่น เป้าหมายหลักตามยุทธศาสตร์ของแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                  
ปี 2553-2555 ที่มุ่งเน้นให้ประชาชนได้รับบริการที่มีมาตรฐานและเข้าถึงบริการดังกล่าวอย่างเท่าเทียมกัน 
และป้องกันให้การเจ็บป่วยเกิดขึ้นน้อยที่สุด มีการกําหนดตัวช้ีวัดในยุทธศาสตร์ด้านต่างๆ ออกมาใช้ในการ
บริการจัดการระบบบริการฯ ทําให้การดําเนินงานเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือตัวช้ีวัดที่ต้ังไว้ (ผนวก 1) ซึ่ง
ตัวช้ีวัดที่กําหนดไว้ในแผนดังกล่าวก็ครอบคลุมการพัฒนาทั้งเรื่องของการแพทย์และการออกปฏิบัติการ 
เหมือนในหลายประเทศ 

นอกจากรูปแบบการบังคับบัญชาข้างต้นแล้ว สพฉ.ยังมีหน้าที่อีกหน้าที่หน่ึง คือ การประสานงานกับ
หน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการแพทย์ฉุกเฉิน ที่ผ่านมา สพฉ.มีการประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับหลาย
ภาคส่วน ตามยุทธศาตร์ที่ สพฉ.กําหนด(3) ดังน้ี 
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ตามยุทธศาสตร์ที่ 1 การสร้างและจัดการความรู้และการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ สพฉ.ได้
ประสานความร่วมมือกับทั้งในและต่างประเทศ ในการทําการศึกษาและพัฒนาตามยุทธศาสตร์ทั้งเร่ือง
เหตุการณ์ภัยพิบัติ และเหตุการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนใต้ 

ตามยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบการเงินการคลัง สพฉ. มีการประสานกับหน่วยบริการในพ้ืนที่ 
และโรงพยาบาลเพ่ือปรับรูปแบบการจัดการด้านงบประมาณ 

ตามยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน สพฉ. จัดให้มีการบูรณาการร่วมกันกับหลาย
ภาคส่วนทั้งภาครัฐและเอกชน ในการพัฒนาระบบปฏิบัติการ จัดทําแนวทางในการปฏิบัติการในภาวะปกติ 
และครอบคลุมการออกปฏิบัติการพิเศษอ่ืนๆ ทั้งทางบก ทางน้ํา ทางอากาศ และในภาวะภัยพิบัติ เช่น ใน
อุทกภัยปี 2554 หน่วยงานที่เก่ียวข้อง ได้แก่ มูลนิธิ ทหารบก ทหารเรือ และทหารอากาศ เป็นต้น 

ตามยุทธศาสตร์ที่ 4 การพัฒนาศักยภาพและการสร้างการมีส่วนร่วม สพฉ. พัฒนายุทธศาสตร์น้ีด้วย
การทําข้อตกลงร่วมกันกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ตามยุทธศาสตร์ที่ 5 การพัฒนาโครงสร้างกลไกการจัดการและการอภิบาล ในยุทธศาสตร์น้ีได้ทํางาน
ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข โดยจัดให้มีจังหวัดนําร่องเพ่ือการรูปแบบการจัดการที่เหมาะสม 

