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บทสรปุสําหรบัผูบ้ริหาร 

 
รายงานน้ีได้ค้นพบหลักฐานในเบ้ืองต้น โดยมีสาระสําคัญดังน้ี 

1. เป้าประสงค์เชิงนโยบาย ประชาชนทุกสิทธิเข้าถึงบริการโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบเบิกจ่ายเดิมของ
สามกองทุนประกันสุขภาพ เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นตลอดระยะเวลา 6 เดือนหลังการประกาศนโยบาย 
มีผู้ป่วยรวมเป็นจํานวนทั้งสิ้น 7,805 ราย ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ภายใต้การดูแล
ของกรมบัญชีกลาง ใช้บริการช่องทางนี้มากกว่าค่าเฉล่ียของทุกสิทธ์ิ 5 เท่า แนวโน้มการใช้บริการเพ่ิมขึ้นน้ี
สอดคล้องกับจํานวนการใช้บริการเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน  (ไม่แยกโรงพยาบาลรัฐและเอกชน) ที่เพ่ิมขึ้น              
เมื่อเปรียบเทียบกับระยะเวลาเดียวกันของปี 2554 ตามสถิติของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินในด้านหน่ึง           
จึงอนุมานได้ว่า นโยบายน้ีประสบความสําเร็จในการขยายช่องทางการเข้าถึงบริการในภาวะฉุกเฉิน                  
ของโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบการเบิกจ่ายเดิมชัดเจน อีกด้านหน่ึงนโยบายน้ีเป็นก้าวแรกของการขยาย
ความรับรู้เก่ียวกับบริการของโรงพยาบาลเอกชนสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วประเทศ  ถ้าระบบสารสนเทศ
ครอบคลุมโรงพยาบาลทั้งหมดในภาครัฐและภาคเอกชนก็จะทําให้วิเคราะห์ได้ชัดเจนว่านโยบายน้ีบรรลุถึง 
การลดความเหลื่อมล้ําระหว่างสามกองทุนฯ หรือไม่ เพียงใด 

2. การแปลงนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 

2.1 รายงานจํานวนผู้ป่วยในเพ่ิมขึ้นสวนทางกับจํานวนผู้ป่วยนอกลดลง  ทั้งน้ีจํานวนการใช้บริการฉุกเฉิน
กรณีผู้ป่วยนอกที่ลดลงไม่น่าจะใช่อุบัติการณ์ลดลง แต่น่าจะเกิดจากอัตราชดเชยบริการผู้ป่วยนอก           
ที่ไม่จูงใจ  โรงพยาบาลเอกชนจึงเลือกที่จะเรียกเก็บค่าบริการตรงจากผู้ป่วยนอก  

2.2 หลักฐานจากการสุ่มสัมภาษณ์ผู้ป่วยฉุกเฉินที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเอกชนภายหลังจากจําหน่าย
แล้วพบว่า สัดส่วนผู้ป่วยในทุกสิทธ์ิล้วนต้องสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้าเกือบคร่ึงหน่ึง โดย
กลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ มีสัดส่วนมากที่สุดคือร้อยละ 80 ทั้งน้ีจํานวนเงินที่สํารองจ่าย
สําหรับบริการผู้ป่วยใน อาจมากถึงครั้งละ 2 หมื่นบาท สาเหตุที่ผู้ป่วยต้องสํารองจ่าย น่าจะมีที่มา
หลายประการ ได้แก่ 

2.2.1 ผู้ป่วยไม่รับรู้สิทธ์ิ ดังปรากฏหลักฐานสนับสนุนจากบันทึกการให้บริการ โทร 1330 แสดงว่า             
ผู้สอบถามจํานวนมากที่สุด (1,165 ครั้ง) ถามเรื่องสิทธิประโยชน์ว่าคุ้มครองอะไรบ้าง 
รองลงมาคือ ไม่ทราบว่าสามารถเข้ารับบริการท่ีโรงพยาบาลใดได้บ้าง (633 ครั้ง) และที่ไม่
ทราบว่าต้องสํารองจ่ายหรือไม่  มีจํานวน 409 ครั้ง 

2.2.2 ผู้ป่วยไม่ทราบว่าจะร้องเรียนทางหมายเลขโทรศัพท์ใดเมื่อมีปัญหาการใช้สิทธ์ิ จากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยทั้งสามกองทุนที่ใช้สิทธ์ิในโครงการดังกล่าว ร้อยละ 91-98 ไม่ทราบว่าจะ
ร้องเรียนกับใคร 
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2.2.3 ค่าชดเชยบริการตํ่ากว่าที่โรงพยาบาลเอกชนเรียกเก็บ เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการเบิกจ่าย EMCO 
พบว่าโรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการได้รับค่าชดเชยเพียงประมาณร้อยละ 30-40 ของ
ค่าบริการที่เรียกเก็บทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน อย่างไรก็ตาม ค่าบริการท่ีโรงพยาบาล 
เอกชนเรียกเก็บในระบบ EMCO ยังมากกว่าของโรงพยาบาลเอกชนในระบบปกติ  (1.03-1.54 
เท่า) และของโรงพยาบาลรัฐ  (2-3 เท่า) 

2.2.4 นิยามภาวะฉุกเฉินคลุมเครือ ในการจําแนกระดับความรุนแรงโดยเฉพาะสีเหลือง เปิดช่องให้
โรงพยาบาลเอกชนจัดกลุ่มผู้ ป่วยสีเหลืองจริงเป็นสีเขียวจะได้เรียกเก็บค่าบริการได้ 
ขณะเดียวกันก็เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยที่ต้องการใช้บริการในโรงพยาบาลเอกชนมาใช้ประโยชน์ 
โดยอาจไม่เป็นกรณีฉุกเฉินจริง โดยยินดีจ่ายเองหากเบิกไม่ได้หรือร่วมจ่ายในส่วนที่เบิกไม่ได้    
ดังจะเห็นได้จากจํานวนการเบิกสิทธ์ิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพ่ิมสูงขึ้นมากในช่วงหลัง 
นอกจากน้ัน นิยามของกรณีพ้นวิกฤตก็มิได้กําหนดให้ชัดเจน ปล่อยให้ทางโรงพยาบาลเอกชน
เป็นผู้วินิจฉัย จึงอาจเป็นปัญหาเก่ียวกับจังหวะการส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อยังโรงพยาบาล             
ต้นสังกัดตามสิทธ์ิ หรือถ้าสมัครใจนอนโรงพยาบาลเอกชนต่อไป ผู้ป่วยก็ต้องเข้าถูกเรียกเก็บ
ค่าบริการตามปกติหลังจากโรงพยาบาลเอกชนระบุว่าพ้นช่วงวิกฤตแล้ว  

2.3 สําหรับผู้ป่วยกลุ่มด้อยโอกาส ความกังวลต่อการถูกเรียกเก็บค่าบริการแม้ในภาวะฉุกเฉินนับเป็น
อุปสรรคต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนใกล้จุดเกิดเหตุ ดังปรากฏผลการ
สัมภาษณ์ผู้นํากลุ่มด้อยโอกาส (ชุมชนแออัด ผู้พิการ ผู้สูงอายุ) ซึ่งพบว่าเพียงครึ่งเดียวเลือกที่จะไป
โรงพยาบาลเอกชนถ้าตนเองตกอยู่ในภาวะฉุกเฉิน แม้รับรู้ว่ารัฐบาลมีนโยบายน้ี หลักฐานน้ีบ่งช้ีว่าการ
ประชาสัมพันธ์ยังไม่ทั่วถึงและยังไม่สามารถสร้างความมั่นใจให้แก่กลุ่มด้อยโอกาสในเร่ืองน้ีได้ 

3. ประเด็นเชิงระบบ 
 

3.1 ในด้านการตรวจสอบคุณภาพบริการ  การวิเคราะห์เวชระเบียนเท่าที่สืบค้นได้ สําหรับสองกลุ่มโรค
ได้แก่ ภาวะหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน และภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า ข้อมูล                     
มีรายละเอียดเพียงพอให้วิเคราะห์เพียงร้อยละ 10 ของจํานวนเวชระเบียนทั้งหมด บ่งช้ีว่า ระบบ
สารสนเทศในปัจจุบันไม่เพียงพอที่จะรองรับการประเมินคุณภาพบริการ หลักฐานน้ีสอดคล้องกับข้อ
ค้นพบจากการสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารและทีมงานห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเอกชนว่า ตราบจน
ปัจจุบันยังไม่มีกระบวนการประเมินคุณภาพบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยหน่วยงานภายนอกด้วยการ
วิเคราะห์เวชระเบียนเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพ เช่นเดียวกัน แพทย์โรงพยาบาลรัฐบางแห่ง
ในส่วนภูมิภาคกังวลว่า คุณภาพบริการโรงพยาบาลเอกชนอาจเป็นปัญหา โดยเฉพาะโรงพยาบาล              
ที่ปริมาณการให้บริการไม่เพียงพอท่ีจะธํารงรักษาความรู้และทักษะการให้บริการเฉพาะทาง  และ              
ไม่น่าประหลาดใจเมื่อปรากฏข้อค้นพบว่า  ความไม่มั่นใจคุณภาพบริการเป็นเหตุผลที่พบบ่อยที่สุด                  
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ในการไม่เข้ารับบริการฉุกเฉินในโรงพยาบาลที่ใกล้จุดเกิดเหตุ (ร้อยละ 23 ในกลุ่มสวัสดิการรักษา 
พยาบาลข้าราชการ ร้อยละ 11 ในกลุ่มประกันสังคม และร้อยละ 7 ในกลุ่มหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ) 

3.2 เก่ียวกับการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ปัจจุบันไม่มีระบบสารสนเทศรองรับการแกะรอยผู้ป่วยต้ังแต่          
จุดเกิดเหตุไปจนสิ้นสุดการรักษา  จึงยังไม่รู้แน่ชัดว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมเพียงใด        
เมื่อคํานึงถึงความซับซ้อนเร่งด่วนของภาวะฉุกเฉินที่ผู้ป่วยประสบและขีดความสามารถที่แตกต่างกัน
ระหว่างโรงพยาบาล  การสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารและทีมงานห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเอกชน พบว่า 
เมื่อพ้นวิกฤตและต้องส่งต่อ  โรงพยาบาลเอกชนประสบปัญหาการหาเตียงให้ผู้ป่วยกลุ่มสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการมากที่สุด เน่ืองจากเป็นกลุ่มที่ไม่มีโรงพยาบาลต้นสังกัด  ปัญหาน้ีรุนแรงมาก
ในเขตกรุงเทพมหานคร ปริมณฑล และเชียงใหม่ แม้ว่า clearing house และกระทรวงสาธารณสุข
ตระหนักดีและพยายามวางระบบรองรับแล้วก็ตาม 

ข้อเสนอแนะ 

เน่ืองจากปัญหาอุปสรรคต่างๆ ที่ค้นพบล้วนเกี่ยวโยงกัน จึงจําเป็นต้องอาศัยหน่วยงานเจ้าภาพ รับผิดชอบ
จัดการภาพรวมอย่างบูรณาการ  คณะผู้วิจัยเห็นว่า กระทรวงสาธารณสุขเหมาะสมที่จะเป็นเจ้าภาพมากที่สุด 
เน่ืองจากเป็นหน่วยงานนโยบายสูงสุดในระบบบริการสุขภาพ และมีอํานาจตามกฎหมายครอบคลุมกว้างขวาง
ที่สุด กระทรวงสาธารณสุขจึงควรดําเนินการให้ครอบคลุมโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ดังต่อไปน้ี 

1. พัฒนาระบบสารสนเทศ ที่สามารถติดตามขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่จุดเกิดเหตุไปจนสิ้นสุดการรักษา 
อันจะเป็นรากฐานสําคัญรองรับการพัฒนาการเข้าถึงบริการ การส่งต่อผู้ป่วย และการพัฒนาคุณภาพ
บริการโดยพิจารณาใช้อํานาจตามมาตรา 11 พ.ร.บ.สถานพยาบาล 2541 เพ่ือให้ครอบคลุมโรงพยาบาล
เอกชนทั้งหมดไม่ว่าจะสมัครใจเบิกค่าชดเชยบริการหรือไม่ 

2. ประสานงานให้องค์กรผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพพัฒนา 

2.1 เกณฑ์จําแนกระดับความรุนแรง (triage) ขั้นวิกฤต (สีแดง) และขั้นพ้นขีดอันตราย 
2.2 เกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพสําหรับแต่ละกลุ่มภาวะฉุกเฉิน   โดยเช่ือมโยงกับ data elements                          

ในเวชระเบียน 
2.3 กลไกและกระบวนการสุ่มเวชระเบียน (โดยไม่แจ้งล่วงหน้า) เพ่ือประเมินคุณภาพบริการโดย

เทียบเคียงกับเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพสําหรับแต่ละกลุ่มภาวะฉุกเฉิน อันจะส่งผลกระตุ้นให้                   
โรงพยาบาลทุกแห่งเตรียมพร้อมอยู่เสมอตามระดับขีดความสามารถ 
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ทั้งน้ี โดยผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลรัฐทุกสังกัด สามกองทุนสุขภาพ 
และผู้แทนสื่อมวลชน ทั้งน้ี คณะกรรมการสถานพยาบาล (มาตรา 7 พ.ร.บ.สถานพยาบาล 2541) อาจเป็น
กลไกที่เหมาะสม 

3. พัฒนากลไกรองรับการเข้าถึงบริการและกระจายบริการให้ทั่วถึง สะดวก รวดเร็ว  เป็นเอกภาพ  สอดคล้อง 
กับความซับซ้อนเร่งด่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินและขีดความสามารถของโรงพยาบาล โดย 
 

3.1 ประกาศหมายเลขโทรศัพท์รองรับผู้ป่วยฉุกเฉินเพียงหมายเลขเดียวทั่วประเทศ เพ่ือลดความสับสน
และอํานวยความสะดวกแก่ผู้แจ้งเหตุมากกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน  

3.2 ให้มีกลไกในการพิจารณา ให้คําแนะนํา และตัดสินระดับของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน แทนที่จะปล่อยให้ 
โรงพยาบาลทั้งหลายตัดสินใจโดยอิสระว่าผู้ป่วยรายใดเข้าข่ายสีแดง สีเหลือง หรือสีเขียว ดังที่เป็นอยู่ 
โดยเสริมขีดความสามารถของศูนย์บริหารจัดการบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน (dispatch centers) ของเครือข่าย 
โรงพยาบาลท่ัวประเทศรองรับ ดังเช่นที่ปฏิบัติทั่วไปในประเทศพัฒนา โดยเน้นการธํารงรักษาการพัฒนา 
ทักษะความรู้และแรงจูงใจอย่างเหมาะสมและยั่งยืน  

4.   พัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย โดย 

4.1 ให้มีกลไกจัดการเพื่อให้ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้รับการดูแลต่อเน่ือง             
เมื่อพ้นภาวะวิกฤตในกรณีต้องย้ายกลับโรงพยาบาลรัฐ เช่น กําหนดให้มีโรงพยาบาลต้นสังกัดเหมือน 
ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและประกันสังคม 

4.2 นําระบบสํารองเตียงโรงเรียนแพทย์ และหรือโรงพยาบาลเอกชนที่มีขีดความสามารถใกล้เคียงโรงเรียน
แพทย์มาใช้ในกรุงเทพมหานคร ปริมณฑล  และ/หรือเสริมระบบสํารองเตียงให้เข้มแข็งมากขึ้น              
ในจังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดอ่ืนที่มีปัญหา “เตียงเต็ม” คล้ายกัน โดยความร่วมมือกับสามกองทุน 

5. เพ่ือคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วยให้ได้รับบริการในกรณีฉุกเฉินขั้นวิกฤต (สีแดง) และกรณีคนไข้ในที่ยังไม ่             
พ้นวิกฤตโดยไม่ต้องสํารองจ่ายล่วงหน้า 

5.1 ถ้าจะปรับค่าชดเชยบริการ (เฉพาะ marginal cost)  ควรให้ความสําคัญกับคนไข้ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) 
เป็นอันดับแรก และต้องจัดให้มีกลไกและมาตรการคุ้มครองไม่ให้ผู้ป่วยถูกเรียกเก็บค่าบริการจาก
โรงพยาบาลเอกชนก่อน เช่น กําหนดให้โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งมีระบบสารสนเทศเก่ียวกับบริการ  
ภาวะฉุกเฉินที่มีรายละเอียดเพียงพอทั้งด้านการเงินและทางคลินิก โดยพร้อมให้ตรวจสอบได้ตลอดเวลา 

5.2 มีกลไกในการพิจารณาอนุมัติและแยกแยะระดับฉุกเฉิน เพ่ือให้การชดเชยสอดคล้องกับภาระค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้น  

5.3 กําหนดเกณฑ์พิจารณาการส้ินสุดภาวะวิกฤตที่ชัดเจน เพ่ือป้องกันการส่งต่อในระยะที่ผู้ป่วยยังไม่
ปลอดภัย และ/หรือป้องกันการเรียกเก็บค่าบริการจากผู้ป่วยทั้งๆ ที่ยังอยู่ในภาวะวิกฤต 
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5.4 ควรมีป้ายข้อความ ตัวอักษรไทยและอังกฤษขนาดใหญ่ไม่น้อยกว่า 15 ซม. บนพ้ืนที่สีตัดกันเด่นชัด
แสดงที่หน้าห้องฉุกเฉินทุกโรงพยาบาล ระบุว่า “ต้องการร้องเรียน-สอบถาม บริการฉุกเฉิน โทร 1330               
ตลอด 24 ช่ัวโมง” 

6.  วิจัยสร้างความรู้เพ่ิมเติมในประเด็นต่อไปนี้ 

6.1 การเข้าถึงบริการกลุ่มด้อยโอกาสว่ามีข้อจํากัดจริงหรือไม่  ถ้าจริง เน่ืองจากเหตุใด 
6.2 วิธีการจ่ายค่าบริการที่ได้ผลตอบแทนคุ้มคา่ที่สุด 
6.3 พัฒนาเกณฑ์ช้ีวัดและวิธีการวัดคุณภาพบริการต้ังแต่จุดเกิดเหตุจนสิ้นสุดการให้บริการเพ่ือยกระดับ

มาตรฐานวิชาชีพให้ทันสมัยอยู่เสมอ และเช่ือมโยงกับ 6.2 
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กิตตกิรรมประกาศ 

 
การศึกษานี้ได้รับความร่วมมือจากผู้บริหารและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ทั้งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ
โรงพยาบาลเอกชน ตลอดจนมูลนิธิต่างๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และขอขอบคุณ
สํานักบริหารการชดเชยค่าบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เอ้ือเฟ้ือข้อมูลการเบิกจ่ายเงิน
ชดเชยค่าบริการในระบบ Emergency claim online (EMCO)   
 

คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทย์ณรงค์ศัก ด์ิ อังคะสุวพลา นายแพทย์พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข               
นายแพทย์พีรพล สุทธิวิเศษศักด์ิ ในความกรุณาสละเวลาให้ข้อคิดเห็นเสนอแนะอันมีคุณค่า 

และขอขอบพระคุณ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่สนับสนุนทุนวิจัยสําหรับการประเมินการ
ให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุน ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 
 

 

 

 

 

  



VII 

 

สารบญัเรือ่ง 
 

 

หน้า 
บทสรุปผู้บริหาร I 
กิตติกรรมประกาศ VI 
สารบัญเรื่อง VII 
สารบัญตาราง X 
สารบัญรูปภาพ XII 
    

บทที ่1  สงัเคราะหข์้อคน้พบ  โครงการประเมนิการใหบ้รกิารผูป้่วยอบุตัิเหตฉุกุเฉนิรว่มสามกองทนุ          
ภายใตน้โยบาย “เจบ็ป่วยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทั่วถงึทกุคน” 

1 

 1. ความเป็นมา 3 
 2. วัตถุประสงค์ 7 
 3. กรอบการวิจัย 8 
 4. ระเบียบวิธีวิจัย 8 
 5. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 9 
 6. ทบทวนแนวคิดและประสบการณ์ต่างประเทศ (เทียบเคียงกับของประเทศไทย)   10 
 7. ผลการศึกษาที่สําคัญ 12 
  การเข้าถึงบริการ 12 
  ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเลือกใช้บริการ 16 
  รูปแบบการให้บริการ 17 
  คุณภาพบริการ 18 
  ลักษณะการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉิน 18 
  การสํารองค่าใช้จ่ายเมื่อเข้ารับบริการ 18 
  การชดเชยค่าบริการ 19 
 8. อภิปรายผลและข้อสรุป 21 
  การเข้าถึง ใช้บริการและปัจจัยที่เก่ียวข้อง 21 
  คุณภาพบริการ 22 
  การคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วย 23 
  การจ่ายค่าชดเชยบริการและการบังคับใช้ พ.ร.บ.สถานพยาบาล 2541 มาตรา 36 23 
 9. ข้อจํากัดของรายงานน้ี 24 
 10. บทสรุป 25 
 11. ข้อเสนอแนะ 27 
 บรรณานุกรม 30 



VIII 

 

บทที ่2  การให้บรกิาร ค่าบรกิารทีเ่รียกเกบ็และการจ่ายชดเชยผู้ปว่ยอบุัตเิหตฉุกุเฉนิร่วมสามกองทนุ
ภายใตน้โยบาย “เจบ็ป่วยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทั่วถงึทกุคน” 

31 

 1. ที่มาและความสําคัญ:การคุ้มครองผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและฉุกเฉินภายใต้ระบบประกันสุขภาพ 33 
 2. วัตถุประสงค์ 37 
 3. กรอบการวิจัย 38 
 4. ระเบียบวิธีวิจัย 38 
 5. ผลการศึกษา 40 
  5.1 การจัดบริการฉุกเฉินด้านการแพทย์แก่ประชาชนในต่างประเทศ 40 
  5.2 การเข้าถึงบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่

ทั่วถึงทุกคน” 
42 

  5.3 แนวโน้มการรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 49 
  5.4 การบริหารการเบิกจ่ายค่าชดเชยบริการ 52 
  5.5 ค่าบริการที่เรียกเก็บและอัตราจ่ายชดเชยของ EMCO 54 
  5.6 เปรียบเทียบค่าบริการที่เรียกเก็บในระบบ EMCO กับระบบอ่ืนๆ  57 
  5.7 วิเคราะห์งบการเงินโรงพยาบาลในตลาดหลกทรัพย์ 60 
  5.8 ความคิดเห็นของผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชน 60 
 6. อภิปรายผลและข้อสรุป 62 
 ภาคผนวก 65 

บทที ่3  คณุภาพบรกิาร กระบวนการใหบ้รกิารและภาระทางการเงินของผูป้่วย  ภายใต้นโยบาย 
“เจ็บป่วยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถึงทกุคน” 

69 

 1. ความเป็นมาและความสําคัญ 71 
 2. วัตถุประสงค์ 72 
 3. นิยามศัพย์ 72 
 4. ระเบียบวิธีวิจัย 76 
 5. การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 78 
  5.1 ที่มาของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 78 
  5.2 การประเมินคุณภาพของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service) 83 
 6. รายงานผลกระทบของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทกุคน” ต่อกระบวนการ       

รักษาผู้ป่วย 
90 

  6.1 ผลกระทบของนโยบายต่อกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน 91 
  6.2 สรุปผลกระทบของนโยบายต่อการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 95 



IX 

 

  6.3 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยฉุกเฉิน ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” 96 
  6.4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ 100 
  6.5 ลักษณะการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย 102 
  6.6 ภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน 103 
  6.7 การรับรู้และความเข้าใจของผู้ป่วยต่อนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 104 
  6.8 สรุปการเข้าถึงบริการ 106 
 7.  การประเมินคุณภาพบริการของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (Thrombotic stroke)  

     และผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) 
107 

 8. บทสรุป 108 
 9. ข้อจํากัดของรายงานน้ี 108 
 10. ข้อเสนอแนะ 109 
  ด้านคุณภาพบริการและการเข้าถึง 109 
  ด้านการชดเชยค่ารักษาพยาบาลแกโ่รงพยาบาลเอกชน 109 
 ภาคผนวก 110 
 บรรณานุกรม 123 
 

  



X 

 

สารบญัตาราง 
 

 
หน้า 

ตารางที ่1.1 เปรียบเทียบสิทธิประโยชน์และอัตราจ่ายชดเชยกรณีบาดเจ็บรุนแรงหรอืเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ของระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบ 

3 

ตารางที ่2.1 สิทธิประโยชน์และอัตราจ่ายชดเชยกรณีบาดเจ็บรุนแรงหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน ของระบบ
ประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบ 

33 

ตารางที ่2.2 สัดส่วนการใช้บริการ จําแนกตามอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย 45 
ตารางที ่2.3 จํานวนผู้ป่วยนอก จําแนกรายโรค สูงสุด 10 อันดับแรก 45 
ตารางที ่2.4 จํานวนผู้ป่วยใน จําแนกรายโรค สูงสุด 10 อันดับแรก 46 
ตารางที ่2.5 จํานวนโรงพยาบาลท่ีใช้สิทธิ EMCO รายเขตพ้ืนที ่สปสช. 48 
ตารางที ่2.6 รายช่ือโรงพยาบาลที่มีจํานวนผู้ป่วยเข้ารับบริการแพทย์ฉุกเฉินสูงสุด 10 อันดับแรก 48 
ตารางที ่2.7 ค่านํ้าหนักสัมพัทธ์  DRG  ค่าบริการเรียกเก็บและค่าชดเชยกรณีผู้ป่วยใน                     

เมษายน- กันยายน 2555 
55 

ตารางที ่2.8 ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยบริการผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน จําแนกตาม
ระดับฉุกเฉิน 

55 

ตารางที ่2.9 ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยบริการผู้ป่วยนอก/ใน จําแนกตามระบบ
ประกันสุขภาพ 

56 

ตารางที ่2.10 ข้อมูลการให้บริการ ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยค่าบริการ                
ผู้ป่วยนอก/ใน จําแนกตามประเภทโรงพยาบาล 

57 

ตารางที ่3.1 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามเพศ 96 
ตารางที ่3.2 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามระดับการศึกษา 97 
ตารางที ่3.3 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามรายได้ 98 
ตารางที ่3.4 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามอาชีพ 98 
ตารางที ่3.5 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการทราบสิทธิการรักษาของตนเอง 99 
ตารางที ่3.6 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการทราบโรงพยาบาลท่ีใกล้จุดเกิดเหตุ 100 
ตารางที ่3.7 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการไปใช้บริการโรงพยาบาลที่ทราบว่า      

ใกล้จุดเกิดเหตุ 
100 

ตารางที ่3.8 ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามเหตุผลในการเลือกโรงพยาบาลท่ีไปใช้บริการ 101 
ตารางที ่3.9 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการถูกถามสิทธ์ิของผู้ป่วย 101 
ตารางที ่3.10 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการสํารองค่าใช้จ่ายก่อน 102 
   



XI 

 

ตารางที ่3.11 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินทีท่ราบบริการนําส่งโรงพยาบาลผ่าน 1669 และ 
1646 แบ่งตามสิทธิการรักษา 

102 

ตารางที ่3.12 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละสทิธิการรักษา แบ่งตามการเดินทาง                
มาโรงพยาบาลในการเจ็บป่วยคร้ังน้ี 

103 

ตารางที ่3.13 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการทราบเกี่ยวกับนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” ในความหมายว่าไม่ต้องสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

104 

ตารางที ่3.14 ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน           
แบ่งตามความเข้าใจต่อภาวะฉุกเฉิน” ของผูป่้วย 

104 

ตารางที ่3.15 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการทราบเกี่ยวกับการถูกส่งตัวไปรักษา    
ต่อที่โรงพยาบาลต้นสังกัด 

105 

ตารางที ่3.16 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการยอมรับการถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่
โรงพยาบาลต้นสังกัด 

105 

ตารางที ่3.17 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการทราบว่ามีหมายเลขโทรศัพท์เพ่ือ
ร้องเรียนกรณีที่มีปัญหา 

106 

   
 

  



XII 

 

สารบญัรปูภาพ 

 
หน้า 

รูปที ่1.1 จํานวนการเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน จําแนกตามสถานภาพจากการคัดกรอง          
โดย EMCO 

13 

รูปที ่1.2 สัดส่วนและจํานวนรายผู้ป่วยใช้บริการ จําแนกประเภทบริการ และระดับความรุนแรง
(เหลือง-แดง) 

13 

รูปที ่1.3 สัดส่วนการเข้าใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่
ทั่วถึงทุกคน” 

14 

รูปที ่1.4 จํานวนการเข้ารับบริการผู้บริการการแพทย์ฉุกเฉินรายสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ
ภาครัฐ จําแนกตามระดับความรุนแรง และประเภทบริการการแพทย์ 

15 

รูปที ่1.5   ผลดําเนินการประสานหาเตียงสําหรับผู้ป่วยส่งต่อและรับเรื่องร้องทุกข ์ ระหว่าง                 
1 เมษายน - 31 กรกฎาคม  2555  โดย clearing house 

16 

รูปที ่1.6   แนวโน้มจํานวนผู้ป่วยในจําแนกตามขนาดโรงพยาบาล ระหว่าง เมษายน – สิงหาคม 2555 17 
รูปที ่1.7  สัดส่วนผู้ป่วยจําแนกตามช่องทางการเดินทางมาโรงพยาบาล 18 
รูปที ่1.8 สัดส่วนการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการถูกเรียกเก็บเงินจากโรงพยาบาลเอกชน 19 
รูปที ่1.9 เปรียบเทียบแนวโน้มรายเดือนของคะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ์ต่อคน  และค่าบริการเรียกเก็บต่อคน 20 
รูปที ่1.10 ค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของโรงพยาบาลเอกชน จําแนกตามประเภทกองทุน           

ในระบบเดิมเทียบกับระบบ EMCO ภายใต้นโยบายน้ี 
21 

รูปที ่2.1  จํานวนการเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน จําแนกตามสถานภาพจากการคัดกรอง          
โดย EMCO 

43 

รูปที ่2.2 สัดส่วนและจํานวนราย ผู้ป่วยใช้บริการ จําแนกประเภทบริการ และระดับความรุนแรง 43 
รูปที ่2.3 สัดส่วนการเข้าใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่

ทั่วถึงทุกคน” 
44 

รูปที ่2.4 จํานวนการเข้ารับบริการรายสิทธิ จําแนกตามระดับความรุนแรง และประเภทบริการ
การแพทย์ 

45 

รูปที ่2.5 สัดส่วนผู้ป่วยจําแนกตามช่องทางการเดินทางมาโรงพยาบาล 47 
รูปที ่2.6 จํานวนผู้ใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน กรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ระหว่างเมษายน- 

กันยายน 2555 
49 

รูปที ่2.7 จํานวนการเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน จําแนกตามประเภทบริการและความรนุแรง 
ระหว่างเมษายน – กันยายน  2555 
 

50 



XIII 

 

รูปที ่2.8 แนวโน้มจํานวนผู้ป่วยเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินรายเดือน จําแนกตามสิทธิในระบบ
หลักประกันสุขภาพ 

50 

รูปที ่2.9 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงสีเหลืองที่การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
รายเดือน จําแนกตามประเภทบริการและสิทธิประกันสุขภาพ,  เมษายน - กันยายน 2555 

51 

รูปที ่2.10 แนวโน้มสัดส่วนช่องทางการเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินรายเดือนจําแนกตามประเภทบริการ 52 
รูปที ่2.11 ขั้นตอนการดําเนินงานของ Clearing House ที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) 
53 

รูปที ่2.12 แสดงระยะเวลาอนุมัติโดยเฉลี่ยของรายการเรียกเก็บที่ออกเลขงวดได้ภายในสิบห้าวัน และ
ร้อยละของรายการเรียกเก็บที่ดําเนินการได้ภายในระยะเวลาที่กําหนด เมษายน - กันยายน  
2555 

53 

รูปที ่2.13 ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยค่าบริการผู้ป่วยนอก เมษายน -  กันยายน 2555 54 
รูปที ่2.14 แผนการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของฐานข้อมูล EMCO 

และฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 3 กองทุน 
58 

รูปที ่2.15 ค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของโรงพยาบาลเอกชน จําแนกตามประเภทกองทุน 59 
รูปที ่2.16 ค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของโรงพยาบาลเอกชนใน EMCO เทียบกับโรงพยาบาลรัฐ 60 
รูปที ่3.1 แสดงระบบการเบิกจ่ายผ่าน Clearing house 81 
รูปที ่3.2 แสดงขั้นตอนการทํางานของ สปสช. ในระบบการเบิกจ่าย 82 
รูปที ่3.3 แสดงรอบของการโอนเงินในระบบการเบิกจ่าย 82 
รูปที ่3.4 จํานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาโรงพยาบาล ปี  2547 - 2551             

จําแนกรายภาค 
84 

รูปที ่3.5 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดสมองตีบตันที่มีอาการภายใน 3 ช่ัวโมง 
ตามแนวเวชปฏิบัติของสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย 

86 

รูปที ่3.6 การรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันในระยะเฉียบพลัน   
ตามแนวเวชปฏิบัติของสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย 

87 

รูปที ่3.7 แนวทางการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ตามแนวทางของสมาคมโรคหวัใจ
แห่งประเทศไทย 

89 

รูปที ่3.8 จํานวนของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามอายุ 97 
รูปที ่3.9 ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามอาการนําที่มาโรงพยาบาล 99 
รูปที ่3.10 ร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามอาการนํา 107 
 



1 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  

บทที ่1  
 สงัเคราะหข์อ้คน้พบ 

 
โครงการประเมนิการใหบ้รกิารผูป้่วยอบุัตเิหตุฉกุเฉนิรว่มสามกองทุน 

ภายใต้นโยบาย “เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถงึทกุคน” 
 



2 

 

  



3 
 

บทที ่1  
 สงัเคราะห์ขอ้คน้พบ 

โครงการประเมนิการใหบ้ริการผูป้่วยอุบตัิเหตฉุกุเฉนิร่วมสามกองทนุภายใตน้โยบาย  
“เจ็บป่วยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถึงทกุคน” 

1. ความเปน็มา 

ประเทศไทยจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนไทยภายใต้สามระบบหลัก คือ ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยท้ังสาม
ระบบกําหนดสิทธิประโยชน์ เง่ือนไขการใช้บริการและอัตราจ่ายชดเชยท่ีต่างกัน เช่น การจํากัดจํานวนคร้ังของ
สมาชิกในการเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อัตราการชดเชยบริการชดเชย เง่ือนไขการเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ เป็นต้น เง่ือนไขต่างกันน้ีอาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างย่ิงกรณีเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน รายละเอียดเป็นไปตามตารางที่ 1.1 

ตารางที ่ 1.1  เปรียบเทียบสิทธิประโยชน์และอัตราจ่ายชดเชยกรณีบาดเจ็บรุนแรงหรอืเจ็บป่วยฉุกเฉิน                
ของระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบ 

เรือ่ง 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาล

ข้าราชการ 
หลกัประกันสขุภาพแหง่ชาต ิ ประกนัสังคม 

เง่ือนไขการใช้
บริการ 

ใช้ได้ในสถานพยาบาล
ภาครัฐทุกแห่ง             
ส่วนสถานพยาบาล
เอกชนใช้ได้เฉพาะ
บริการผู้ป่วยใน 

สถานพยาบาลภาครัฐ และ
เอกชนที่เข้าร่วมโครงการ 
นอกเหนือหน่วยบริการ
ประจําได้ไม่จํากัดจํานวนคร้ัง 

สถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน 
- กรณีบาดเจ็บรุนแรง           

ไม่จํากัดจํานวนคร้ัง 
- กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน จํากัด 

ประเภทผู้ป่วยนอกไม่เกิน 
2 ครั้งต่อปี และประเภท
ผู้ป่วยในไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี 

ค่าพาหนะส่งต่อ รถพยาบาลของสถาน 
พยาบาล เริ่มจา่ยเริ่มต้น 
500 บาท เพ่ิมเติมตาม
ระยะทางไป-กลับ 
ระหว่างสถานพยาบาล   
ในอัตรากิโลเมตรละ      
4 บาท 

รถยนต์ ตามระยะทางไม่เกิน 
500 บาทต่อครั้ง  
เรือ ไม่เกิน 35,000 บาท    
ต่อครั้ง 
อากาศยาน (เฮลิคอปเตอร์) 
ไม่เกิน 60,000 บาทต่อครั้ง 

รถหรือเรือพยาบาลเท่าที่   
จ่ายจริงไม่เกิน 500 บาท  
พาหนะรับจ้างหรือพาหนะ
ส่วนบุคคลเหมาจ่ายในอัตรา 
300 บาท เขตท้องที่อ่ืนจ่าย
ตามระยะทาง กิโลเมตรละ      
6 บาท 
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เรือ่ง 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาล

ข้าราชการ 
หลกัประกันสขุภาพแหง่ชาต ิ ประกนัสังคม 

อัตราชดเชย
ค่าบริการ 

ค่าห้อง ค่าอาหาร         
ค่ารักษาพยาบาลและ
ค่าอุปกรณ์การแพทย์
ตามประกาศอัตราการ
จ่ายของกรมบัญชีกลาง
สําหรับโรงพยาบาลรัฐ 
ส่วนโรงพยาบาลเอกชน 
เบิกได้ไม่เกิน 4,000 
บาท 

ในเครือข่าย 
- ในเขตพ้ืนที ่
ผู้ป่วยนอก : อัตราจ่ายจริง 
ผู้ป่วยใน : อัตราจ่าย DRG 
แต่ละพ้ืนที ่
- นอกพ้ืนที ่
ผู้ป่วยนอก : กองทุนกลาง 
Point System Global 
Budget 
ผู้ป่วยใน : อัตราจ่าย 4,500/ 
8,500 และ 14,000 บาท     
ต่อครั้ง  ขึ้นอยู่กับเง่ือนไข      
ที่กําหนด 

รพ.รับรองสิทธิเป็น
ผู้รับผิดชอบ โดย 72 ชม.แรก
ประกันสังคมเป็นผู้รับผิดชอบ 
รพ.รัฐบาล 
ผู้ป่วยนอก :  อัตราจ่ายจริง 
ผู้ป่วยใน : อัตราจ่ายจริง    
ไม่เกิน 72 ชม.แรก ไมร่วม  
ค่าห้อง และอาหารเบิกได้   
วันละ 700 บาท 
รพ.เอกชน 
ผู้ป่วยนอกเท่าที่จ่ายจริง      
ไม่เกิน 1,000 บาท ยกเว้น
การตรวจพิเศษตามที่กําหนด 
ผู้ป่วยใน : ค่ารักษาพยาบาล
วันละ 2,000 บาท ค่าห้อง
และอาหารไม่เกิน 700 บาท 
ICU วันละ 4,500 บาท รวม
ห้องและอาหาร ผ่าตัดใหญ ่
8,000-16,000 บาท 

 