 
2. กลไกการคลัง 

หลังจากมีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินและมีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ รูปแบบการ
จัดสรรงบประมาณในการบริหารจัดการ มิได้คิดมาจากระบบการคิดต่อหัวประชากรอย่างเช่นในอดีต แต่เป็น
การคาดการณ์จากจํานวนการออกปฏิบัติการในปีที่ผ่านมา และนํามาจัดสรรตามแผนภาพที่ 3 ด้านล่าง โดย
สัดส่วนงบประมาณที่นําไปชดเชยปฏิบัติการลดลงเหลือร้อยละ 65 ของงบกองทุนทั้งหมด และอีกร้อยละ 35 
เป็นงบสนับสนุนผู้มีส่วนได้เสียของระบบ อันได้แก่ งบพัฒนาระบบ EMS จังหวัด และงบสนับสนุนอ่ืนๆ อย่างไร             
ก็ตามค่าจ้างของเจ้าหน้าที่ด้านการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่ยังคงได้รับจากหน่วยงานต้นสังกัดตามเกณฑ์การจ่าย
ของกระทรวงสาธารณสุข 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้ันเป็นการบริการฟรีที่จัดให้โดยรัฐ ซึ่งเป็นงบประมาณจากระบบ
ประกันสุขภาพ ด้วยงบประมาณที่ได้รับมีจํากัด และการเพ่ิมขึ้นของการออกปฏิบัติการยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
ทุกปี การใช้อย่างไม่เหมาะสมหรือไม่จําเป็นเกิดขึ้น ส่งผลกระทบต่อภาพลักษณ์ของระบบบริการและภาระ
ด้านงบประมาณของระบบ จนบางคร้ังมีประชาชนกล่าวถึงการบริการแพทย์ฉุกเฉินว่าเป็น “รถรับจ้างฟรี” 
เช่นเดียวกันกับในไต้หวัน(6) 
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แผนภาพที่ 4  แสดงจัดสรรงบประมาณในการบริหารจัดการระบบบริการฯ ในปี 2555 
 

 
 
ปัญหาด้านงบประมาณและค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นโดยไม่จําเป็น อันเกิดมาจากการออกให้บริการไม่

เหมาะสมหรือไม่มีความจําเป็น ส่วนหน่ึงเป็นผลมาจากกลไกการจ่ายเงินที่ไม่สามารถควบคุมคุณภาพการออก
บริการได้ (กลไกจ่ายงบชดเชยปฏิบัติการตามระดับความต้องการการดูแลทั้งทางบก ทางน้ําและอากาศตาม
มาตรฐาน สพฉ.(7) แสดงในผนวก 3)  (แผนภาพที่ 5) จากการรวบรวมข้อมูลและศึกษาย้อนหลังโดยพิจารณา
ตามแผนภาพเง่ือนไขการจ่ายเงินชดเชย พบว่ามีความไม่เหมาะสมของการส่งหน่วยปฏิบัติการเกิดขึ้น กลไก
การจ่ายเงินโดยเฉพาะอย่างย่ิงการเบิกจ่ายตามความรุนแรงยังไม่ได้พิจารณาตามความเป็นจริง ผู้ป่วยที่ไม่ได้มี
ความรุนแรงและเร่งด่วน อาจจะไม่ต้องการการนําส่งโดยรถพยาบาล ยังคงถูกนําส่งโรงพยาบาลโดยไม่จําเป็น 
และเมื่อถูกจัดเป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่ต้องการการดูแลระดับสูง ก็ต้องได้รับการชดเชยสูงตามไปด้วย (ตารางท่ี 2) 
และจากปัญหาเรื่องของความสมบูรณ์ของการลงบันทึก และข้อมูลที่จัดเก็บไว้ ทําให้ไม่สามารถนําไปใช้ในการ
ประมาณการเพ่ือลดความผิดพลาด เพ่ิมประสิทธิภาพการจัดส่งหน่วยบริการ หรือลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นอัน
เกิดจากกรณีดังกล่าวได้(3) จึงยังเป็นอุปสรรคในการนํามาใช้ในการพัฒนากลไกการเงินและงบประมาณของ
ระบบ แม้ว่ามีความพยายามในการท่ีจะนําระบบให้คําปรึกษามาใช้เพ่ือหวังที่จะลดการออกปฏิบัติการโดยไม่
จําเป็นก็ยังไม่มีบทบาทมากนัก 
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แผนภาพที่ 5  แนวทางและเง่ือนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
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ตารางที่ 1  หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก 

 

แม้ว่าจะเป็นระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เป็นบริการท่ีไม่คิดค่าบริการของรัฐ แต่หน่วยปฏิบัติการ 
ก็ยังได้รับงบประมาณชดเชยในการออกปฏิบัติการ ซึ่งค่าชดเชยดังกล่าวได้คิดรวมค่าใช้จ่ายในการดําเนินงาน
ของศูนย์สื่อสารสั่งการ ค่าแรงของเจ้าพนักงานออกปฏิบัติการ ค่านํ้ามันเช้ือเพลิง ค่าบํารุงยานพาหนะ และ
ค่าใช้จ่ายในเรื่องของครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่นเดียวกันกับในหลายประเทศ 

 

3. ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ 

ระบบการจัดการเรื่องของครุภัณฑ์และอุปกรณ์น้ันมีการกําหนดกฎเกณฑ์ขั้นตํ่า มาตรฐานชัดเจนตาม
เอกสารมาตรฐานและหลักเกณฑ์เก่ียวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(7) ว่าให้หน่วยปฏิบัติการมีหน้าที่ปรนนิบัติ
บํารุงให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ แต่ไม่มีการกําหนดการเบิกจ่าย หรือแนวทางการกระจายครุภัณฑ์และอุปกรณ์
การแพทย์ที่ชัดเจนโดยตรงจากหน่วยปฏิบัติการเอง และหน้าที่ในการบริหารจัดการด้านการคลัง และ
งบประมาณสนับสนุนด้านอุปกรณ์การแพทย์ยังคงเป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลผ่านทางห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือมูลนิธิที่หน่วยหรือชุดปฏิบัติการประจําอยู่เป็นหลัก (ส่งผลให้ไม่ทราบ
ค่าใช้จ่ายจริงที่เกิดขึ้นจากระบบบริการฯ) 

 

4. ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 

ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร มีการจัดเก็บผ่านทางศูนย์สื่อสารสั่งการของจังหวัด ซึ่งแต่ละ
จังหวัดต้ังอยู่ในสถานที่ต่างกัน บางจังหวัดต้ังอยู่ที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด บางจังหวัดต้ังอยู่ที่โรงพยาบาล
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จังหวัด หรือโรงพยาบาลศูนย์ การเก็บข้อมูลและการสื่อสารสั่งการจะทําไปด้วยกันร่วมกับหน่วยปฏิบัติการ                     
มีแบบบันทึกตามผนวก 2 ระบบการเก็บข้อมูลตามแบบการเก็บข้อมูลตามแบบบันทึก ผนวก 2 จะเร่ิมขึ้นเมื่อ
ศูนย์สื่อสารสั่งการได้รับแจ้งว่ามีเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้น และมีการส่ังการให้หน่วยปฏิบัติการออกปฏิบัติการ มีการ
เก็บข้อมูลต่อเน่ืองจนกระทั่งเสร็จสิ้นภารกิจ โดยข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของเหตุการณ์ เวลาที่ใช้ในแต่
ละขั้นตอน การเจ็บป่วยที่แจ้ง/ที่พบ การให้การรักษาพยาบาล การนําส่ง และรายละเอียดที่เก่ียวกับเหตุการณ์ 

การตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลเพ่ือการเบิกจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชย มีกระบวนการที่ทําทั้ง
ในแต่ละช่วงของการออกปฏิบัติการและหลังเสร็จสิ้นการออกปฏิบัติ ดังแสดงในแผนภาพที่ 4 การจัดเก็บข้อมูล
ดังกล่าว นอกจากจะใช้ประโยชน์ในการเบิกจ่ายตามความรุนแรงแล้ว ยังครอบคลุมตัวช้ีวัดที่ทางระบบบริการ
ได้กําหนดไว้ในแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉิน และนํามาใช้ในการประเมินการดําเนินงานของระบบบริการฯอย่าง
ต่อเน่ือง ต้ังแต่การรับแจ้งเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน การคัดแยกผู้ป่วย การเลือกชุดปฏิบัติการท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย
ฉุกเฉิน การนําส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล จํานวนและลักษณะของผู้ป่วยฉุกเฉิน ความเหมาะสมในการดูแล
ผู้ป่วย การติดตามผลการปฏิบัติการ การเบิกจ่ายค่าตอบแทนจนกระทั่งถึงการนําข้อมูลต่างๆ ที่ผ่านเข้ามาใน
ระบบไปบริหารจัดการภายในองค์กร 