ย่ิงไปกว่าน้ัน ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือคุ้มครองและให้ความช่วยเหลือแก่ประชาชนผู้ประสบภัยจากรถที่ได้รับบาดเจ็บ/เสียชีวิต     
อีกทั้งเป็นหลักประกันให้กับโรงพยาบาลว่าจะได้รับค่ารักษาพยาบาลในการรักษาพยาบาลผู้ประสบภัย               
จากรถ โดยผู้ประสบภัยจะได้รับการชดเชยเป็นค่ารักษาพยาบาล และค่าใช้จ่ายอันจําเป็นเก่ียวกับการ
รักษาพยาบาลตามที่จ่ายจริง แต่ไม่เกิน 15,000 บาท สูญเสียอวัยวะหรือทุพพลภาพถาวร 35,000 บาท 
เสียชีวิต จะได้รับการชดเชยเป็นค่าปลงศพ และค่าใช้จ่ายอันจําเป็นเกี่ยวกับการจัดการศพ จํานวน 35,000 บาท 
ทั้งน้ีรวมทั้งหมดไม่เกิน 50,000 บาท 
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จากรายงานสถิติการประกันภัยรถยนต์โดยข้อบังคับแห่งกฎหมาย ของบริษัทไทยรับประกันภัยต่อ 
จํากัด (มหาชน) ณ ไตรมาสที่ 1 พ.ศ. 2553 พบว่า ปีรับประกันภัย พ.ศ. 2549 มีอัตราความสูญเสีย (Loss 
Ratio) คิดเป็นร้อยละ 41.8 และค่าสินไหมทดแทนโดยเฉลี่ยต่อครั้ง เท่ากับ 12,311 บาท หากพิจารณาปีรับ
ประกันภัยอ่ืนๆ จะพบว่าค่าสินไหมทดแทนโดยเฉลี่ยต่อครั้งอยู่ระหว่าง 11,978 - 13,511 บาทต่อครั้ง ทั้งน้ี
อัตราการใช้สิทธิภายใต้ระบบในปีรับประกันภัย 2549 มีเพียงร้อยละ 2 ของจํานวนกรมธรรม์ทั้งหมด ซึ่งเป็น
อัตราที่ค่อนข้างตํ่า อันเน่ืองจากกระบวนการเบิกจ่ายค่าเสียหายมีความล่าช้า ยุ่งยากและซับซ้อน ส่งผลให้
สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) ในฐานะผู้บริหารกองทุน
ทดแทนผู้ประสบภัย สมาคมประกันวินาศภัย และบริษัท กลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ จํากัด ร่วมมือพัฒนา 
ระบบสินไหมอัตโนมัติ หรือ E-Claim เพ่ือให้โรงพยาบาลสามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลสะดวกมากขึ้น รวมถึง    
ลดขั้นตอนในเรื่องเอกสารต่างๆ เช่น บันทึกประจําวันของตํารวจ เป็นต้น 

รูปแบบสิทธิประโยชน์กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินของแต่ระบบการประกันสุขภาพ                     
ที่แตกต่างกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยแต่ละรายเข้าถึงบริการการรักษา และได้รับการรักษาพยาบาลไม่เท่าเทียมกัน อีก
ทั้ง ความซ้ําซ้อนของสิทธิในการรักษาพยาบาล ระหว่างระบบการประกันสุขภาพและพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ ทําให้เกิดความพยายามท่ีจะผลักภาระค่าใช้จ่ายกันระหว่างแต่ละระบบ โดยเฉพาะอย่างย่ิง 
การโอนถ่ายค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษากรณีประสบภัยจากรถยนต์ เข้าสู่การเบิกจ่ายของระบบ
ประกันสุขภาพ   

ด้วยตระหนักผลกระทบต่อบริการผู้ป่วยฉุกเฉินดังกล่าว รัฐบาลจึงมีนโยบายสร้างเอกภาพในระบบ
ประกันสุขภาพหลักสามกองทุน โดยเริ่มที่บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยมีเป้าประสงค์ที่เป็นรูปธรรมคือผู้ป่วย
ฉุกเฉินต้องได้รับบริการโดยไม่มีการถามสิทธิภายใต้มาตรฐานเดียวกันโดยมีกลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยฉุกเฉิน
ระดับวิกฤต (สีแดง) และระดับเร่งด่วน (สีเหลือง) ตามนิยามท่ีกําหนดโดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ           
ในขั้นดําเนินนโยบายมีการประชุมเตรียมการและทําความเข้าใจกับกองทุนและประชุมช้ีแจงแก่โรงพยาบาล
เอกชนให้ยอมรับอัตราการจ่ายที่กําหนด และเร่ิมดําเนินการต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555 เป็นต้นมา (2, 3, 5) 

ทั้งน้ี การสร้างเอกภาพระหว่างระบบประกันสุขภาพต่าง ๆน้ัน ถือว่าเป็นมาตรการสําคัญในการลด
ความเหลื่อมล้ําระหว่างกองทุนประกันสุขภาพ ซึ่งในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาแม้จะมีความพยายามในการ
ดําเนินการดังกล่าวแต่ไม่ประสบความสําเร็จอย่างที่คาด (1) การริเริ่มจากบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ด้วยการ
ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินเข้าถึงทุกที่ทั่วถึงทุกคน” ต้ังแต่ 1 เมษายน 2555 จึงอาจเป็นโอกาสที่ดี             
ในการลดความเหล่ือมล้ําระหว่างกองทุนเพ่ือตรวจสอบความเช่ือน้ีอันจําเป็นต่อการปรับปรุงนโยบายให้บรรลุ
เป้าประสงค์ต่อไป จึงสมควรให้มีการติดตามประเมินการดําเนินนโยบายดังกล่าว 
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นิยาม “การเจ็บป่วยฉุกเฉิน” ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 หมายถึง การได้รับ
อุบัติเหตุหรือมีอาการเจ็บป่วยกะทันหันซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ 
จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการ และบําบัดรักษา อย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันการเสียชีวิตหรือการ
รุนแรงขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการเจ็บป่วยน้ัน  สามารถจําแนกตามอาการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยได้  3 ระดับ คือ  

(1) ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) คือบุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อ
ชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาทแล้ว 
ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว 

(2) ฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) คือ บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมาก 
หรือเจ็บปวดรุนแรง อันอาจจําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะน้ันจะทําให้การบาดเจ็บหรือ
อาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิต หรือพิการ                    
ในระยะต่อมาได้   

(3) ฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) คือ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน          
ไม่รุนแรง อาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลาหน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุข                
ด้วยตัวเองได้  แต่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะทําให้การบาดเจ็บหรือ
อาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ 

ทั้งน้ี สถานบริการหรือโรงพยาบาลนอกเครือข่ายของ 3 กองทุน หมายถึง สถานพยาบาลเอกชนของ
กรมบัญชีกลาง หรือ สถานพยาบาลที่ไม่ใช่คู่สัญญาของสํานักงานประกันสังคม หรือ สถานพยาบาลที่ไม่ใช่
หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สถานพยาบาลที่ไม่มีสิทธิเบิกตามข้อตกลงขององค์การ
เภสัชกรรม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ และองค์กรอิสระอ่ืนๆ ได้เข้าร่วมโครงการในการให้บริการ
ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินด้วย โดยมีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นศูนย์กลางติดตามการ
เบิกจ่ายค่าบริการให้กับสถานบริการ ตามอัตราการชดเชยบริการชดเชยที่ได้ตกลงกันไว้ทั้ง 3 กองทุน ดังน้ี 

(1) กรณีผู้ป่วยนอก 

– จ่ายตามรายการที่กําหนดไว้ 173 รายการของกรมบัญชีกลางที่เก่ียวข้องกับการแพทย์ฉุกเฉิน 
– จ่ายตามบัญชีเวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์อีก 7 รายการ 
– กรณีมีรายการที่ไม่ได้ระบุไว้ในระบบฉุกเฉินสามารถเบิกจ่ายตามจริงได้แต่ไม่เกิน 1,000 บาท 

(2) กรณีผู้ป่วยใน 

– จ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG V.5.0) 10,500 บาทต่อ 1 AdjRW 

– เพ่ิมเติมกรณีมีการใช้ยา จ.(2) 

– เพ่ิมเติมกรณีรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม (Instrument) จ่ายตามอัตราที่ตกลงไว้ร่วมกัน 
3 กองทุน 
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ค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อ กรณีที่จําเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 
หรือกลับไปยังระบบ จะจ่ายในอัตราต้ังต้น 500 บาท + ระยะทางไปกลับกิโลเมตรละ 4 บาท กรณีที่เป็นผู้ประสบภัย 
จากรถให้เบิกเงินค่าเสียหายเบ้ืองต้น 15,000 บาท จากกองทุนผู้ประสบภัยจากรถก่อนจึงจะเบิกค่าใช้จ่ายตาม
แนวทางน้ีได้ 

เน่ืองจากนโยบายดังกล่าวนับเป็นครั้งแรกที่นําเอาโรงพยาบาลเอกชนที่มิได้เป็นคู่สัญญาของระบบ
ประกันสุขภาพหลักให้เข้ามาร่วมให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังน้ัน การประเมินผลที่เกิดขึ้นในด้านการเข้าถึง
บริการ วิธีการจ่ายเงิน การให้บริการ และผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย  จึงเป็นสิ่งสําคัญอย่างมากเพ่ือใช้เป็นข้อมูลเชิง
ประจักษ์ในการวิเคราะห์ในการวางแผนกําหนดทิศทางต่อผู้มีส่วนเก่ียวข้อง และผู้กําหนดนโยบายต่อไป  

2. วัตถุประสงค ์

2.1 เพ่ือทบทวนแนวคิดและประสบการณ์ต่างประเทศในการจัดการระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน
เพ่ืออํานวยการเข้าถึงบริการแก่ประชาชน และการจ่ายค่าบริการแก่โรงพยาบาล 

2.2 เพ่ือศึกษาการเข้าถึงบริการลักษณะการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยกรณีฉุกเฉินปัจจัยที่มีผลต่อการ
เข้าถึงบริการ 

2.3 เพ่ือประเมินคุณภาพบริการผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke) และผู้ป่วยกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกข้ึนของคลื่นหัวใจส่วน ST (Acute ST-elevation  myocardial  
infarction; STEMI) 

2.4 เพ่ือศึกษาผลกระทบของนโยบายต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 
2.5 เพ่ือศึกษากลไกและกระบวนการชดเชยค่าบริการแก่โรงพยาบาลเอกชน  และภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น

จริงแก่ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

3. กรอ

4. ระเบี

4.1 

ใ

4.2 
โ

4.3 

บการวจิยั 

บยีบวธิีวจิยั 

 วิเคราะห์ข้อม
กองทุน และ
ในบทที่ 2) 

a. วิ
ผู้

b. วิ
ค
เอ

c. วิ
สุ่มสัมภาษณ์
โดยการศึกษา
วิเคราะห์หลกั

a. ท
ค

สัมภาษณเชิงลึกทีมงาน

มูลเชิงปริมาณ
ข้อมูลการเบิ

วิเคราะห์ฐานข
ผูป่้วยกรณีฉุกเ
วิเคราะห์อัตร
ค่าบริการท่ีได้
อกชนเรียกเก็
วิเคราะห์รายง
ผู้ป่วย 128 รา
าแบบย้อนหลั
กฐานเชิงคุณภ
ทบทวนเอกสา
ค่าบริการแก่โร

นหองฉกเฉิน 

ณ จากแหล่งข
กจ่ายบริการ

ข้อมูล EMCO
เฉินภายใต้นโ
าความแตกต

ด้รับชดเชย คิ
บ  
านงบการเงิน
าย ที่มารับบริ
ลงัทางโทรศัพท
ภาพ ดังต่อไปนี
ารต่างประเทศ
รงพยาบาล (ดู

ข้อมูลบริการ
รค่ารักษาพยา

O เพ่ือศึกษาก
ยบายรวมไปถึ
ต่างของค่ารัก
ดเป็นร้อยละ

นเฉพาะกิจของ
ริการหรือญาติ
ท์โดยใช้แบบส
น้ี (ดูรายละเอี
ศที่เก่ียวข้องกั
ดูรายละเอียดใ

ทางการแพท
าบาลอุบัติเหต

การเข้าถึงบริ
ถึงระยะเวลาก
ษาพยาบาลที

ะของค่าชดเช

งโรงพยาบาลใ
ติของผู้ป่วยที่ม
สอบถามก่ึงโค
อียดในบทที่ 2
กับการจัดบริก
ในบทที่ 2) 

และการ

ทย์ในระบบปร
ตุฉุกเฉิน ดังต

การลักษณะก
การจ่ายค่าชด
ที่โรงพยาบาล
ชยเทียบกับค่า

ในตลาดหลักท
มารับบริการภ
ครงสร้าง (ดูรา
2 และ 3) 
การการแพทย์

รสัมภาษณทางโท

ระกันสุขภาพ
ต่อไปน้ี (ดูราย

การมาโรงพยา
เชยบริการ 
ลเอกชนส่งมา
าบริการที่โรง

ทรัพย์ 
ภายใต้นโยบา
ายละเอียดในบ

ย์ฉุกเฉินและวิ

รศัพท 

8 

 

พหลักสาม
ยละเอียด     

าบาลของ

าเบิกและ
งพยาบาล

ยดังกล่าว
บทที ่3) 

ธีการจ่าย
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b. สัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหารระบบหลักประกันสุขภาพ และผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชน และ
จัดเวทีระดมความคิดเห็น เพ่ือให้ได้แนวทางและข้อเสนอในการกําหนดค่าใช้จ่ายและ
อัตราจ่ายชดเชย  (ดูรายละเอียดในบทที่ 2) 

c. จัดทํากลุ่มสนทนาแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรือแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉินและ
บุคลากรทางการแพทย์เก่ียวกับการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้นโยบายดังกล่าว 
(ดูรายละเอียดในบทที่ 3) 

d. ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke)  จํานวน 17 ราย
และผู้ ป่วยกล้ามเ น้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่มีการยกข้ึนของคลื่นหัวใจส่วน                     
ST (STEMI) จํานวน 15 รายเทียบเคียงกับแนวทางเวชปฏิบัติรองรับการรักษาชัดเจน 
ทั้งน้ี ผู้ป่วยจํานวนดังกล่าวได้จากการคัดสรรภาพสําเนาเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับจาก
clearing house ของ EMCO (ดูรายละเอียดในบทที่ 3) 

แหลง่ขอ้มลู 

1. ฐานข้อมูล EMCO (emco.nhso.go.th) ต้ังแต่ 1 เมษายน - 30 กันยายน 2555 
2. ฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 3 กองทุน ปี พ.ศ. 2554 
3. รายงานงบการเงินเฉพาะกิจของโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ 
4. ผลการวิเคราะห์ข้อมูล โดยสาํนักประชาสัมพันธ์และบริการประชาชนของ สปสช. เพ่ือนําเสนอ

คณะกรรมาธิการการสวัสดิการสังคม  เมื่อ 11 ตุลาคม 2555 
 

5.   ผลทีค่าดวา่จะไดร้บั 

 ได้ความรู้เก่ียวกับการถ่ายทอดนโยบายไปสู่การปฎิบัติในด้านต่างๆ ตามวัตถุประสงค์เพ่ือสังเคราะห์
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการวิจัยต่อไป  
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6.  ทบทวนแนวคิดและประสบการณ์ต่างประเทศ (เทียบเคียงกับของประเทศไทย) 

การท่ีประชาชนได้รับหลักประกันสุขภาพไม่เท่าเทียมกัน มีความสําคัญต่อการเข้าถึงบริการและ
ผลการรักษา ดังปรากฏหลักฐานว่า ในรัฐแคลิฟอร์เนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน มีโอกาสเสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นร้อยละ 3-4 เมื่อขาดหลักประกันสุขภาพเพิ่มขึ้น
ทุกๆ 1 หน่วยของค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน(1)

 

ในประเทศไทย ระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามกองทุนช่วยให้คนไทยเกือบทั้งหมดเข้าถึงบริการ
สุขภาพ และยังป้องกันครัวเรือนไม่ให้ล้มละลายจากค่าบริการสุขภาพ(2)  ในด้านการเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉินภาครัฐ  เมื่อจําแนกตามสิทธิประกันสุขภาพภาครัฐสามกองทุน การเข้าถึงเป็นไปตามสัดส่วนประชากร                   
แต่ละสิทธ์ิ ใกล้เคียงกันในทุกภาคของประเทศ(3) แม้ว่า นิยามภาวะฉุกเฉิน หลักเกณฑ์และวิธีการจ่ายค่าชดเชย
แก่สถานพยาบาลต่างกัน (ดูตาราง 1.1 ข้างต้น) เง่ือนไขแตกต่างเช่นน้ี ชวนให้เกิดคําถามว่า คุณภาพบริการท่ี
ได้รับต่างกันหรือไม่  สําหรับการเข้าถึงบริการฉุกเฉินของโรงพยาบาลเอกชน ยังไม่ปรากฏหลักฐานว่าเป็น
อย่างไร แม้ว่า พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 ได้กําหนดขอบเขตความรับผิดชอบ อัตราค่ารักษาพยาบาล 
(ทั้งการเจ็บป่วยทั่วไปและการเจ็บป่วยฉุกเฉิน) และบทลงโทษ ดังน้ี 

มาตรา 36 ระบุว่า “ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการของสถานพยาบาลต้องควบคุมและดูแลให้มีการช่วยเหลือ
เยียวยาแก่ผู้ป่วยซึ่งอยู่ในสภาพอันตรายและจําเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉินเพ่ือให้ผู้ป่วยพ้นจาก
อันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามประเภทของสถานพยาบาลน้ันๆ ....ถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อ...ต้อง
จัดการให้มีการส่งต่อ...ตามความเหมาะสม”  

มาตรา 66 ระบุว่า “ผู้รับอนญาตหรือผู้ดําเนินการผู้ใดฝ่าฝืนมาตรา 36 ต้องระวางโทษจําคุกไม่ เกินสองปีหรือ
ปรับไม่เกินสี่หมื่นบาท หรือทั้งจําทั้งปรับ” 

มาตรา 32 ระบุว่า “... (3) อัตราค่ารักษาพยาบาล  ค่าบริการและสิทธิของผู้ป่วยที่สถานพยาบาลต้องแสดง
ตามมาตรา 33  วรรคหน่ึงการแสดงรายละเอียดตามวรรคหน่ีง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์วิธีการและเง่ือนไขที่
กําหนดในกฎกระทรวง” 

มาตรา 33 “ รัฐมนตรีโดยคําแนะนําของคณะกรรมการมีอํานาจประกาศกําหนดชนิดหรือประเภทของการ
รักษาพยาบาล การบริการอ่ืนของสถานพยาบาลและสิทธิของผู้ป่วยซึ่งผู้รับอนุญาตจะต้องแสดงตามมาตรา 32 (3) 
ผู้รับอนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมให้มีการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลหรือค่าบริการอ่ืนเกินอัตราท่ีได้                   
แสดงไว้มิได้และจะต้องให้การบริการแก่ผู้ป่วยตามสทธิที่ได้แสดงไว้” 

บทเรียนของประเทศเนเธอร์แลนด์บ่งช้ีว่า การสนับสนุนของรัฐ บรรยากาศทางการเมืองและการเงิน
การคลังมีอิทธิพลมากต่อการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การประเมินสถานการณ์การจัดบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ในสหภาพยุโรป 27 ประเทศ พบว่า แม้ทุกประเทศมีกฎหมายให้บริการฟรีสําหรับผู้ป่วยใน
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ครอบคลุมผู้ไร้สิทธิใดๆ และบุคคลไร้สัญชาติหรือบุคคลที่ระบุตัวตนไม่ได้(10)  อย่างไรก็ตามยังมี 7 ประเทศ             
ที่กําหนดให้ผู้ป่วยร่วมจ่ายเมื่อใช้บริการผู้ป่วยใน  และอีก 7 ประเทศ เมื่อใช้บริการนอกโรงพยาบาล (out of 

hospital care)  

ในด้านการพัฒนาบุคลากร พยาบาลผู้ผ่านการฝึกอบรมในบทบาท dispatchers และบริการ ALS                       

มีความหมายมากต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(4)  เช่น ช่วยแยกแยะความจําเป็นที่ต้องใช้รถพยาบาลฉุกเฉิน                     
(ร้อยละ 60 ของจํานวนรายที่ร้องขอบริการทั้งหมด) ในประเทศไทย เริ่มมีความพยายามพัฒนาบุคลากรด้าน
การแพทย์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบด้วยงบประมาณเฉพาะเจาะจงอย่างน้อยต้ังแต่ปี 2551 แต่บริการรถพยาบาล
ผ่าน 1669 มีบทบาทน้อยมากต่อการเข้าถึงบริการห้องฉุกเฉิน  และอาจไม่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่มีระดับความรุนแรงสูงจนต้องนอนโรงพยาบาลเท่าที่ควร เมื่อคํานึงถึงข้อค้นพบว่า ผู้ป่วยที่เข้าถึงห้อง
ฉุกเฉินผ่านรถพยาบาล 1669 หรือมูลนิธิ ส่วนใหญ่ (กว่าร้อยละ 50-70) กลับบ้านได้เมื่อผ่านการตรวจรักษา                     
ที่ห้องฉุกเฉินแล้ว(3) 