ในปัจจุบันมีการนําระบบ ITEM เข้ามาใช้เพ่ือให้เกิดความสะดวกในการจัดเก็บข้อมูลและนําไปใช้ และ
มีดําเนินงานจนครอบคลุมพ้ืนที่เมื่อเดือนพฤษภาคม 2554 มีการจัดทําโครงการ ITEM star เพ่ือกระตุ้นให้ใช้ 
ITEM ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในบางพ้ืนที่มีการนําระบบ GPS มาใช้ติดตามรถพยาบาล บางแห่งนํากล้องวิดีโอ
มาใช้เพ่ือให้สามารถที่จะทําการปรึกษาแพทย์ได้ในขณะออกปฏิบัติการ 

นอกจากข้อมูลจะถูกนํามาใช้ในการประเมินระบบแล้ว ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลในอดีต ยังถูก
นํามาใช้ในการพัฒนามาตรฐานการปฏิบัติการโดยได้มีการจัดทําแนวทางระบบปฏิบัติงานในหลายประเด็น(3) 
ได้แก่ 

- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับระบบการปฏิบัติการฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital) 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับระบบการปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่างโรงพยาบาล (Inter-facility transportsystem) 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับระบบการคัดแยกและจัดลําดับจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน (Emergency 

dispatch system) 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับระบบการติดต่อสื่อสารสั่งการของศูนย์นเรนทร ในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติ 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับเกณฑ์วิธีการปฏิบัติการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical 

Protocolsystem) 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับระบบหน่วยบริการรับผู้ป่วยหรือแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการรับผู้ป่วย

(Receiving facility) 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการศึกษาและฝึกอบรม 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการตรวจสอบและประเมินคุณภาพ (audit and quality assurance system) 
- แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการเงิน (Financial system) 
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5. กําลังคน 

บุคลากรทางการแพทย์ในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ประกอบด้วยบุคลากรในระดับต่างๆ ดังน้ี 
- อาสาฉุกเฉินชุมชน (Community Emergency Volunteer) 
- ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น (First Responder ที่ผ่านหลักสูตรผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้นที่ กพฉ.
รับรอง) 

- เวชกรฉุกเฉินระดับต้น (EMT-B ผ่านหลักสูตรเวชกรฉุกเฉินระดับต้นที่ กพฉ.รับรอง) 
- เวชกรฉุกเฉินระดับกลาง (EMT-I ผ่านหลักสูตรเวชกรฉุกเฉินระดับกลางที่ กพฉ.รับรอง) 
- เวชกรฉุกเฉินระดับสูง (EMT-P ผ่านหลักสูตรเวชกรฉุกเฉินระดับสูงที่ กพฉ.รับรอง) 
- พยาบาลฉุกเฉิน/พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (Emergency Nurse/Emergency Nurse Practice   
  ที่ผ่านหลักสูตรที่สภาการพยาบาลกําหนด) 
- แพทย์ และแพทย์ฉุกเฉิน (แพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมและแพทย์ที่ผ่าน
หลักสูตรเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

 บุคลากรในระบบดังกล่าวสามารถจัดชุดออกปฏิบัติการได้ตามบุคลากรที่มีอยู่ในหน่วยงานและตาม
ความเหมาะสมของขีดความสามารถและระดับความต้องการการช่วยเหลือ โดยพิจารณาจากผู้ปฏิบัติการ 
ยานพาหนะที่ใช้ในการออกปฏิบัติการ อุปกรณ์และเคร่ืองมือการแพทย์ และแนวทางปฏิบัติ โดยจะมีด้วยกัน   
4 ระดับ มีขอบเขตมาตรฐานตามที่ สพฉ.กําหนด(7) คือ 

- ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น มีหัวหน้าชุดเป็นผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น และมีทีมระดับเดียวกัน 
รวมอย่างน้อย 3 คน 

- ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น มีหัวหน้าชุดเป็นเวชกรฉุกเฉินระดับต้น และมีทีมที่เป็นเวชกรฉุกเฉิน
ระดับต้นหรือผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้นอย่างน้อย 3 คน 

- ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง มีหัวหน้าชุดเป็นเวชกรฉุกเฉินระดับกลาง และมีทีมที่เป็นเวชกร
ฉุกเฉินระดับกลาง เวชกรฉุกเฉินระดับต้นหรือผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น อย่างน้อย 3 คน 

 - ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง มีหัวหน้าชุดเป็นเวชกรฉุกเฉินระดับสูงหรือพยาบาลกู้ชีพหรือแพทย์ 
และมีทีมที่เป็นเวชกรฉุกเฉินระดับกลาง เวชกรฉุกเฉินระดับต้นหรือผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น 

 นอกจากผู้ที่มีหน้าที่เก่ียวข้องโดยตรงกับผู้ป่วยแล้ว ยังมีแจ้งเหตุและสั่งการช่วยเหลือ (Emergency 
Medical Dispatcher) ที่ผ่านหลักสูตร EMD ตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) กําหนด ทําหน้าที่
ในการรับแจ้งและพิจารณาสั่งจ่ายหน่วยปฏิบัติการ 

และนอกเหนือไปจากการฝึกอบรมอย่างเป็นทางการแล้ว ยังมีการจัดอบรมพิเศษสําหรับการส่งผู้ป่วย
ฉุกเฉินทางนํ้าและทางอากาศ และกิจกรรม EMS Rally ที่มีส่วนอย่างมากในการกระตุ้นให้บุคลากรได้ฝึกฝน 
เพ่ิมพูนความรู้อยู่ตลอดเวลา 
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แต่อย่างไรก็ตามยังคงไม่มีความชัดเจนในเร่ืองของแนวทางการเจริญเติบโตในการปฏิบัติงานทางด้าน
การแพทย์ฉุกเฉิน การปฏิบัติยังคงไปร่วมฝากการบังคับบัญชากับฝ่ายการแพทย์หรือการพยาบาลของ
โรงพยาบาลท่ีหน่วยสังกัดอยู่ มีขอบเขตความรับผิดชอบ ได้รับค่าจ้างและได้รับสิทธิตามท่ีสถานพยาบาลกําหนด 

 

6. ระบบบริการ 

ระบบสาธารณสุข มีการจัดระบบดูแลการบาดเจ็บ (Trauma care system) มีการส่งกลับเป็นระดับขั้น 
มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลหรือสถานีอนามัยดูแลในเบื้องต้น มีโรงพยาบาลชุมชนเป็นลําดับต่อมา              
หากไม่สามารถดูแลได้ ต้องนําผู้ป่วยส่งมายังโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ซึ่งต้ังอยู่ตามภูมิภาคต่างๆ
ทั่วประเทศ หรือโรงเรียนแพทย์ ดังในแผนภาพที่ 5 อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีการแบ่งเป็นลักษณะของการดูแล
เป็นเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ทําให้การควบคุมมาตรฐานสําหรับ
สถานพยาบาลแต่ละระดับทําได้ไม่ดีนัก 

นอกจากเรื่องของ Trauma care แล้ว การเจ็บป่วยฉุกเฉินทางอายุรกรรมหลายกลุ่มอาการ ที่มีความ
เสี่ยงถึงชีวิตก็ถูกให้ความสําคัญเช่นกัน มีการนําระบบ Fast track มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ช่วยให้การส่งต่อจากบ้าน หรือสถานพยาบาลทุติยภูมิมายังสถานพยาบาลตติยภูมิได้รับการรักษาท่ี
เหมาะสมได้รวดเร็วย่ิงขึ้น(3) 

 

แผนภาพที่ 6  แนวทางการส่งผู้ป่วยของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย(3, 4) 
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สรุป 
 

 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย ยังเป็นหน่วยงานที่อยู่ในระยะเริ่มแรกของการพัฒนา 
การดําเนินการตามยุทธศาสตร์เป็นการเริ่มต้นที่ดี และการเป็นหน่วยงานที่ต้องมีหน้าที่ในการบูรณาการงาน
และประสานงานกับหน่วยงานข้างเคียงและไม่สามารถบังคับบัญชาได้เป็นอุปสรรคสําคัญในการพัฒนาระบบ
เชิงบูรณาการ 
 
อภิปรายผลการศึกษา และวิพากษ์ระบบบริการ 
 

การที่ระบบบริการของประเทศไทยเป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉินที่มีลักษณะคล้ายของประเทศ
ไต้หวัน คือ เป็นการบริการฟรี จัดบริการโดยรัฐ มีรูปแบบการให้บริการท่ีชัดเจน ให้สามารถตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนได้ แต่การฝากการบังคับบัญชาไว้กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล และ
อปท. หรือมูลนิธิ ก็ทําให้มีข้อดีข้อเสียต่างกันไป 

- การอภิบาลและการช้ีนําระบบ (Governance/leadership)  การมีหน่วยงานท่ีชัดเจนและมี
กฎหมายรองรับ ขึ้นตรงต่อกระทรวงสาธารณสุข และมีความเก่ียวข้องกับกระทรวงมหาดไทยหรือ
ฝ่ายปกครอง ทําให้มีผลดีในแง่ของการบูรณาการร่วมกัน แต่การที่ระบบยังอยู่ในระยะแรกของการ
จัดต้ังระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศ อาจทําให้ยังไม่มีความชัดเจนของรูปแบบในแต่ละ
ระดับ ทั้งส่วนของโรงพยาบาล และอปท. 

- กลไกการคลัง (Financing)  แม้ว่ารัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการทั้งหมด แต่อาจจะมีปัญหา
ในอนาคตหากไม่สามารถที่จะลดการให้บริการในผู้ป่วยเจ็บที่ไม่จําเป็นต้องออกปฏิบัติการ การเป็น
การบริการในลักษณะแท็กซี่ ยังจะคงมีอยู่ ความต่ืนตัวในเรื่องของการนําข้อมูลจากฐานข้อมูลมา
พิจารณาในเร่ืองการสั่งการตามความรุนแรง และเกณฑ์การเบิกจ่ายตามความเหมาะสมน่าจะเป็น
แนวทางในการจัดการลดการออกปฏิบัติการที่ไม่จําเป็นหรือไม่เหมาะสมที่สามารถลดงบประมาณ
ในการอุดหนุนการออกปฏิบัติการและลดภาระงานที่ไม่จําเป็นของหน่วยปฏิบัติการลงได้ 

- ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ (Medical products and technologies) การกําหนดมาตรฐานของ
ครุภัณฑ์และอุปกรณ์เป็นสิ่งที่ดี เป็นการเตรียมความพร้อม ความจริงจังจะช่วยให้ประสบผลสําเร็จ 

- ระบบข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร (Information) การเช่ือมต่อภาพของระบบเข้าด้วยกัน 
การนําข้อมูลมาใช้ในการบริหารจัดการ ในลักษณะของเรียนรู้จากผลการปฏิบัติงานทั้งจากผลการ
ปฏิบัติการทางคลินิกและทางเศรษฐศาสตร์ ทําให้สามารถพัฒนาระบบให้สามารถบรรลุเป้าหมายใน
การพัฒนาได้ 

- กําลังคน (Workforce) การท่ีมีรูปแบบการดําเนินอาชีพในสายงานนี้อย่างชัดเจน จะช่วยให้มี
แนวทางในการประกอบอาชีพที่ชัดเจน นอกจากในระดับปฏิบัติการแล้ว การจัดเตรียมบุคลากร
สําหรับเป็นผู้บริหารก็เป็นการทําให้บุคลากรเห็นโอกาสในการพัฒนาตนเอง ดังเช่นในประเทศ
อังกฤษน่าจะเป็นประโยชน์ แต่เน่ืองจากการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย มีลักษณะคล้ายไต้หวันที่
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เป็นหน่วยงานภายใต้การกํากับของหน่วยงานอื่น แนวทางในการก้าวหน้าจะเข้าสู่ระบบหลักของ
สาธารณสุขมากกว่าที่จะเติบโตในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังน้ันเมื่อเติบโตขึ้นจะสูญเสีย
บุคลากรในสายการแพทย์ฉุกเฉินไป ความชัดเจนเร่ืองของแนวทางการเจริญเติบโตในระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินควรเป็นสิ่งที่นํามาพิจารณา 

- ระบบบริการ (Service Delivery) การเช่ือมต่อและความต่อเน่ืองของการบริการเป็นปัจจัย
เก้ือหนุน ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินต้องพัฒนาไปควบคู่กับแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในแง่ของ
ความรู้และการนําความรู้ไปใช้ 
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ภาคผนวก 
 