ความต้องการใช้บริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และห้องฉุกเฉิน เป็นเรื่องที่เช่ือมโยงกันมาก เมื่อรัฐบาล
เยอรมัน ลดจํานวนเตียงในโรงพยาบาลและลดการสนับสนุนเงินแก่บริการผู้ป่วยนอก ผลที่ตามมาคือ ปริมาณ
ผู้ป่วยที่ใช้บริการห้องฉุกเฉินเพ่ิมขึ้น ทํานองเดียวกับที่เกิดขึ้นในสหรัฐฯ(5)  ทํานองเดียวกัน ในอีกมุมหน่ึง ภาวะ 
เตียงเต็มในประเทศออสเตรเลียทําให้ห้องฉุกเฉินเป็นสภาพคอขวด น่ันคือ ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องรอคอยเฉล่ีย 6.6 
ช่ัวโมงกว่าจะได้เข้ารับบริการผู้ป่วยใน  ในขณะที่ไม่ปรากฏสภาพคอขวดในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ในภูมิภาคเน่ืองจากไม่มีการจํากัดจํานวนเตียงผู้ป่วยใน (3) 

แม้ว่าในส่วนภูมิภาค สภาพแออัดในห้องฉุกเฉินไม่ใช่ปัญหา แต่สําหรับโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ใน 
กรุงเทพมหานคร  สภาพน้ีคือปัญหาสําคัญเช่นเดียวกับในต่างประเทศ  จึงนําไปสู่ความพยายามแก้ไข ด้วย
ทางเลือกต่างๆ  ประการหน่ึงคือ บริการนอกเวลาปกติ (after-hour care)  หลักฐานเบื้องต้นในต่างประเทศ 
บ่งช้ีว่า บริการนอกเวลาปกติลดภาระของแพทย์ ลดบริการซ่ึงหน้า (face-to-face contact) ลดจํานวนครั้งการ
ให้บริการถึงบ้าน (house calls) จึงน่าจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในระบบบริการ  แต่ยังไม่มีความกระจ่างเก่ียวกับ           
ก) การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยบางชนิดโดยเฉพาะอย่างย่ิงกลุ่มที่ต้องการพบแพทย์ ข) การดูแล
ตนเองตามคําแนะนําทางโทรศัพท์  ค) ความพอใจของผู้ป่วย  ง) ความต่อเน่ืองในการได้รับบริการระหว่าง
บริการนอกเวลาปกติกับบริการของแพทย์ประจํา(6, 7) อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อเท็จจริงว่า บริการนอกเวลาปกติ               
มีหลายรูปแบบมาก เช่น บริการให้คําปรึกษาทางโทรศัพท์โดยแพทย์หรือพยาบาล บริการซึ่งหน้า บริการถึงบ้าน 
บริการโดยแพทย์ทั่วไป เป็นต้น จึงยังมีคําถามว่ารูปแบบใดคุ้มค่าและได้ผลดีที่สุด 

นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” อาจเป็นบันไดขั้นแรกไปสู่การพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ไม่เพียงลดความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงบริการ แต่จะวิวัฒน์ไปสู่การยกระดับคุณภาพบริการ
ให้ครอบคลุมทั่วประเทศได้สักเพียงใด ขึ้นอยู่กับการพัฒนาองค์ประกอบของระบบที่นอกเหนือจากกลไก
การเงินการคลัง โดยคํานึงถึงความท้าทายและบทเรียนจากสากลดังกล่าวมาในหัวข้อน้ี 
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คํานิยาม (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในบทที ่2 และ 3) 

ก) “เงินเรียกเก็บ” หมายถึง จํานวนเงินที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ (ตามราคาของสถานพยาบาล) 
ข) “เงินชดเชยกองทุน”  

a. ผู้ป่วยนอก หมายถึง เงินชดเชยตามรายการที่กําหนด + รายการยา และอื่นๆรวมไม่เกิน 
1,000 บาท 

b. ผู้ป่วยใน หมายถึง (AdjRW(Version5) * 10,500 บาทต่อ AdjRW) + รายการอุปกรณ์ (ถ้ามี)                     
+ ค่ารถส่งต่อ (ถ้ามี) 

ค) “เงินชดเชยทั้งหมด” หมายถึง เงินชดเชยกองทุน + ค่าใช้จ่ายตามพระราชบัญญัติผู้ประสบภัยจากรถ 
ไม่เกิน 15,000 บาท กรณีผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุจากรถ 

ง) ประเภทสถานพยาบาล 
a. โรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ 
b. โรงพยาบาลมูลนิธิ 
c. โรงพยาบาลเอกชนทั่วไป หมายถึง โรงพยาบาลเอกชน ที่ไม่เข้าข่ายใน a. และ b. 

7.   ผลการศึกษาทีส่าํคญั 

การเข้าถึงบรกิาร 
ต้ังแต่ประกาศนโยบายน้ี  จํานวนโรงพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วมให้บริการ ต้ังแต่เดือนเมษายน                 

ถึงเดือนกันยายน 2555 มี 215 แห่ง (ร้อยละ 61 ของทั้งหมด 353 แห่ง) จําแนกเป็นโรงพยาบาลเอกชนในเขต
กรุงเทพมหานคร (เขต 13) สูงสุด จํานวน 65 แห่ง  

ผลการวิเคราะห์ฐานข้อมูลผู้ป่วย EMCO  ต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2555                    
มีผู้ป่วยเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 7,805 คน โดยที่ 7,717 คน มีบันทึกชัดเจนว่าเป็นผู้ป่วยนอก   
(ร้อยละ 17) และผู้ป่วยใน (ร้อยละ 83) ด้วยระดับความรุนแรงสีเหลืองและสีแดงใกล้เคียงกัน ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับข้อเท็จจริงซึ่งยอมรับกันทั่วไปว่า ผู้ป่วยในมีความรุนแรงมากกว่าผู้ป่วยนอก ในแง่การพิจารณาชดเชย
บริการแก่โรงพยาบาลเอกชน จําแนกเป็นผู้ป่วยที่ได้รับอนุมัติการชดเชยบริการร้อยละ 82 ปฏิเสธการชดเชย
บริการร้อยละ 1.4 และอ่ืนๆ (รูปที่ 1.1) 

 

 

 

 



 

รูปที ่1.

พบว่า ผู้ป
รักษาพย

รูปที ่1.2
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ลอืง-แดง) 
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หากจําแนกประเภทบริการ พบว่ากรณีผู้ป่วยใน สัดส่วนการเข้าใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วย
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 48 เทียบกับ
ร้อยละ 46)  ในขณะที่กรณีผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยประกันสุขภาพถ้วนหน้าใช้บริการถึงร้อยละ 71 (รูปที่ 1.3)  ความ
แตกต่างกรณีบริการผู้ป่วยใน ไม่ได้สัดส่วนกับจํานวนผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแต่ละชนิด กล่าวคือจํานวนผู้มีสิทธิ
ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เท่ากับ 47.7 ล้านคน (ร้อยละ 71 ของคนไทย  67  ล้านคน)  ในขณะที่
จํานวนผู้มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีสัดส่วนน้อยกว่ามาก (ร้อยละ 6.7) โดยท่ี
หลักเกณฑ์และวิธีการจ่ายค่าชดเชยโรงพยาบาลเหมือนกันหมดสําหรับผู้ป่วยสามสิทธิภายใต้นโยบายน้ี             
ความแตกต่างอย่างไม่ได้สัดส่วนน้ี จึงน่าจะเน่ืองมาจากเหตุผลอ่ืน 

รูปที ่1.3  สัดส่วนการเข้าใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่ทัว่ถึงทุกคน” 

 

เมื่อพิจารณาระดับความรุนแรง (รูปที่ 1.4) พบว่า กรณีผู้ป่วยนอกความแตกต่างในสัดส่วนระหว่าง
ผู้ป่วยระดับความรุนแรงสีเหลืองกับระดับสีแดงคล้ายกันทุกกองทุน กรณีผู้ป่วยใน ความแตกต่างน้ีโดดเด่นมาก 
ในผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ เช่นเดียวกับข้างต้น ข้อค้นพบน้ีไม่สามารถอธิบายได้ด้วย
หลักเกณฑ์และวิธีการจ่ายค่าชดเชยโรงพยาบาลเหมือนกันหมดสําหรับผู้ป่วยสามสิทธิ 

อาการผิดปกติที่ผู้ป่วยนอกเข้ามารับบริการสูงสุด 3 อันดับแรก คือ หัวใจเต้นผิดจังหวะ (Cardiac 
arrest unspecified) ตามด้วย ผู้ป่วยที่มีสัญญาณหรืออาการปวด หรือแน่นไม่สบายที่หน้าอก (Acute 
myocardial infarction unspecified) และการเสียชีวิตอย่างกะทันหันด้วยโรคหัวใจ (Sudden cardiac 
death so described) จากข้อมูลตารางที่ 2 จะพบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการการแพทย์
ฉุกเฉินเป็นผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยมากกว่าการบาดเจ็บ โดยเฉพาะอย่างย่ิงอาการที่เก่ียวเนื่องกับหัวใจ 
สําหรับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุน้ัน ส่วนมากเป็นการบาดเจ็บหนังศีรษะ (Open wound of scalp)  
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รูปที ่1.4   จํานวนการเข้ารับบริการผู้บริการการแพทย์ฉกุเฉินรายสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 
จําแนกตามระดับความรุนแรง และประเภทบริการการแพทย์ 

 
  

 สําหรับบริการผู้ป่วยใน ภาวะที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการสูงสุดน้ัน คือ หัวใจวายหรือภาวะหัวใจล้มเหลว 
(I500 : Congestive heart failure) จํานวน 125 ราย มีระดับความรุนแรงสีแดง 62 ราย และสีเหลือง               
63 ราย อันดับสองและสาม คือ โลหิตเป็นพิษ (A419:Septicaemia unspecified) นิวโมเนีย (J189: 
Pneumonia unspecified) ซึ่งเป็นโรคที่มีสถิติการเสียชีวิตสูงสุด 5 อันดับแรกในประเทศไทย ทั้งน้ี ระดับ
ความรุนแรงของ 2 โรคดังกล่าวในฐานข้อมูล EMCO พบว่า มีระดับความรุนแรงสีเหลืองสูงกว่าสีแดง สําหรับ
โรคที่มีระดับความรุนแรงสีแดงสูงกว่าสีเหลืองในตารางที่ 3 พบในอาการกล้ามเน้ือหัวใจเฉียบพลัน (I214: 
Acute subendocardial myocardial infarction และ I210:Acute transmural myocardial infarction 
of anterior wall) และอาการภาวะบาดเจ็บรุนแรง (S0650: Traumatic subdural haemorrhage: 
without open intracranial wound) 

 ประการสุดท้าย การเข้าถึงบริการส่งต่อ เมื่อแพทย์โรงพยาบาลเอกชนเห็นว่าพ้นวิกฤตแล้ว ปรากฏว่า                    
ดูเหมือนยังเป็นปัญหากรณีโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่มีเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานครและ
เชียงใหม่ 



 

รูปที ่1.5

 
รองลงมา
ที่เคยได้รั
อันดับแร
ขนาดใหญ

5    ผลดําเนิน
31 กรกฎ

ปัจจัยที่เกี่ยวข

ผู้ป่วยทุกสิทธิ
าคือ ความมั่นใ
รับการรักษารว
รกคือ ความไม
ญ่มากกว่าขน

นการประสานห
าคม 2555  โ

ข้องกับการเลื

ธิส่วนใหญ่ไปร
ใจในคุณภาพก
วดเร็วไม่ต้องร
ม่มั่นใจคุณภา

นาดเล็กลงมา 

หาเตียงสําหรั
โดย clearing

ลือกใช้บริการ 

รักษาท่ีโรงพย
การรักษาของโ
รอคอยนาน ทํา
าพบริการ ซึ่ง
(รูปที่ 1.6) 

รับผู้ป่วยสง่ต่อ
 house 

  (ดูรายละเอี

ยาบาลที่ทราบ
โรงพยาบาล (มี
านองเดียวกัน
สอดคล้องกับ

อและรับเรื่องร้

ยด บทที่ 3) 

บว่าอยู่ใกล้จุด
มีแพทย์เฉพาะ
เหตุผลที่ไม่ไป
บแนวโน้มควา

ร้องทุกข์ ระหว

 

ดเกิดเหตุมาก
ะทางครบทุกด้
ปโรงพยาบาลใ
ามนิยมใช้บริก

ว่าง 1 เมษาย

 

ที่สุด เหตุผลท
ด้าน)  และประ
ใกล้จุดเกิดเหต
การโรงพยาบา

16 

ยน -            

 

ที่พบบ่อย
ะสบการณ์ 
ตุมากที่สุด
าลเอกชน
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รูปที ่1.6  แนวโน้มจํานวนผู้ป่วยในจําแนกตามขนาดโรงพยาบาลระหว่าง เมษายน – สิงหาคม 2555 

 

ประการสุดท้าย การสํารวจความเห็นผู้นํากลุ่มด้อยโอกาสในกรุงเทพมหานคร 27 ราย พบว่า คนด้อย
โอกาส ส่วนมากมีแนวโน้มที่จะไม่เลือกไปโรงพยาบาลเอกชน 

รูปแบบการให้บริการ 

 ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชน และผู้ปฎิบัติงานห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเอกชนให้สัมภาษณ์ตรงกันว่า 
ก่อนและหลังประกาศนโยบายน้ี รูปแบบการให้บริการไม่ต่างกัน  

ผู้บริหาร รพ.เอกชนแห่งหน่ึง  “…ว่าจริงๆ แล้วในส่วนของเอกชนเองมันก็ถูกบังคับอยู่แล้วด้วยว่าเวลา
คนไข้ฉุกเฉินเข้ามาในโรงบาลไม่ให้ถามสิทธิ  ไม่ให้อะไรทั้งหลายทั้งปวงอยู่แล้วไม่ให้เก็บเงิน.... เพราะฉะนั้น
การมีตรงน้ีก็ไม่ได้ทําให้อะไรเปลี่ยนแปลงไปแต่ว่าคนประชาชนก็จะมั่นใจได้ว่าต่อไปน้ีถึงแม้ว่าเขาจะยังไงเวลา
ไปรับบริการที่โรงบาลไหนเขาก็จะสามารถเช็คสิทธิได้” 

ผู้ปฎิบัติงานห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง “ก็เหมือนเดิมสําหรับผม คนที่มีหน้าที่รักษาก็เหมือนเดิม 
คนไข้เข้ามาเราดูตรงสภาพตัวโรคตัวอาการคนไข้ก่อนจะไปดูเรื่องสิทธิเพราะว่าสิ่งพวกน้ีบางทีผมอยู่ในห้อง
ตรวจผมไม่เคยรู้หรอกพอเข็นคนไข้เข้ามาเราก็จัดการไปก่อนเรื่องสิทธิเจ้าหน้าที่เขาจะดําเนินการภายหลัง” 



 

 

คุณภาพบ
ทั้งในเชิง
มีเพียงร้
มาตรฐาน

ใ
แต่ผู้ป่วย

ร้อยละ 6
คิดเป็นร้อ

สอบถาม
128 ราย
ร้อยละ 3

คณุภาพบรกิา

แม้ว่าผู้ป่วยจ
บริการตามมา
งปริมาณและ
้อยละ 10 ข
นวิชาชีพ 

ในด้านการคุ้
ยส่วนน้อยมาก

ลกัษณะการม

 ผู้ป่วยส่วนให
6 และรถพยา
อยละ 13 ตาม

รูปที ่1.7

การสํารองค่า

แม้ว่านโยบาย
มผู้ป่วย 351 
ย (ตารางที่ 3
39 ต้องสํารอง

าร  (ดรูายละ

จํานวนไม่น้อ
าตรฐานวิชาชี
ะคุณภาพ กล
องทั้งหมดใน

คุ้มครองสิทธิข
กรับรู้เก่ียวกับห

มาโรงพยาบาล

หญ่มาด้วยตน
าบาลท่ัวไปร้อ
มด้วยเขตระย

7   สัดส่วนผูป้

าใช้จ่ายเมื่อเข้

ยมุ่งหวังไม่ให้ผ
 รายโดย สปส
3.10)  พบสอ
งจ่ายไปก่อน  

เอยีดเพิม่เตมิ

ยมาด้วยปัญ
ชีพได้เน่ืองจาก
ล่าวคือ ปริมา
นฐานข้อมูล โ

ของผู้ป่วย EM
หมายเลขน้ี 

ลของผูป้่วยฉกุ

นเอง (รูปที่ 1.
อยละ 5 โดยเข
ยอง (เขต6) คิ

ป่วยจําแนกตา

ขา้รับบริการ 

ผู้ป่วยต้องสําร
สช. (รูปที่ 1.
อดคล้องกันว่
 

บทที ่3) 

ญหาที่ซับซ้อน
กข้อจํากัดอย่า
าณข้อมูลที่นํ

 โดยขาดตัวแ

MCO ได้

กเฉนิ (บทที ่2

.7) คิดเป็นร้
ขตเชียงใหม่ (
ดเป็นร้อยละ 

ามช่องทางการ

รองจ่ายค่าบริ
8) และจากก
า ยังมีผู้ป่วย

 

นดังกล่าวข้าง
างมากของเวช
ามาใช้ประเมิ
ปรที่เพียงพอ

ด้ใช้หมายเลข

2) 

ร้อยละ 89 ต
(เขต 1) มีสัดส
 12  

รเดินทางมาโร

การ  แต่ในท
การสัมภาษณ์
จํานวนอย่าง

งต้น รายงาน
ชระเบียนที่ขา
มินได้จากกา
อแก่การเปรีย

ขโทรศัพท์ 13

ตามด้วยรถพ
ส่วนผู้ป่วยที่ผ่

รงพยาบาล  (

 

างปฎิบัติ หลัก
ณ์ตัวอย่างผู้ป่ว
งน้อยร้อยละ 

นน้ีไม่สามารถ
าดรายละเอียด
รทบทวนเวช
ยบเทียบคุณ

330 รับเรื่อง

ยาบาลสายด่
ผ่านระบบ 16

(N=7717) 

 

กฐานจากการ
วยที่ใช้บริการ
 34 ถูกถามสิ

18 

ถประเมิน
ดเพียงพอ
ชระเบียน     
ภาพตาม

ร้องเรียน     

วน 1669     
69 สูงสุด 

รโทรศัพท์
รผู้ป่วยใน     
สิทธิ และ     
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รูปที ่1.8  สัดส่วนการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการถูกเรียกเก็บเงินจากโรงพยาบาลเอกชน  

 
 

ในมุมมองของ ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชน และผู้ปฎิบัติงานห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเอกชน  การถาม
สิทธิไม่ใช่มุ่งหมายเพ่ือเก็บเงินก่อนการให้การรักษา แต่เพ่ือให้รู้ว่าจะประสานงานอย่างไรต่อไปในเรื่องการ            
ส่งต่อและการเบิกจ่าย 

ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง   “... แต่ถ้าฉุกเฉินทรีตไปตาม line และค่อยไปดูว่าเขามีสิทธิ
อะไร ถ้ามีประกันชีวิตจะถามว่าใช้ประกันชีวิตจะดีกว่านโยบายของเราถ้าฉุกเฉินถ้าเราดูแลได้ refer ได้ จะไม่
อยาก admit ยกเว้นคนไข้อยากอยู่กับเรา กับอีกส่วนหน่ึงคือ refer ไม่ได้เพราะกลัวมีปัญหาระหว่าง refer..” 