ภาคผนวก 1 : ยุทธศาสตร์ของแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติปี 2553-2555 
 

ยทุธศาสตร ์1  การสรา้งและจดัการความรูแ้ละการพฒันาระบบสารสนเทศ เพ่ือใช้ในการกําหนดนโยบายการ
บริหารจัดการและการปฏิบัติการฉุกเฉิน 

เป้าหมาย 
1. มีการจัดการจนได้องค์ความรู้ที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ 
2. มีระบบทะเบียนผู้ป่วยฉุกเฉินและระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉินรวมถึงการเฝ้าระวังทาง

การแพทย์ฉุกเฉินที่เช่ือมโยงครอบคลุมทุกระดับภายในปี 2555 
3. มีเครือข่ายนักวิจัยและองค์กรวิจัยพัฒนาเฉพาะทางการแพทย์ฉุกเฉิน รวมท้ังมีการนําความรู้จาก 
 การวิจัยมาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉกุเฉิน 

 

ยทุธศาสตร ์2  การพฒันาระบบการเงนิการคลังเพ่ือพัฒนากลไกระบบการเงินการคลังการแพทย์ฉุกเฉนิให้มี
ประสิทธิภาพท่ัวถึงเป็นธรรมและยั่งยืน รวมท้ังจัดให้มีกลไกการกํากับติดตามและประเมินผล
ด้านการเงินการคลังการแพทย์ฉุกเฉินทีม่ีประสิทธิภาพ 

เป้าหมาย 
1. มีระบบการประกันสุขภาพสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นเอกภาพไม่ซับซ้อน 
2. งบประมาณดําเนินการตามแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแหง่ชาติที่คณะรัฐมนตรีอนุมัติแล้วได้รับการ 

สนับสนุนอย่างเพียงพอ 
 

ยทุธศาสตร ์3  การพฒันาระบบปฏบิัตกิารฉกุเฉนิ เพ่ือพัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉินให้ผู้ป่วยฉุกเฉนิได้รับ
ปฏิบัติการฉุกเฉินที่มีคณุภาพมาตรฐาน ทันต่อเหตุการณ์อย่างทั่วถึง เท่าเทียม และมี
ประสิทธิภาพ 

เป้าหมาย 
1. ผู้ป่วยฉุกเฉนิที่มาโรงพยาบาลด้วยสาเหตุการบาดเจ็บจากสาเหตุภายนอกปี 2555 ลดลงไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 15 ของปี 2550 
2. มีระบบเครือข่ายที่เช่ือมโยงระบบการแพทย์ฉุกเฉนิกับระบบอ่ืนให้ครอบคลุมทุกจังหวัดภายในปี 

2555 
3. ผู้ป่วยฉุกเฉนิระดับวิกฤต (สีแดง) ซึ่งมาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินปี 2555 เพ่ิมขึ้นไม่น้อยกว่า 
 ร้อยละ 25 ของปี 2552 
4. ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI)  ได้รับการนําส่งถึง

โรงพยาบาลท่ีมีขีดความสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ทนัเวลา (ภายใน 3 ช่ัวโมงหลังมีอาการ) 
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5. ร้อยละ 5 ของผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง (acute stroke) ได้รับการนําส่งถึงโรงพยาบาลที่มี 
 ขีดความสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ทันเวลา (ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังมีอาการ) 
6. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง (สีแดง) ได้รับการนําส่งถึงโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ 
 ให้การบําบัดรักษาเฉพาะภายใน 1 ช่ัวโมงหลังเกิดการบาดเจ็บ 
7. ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับแจ้งจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยวิกฤติ (สีแดง) ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินภายใน 10 นาที

ร้อยละ 80 
8. อัตราป่วยตายในโรงพยาบาล (hospital case fatality rate) จากการบาดเจ็บจากสาเหตุภายนอก 
 ในทุกอายุและโรคระบบไหลเวียนเลือดในปี 2555 ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของอัตราป่วยตาย