ผู้ปฎิบัติงานห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง“การพูดตรงน้ันเป็นการพูดแต่แนวปฏิบัติจริงๆ  
ยังไม่เต็มได้อย่างที่พูดเราเป็นโรงพยาบาลเราต้องเอาคนไข้รักษาก่อนแล้วค่อยมาดูว่าสิทธิน้ันเป็นอะไร เช่น             
เกิดไปเจอว่าเป็นประกันสังคม Channel ต่างกัน ต้องติดต่ออีกลักษณะหน่ึงต้องยอมรับจริงๆ ว่าการตรวจสอบ
สิทธิยังมีประโยชน์อยู่แต่หลังจากที่เราทําอะไรกับคนไข้พ้นภาวะวิกฤต” 
 

การชดเชยค่าบรกิาร (บทที ่2) 

ระหว่างเดือนเมษายน-สิงหาคม 2555 สัดส่วนการออกเลขงวดมากกว่าร้อยละ 90 ของจํานวนยอด 
เคลม ในแต่ละเดือนยกเว้นเดือนท้ายสุดซึ่งกระบวนการตามขั้นตอนยังไม่สิ้นสุดสําหรับทุกกรณีที่ต้ังเบิก ทั้งน้ี
จํานวนวันเฉลี่ยของการออกเลขงวดคือ 33 วันโดยเบ่ียงเบนอยู่ระหว่าง 30-49 วัน และมีแนวโน้มรวดเร็วขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบจํานวนเงินเรียกเก็บและจํานวนเงินชดเชยพบว่า มีอัตราชดเชยโดยรวมเท่ากับ                     
ร้อยละ 37 หากจําแนกประเภทบริการ กรณีผู้ป่วยนอกมีค่าบริการต่อรายโดยเฉล่ีย 5,495 บาท (SD) และ
ค่าชดเชยต่อรายโดยเฉล่ียเท่ากับ 2,077 บาท (SD) คิดเป็นอัตราชดเชยร้อยละ 38 กรณีผู้ป่วยใน มีค่าบริการ
ต่อนํ้าหนักสัมพัทธ์โดยเฉล่ีย 31,424 บาท (SD) และค่าชดเชยบริการต่อรายโดยเฉล่ียเท่ากับ 11,555 บาท 
(SD) คิดเป็นอัตราชดเชยร้อยละ 37 โดยอัตราชดเชยของผู้ป่วยในระดับความรุนแรงสีเหลืองมีค่าเฉล่ีย                
ร้อยละ 31 ซึ่งน้อยกว่าอัตราชดเชยของผู้ป่วยในระดับความรุนแรงสีแดง (อัตราชดเชยเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 41)  
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ค่าบริการที่เรียกเก็บของกลุ่มโรคเดียวกัน ในระบบ EMCO ของโรงพยาบาลเอกชนสูงกว่าอัตราเรียก
เก็บของโรงพยาบาลเอกชนในระบบปกติ (1.04-1.74 เท่า) (2-3 เท่า) (รูปที่ 1.9) 

รายการหน้ีสูญของโรงพยาบาลเอกชนในตลาดหลักทรัพย์มีสัดส่วนตํ่ามาก (น้อยกว่าร้อยละ 1)  
ขณะเดียวกันข้อมูลรายงานการเงินบ่งช้ีว่าสัดส่วนของต้นทุนค่ารักษาพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 60-80 ของรายได้
ค่ารักษาพยาบาล น่ันคือ กําไรจากผลประกอบการ (margin) อยู่ที่ร้อยละ 20-40 

กระน้ันก็ตาม  ในมุมมองของผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนส่วนใหญ่กังวลกับค่าชดเชยบริการที่พวกเขา
เห็นว่ารับได้ยากเพราะไม่คุ้มกับรายจ่าย 

“เพราะว่าประกันสังคมจ่าย 15,000 ต่อ RW แต่อันน้ี 10,500 หายไป 30% ไม่มีธุรกิจอะไรเกิน 30%  
(หมายถึงกําไร...ผู้วิจัย) ถ้าเป็นอย่างน้ันจริงต้องไม่มีใครถอนตัว แต่สภาพเป็นจริง ที่ผ่านมา มีเยอะ“ 

“  เบิกจ่ายตามอาการ 171 หัตถการ ลักษณะราคาเทียบเอกชนไม่ได้ ค่าหัตถการ ... ก็ขาดทุนแล้วค่าเย็บ          
ครั้งละ 300 บาท ก็ไม่ได้แล้วอัตรานี้อาจจะไปเทียบกับของรัฐแต่ไม่เป็นราคามาตรฐานของเอกชนคนไข้นอก เรา
เบิกไปขาดทุนทุกเคส ” 

ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนหลายรายจึงเสนอว่า ให้ใช้อัตราจ่ายของประกันสังคม ซึ่งพอจะรับได้ 

“เพ่ิมขึ้นมาเท่า 15,000 ก็ยังพอไหว ...แต่ผมว่าถ้า...ไม่ได้จริงๆ นะมันอยู่ที่หมอนะถ้าเราคุมหมอได้คุยกันรู้เรื่อง
นะแต่ถ้าคุยกับหมอไม่รู้เรื่องนะไม่ได้ 10,500 น้ีไม่ได้นะ” 

  ประการสุดท้าย ในขณะที่คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ์ต่อคนลดลงในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงทั้งสองสี แต่
ค่าบริการเรียกเก็บต่อคนกลับเพ่ิมขึ้น  (รูปที่ 1.9) 

รูปที่ 1.9 เปรียบเทียบแนวโน้มรายเดือนของคะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ์ต่อคน และค่าบริการเรียกเก็บต่อคน 
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รูปที ่1.10  ค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของโรงพยาบาลเอกชนจําแนกตามประเภทกองทุนในระบบเดิม
เทียบกับระบบ EMCO ภายใต้นโยบายน้ี 

 

P=0.0001,Kruskal-Wallis test 
 

8.   อภปิรายผลและขอ้สรุป 

 นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” เป็นนโยบายเร่ิมต้นที่จะสร้างเอกภาพให้กับ
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 กองทุน โดยมีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  ทําหน้าที่เป็น 
Clearing House สําหรับการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลแก่โรงพยาบาลเอกชน  โรงพยาบาลเอกชนส่วนใหญ่ 
ให้ความร่วมมือเข้าร่วมบริการ  ตามเง่ือนไขการชดเชยที่กําหนดขึ้นเหมือนกันสําหรับผู้ป่วยสิทธิ 3 กองทุน  
รายงานน้ีพบว่าหลังจากเริ่มดําเนินนโยบาย มีการเปลี่ยนแปลงดังน้ี 

การเข้าถึง ใช้บริการและปัจจัยที่เก่ียวข้อง 

ต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2555 จํานวนผู้ป่วยฉุกเฉินใช้บริการเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง รวมเป็นจํานวน 7,805 คน (ร้อยละ 80 เป็นผู้ป่วยใน) แนวโน้มการใช้บริการเพ่ิมขึ้นน้ีสอดคล้องกับ
ผลการเปรียบเทียบ จํานวนการใช้บริการเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน (ไม่แยกโรงพยาบาลรัฐและเอกชน) ระหว่าง                   
1 เมษายน 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2555 กับระยะเวลาเดียวกันของปี 2554 ตามสถิติของสถาบันการแพทย์ 
ฉุกเฉิน ในด้านหน่ึงจึงอนุมานได้ว่า นโยบายน้ีประสบความสําเร็จในการขยายช่องทางการเข้าถึงบริการในภาวะ 
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบการเบิกจ่ายเดิมชัดเจน 
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รายงานน้ีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกใช้บริการโรงพยาบาลใกล้จุดเกิดเหตุที่สุด ยกเว้นเมื่อผู้ป่วยไม่
มั่นใจคุณภาพบริการก็จะไปโรงพยาบาลท่ีไกลกว่า ความใส่ใจต่อคุณภาพบริการยังสะท้อนผ่านข้อค้นพบว่า 
ผู้ป่วยมีแนวโน้มใช้บริการโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่มากกว่าขนาดเล็ก  อย่างไรก็ตามหลักฐานเบ้ืองต้นใน
รายงานน้ีบ่งช้ี การเข้าถึงบริการของกลุ่มด้อยโอกาสอาจจํากัดมากกว่าคนท่ัวไป จึงเป็นเรื่องที่สมควรวิจัย
เพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้ข้อสรุปชัดเจนว่ามีขอบเขตมากเพียงใด 

เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยสามกองทุน ปรากฏว่ากลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้บริการผู้ป่วยใน
ด้วยแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดดเด่นกว่ากลุ่มอ่ืน และด้วยภาวะรุนแรงสีเหลืองเป็นสัดส่วนมากกว่ากลุ่มอ่ืน บ่งช้ีว่า
นโยบายน้ีเอ้ืออํานวยให้กลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเข้าถึงบริการผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเอกชน         
มากข้ึน เมื่อคํานึงถึงข้อจํากัดก่อนหน้าน้ีคือ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีต้องร่วมจ่าย (copay) มากกว่าอีกสองกลุ่มอย่างมาก
อย่างไรก็ตาม หลักฐานเท่าที่รายงานน้ีค้นพบยังไม่ครอบคลุมการเข้าถึงบริการในโรงพยาบาลรัฐ  จึงสรุปไม่ได้
ว่ามีความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการระหว่างผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละกองทุนหรือไม่ 

เมื่อมีการส่งต่อ หลังจากแพทย์โรงพยาบาลเอกชนเห็นว่าผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตแล้ว ปรากฏว่ากลุ่ม
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการประสบปัญหามากที่สุดในการหาเตียงโรงพยาบาลปลายทาง โดยเฉพาะใน
กรุงเทพมหานครและเชียงใหม่ หรือโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่มีเครือข่าย  แม้ว่า clearing house ได้พยายาม
ประสานหาเตียงให้ และประสบความสําเร็จเป็นส่วนใหญ่ 

การเดินทางเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินภายใต้นโยบายน้ี โดยส่วนใหญ่เป็นไปด้วยตนเองถึง                   
ร้อยละ 89 แสดงว่า บริการนําส่งโรงพยาบาลผ่าน 1669/1646  ให้บริการได้จํากัดมาก เช่นเดียวกับที่เคยมี
รายงานตรงกัน หลังจากจัดต้ังสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติเมื่อ 4 ปีก่อน(3) 

คุณภาพบริการ 

รายงานน้ีพบว่าไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะบ่งช้ีคุณภาพบริการตามมาตรฐานวิชาชีพดังระบุในมาตรา 
36 แห่ง พ.ร.บ.สถานพยาบาล 2541 จึงจําเป็นต้องพัฒนาระบบสารสนเทศ และระบบตรวจสอบคุณภาพ
บริการรองรับให้เหมาะสมเพ่ิมเติมจากระบบสารสนเทศในปัจจุบัน  ตัวอย่าง เช่น trauma registry บวกกับ 
trauma audit(8) หรือ stroke registry(9) เป็นต้น  เช่นเดียวกันความเหมาะสมในการส่งต่อผู้ป่วยเมื่อพ้นวิกฤต
ยังไม่มีความกระจ่างเพราะไม่มีระบบสารสนเทศรองรับเช่นเดียวกัน  ในระดับสากล เอกสารจากสหภาพยุโรป
ระบุว่า ยังหาข้อยุติไม่ได้ว่าเกณฑ์ช้ีวัดคุณภาพบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ที่เห็นตรงกันคืออะไร(10) จึงมีความ
จําเป็นต้องพัฒนาทั้งเกณฑ์ช้ีวัดและระบบสารสนเทศควบคู่กันไป 
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การคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วย 

หลักฐานสองช้ินในรายงานน้ีสนับสนุนกันและกันว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่รู้จักหมายเลขโทรศัพท์ร้องเรียน 
1330 อันเป็นกลไกสําคัญในการคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วยที่จะเข้าถึงบริการโดยไม่ต้องสํารองจ่าย จึงทําให้ค้นพบ
หลักฐานว่า ยังมีผู้ป่วยจํานวนไม่น้อยต้องสํารองจ่ายเมื่อใช้บริการ  ทํานองเดียวกับผลการสํารวจระบบการ 
ร่วมจ่ายเม่ือใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในสหภาพยุโรป 27 ประเทศ พบว่า แม้ทุกประเทศมีกฎหมาย
ให้บริการฟรีสําหรับผู้ป่วยใน ครอบคลุมผู้ไร้สิทธิใดๆ และบุคคลไร้สัญชาติหรือบุคคลที่ระบุตัวตนไม่ได้(10) 
อย่างไรก็ตาม ยังมี 7 ประเทศที่กําหนดให้ผู้ป่วยร่วมจ่ายเมื่อใช้บริการผู้ป่วยใน และอีก 7 ประเทศเมื่อใช้บริการ 
นอกโรงพยาบาล  

การจ่ายค่าชดเชยบริการ และการบังคับใช้ พ.ร.บ. สถานพยาบาล 2541 มาตรา 36 

พรบ.สถานพยาบาล 2541 ไม่ได้ระบุชัดเจนว่า การปฏิบัติตามเจตนารมย์ในมาตรา 36  แล้วจะได้รับ
ค่าชดเชยบริการแต่หากละเมิดจะมีบทลงโทษ จําคุก หรือ ปรับเงิน หรือทั้งสองกรณี (มาตรา 66) อย่างไรก็ตาม               
ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขในฐานะผู้บังคับใช้กฎหมายไม่ได้มีระบบสารสนเทศเพ่ือรับรู้พฤติกรรมที่เก่ียวข้อง
ของโรงพยาบาลเอกชน คณะกรรมการสถานพยาบาล (มาตรา 7) จึงไม่สามารถทําหน้าที่ได้เท่าที่ควร   

ด้านผู้ปฎิบัติ  ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนท้ังหมดบอกว่าที่ผ่านมาได้ปฏิบัติตามกฎหมายเป็นปกติ           
อยู่แล้ว และนโยบายน้ีไม่มีผลให้ปฏิบัติแตกต่างจากเดิม  นอกจากน้ี ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนบางแห่งยังระบุว่า 
เกิดหน้ีสูญจํานวนหน่ึงจากการปฏิบัติตามมาตรา 36  อย่างไรก็ตาม สําหรับโรงพยาบาลเอกชนที่จดทะเบียน 
ในตลาดหลักทรัพย์ การวิเคราะห์หน้ีสูญตามรายงานผลประกอบการไม่สามารถไขความกระจ่างว่าหน้ีสูญ           
อันเน่ืองจากการปฏิบัติตามมาตรา 36 เป็นเท่าใด 

ถ้าเช่ือว่า การจ่ายค่าชดเชยตามนโยบายน้ีเป็นแรงจูงใจให้โรงพยาบาลเอกชนจัดบริการรองรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินเสริมจากมาตรา 36  รายงานน้ีพบว่า ปรากฏแนวโน้มจํานวนผู้ป่วยในเพ่ิมสวนทางกับแนวโน้มจํานวน
ผู้ป่วยนอก บ่งช้ีว่า อาจมีการผันผู้ป่วยนอกให้เป็นผู้ป่วยในเพ่ือรับค่าตอบแทนที่สูงกว่ามากถึง 5.6 เท่า หรือ 
โรงพยาบาลเอกชนหันไปโน้มน้าวให้ผู้ป่วยนอกจ่ายค่าบริการด้วยตนเองแทนที่จะเบิกจาก EMCO ซึ่งให้
ค่าตอบแทนตํ่ากว่าอัตราที่โรงพยาบาลเอกชนเรียกเก็บในระบบปกติ (ค่าชดเชยเฉลี่ยร้อยละ 37 ของค่าบริการ
ที่เรียกเก็บ) นอกจากน้ี ยังพบว่าผู้ป่วยระดับความรุนแรงสีเหลืองและสีแดงมีแนวโน้มค่าคะแนนนํ้าหนัก
สัมพัทธ์ต่อคนลดลง แต่มีค่าบริการเรียกเก็บต่อคนเพ่ิมสูงขึ้น  ข้อสังเกตเหล่าน้ีสอดคล้องกับความห่วงใยของ
ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนเกือบทั้งหมด เก่ียวกับค่าชดเชยบริการซึ่งพวกเขาเห็นว่าตํ่ากว่าระดับที่พอใจจะรับ  

ไม่ว่าในความเป็นจริงจะมีการแสวงหาประโยชน์โดยมิชอบจากค่าชดเชยบริการหรือไม่ อย่างน้อยที่สุด
การจ่ายค่าชดเชยบริการโดยแลกกับข้อมูลบริการต้ังแต่เริ่มดําเนินนโยบายนี้ ได้ทําให้เกิดความรู้เก่ียวกับ
พฤติกรรมให้บริการของโรงพยาบาลเอกชนในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินเป็นครั้งแรก และย่อมเป็นประโยชน์แก่การ
บังคับใช้มาตรา 36 อย่างไรก็ตาม รายงานน้ีพบว่ายังมีโรงพยาบาลเอกชนอีกร้อยละ 40  ไม่ได้ต้ังเบิกค่าชดเชย  
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จึงไม่เกิดการรับรู้ใดๆ ว่าโรงพยาบาลเอกชนกลุ่มน้ีได้ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินหรือไม่ อย่างไร จึงเห็นได้ชัดว่าหาก
เจตนารมย์ของมาตรา 36 แห่ง พ.ร.บ.สถานพยาบาล 2541 จะมีผลทั่วหน้า ลําพังระบบจ่ายค่าชดเชยภายใต้
นโยบายน้ียังไม่เพียงพอที่จะสนองเจตนารมย์น้ี   

ดังน้ัน จึงจําเป็นต้องอาศัยอํานาจตามมาตรา 13 ของ พ.ร.บ.สถานพยาบาล 2541 ในการออกคําสั่ง
เป็นหนังสือเรียกให้บุคคลหน่ึงบุคคลใดมาให้ถ้อยคําหรือให้ส่งเอกสารหรือหลักฐานที่เก่ียวข้องหรือสิ่งใดมา เพ่ือ
ประกอบการพิจารณาได้ อันจะทําให้คณะกรรมการสถานพยาบาล (มาตรา 7) สามารถทําหน้าที่ตามมาตรา 11   
ได้จริงจังมากขึ้น (ให้ความเห็นหรือคําแนะนําเก่ียวกับการ... ออกกฎกระทรวง ออกประกาศ  ปิดสถาน 
พยาบาล  เพิกถอนใบอนุญาต  ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพบริการ  ควบคุมหรือพิจารณาเรื่องร้องเรียน) 

ข้อพิจารณาสําหรับการป้องกันการแสวงหาประโยชน์โดยมิชอบจากค่าชดเชยบริการ ได้แก่  
ก) นิยามระดับความรุนแรงไม่ชัดเจนและการจัดระดับความรุนแรงขึ้นกับแพทย์โรงพยาบาลเอกชนที่ดูแล

ภายใต้ระบบแรงจูงใจด้วยค่าตอบแทนตามปริมาณและความยากของงาน  ดังน้ันหากจะลดทอน
พฤติกรรมที่กล่าวมาจึงจําเป็นที่จะต้องพิจารณาปรับปรุงนิยามภาวะรุนแรงให้ชัดเจนและเห็นตรงกัน
ระหว่างโรงพยาบาลเอกชนและกองทุน   ทั้งน้ีการปรับปรุงนิยามจะเกิดประโยชน์จริงก็ต่อเมื่อมีระบบ
ตรวจสอบกระบวนการตัดสินใจโดยอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เช่ือถือได้ 

ข) รายการอัตราชดเชยอาจจะไม่ครอบคลุมค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลบางหมวด หากเป็นเช่นน้ันจริง          
ก็ควรพัฒนาหลักเกณฑ์การชดเชยค่าบริการให้เหมาะสมย่ิงขึ้น ซึ่งรวมถึงการแยกหมวดค่าใช้จ่าย
ดังกล่าวออกมาให้ชัดเจนทั้งน้ี ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนเสนอว่า ควรพิจารณาจ่ายชดเชยโดยอิงเกณฑ์
ของสํานักงานประกันสังคม (15,000 บาทต่อ 1 คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ์) หรือเท่ากับอัตราชดเชยของ
ศูนย์สํารองเตียงของ สปสช. ณ ปัจจุบัน ยังไม่มีความรู้ชัดเจนว่า วิธีการจ่ายแบบใดให้ผลตอบแทน   
ดีที่สุด (cost-effective) แม้แต่ในกลุ่มประเทศสหภาพยุโรปก็ตาม(10) 