ในโรงพยาบาลในปี 2550 
9. ทุกจังหวัดมีกลไกการบริหารการประสานการจัดทําแผนการทบทวนและซ้อมแผนปฏิบัติประจําปี

ร่วมกับหน่วยงานอ่ืนที่เก่ียวข้องเพ่ือรองรับการจัดการภัยพิบัติ 
 

ยุทธศาสตร์ 4 การส่งเสริมศักยภาพและการมีส่วนร่วมเพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนสามารถป้องกันตนเองและคน
ใกล้ตัวจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินและช่วยเหลือตนเองได้ รวมทั้งส่งเสริมศักยภาพของผู้ปฏิบัติการ
ทุกระดับให้มีความรู้ทักษะเจตคติตามมาตรฐานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และมีการกระจาย
อย่างทั่วถึงและเพียงพอ  ส่งเสริมบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดําเนินงานและ
บริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นและพ้ืนที่ ตลอดจนพัฒนาเครือข่าย
ระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน ทั้งภาครัฐและเอกชนให้มีประสิทธิภาพและประสานความร่วมมือด้าน
การแพทย์ฉุกเฉินระหว่างประเทศ 

เป้าหมาย 
1. ประชาชนสามารถบ่งบอกภาวะฉุกเฉินร้องขอความช่วยเหลือให้การปฐมพยาบาลและช่วยเหลือ 
 ผู้ป่วยฉุกเฉินได้ถูกต้อง 
2. โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขึ้นไปทุกแห่งมีแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉินประจําห้องฉุกเฉิน

อย่างน้อย 3 คน 
3.  มีบุคลากรประเภทต่างๆ ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่มีคุณภาพและจํานวนเพียงพอตามมาตรฐานท่ี

กําหนด 
4.  มีระบบการสร้างแรงบันดาลใจ ระบบทํางานเป็นคณะ ระบบสนับสนุนและแรงจูงใจในการ

ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
5. ร้อยละ 80 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในการดําเนินงานและบริหารจัดการระบบ 
 การแพทย์ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
6. มีการประสานความร่วมมือและแลกเปลี่ยนด้านการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างประเทศ 
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ยุทธศาสตร์ 5 การพัฒนาโครงสร้างกลไกการจัดการและการอภิบาล เพ่ือให้มีกลไกการจัดการและการอภิบาล
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินทุกระดับอย่างมีธรรมาภิบาล และมีกลไกการกํากับ ติดตามและ
ประเมินผลอย่างสร้างสรรค์บนฐานวิชาการท่ีเข้มแข็งทุกระดับ โดยมีการพัฒนาและออก
ระเบียบประกาศข้อบังคับ รวมท้ังพัฒนาระบบเทคโนโลยีและการสื่อสารให้มีประสิทธิภาพทั้ง
ในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติรองรับเชิงนโยบายการบริหารจัดการและการปฏิบัติการ 

 
เป้าหมาย 

1.  มีโครงสร้างกลไกการจัดการและการอภิบาลระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่สอดคล้องและเช่ือมโยงกัน 
 ทุกระดับ โดยเน้นกลไกการติดตามประเมินผลการรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์และการตรวจสอบ

โดยให้ทุกฝ่ายมีส่วนร่วมอย่างโปร่งใสและตรวจสอบได้ 
2. มีข้อบังคับระเบียบประกาศมติและนโยบายด้านการแพทย์ฉุกเฉินครบถ้วนตามท่ีกฎหมายกําหนด 
3. มีการสืบสวนสอบสวนไต่สวนและพิจารณาคดีตามมาตรา 31 และ 32 รวมทั้งการกําหนดโทษทาง

ปกครองและบังคับคดีตามมาตรา 29, 37, 38, 39 และ 40 
 

  



194 
 

ผนวก 2 แบบบันทกึการรบัแจ้ง และสัง่การการแพทยฉ์กุเฉนิ 
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ผนวก 3 : แนวทางการจ่ายเงนิอดุหนนุหรือชดเชย การออกปฏิบตักิารทางน้าํและทางอากาศยาน 
  อัตราการอดุหนุนหรอืชดเชยการปฏบิัตกิารฉกุเฉนิด้วยอากาศยาน 
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