9.   ขอ้จํากัดของรายงานนี ้

1.  จํานวนตัวอย่างสําหรับการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ไม่เพียงพอท่ีจะรองรับความแม่นยําในการคาด
ประมาณตัวเลขต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละสิทธิประโยชน์ และไม่ทราบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ร่วมมือ
และกลุ่มที่ไม่ร่วมมือหรือติดต่อไม่ได้  จึงไม่สามารถระบุทิศทางความคลาดเคลื่อนหรืออคติของ                
ข้อค้นพบได้  อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาพ้ืนฐานทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วยในแต่ละสิทธิ พบว่า 
การกระจายของค่าตัวแปรไม่ได้แตกต่างจากท่ีทราบกันทั่วไป เช่น กลุ่มผู้ ป่วยสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการมีอายุมากกว่ากลุ่มอ่ืน รายได้สูงกว่ากลุ่มอ่ืน การศึกษามากกว่ากลุ่มอ่ืน             
เป็นต้น (บทที่ 3) ความจํากัดน้ีย่ิงรุนแรงมากในกรณีสัมภาษณ์ผู้นํากลุ่มด้อยโอกาส เน่ืองจากจํานวน
ตัวอย่างน้อยมากและไม่ได้สุ่มตามหลักสถิติ 
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2.  จํานวนเวชระเบียนและความสมบูรณ์ของข้อมูลทางคลินิกจํากัดมากเกินกว่าจะสะท้อนภาพตัวแทน
ของมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด (บทที่ 3) 

3.  การอาศัยผลวิเคราะห์ข้อมูลของสํานักประชาสัมพันธ์และบริการประชาชนของ สปสช. ไม่สามารถ
ตรวจสอบวิธีการจัดการข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ได้ จึงไม่ทราบแน่ชัดว่ามีข้อจํากัดเก่ียวกับการเลือก
ตัวอย่าง วิธีการสัมภาษณ์  และการจัดการข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ (บทที่ 2) 

4. ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจาะลึก ไม่ใช่ตัวแทนของแต่ละกลุ่มเป้าหมาย เพราะไม่เลือกตามหลักสถิติ 

10.  บทสรปุ 

รายงานน้ีได้ค้นพบหลกัฐานในเบื้องตน้ โดยมีสาระสําคัญดังน้ี 

1. เป้าประสงค์เชิงนโยบาย ประชาชนทุกสิทธิเข้าถึงบริการโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบเบิกจ่ายเดิมของสาม
กองทุนประกันสุขภาพฯ เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นตลอดระยะเวลา 6 เดือนหลังประกาศนโยบาย มีผู้ป่วย
รวมเป็นจํานวนทั้งสิ้น 7,805 ราย ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการภายใต้การดูแลของ
กรมบัญชีกลาง ใช้บริการช่องทางนี้มากกว่าค่าเฉล่ียของทุกสิทธิ 5 เท่า แนวโน้มการใช้บริการเพ่ิมขึ้นน้ี
สอดคล้องกับจํานวนการใช้บริการเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน (ไม่แยกโรงพยาบาลรัฐและเอกชน) ที่เพ่ิมขึ้นเมื่อ
เปรียบเทียบกับระยะเวลาเดียวกันของปี 2554 ตามสถิติของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน ในด้านหน่ึง                
จึงอนุมานได้ว่า นโยบายน้ีประสบความสําเร็จในการขยายช่องทางการเข้าถึงบริการในภาวะฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลเอกชนนอกระบบการเบิกจ่ายเดิมชัดเจน อีกด้านหน่ึงนโยบายน้ีเป็นก้าวแรกของการขยาย
ความรับรู้เก่ียวกับบริการของโรงพยาบาลเอกชนสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วประเทศ  ถ้าระบบสารสนเทศ
ครอบคลุมโรงพยาบาลทั้งหมดในภาครัฐและภาคเอกชนก็จะทําให้วิเคราะห์ได้ชัดเจนว่า นโยบายน้ีบรรลุถึง
การลดความเหลื่อมล้ําระหว่างสามกองทุนฯ หรือไม่ เพียงใด 
 

2. การแปลงนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 
2.1 รายงานจํานวนผู้ป่วยในเพ่ิมขึ้นสวนทางกับจํานวนผู้ป่วยนอกลดลง  ทั้งน้ีจํานวนการใช้บริการฉุกเฉิน

กรณีผู้ป่วยนอกท่ีลดลงไม่น่าจะใช่อุบัติการณ์ลดลงแต่น่าจะเกิดจากอัตราชดเชยบริการผู้ป่วยนอกที่ไม่
จูงใจ โรงพยาบาลเอกชนจึงเลือกที่จะเรียกเก็บค่าบริการตรงจากผู้ป่วยนอก  

2.2 หลักฐานจากการสุ่มสัมภาษณ์ผู้ป่วยฉุกเฉินที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเอกชนภายหลังจากจําหน่าย
แล้วพบว่า สัดส่วนผู้ป่วยในทุกสิทธิล้วนต้องสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้าเกือบคร่ึงหน่ึงโดย
กลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ มีสัดส่วนมากท่ีสุดคือร้อยละ 80 ทั้งน้ี  จํานวนเงินที่สํารอง
จ่ายสําหรับบริการผู้ป่วยใน อาจมากถึงครั้งละ 2 หมื่นบาท สาเหตุที่ผู้ป่วยต้องสํารองจ่าย น่าจะมีที่มา
หลายประการได้แก่ 
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2.2.1 ผู้ป่วยไม่รับรู้สิทธิ ดังปรากฏหลักฐานสนับสนุนจากบันทึกการให้บริการโทร 1330  แสดงว่า          
ผู้สอบถามจํานวนมากที่สุด (1,165 ครั้ง) ถามเรื่องสิทธิประโยชน์ว่าคุ้มครองอะไรบ้าง 
รองลงมาคือไม่ทราบว่าสามารถเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลใดได้บ้าง (633 ครั้ง) และที่ไม่ทราบ
ว่าต้องสํารองจ่ายหรือไม่ มีจํานวน 409 ครั้ง 

2.2.2 ผู้ป่วยไม่ทราบว่าจะร้องเรียนทางหมายเลขโทรศัพท์ใดเมื่อมีปัญหาการใช้สิทธิ จากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยทั้งสามกองทุนที่ใช้สิทธ์ิในโครงการดังกล่าว ร้อยละ 91-98 ไม่ทราบว่าจะ
ร้องเรียนกับใคร 

2.2.3 ค่าชดเชยบริการตํ่ากว่าที่โรงพยาบาลเอกชนเรียกเก็บ เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการเบิกจ่าย EMCO 
พบว่า โรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการได้รับค่าชดเชยเพียงประมาณร้อยละ 30-40 ของ
ค่าบริการที่เรียกเก็บทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  

2.2.4 นิยามภาวะฉุกเฉินคลุมเครือ ในการจําแนกระดับความรุนแรงโดยเฉพาะสีเหลือง เปิดช่องให้
โรงพยาบาลเอกชนจัดกลุ่มผู้ ป่วยสีเหลืองจริงเป็นสีเขียวจะได้เรียกเก็บค่าบริการได้ 
ขณะเดียวกันก็เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยที่ต้องการใช้บริการในโรงพยาบาลเอกชนมาใช้ประโยชน์โดย
อาจไม่เป็นกรณีฉุกเฉินจริงโดยยินดีจ่ายเองหากเบิกไม่ได้หรือร่วมจ่ายในส่วนที่เบิกไม่ได้ ดังจะ
เห็นได้จากจํานวนการเบิกสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพ่ิมสูงขึ้นมากในช่วงหลัง 
นอกจากน้ันนิยามของกรณีพ้นวิกฤตก็มิได้กําหนดให้ชัดเจนปล่อยให้ทางโรงพยาบาลเอกชน
เป็นผู้วินิจฉัยจึงอาจเป็นปัญหาเก่ียวกับจังหวะการส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อยังโรงพยาบาล               
ต้นสังกัดตามสิทธิ หรือถ้าสมัครใจนอนโรงพยาบาลเอกชนต่อไป ผู้ป่วยก็ต้องเข้าถูกเรียกเก็บ
ค่าบริการตามปกติหลังจากโรงพยาบาลเอกชนระบุว่าพ้นช่วงวิกฤตแล้ว  
 

2.3 สําหรับผู้ป่วยกลุ่มด้อยโอกาส ความกังวลต่อการถูกเรียกเก็บค่าบริการแม้ในภาวะฉุกเฉิน นับเป็น
อุปสรรคต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนใกล้จุดเกิดเหตุ ดังปรากฏผลการ
สัมภาษณ์ผู้นํากลุ่มด้อยโอกาส (ชุมชนแออัด ผู้พิการ ผู้สูงอายุ) ซึ่งพบว่า เพียงคร่ึงเดียวเลือกที่จะไป
โรงพยาบาลเอกชนถ้าตนเองตกอยู่ในภาวะฉุกเฉิน แม้รับรู้ว่ารัฐบาลมีนโยบายน้ี หลักฐานน้ีบ่งช้ีว่า 
การประชาสัมพันธ์ยังไม่ทั่วถึงและยังไม่สามารถสร้างความมั่นใจให้แก่กลุ่มด้อยโอกาสในเร่ืองน้ีได้ 

3.  ประเด็นเชิงระบบ 

3.1 ในด้านการตรวจสอบคุณภาพบริการ  การวิเคราะห์เวชระเบียนเท่าที่สืบค้นได้ สําหรับสองกลุ่มโรค
ได้แก่ ภาวะหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน และภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันพบว่า ข้อมูลมี
รายละเอียดเพียงพอให้วิเคราะห์ เพียงร้อยละ 10 ของจํานวนเวชระเบียนทั้งหมด บ่งช้ีว่า ระบบ
สารสนเทศในปัจจุบันไม่เพียงพอที่จะรองรับการประเมินคุณภาพบริการ หลักฐานน้ีสอดคล้องกับข้อ
ค้นพบจากการสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารและทีมงานห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเอกชนว่า ตราบจน
ปัจจุบันยังไม่มีกระบวนการประเมินคุณภาพบริการผู้ป่วยฉุกเฉินโดยหน่วยงานภายนอกด้วยการ
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วิเคราะห์เวชระเบียนเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพ เช่นเดียวกัน แพทย์โรงพยาบาลรัฐ            
บางแห่งในส่วนภูมิภาคกังวลว่า คุณภาพบริการโรงพยาบาลเอกชนอาจเป็นปัญหาโดยเฉพาะ
โรงพยาบาลที่ปริมาณการให้บริการไม่เพียงพอท่ีจะธํารงรักษาความรู้และทักษะการให้บริการเฉพาะ
ทาง  และไม่น่าประหลาดใจเมื่อปรากฏข้อค้นพบว่า ความไม่มั่นใจคุณภาพบริการเป็นเหตุผลที่พบ
บ่อยที่สุดในการไม่เข้ารับบริการฉุกเฉินในโรงพยาบาลที่ใกล้จุดเกิดเหตุ (ร้อยละ 23 ในกลุ่มสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ร้อยละ 11 ในกลุ่มประกันสังคม และร้อยละ 7 ในกลุ่มหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ) 
 

3.2 เก่ียวกับการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ปัจจุบันไม่มีระบบสารสนเทศรองรับการแกะรอยผู้ป่วยต้ังแต่            
จุดเกิดเหตุไปจนสิ้นสุดการรักษา  จึงยังไม่รู้แน่ชัดว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมเพียงใด เมื่อ
คํานึงถึงความซับซ้อนเร่งด่วนของภาวะฉุกเฉินที่ผู้ป่วยประสบและขีดความสามารถที่แตกต่างกัน
ระหว่างโรงพยาบาล  การสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารและทีมงานห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเอกชน พบว่า 
เมื่อพ้นวิกฤตและต้องส่งต่อ  โรงพยาบาลเอกชนประสบปัญหาการหาเตียงให้ผู้ป่วยกลุ่มสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการมากที่สุด เน่ืองจากเป็นกลุ่มที่ไม่มีโรงพยาบาลต้นสังกัด  ปัญหานี้รุนแรงมาก 
ในเขตกรุงเทพ ปริมณฑล และเชียงใหม่ แม้ว่า clearing house และกระทรวงสาธารณสุขตระหนักดี
และพยายามวางระบบรองรับแล้วก็ตาม 

11.  ข้อเสนอแนะ 

เน่ืองจากปัญหาอุปสรรคต่างๆ ที่ค้นพบล้วนเกี่ยวโยงกัน จึงจําเป็นต้องอาศัยหน่วยงานเจ้าภาพ รับผิดชอบ
จัดการภาพรวมอย่างบูรณาการ   คณะผู้วิจัยเห็นว่า กระทรวงสาธารณสุขเหมาะสมที่จะเป็นเจ้าภาพมากที่สุด 
เน่ืองจากเป็นหน่วยงานนโยบายสูงสุดในระบบบริการสุขภาพ และมีอํานาจตามกฎหมายครอบคลุมกว้างขวาง
ที่สุด  กระทรวงสาธารณสุขจึงควรดําเนินการให้ครอบคลุมโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ดังต่อไปน้ี 

1. พัฒนาระบบสารสนเทศ ที่สามารถติดตามขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่จุดเกิดเหตุไปจนสิ้นสุดการรักษา 
อันจะเป็นรากฐานสําคัญรองรับการพัฒนาการเข้าถึงบริการ การส่งต่อผู้ป่วย และการพัฒนาคุณภาพ
บริการโดยพิจารณาใช้อํานาจตามมาตรา 11 พ.ร.บ.สถานพยาบาล  2541 เพ่ือให้ครอบคลุมโรงพยาบาล
เอกชนทั้งหมดไม่ว่าจะสมัครใจเบิกค่าชดเชยบริการหรือไม่ 

2. ประสานงานให้องค์กรผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพพัฒนา 
2.1 เกณฑ์จําแนกระดับความรุนแรง (triage) ขั้นวิกฤต (สีแดง) และขั้นพ้นขีดอันตราย 
2.2 เกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพสําหรับแต่ละกลุ่มภาวะฉุกเฉิน  โดยเช่ือมโยงกับ  data  elements                        

ในเวชระเบียบ 
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2.3 กลไกและกระบวนการสุ่มเวชระเบียน (โดยไม่แจ้งล่วงหน้า) เพ่ือประเมินคุณภาพบริการโดย
เทียบเคียงกับเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพสําหรับแต่ละกลุ่มภาวะฉุกเฉิน อันจะส่งผลกระตุ้นให้
โรงพยาบาลทุกแห่งเตรียมพร้อมอยู่เสมอตามระดับขีดความสามารถ 

ทั้งน้ี โดยผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน  โรงพยาบาลรัฐทุกสังกัด สาม
กองทุนสุขภาพ และผู้แทนสื่อมวลชน ทั้งน้ี คณะกรรมการสถานพยาบาล (มาตรา 7 พ.ร.บ.สถาน 
พยาบาล 2541) อาจเป็นกลไกที่เหมาะสม 

3. พัฒนากลไกรองรับการเข้าถึงบริการและกระจายบริการให้ทั่วถึง สะดวก รวดเร็ว เป็นเอกภาพสอดคล้อง
กับความซับซ้อนเร่งด่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินและขีดความสามารถของโรงพยาบาลโดย 
3.1 ประกาศหมายเลขโทรศัพท์รองรับผู้ป่วยฉุกเฉินเพียงหมายเลขเดียวทั่วประเทศ เพ่ือลดความสับสน

และอํานวยความสะดวกแก่ผู้แจ้งเหตุมากกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน  
3.2 ให้มีกลไกในการพิจารณา ให้คําแนะนํา และตัดสินระดับของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน แทนที่จะปล่อยให้ 

โรงพยาบาลท้ังหลายตัดสินใจโดยอิสระว่าผู้ป่วยรายใดเข้าข่ายสีแดง สีเหลือง หรือสีเขียว ดังที่เป็นอยู่ 
โดยเสริมขีดความสามารถของศูนย์บริหารจัดการบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน (dispatch centers) ของ
เครือข่ายโรงพยาบาลท่ัวประเทศรองรับ ดังเช่นที่ปฏิบัติทั่วไปในประเทศพัฒนา โดยเน้นการธํารง
รักษา การพัฒนาทักษะความรู้และแรงจูงใจอย่างเหมาะสมและยั่งยืน  

4.   พัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย โดย 
4.1 ให้มีกลไกจัดการเพ่ือให้ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้รับการดูแลต่อเน่ืองเม่ือพ้น

ภาวะวิกฤตในกรณีต้องย้ายกลับโรงพยาบาลรัฐ เช่น กําหนดให้มีโรงพยาบาลต้นสังกัดเหมือนผู้ป่วย
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและประกันสังคม 

4.2 นําระบบสํารองเตียงโรงเรียนแพทย์ และหรือโรงพยาบาลเอกชนที่มีขีดความสามารถใกล้เคียง
โรงเรียนแพทย์มาใช้ในกรุงเทพปริมณฑล  และ/หรือ เสริมระบบสํารองเตียงให้เข้มแข็งมากข้ึนใน
จังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดอ่ืนที่มีปัญหา “เตียงเต็ม” คล้ายกัน โดยความร่วมมือกับสามกองทุน 

5.    เพ่ือคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วยให้ได้รับบริการในกรณีฉุกเฉินขั้นวิกฤต (สีแดง)โดยไม่ต้องสํารองจ่ายล่วงหน้า 
5.1 ควรปรับอัตราค่าชดเชยให้แก่โรงพยาบาลเอกชนให้เป็นระบบเดียวกันทั่วประเทศ โดยใช้เกณฑ์อัตรา

จ่ายของสํานักงานประกันสังคมหรือระบบสํารองเตียงโรงพยาบาลเอกชนท่ี สปสช.ได้นําร่องจน
ประสบผลสําเร็จมาแล้วระดับหน่ึง 

5.2 ควรมีป้ายข้อความ ตัวอักษรไทยและอังกฤษขนาดใหญ่ไม่น้อยกว่า 15 ซม. บนพ้ืนที่สีตัดกันเด่นชัด
แสดงที่หน้าห้องฉุกเฉินทุกโรงพยาบาลระบุว่า “ต้องการร้องเรียน-สอบถาม บริการฉุกเฉิน โทร 1330 
ตลอด 24 ช่ัวโมง” 
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6.   สร้างความรู้เพ่ิมเติมในประเด็นต่อไปน้ี 

6.1 การเข้าถึงบริการกลุ่มด้อยโอกาสว่ามีข้อจํากัดจริงหรือไม่  ถ้าจริง เน่ืองจากเหตุใด 
6.2 วิธีการจ่ายค่าบริการที่ได้ผลตอบแทนคุ้มค่าที่สุด 
6.3 พัฒนาเกณฑ์ช้ีวัดและวิธีการวัดคุณภาพบริการต้ังแต่จุดเกิดเหตุจนสิ้นสุดการให้บริการเพ่ือยกระดับ

มาตรฐานวิชาชีพให้ทันสมัยอยู่เสมอ และเช่ือมโยงกับ 6.2 
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  บทที ่2 

การใหบ้รกิาร คา่บรกิารทีเ่รยีกเกบ็และการจา่ยชดเชย 

ผูป้่วยอบุัตเิหตุฉกุเฉนิรว่มสามกองทุน 

ภายใต้นโยบาย “เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถงึทกุคน” 
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บทที ่2 

การให้บรกิาร คา่บรกิารทีเ่รยีกเกบ็ และการจ่ายชดเชยผู้ปว่ยอบุัตเิหตุฉกุเฉนิรว่มสามกองทนุ
ภายใตน้โยบาย “เจ็บปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที่ ทัว่ถงึทกุคน” 

1. ทีม่าและความสาํคญั : การคุม้ครองผูป้่วยอบุัตเิหตแุละฉกุเฉนิภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพ 

ประเทศไทยจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนไทยภายใต้สามระบบหลัก คือ ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยท้ังสาม
ระบบกําหนดสิทธิประโยชน์ เง่ือนไขการใช้บริการและอัตราจ่ายชดเชยสําหรับผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุและ
เจ็บป่วยฉุกเฉินที่ต่างกัน ซึ่งอาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยกรณีดังกล่าว เช่น การจํากัดจํานวนครั้ง
ของสมาชิกในการเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อัตราการจ่ายค่าชดเชยบริการชดเชย เง่ือนไขการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ เป็นต้น รายละเอียดเป็นไปตามตาราง 2.1  

ตาราง  2.1  สทิธิประโยชน์และอัตราจ่ายชดเชยกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินของระบบประกัน
สุขภาพภาครัฐสามระบบ 

เรือ่ง สวสัดกิารรกัษาพยาบาล
ขา้ราชการ 

หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ ประกันสงัคม 

เงื่อนไขการใช้บริการ ใช้ได้ในสถานพยาบาล
ภาครัฐทุกแห่ง ส่วน
สถานพยาบาลเอกชน
เฉพาะบริการ 
ผู้ป่วยใน 

สถานพยาบาลภาครัฐ และ
เอกชนท่ีเข้าร่วมโครงการ 
นอกเหนือหน่วยบริการประจํา 
ได้ไม่จํากัดจํานวนคร้ัง 

สถานพยาบาลภาครัฐ และ
เอกชน  
- กรณีประสบอันตราย             

ไม่จํากัดจํานวนครั้ง 
- กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน จํากัด 

ประเภทผู้ป่วยนอกไม่เกิน       
2 คร้ังต่อปีและประเภท
ผู้ป่วยในไม่เกิน 2 คร้ังต่อปี 

ค่าพาหนะส่งต่อ รถพยาบาลของ
สถานพยาบาล เร่ิมจ่าย
เร่ิมต้น 500 บาท 
เพ่ิมเติมตามระยะทาง  
ไป-กลับ ระหว่าง
สถานพยาบาล ในอัตรา
กิโลเมตรละ               
4 บาท 

รถยนต์ ตามระยะทางไม่เกิน 
500 บาทต่อคร้ัง  
เรือไม่เกิน 35,000 บาทต่อคร้ัง 
อากาศยาน (เฮลิคอปเตอร์)          
ไม่เกิน 60,000 บาทต่อคร้ัง 

รถหรือเรือพยาบาลเท่าท่ีจ่ายจริง
ไม่เกิน 500 บาท  
พาหนะรับจ้างหรือพาหนะ           
ส่วนบุคคลเหมาจ่ายในอัตรา  
300 บาท เขตท้องท่ีอ่ืนจ่ายตาม
ระยะทาง กิโลเมตรละ 6 บาท 
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เรือ่ง สวสัดกิารรกัษาพยาบาล
ขา้ราชการ 

หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ ประกันสงัคม 

อัตราชดเชย
ค่าบริการ 

ค่าห้องค่าอาหาร ค่า
รักษาพยาบาลและค่า
อุปกรณ์การแพทย์ตาม
ประกาศอัตราการจ่าย
ของกรมบัญชีกลาง
สําหรับโรงพยาบาลรัฐ 
ส่วนโรงพยาบาลเอกชน
เบิกได้ไม่เกิน 4,000 บาท 

ในเครือข่าย 
- ในเขตพ้ืนท่ี 
ผู้ป่วยนอก: อัตราจ่ายจริง 
ผู้ป่วยใน: อัตราจ่าย DRG แต่ละ
พ้ืนท่ี 
- นอกพ้ืนท่ี 
ผู้ป่วยนอก : กองทุนกลาง Point 
System Global Budget 
ผู้ป่วยใน : อัตราจ่าย 4,500 / 
8,500 และ 14,000 บาทต่อคร้ัง
ข้ึนอยู่กับเงื่อนไขท่ีกําหนด 

รพ.รับรองสิทธิเป็นผู้รับผิดชอบ 
โดย 72 ชม. แรกประกันสังคม
เป็นผู้รับผิดชอบ 
รพ.รัฐบาล 
ผู้ป่วยนอก :  อัตราจ่ายจริง 
ผู้ป่วยใน : อัตราจ่ายจริงใน           
72 ชม.แรก และค่าห้องค่าอาหาร
เบิกได้วันละ 700 บาท 
รพ.เอกชน 
ผู้ป่วยนอกเท่าท่ีจ่ายจริงไม่เกิน 
1,000 บาทยกเว้นการตรวจพิเศษ
ตามที่กําหนด 
ผู้ป่วยใน: กรณีห้องสามัญจ่ายค่า
รักษาพยาบาลวันละ 2,000 บาท 
ค่าห้องและอาหารไม่เกิน 700 
บาท กรณีห้อง ICU วันละ 4,500 
บาท รวมห้องและอาหาร และ 
ให้ค่าผ่าตัดใหญ่ 8,000-16,000 
บาท 

 

ย่ิงไปกว่าน้ัน ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือคุ้มครองและให้ความช่วยเหลือแก่ประชาชนผู้ประสบภัยจากรถที่ได้รับบาดเจ็บ/เสียชีวิต     
อีกทั้งเป็นหลักประกันให้กับโรงพยาบาลว่าจะได้รับค่ารักษาพยาบาลในการรักษาพยาบาลผู้ประสบภัยจากรถ
โดยผู้ประสบภัยจะได้รับการชดเชยเป็นค่ารักษาพยาบาล และค่าใช้จ่ายอันจําเป็นเก่ียวกับการรักษาพยาบาล
เบ้ืองต้นตามที่จ่ายจริง แต่ไม่เกิน 15,000 บาท  สูญเสียอวัยวะหรือทุพพลภาพถาวร 35,000 บาท เสียชีวิต   
จะได้รับการชดเชยเป็นค่าปลงศพ และค่าใช้จ่ายอันจําเป็นเก่ียวกับการจัดการศพ จํานวน 35,000 บาท ทั้งน้ี
รวมท้ังหมดไม่เกิน 50,000 บาท ซึ่งจากรายงานสถิติการประกันภัยรถยนต์โดยข้อบังคับแห่งกฎหมาย              
ของบริษัท ไทยรับประกันภัยต่อ จํากัด (มหาชน) ณ ไตรมาสที่ 1 พ.ศ. 2553 พบว่าปีรับประกันภัย พ.ศ. 2549 
มีอัตราความสูญเสีย (Loss Ratio) คิดเป็นร้อยละ 41.8 และค่าสินไหมทดแทนโดยเฉลี่ยต่อครั้ง เท่ากับ 
12,311 บาท หากพิจารณาปีรับประกันภัยอ่ืนๆ จะพบว่าค่าสินไหมทดแทนโดยเฉลี่ยต่อครั้งอยู่ระหว่าง 
11,978 - 13,511 บาทต่อครั้ง ทั้งน้ีอัตราการใช้สิทธิภายใต้ระบบในปีรับประกันภัย 2549 มีเพียงร้อยละ 2 
ของจํานวนกรมธรรม์ทั้งหมด ซึ่งเป็นอัตราที่ค่อนข้างตํ่า อันเน่ืองจากกระบวนการเบิกจ่ายค่าเสียหายมีความ



35 
 

ล่าช้า ยุ่งยากและซับซ้อน ส่งผลให้สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
(คปภ.) ในฐานะผู้บริหารกองทุนทดแทนผู้ประสบภัย สมาคมประกันวินาศภัย และบริษัท กลางคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ จํากัด ร่วมมือพัฒนาระบบสินไหมอัตโนมัติ หรือ E-Claim  เพ่ือให้โรงพยาบาลสามารถเบิก
ค่ารักษาพยาบาลสะดวกมากขึ้น รวมถึงลดขั้นตอนในเรื่องเอกสารต่างๆ เช่น บันทึกประจําวันของตํารวจ            
เป็นต้น 

นอกจากน้ัน ยังมีกองทุนเงินทดแทนสําหรับกรณีประสบอันตรายจากการทํางาน ให้การคุ้มครองกับ
แรงงานในระบบโดยนายจ้างเป็นผู้จ่ายค่าชดเชยบริการสมทบตามอัตราการเบิกในอตีต ซึ่งผู้ได้รับอันตรายจาก
การทํางานสามารถเข้ารับบริการได้ที่โรงพยาบาลรัฐหรือเอกกชนทุกแห่ง และกองทุนจ่ายค่าชดเชยบริการตาม
ปริมาณบริการที่เรียกเก็บไม่เกิน 45,000 บาท ส่วนที่เกินจากน้ันให้นายจ้างเป็นผู้รับผิดชอบแต่ไม่เกิน 
300,000 บาท หากเกินกว่าน้ันสามารถขอให้คณะกรรมการแพทย์พิจารณาเพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป 

รูปแบบสิทธิประโยชน์กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินของแต่ละระบบการประกันสุขภาพ            
ที่แตกต่างกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยแต่ละรายเข้าถึงบริการการรักษา และได้รับการรักษาพยาบาลไม่เท่าเทียมกัน           
อีกทั้งความซ้ําซ้อนของสิทธิในการรักษาพยาบาล ระหว่างระบบการประกันสุขภาพและพระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ ทําให้เกิดความพยายามโอนถ่ายค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษากรณีประสบ
ภัยจากรถยนต์ เข้าสู่การเบิกจ่ายของระบบประกันสุขภาพ เป็นต้น 

นโยบาย  “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 

นโยบายรัฐบาลต้องการให้มีเอกภาพในระบบประกันสุขภาพหลัก ดังน้ัน รัฐบาลได้เริ่มบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ที่เป็นรูปธรรมคือ ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับบริการโดยไม่มีการถามสิทธิ
ภายใต้แนวคิด “เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถามสิทธิ ใกล้ที่ไหนไปที่น้ัน”  จึงคาดว่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน 
(สีแดงและสีเหลือง) สามารถเข้ารับบริการจากโรงพยาบาลทุกแห่ง  รวมถึงโรงพยาบาลเอกชนโดยไม่ถูกทวง
ถามสิทธิก่อนรักษา ไม่ต้องสํารองค่ารักษาพยาบาล ไม่ถูกบ่ายเบ่ียงการรักษา และได้รับการดูแลรักษาจนกว่า
อาการจะทุเลาและกลับบ้านได้ หรือส่งต่อผู้ป่วยกลับไปดูแลที่โรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยขึ้นทะเบียน 

นิยาม “การเจ็บป่วยฉุกเฉิน” ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 หมายถึง การได้รับ
อุบัติเหตุหรือมีอาการเจ็บป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ 
จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการ และบําบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันการเสียชีวิตหรือการ
รุนแรงขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการเจ็บป่วยน้ัน สามารถจําแนกตามอาการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยได้ 3 ระดับ คือ  

(1) ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) คือ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อ
ชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาท
แล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงข้ึนหรือ
เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว 
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(2) ฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) คือ บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมาก 
หรือเจ็บปวดรุนแรงอันอาจจําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะน้ันจะทําให้การบาดเจ็บหรือ
อาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการ                  
ในระยะต่อมาได้   

(3) ไม่ฉุกเฉิน (สีเขียว) คือ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันไม่รุนแรง อาจ
รอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลาหน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตัวเองได้               
แต่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ 

ทั้งน้ี สถานบริการหรือโรงพยาบาลนอกเครือข่ายของ 3 กองทุน หมายถึง สถานพยาบาลเอกชนของ
กรมบัญชีกลาง หรือ สถานพยาบาลที่ไม่ใช่คู่สัญญาของสํานักงานประกันสังคม หรือ สถานพยาบาลที่ไม่ใช่
หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สถานพยาบาลที่ไม่มีสิทธิเบิกตามข้อตกลงของ
องค์การเภสัชกรรม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ และองค์กรอิสระอ่ืนๆ ได้เข้าร่วมโครงการในการ
ให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินด้วย โดยมีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นศูนย์กลาง
ติดตามการเบิกจ่ายค่าชดเชยบริการให้กับสถานบริการ ตามอัตราการจ่ายค่าชดเชยบริการชดเชยที่ได้ตกลงกัน
ไว้ทั้ง 3 กองทุน ดังน้ี 

(1) กรณีผู้ป่วยนอก 

– จ่ายตามรายการที่กําหนดไว้ 173 รายการของกรมบัญชีกลางที่เก่ียวข้องกับการแพทย์ฉุกเฉิน 

– จ่ายตามบัญชีเวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์อีก 7 รายการ 

– กรณีมีรายการที่ไม่ได้ระบุไว้ในระบบฉุกเฉิน สามารถเบิกจ่ายตามจริงได้  แต่ไม่เกิน 1,000 บาท 

(2) กรณีผู้ป่วยใน 

– จ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG V.5.0) 10,500 บาทต่อ 1 AdjRW 

– เพ่ิมเติมกรณีมีการใช้ยา จ.(2) 

– เพ่ิมเติมกรณีรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม (Instrument) จ่ายตามอัตราที่ตกลงไว้ร่วมกัน 
3 กองทุน 

ค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อ กรณีที่จําเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 
หรือกลับไปยังโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียน จะจ่ายในอัตราตั้งต้น 500 บาท +ค่าเดินทางตามระยะทาง            
ไปกลับกิโลเมตรละ 4 บาท กรณีที่เป็นผู้ประสบภัยจากรถให้เบิกเงินค่าเสียหายเบื้องต้น 15,000 บาท จาก
กองทุนผู้ประสบภัยจากรถก่อนจึงจะเบิกค่าใช้จ่ายตามแนวทางนี้ได้ 
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เน่ืองจากนโยบายดังกล่าวนับเป็นครั้งแรกที่นําเอาโรงพยาบาลเอกชนที่มิได้เป็นคู่สัญญาของระบบ
ประกันสุขภาพหลักให้เข้ามาร่วมให้บริการสังคมในด้านการเจ็บป่วยฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ดังน้ันการประเมินผล
การจ่ายค่าชดเชยบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ (Payment) และกระบวนการจ่ายค่าชดเชยบริการ จึงเป็นสิ่ง
สําคัญอย่างมากเพื่อใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการวางแผนกําหนดทิศทางนโยบายหรือแนวทางปฏิบัติ
สําหรับผู้มีส่วนเก่ียวข้อง และผู้กําหนดนโยบายต่อไปเพ่ือให้มีความย่ังยืนของนโยบาย ขณะเดียวกันก็ได้รับ
ความร่วมมือจากภาคเอกชนอย่างเหมาะสม 

2. วัตถุประสงค ์
 

2.1 เพ่ือทบทวนแนวคิดและประสบการณ์ต่างประเทศในการจัดการระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน
เพ่ืออํานวยการเข้าถึงบริการแก่ประชาชน และการจ่ายค่าชดเชยบริการแก่โรงพยาบาล 

2.2 เพ่ือศึกษาการเข้าถึงบริการลักษณะการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
2.3 เพ่ือศึกษาความแตกต่างของค่ารักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาลเอกชนส่งมาเบิกและค่าบริการที่ได้รับการ

ชดเชยภายใต้นโยบายดังกล่าว  ตลอดจนระยะเวลาในการจ่ายค่าชดเชยบริการคืนให้กับโรงพยาบาล
เอกชน 

2.4 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราการจ่ายค่าชดเชยบริการในกลุ่มโรคลักษณะเดียวกันของกองทุนต่างๆ
เทียบกับอัตราการจ่ายภายใต้นโยบายน้ี 

2.5 เพ่ือพรรณาแนวทางในการกําหนด (หรือโครงสร้าง cost structure ถ้าเป็นไปได้) ค่ารักษาพยาบาล
ของโรงพยาบาลเอกชนสําหรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉนิ 

  



 

3. กรอ

4. ระเบี
 

4.1 

4.2 

บการวจิยั 

บยีบวธิีวจิยั 

วิเคราะห์ข้อมู
กองทุน และข

a. วิ
ผู้

b. วิ
เอ
บ

c. ร
วิเคราะห์เชิงค

a. ท
ค

b. สั
จั
อั

มูลเชิงปริมาณ
ขอ้มูลการเบิก
วิเคราะห์ฐานข
ผูป่้วยกรณีฉุกเ
วิเคราะห์อัตร
อกชนส่งมาเบิ
บริการในกลุ่มโ
รายงานงบการ
คุณภาพ ดังต่อ
ทบทวนเอกสา
ค่าชดเชยบริกา
สมัภาษณ์เชิงลึ
จัดเวทีระดมค
อัตราจ่ายชดเช

ณ จากแหล่งขอ้
กจ่ายบริการค่
ข้อมูล EMCO
เฉินภายใต้นโ
ราความแตกต
บิกและค่าบริก
โรคลักษณะเดี
รเงินเฉพาะกิจ
อไปน้ี 
ารต่างประเทศ
ารแก่โรงพยาบ
ลึกผู้บริหารระ
ความคิดเห็น 
ชย 

อมลูบริการทา
ารักษาพยาบ

O เพ่ือศึกษาก
ยบาย รวมไป
ต่างของค่ารัก
การที่ได้รับชด
ดียวกันของกอ
จของโรงพยาบ

ศที่เก่ียวข้องกั
บาล 
ะบบหลักประก
 เพ่ือให้ได้แน

างการแพทย์ใ
าลอุบัติเหตุฉุก
การเข้าถึงบริ
ถึงระยะเวลา
กษาพยาบาล
ดเชย และเปรี
องทุนในระบบ
บาลในตลาดห

กับการจัดบริก

กันสุขภาพ แล
นวทางและข้อ

ในระบบประกั
กเฉิน ดังต่อไป
การลักษณะก
การจ่ายค่าชด
ลที่โรงพยาบา
รียบเทียบกับอั
บประกันสุขภ
หลักทรัพย์ 

การการแพทย์

ละผู้บริหารโร
อเสนอในการ

กันสุขภาพหลัก
ปน้ี  
การมาโรงพยา
ดเชยบริการคนื
าลรัฐและโรง
อัตราการจ่าย
าพภาครัฐ 

ย์ฉุกเฉินและวิ

รงพยาบาลเอก
รกําหนดค่าใช้
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แหลง่ขอ้มลู 

1. ฐานข้อมูล EMCO (emco.nhso.go.th) ต้ังแต่ 1 เมษายน – 30 กันยายน 2555 
2. ฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 3 กองทุน ปี พ.ศ. 2554 
3. รายงานงบการเงินเฉพาะกิจของโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ 
4. ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชน จํานวน 12 แห่ง โดยเป็นโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ จํานวน 4 แห่ง 

โรงพยาบาลเอกชนทั่วไป 7 แห่ง และโรงพยาบาลเอกชนที่เป็นมูลนิธิ จํานวน 1 แห่ง 

คํานยิาม 

ก) “เงินเรียกเก็บ” หมายถึง จํานวนเงินที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ (ตามราคาของสถานพยาบาล) 
ข) “เงินชดเชยกองทุน”  

a. ผู้ป่วยนอก หมายถึง เงินชดเชยตามรายการท่ีกําหนด + รายการยา และอ่ืนๆ (เฉพาะ
รายการอ่ืนๆ รวมกันไม่เกิน 1,000 บาท) 

b. ผู้ป่วยใน หมายถึง (AdjRW(Version5) * 10,500 บาทต่อ AdjRW) + รายการอุปกรณ์ (ถ้ามี)  
+ ค่ารถส่งต่อ (ถ้ามี) 

ค) “เงินชดเชยทั้งหมด” หมายถึง เงินชดเชยกองทุน + ค่าใช้จ่ายตามพระราชบัญญัติผู้ประสบภัยจากรถ 
ไม่เกิน 15,000 บาท กรณีผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุจากรถ 

ง) ประเภทสถานพยาบาล 
a. โรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ ได้แก่ โรงพยาบาลรามคําแหง, ศิครินทร์, กรุงธน 1, กรุงธน 2, 

กรุงเทพ, วิชัยเวช อินเตอร์เนช่ันแนล, เกษมราษฏร์ ประชาช่ืน, วิภาวดี, บํารุงราษฏร์, นนทเวช, 
สมิติเวช, เอกชล, เอกชล 2, นอร์ทอีสเทอร์นวัฒนา, ลานนา เชียงใหม่, และโรงพยาบาล
มหาชัย 

b. โรงพยาบาลมูลนิธิ ได้แก่ โรงพยาบาลมิชช่ัน, กรุงเทพคริสเตียน, เซนต์หลุยส์, คามิลเลียน,      
หัวเฉียว, เซนต์แมรี่, แมคคอร์มิค, แพร่คริสเตียน, โอเวอร์บรุ๊ค, ซานคามิลโล, กรุงเทพคริสเตียน 
นครปฐม, โรงพยาบาลกรุงเทพเซนต์คาร์ลอส 

c. โรงพยาบาลเอกชนทั่วไป หมายถึง โรงพยาบาลอกชน ที่ไม่เข้าข่ายใน a. และ b. 
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5.  ผลการศึกษา 

5.1  การจดับรกิารฉกุเฉนิดา้นการแพทยแ์ก่ประชาชนในต่างประเทศ 

บริการการแพทย์ที่จัดแก่ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินที่รุนแรงจนอาจเป็นอันตรายต่อ
ชีวิต เกิดทุพพลภาพ หรือเกิดความเสียหายของการทํางานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย ถือเป็นบริการที่มีความ
จําเป็นและมีความสําคัญ ทั้งน้ี เน่ืองจากหากไม่ได้รับบริการทางการแพทย์ดังกล่าวอย่างทันท่วงทีอาจมีผลถึง
แก่ชีวิต ภาวะสุขภาพ หรือภาวะทุพพลภาพสําหรับผู้ป่วยรายน้ันๆ ทั้งน้ีประเทศที่พัฒนาแล้วล้วนมีการจัด 
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชนของตนทั้งในโรงพยาบาลคือ บริการห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(Accident and Emergency Department : AE) รวมถึงการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล  
(Pre-hospital care, Emergency Medical Services: EMS)  

ทั้งน้ี ประเทศที่จัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชน เช่น ประเทศในกลุ่มสหภาพยุโรป 
ประชาชนในประเทศสมาชิกยุโรป 27 ประเทศ โดยกฎหมายสามารถเข้ารับบริการผู้ป่วยในฟรีครอบคลุม           
ผู้ไร้สิทธิใดๆ และบุคคลไร้สัญชาติหรือบุคคลที่ระบุตัวตนไม่ได้ อย่างไรก็ตาม ยังมี 7 ประเทศที่กําหนดให้ผู้ป่วย
ร่วมจ่ายเม่ือใช้บริการผู้ป่วยใน  และอีก 7 ประเทศเมื่อใช้บริการนอกโรงพยาบาล (out of hospital care)  
ประเทศสหภาพยุโรปส่วนใหญ่มีแหล่งการเงินจากงบประมาณของรัฐ (ระบบสุขภาพแห่งชาติ) และแหล่งอ่ืน ๆ 
(เช่น ประกันสุขภาพแห่งชาติ)(1) 

สําหรับประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งเป็นประเทศพัฒนาแล้วเพียงประเทศเดียวที่ ยังไม่มีการ                     
จัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชน กล่าวคือในปี ค.ศ. 2010 ร้อยละ 16.3 ของประชาชนใน
สหรัฐอเมริกาไม่มีระบบประกันสุขภาพใดๆ(2)  โดยกลุ่มคนอเมริกันและคนผิวดํามีสัดส่วนการไม่มีประกัน
สุขภาพสูงกว่ากลุ่มคนผิวขาว (ร้อยละ 30.7 และ 20.8 ตามลําดับเทียบกับร้อยละ 11.7) อย่างไรก็ดี                     
ในสหรัฐอเมริกา บริการฉุกเฉินทางการแพทย์ถือเป็นบริการพ้ืนฐานจําเป็นที่ผู้ป่วยไม่ว่าจะมีประกันสุขภาพ
หรือไม่ หรือจะมีสัญชาติใด เข้าเมืองถูกต้องหรือไม่ ต่างได้รับการคุ้มครองภายใต้กฎหมาย The Emergency 
Medical Treatment and Labor Act (EMTALA) ซึ่งออกในปี 1986(3) โดยกฎหมายดังกล่าว กําหนดให้
โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งที่รับเงินโครงการ  Medicare  ต้องไม่ปฏิเสธการให้บริการแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินทางการแพทย์  

                                                            
1 WHO Regional Office for Europe (2008) Emergency Medical Services Systems in the European Union, 
Report of an assessment project co-ordinated by the World Health Organization. Copenhagen, WHO. 
2 U.S. Department of Health and Human Services. Overview of the Uninsured in the United States: 
A Summary of the 2011 Current Population Survey from website: 
http://aspe.hhs.gov/health/reports/2011/cpshealthins2011/ib.shtml accessed on 23 December 2012 
3 American College of Emergency Physicians. The Embergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA) 
website: http://www.acep.org/News-Media-top-banner/EMTALA/ accessed on 23 December 2012 
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ในทางปฏิบัติโรงพยาบาลเอกชนเกือบทุกแห่งต่างถูกบังคับภายใต้กฎหมายน้ี เน่ืองจากโรงพยาบาล
เอกชนเกือบทุกแห่งต่างเป็นผู้ให้บริการผู้ป่วยภายใต้โครงการ Medicare และกฎหมาย EMTALA กําหนดให้
โรงพยาบาลเอกชนที่รับเงินจาก  Department of Health and Human Services, Centers for Medicare 
and Medicaid Services (CMS) ต้องร่วมให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินตามกฎหมายดังกล่าว ขณะเดียวกันโครงการ 
Medicare และ Medicaid  มีส่วนแบ่งค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของอเมริกาเกือบครึ่งหน่ึง“ทั้งน้ีการให้บริการ
ด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุหรือกรณีฉุกเฉินที่มีความรุนแรงระดับวิกฤตหรือฉุกเฉินเร่งด่วนที่อาจ
เป็นอัตรายแก่ชีวิตหรือสุขภาพแบบถาวรถือเป็นข้อบังคับตามกฎหมายและตามจริยธรรม” โดยไม่มีแหล่งเงิน
งบประมาณของรัฐมาสนับสนุนแต่อย่างไร “ถือเป็นการจัดบริการตามกุศล (Charity care)”  (4) 

 

ในกลุ่มคนที่ไม่มีประกันสุขภาพและกลุ่มคนเข้าเมืองไม่ถูกกฎหมายหากเข้าเง่ือนไขของการขอรับการ
ช่วยเหลือจากรัฐภายใต้โครงการ Medicaid ก็สามารถร้องขอใช้สิทธิน้ีได้แต่จะคุ้มครองให้เฉพาะการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินคร้ังน้ันๆ เท่าน้ัน(5) ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลจึงเป็นที่ใช้บริการเมื่อเจ็บป่วยหนักสําหรับคนกลุ่มน้ี 
ทั้งน้ีพบว่าค่าใช้จ่ายของ Medicaid ที่จ่ายเป็นค่าบริการกรณีฉุกเฉินสําหรับกลุ่มที่เข้าเมืองไม่ถูกต้องตาม
กฎหมายมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยการคลอดบุตรมีส่วนแบ่งของค่าใช้จ่ายสูงสุด (กว่าร้อยละ 80)(6) ขณะเดียวกัน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกาได้ประสบปัญหาความแออัดของการให้บริการในห้อง
ฉุกเฉิน(7) จากปัจจัยต่างๆ ได้แก่  

1) ในด้านผู้ป่วยการใช้บริการโดยผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน การไม่มีแพทย์ปฐมภูมิประจําตัว การไม่มีประกัน
สุขภาพ เป็นต้น  

2) ปัจจัยจากห้องฉุกเฉิน เช่น จํานวนบุคลากรไม่เพียงพอ หรือมีทรัพยากร เช่น เครื่องมืออุปกรณ์
จํากัด และ 

3) ปัจจัยภายนอกที่รองรับผู้ป่วยต่อจากห้องฉุกเฉิน เช่น การไม่มีเตียงในโรงพยาบาลเพียงพอในการ
รองรับทําให้ไม่สามารถจําหน่ายผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉินได้   

 

สําหรับการจ่ายค่าชดเชยบริการแก่โรงพยาบาลและแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินน้ันมีรูปแบบการจ่ายที่
หลากหลายสําหรับผู้ป่วยที่มีประกันสุขภาพ หรือผู้ไม่มีประกันสุขภาพ โครงการ Medicaid ซึ่งบริหารจัดการ
โดยรัฐต่างๆ น้ันก็มีรูปแบบการจ่ายที่ต่างกันในแต่ละรัฐ(5) เช่น การจ่ายค่าชดเชยบริการผู้ป่วยในแก่โรงพยาบาล

                                                            
4  Fields, WW., Asplin, BR., Larkin, GL., Marco, CA. and et al (2001) The Emergency Medical Treatment and 
Labor Act as a Federal Health Care safety Net Program. Academic Emergency Medicine, 8 (11): 1064-69 
5 Congressional Research Service (CRS) Medicaid Reimbursement Policy October, 25, 2004, the Library of 
Congress 
6 DuBoard, CA. and Massing MW.(2007) Trends in Emergency Medical Expenditures for Recent and 
Undocumented Immigrants. JAMA, 297:1085-1092 
7 Hoot, NR.and Aronsky, D. (2008) Systematic Review of Embergency Department Crowding: Cause, Effects, 
and Solutions. Annuals of Emergency Medicine, 52 (2): 126-136  
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ต่างๆ มีทั้งที่จ่ายในอัตราเฉพาะแก่โรงพยาบาล (hospital specific rate) จ่ายตามอัตราโรงพยาบาลกลุ่ม
เดียวกัน (Peer group or statewide rate) จ่ายตามกลุ่มโรคร่วมที่มีการปรับให้เหมาะสม และปรับตาม
ลักษณะเฉพาะของโรงพยาบาล เป็นต้น สําหรับบริการผู้ป่วยนอกรวมห้องฉุกเฉินน้ันก็มีรูปแบบการจ่าย
หลากหลายเช่นกัน เช่น การจ่ายตามต้นทุนหรือส่วนของต้นทุนของแต่ละโรงพยาบาล (cost or percentage of 
cost of specific hospital) จ่ายตามอัตราที่กําหนดล่วงหน้า (fee schedule) จ่ายตามรายป่วยหรืออ่ืนๆ เป็นต้น  

 

ทั้งน้ี พบว่าระบบประกันสุขภาพต่างๆ ในอเมริกาส่วนใหญ่ไม่ได้จ่ายค่าชดเชยบริการแก่ห้องฉุกเฉิน
ตามที่โรงพยาบาลเรียกเก็บ (hospital charges) ทั้งหมด แม้ในระบบประกันเอกชนหรือผู้จ่ายค่าชดเชย
บริการเองก็จะมีการกําหนดอัตราจ่าย (fee schedule) โดยพบว่า อัตราการชดเชยเมื่อเทียบกับค่าบริการท่ี
เรียกเก็บมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 60 เหลือเพียงร้อยละ 53 ระหว่างปี 1996 และ 1998(8) โดยประกัน
เอกชนแม้จะมีอัตราชดเชยสูงสุดแต่ก็ลดลงจากร้อยละ 75 เหลือร้อยละ 63 การจ่ายค่าชดเชยลดลงเกิดจาก
หลายสาเหตุ คือ ค่าบริการที่เรียกเก็บอย่างไม่เหมาะสม (charge inflation) เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มประกัน
สุขภาพเอกชนและกลุ่มไม่มีประกันค่าบริการท่ีเรียกเก็บเพ่ิมขึ้นเหมาะสม แต่อัตราจ่ายอาจไม่เหมาะสม 
เน่ืองจากต้นทุนการให้บริการเพ่ิมมากขึ้น เช่น มีการใช้เทคโนโลยีราคาแพงมากขึ้น เป็นต้น 

 

โดยสรุป แม้สหรัฐอเมริกาจะคงยึดหลักให้เสรีภาพส่วนบุคคลเป็นสําคัญในการเลือกที่จะซื้อหรือไม่ซื้อ
ประกันสุขภาพ อย่างไรก็ดีในกรณีประสบอุบัติเหตุหรือกรณีฉุกเฉินทางการแพทย์ที่จะเป็นอันตรายต่อชีวิตหรือ
สุขภาพของผู้ป่วย การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่จําเป็นได้รับการคุ้มครองตามกฎหมายโดยไม่สนใจว่า
บุคคลน้ันจะมีหรือไม่มีประกันสุขภาพหรือจะมีสัญชาติใด หากบุคคลน้ันเข้าหลักเกณฑ์ที่จะได้รับการช่วยเหลือ
ในระบบ Medicaid ก็สามารถขอรับการช่วยเหลือจากรัฐบาลมลรัฐได้เฉพาะการเจ็บป่วยคร้ังน้ันๆ ส่วนหาก
ผู้ป่วยที่ไม่มีประกันสุขภาพและไม่สามารถจ่ายได้ โรงพยาบาลเอกชนก็ต้องให้บริการตามหลักกฎหมายและ
จริยธรรมโดยไม่ได้รับการอุดหนุนจากรัฐบาลถือเป็นการให้บริการกุศล สําหรับการจ่ายค่าชดเชยบริการแก่
โรงพยาบาลและแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ก็พบว่ามีรูปแบบหลากหลายแต่ที่ชัดเจนคือไม่ได้มีการจ่ายตามที่
โรงพยาบาลเรียกเก็บแต่อย่างใด แต่จะจ่ายตามอัตราที่กําหนดหรือตกลงร่วมกัน โดยอัตราชดเชยค่าบริการ            
อยู่ที่ประมาณร้อยละ 50 - 60 ของค่าบริการที่เรียกเก็บ 

 

5.2  การเข้าถงึบรกิารฉกุเฉนิทางการแพทย์ภายใตน้โยบาย “เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทั่วถงึทกุคน” 

ฐานข้อมูลผู้ป่วยในระบบ Emergency Claim Online หรือ EMCO เป็นส่วนหน่ึงของ clearing 
house ทําหน้าที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาใช้บริการต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน 2555 เป็นต้นมา จนถึงวันที่                     
30 กันยายน 2555 ปรากฏว่ามีผู้ป่วยเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินรวมทั้งสิ้น 7,805 คน โดยมีรายการ  
ที่ไม่สมบูรณ์เน่ืองจากไม่ได้ระบุบริการทางการแพทย์ จํานวน 65 ราย และไม่เข้าหลักเกณฑ์ผู้ป่วยฉุกเฉิน 

                                                            
8 Tsai, AC., Tamayo-Sarver, JH., Cydulka, RK., and Baker, DW. (2003) Declining Payments for Emergency 

Department Care, 1996-1998. Annals of Emergency Medicine. 41: 299-308 
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เมื่อจําแนกการเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินภายใต้นโยบายน้ี ตามสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพ
ภาครัฐ พบว่า ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีจํานวนการเข้าใช้บริการสูงสุด ตามด้วยผู้ป่วยสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และผู้ป่วยสิทธิประกันสังคม ด้วยสัดส่วนร้อยละ 52, 40 และ 8 ตามลําดับ 
หากพิจารณาประเภทบริการทางการแพทย์ กรณีผู้ป่วยใน พบว่าสัดส่วนการเข้าใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติใกล้เคียงกับผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กล่าวคือ ประกัน
สุขภาพแห่งชาติมีสัดส่วนการเข้าใช้บริการ ร้อยละ 48 และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ร้อยละ 46            
ซึ่งแตกต่างกับกรณีผู้ป่วยนอกท่ีมีการเข้าใช้บริการของผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นสัดส่วนถึง              
ร้อยละ 71 (รูปที่ 2.3) 

รูปที ่2.3  สัดส่วนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน”
(N=7717) 

 

 

แม้ว่าสัดส่วนของผู้ป่วยสิทธิของประกันสุขภาพแห่งชาติจะสูง หากพิจารณาถึงจํานวนผู้มีสิทธิในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีถึง 47.7 ล้านคน เทียบกับจํานวนผู้มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษา พยาบาล
ข้าราชการ 4.5 ล้านคน ดังน้ัน จึงกล่าวได้ว่าผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีโอกาส ในการเข้าใช้
บริการภายใต้นโยบายน้ีสูงที่สุด 

เมื่อพิจารณาระดับความรุนแรงของการเข้ารับบริการ พบว่า กรณีผู้ป่วยนอกมีจํานวนผู้เข้าใช้บริการ
ในระดับความรุนแรงสีเหลืองสูงกว่าระดับสีแดงทุกกองทุน กล่าวคือสีเหลืองมีสัดส่วนร้อยละ 53-59 (ภาพรวม
ร้อยละ 55) ส่วนกรณีผู้ป่วยในผู้มีสิทธิประกันสังคมและผู้มีหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีสัดส่วนผู้ป่วยสีเหลือง
และแดงใกล้เคียงกัน (สัดส่วนผู้ป่วยสีเหลืองร้อยละ 56 และ 51 ตามลําดับ) ส่วนผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการมีสัดส่วน ผู้ป่วยสีเหลืองเกือบสามเท่าของสีแดง (สีเหลืองร้อยละ 72) (รูปที่ 2.4) 

 
 
 

C
40%

S
8%

U
52%

บรกิารทัง้หมด

C
46%

S
6%

U
48%

บรกิารผูป้ว่ยใน

C
17%

S
12%

U
71%

บรกิารผูป้ว่ยนอก



45 
 

รูปที ่2.4  จํานวนการเข้ารับบริการรายสิทธิจําแนกตามระดับความรุนแรง และประเภทบริการการแพทย์ 

 

 ถ้าจําแนกอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยของผู้มารับบริการภายใต้นโยบายน้ีเป็น 4 กลุ่ม คือ บาดเจ็บ
ทั่วไป อุบัติเหตุจราจร ภาวะฉุกเฉินทางอายุรกรรม และภาวะฉุกเฉินทางสูตินรีเวชกรรม โดยนักวิจัยสามท่าน
พบว่า ภาวะฉุกเฉินทางอายุรกรรมเป็นสาเหตุของการเข้ารับบริการสูงสุด ตามด้วยบาดเจ็บทั่วไป อุบัติเหตุ
จราจร และภาวะฉุกเฉินทางสูตินรีเวชกรรม โดยท่ีผลทดสอบความสอดคล้องของการจําแนกข้อมูลดังกล่าว
ด้วยสถิติ KAPPA พบว่า มีความสอดคล้องกันระหว่างผู้จําแนกทั้งสามในระดับดี (ร้อยละ 75) 

ตารางที่ 2.2  สัดส่วนการใช้บริการ จําแนกตามอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย(N=7717) 

อาการบาดเจบ็/เจ็บป่วย นกัวจิยัคนที ่1 นกัวจิยัคนที ่2 นกัวจิยัคนที ่3 

บาดเจ็บทั่วไป 10% 9% 11% 

อุบัติเหตุจราจร 6% 6% 6% 

ภาวะอายุรกรรม 81% 82% 79% 

สูตินรีเวชกรรม 3% 3% 3% 
  

ตารางที ่ 2.3  จํานวนผู้ป่วยนอก จําแนกรายโรคสูงสุด 10 อันดับแรก 

รหสัโรคหลกั ชื่อโรค แดง สเีหลือง ทั้งหมด 

I469 Cardiac arrest unspecified 68 5 73 

I219 Acute myocardial infarction unspecified 29 6 35 

I461 Sudden cardiac death so described 32 0 32 

S010 Open wound of scalp 4 19 23 

J459 Asthma unspecified 9 12 21 

I460 Cardiac arrest with successful resuscitation 19 0 19 
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รหสัโรคหลกั ชื่อโรค แดง สเีหลือง ทั้งหมด 

I639 Cerebral infarction unspecified 9 10 19 

R568 Other and unspecified convulsions 9 7 16 

I10 Essential (primary) hypertension 6 9 15 

I500 Congestive heart failure 9 6 15 

R560 Febrile convulsions 8 7 15 

S018 Open wound of other parts of head 3 12 15 
 

 โรคที่ผู้ป่วยนอกเข้ามารับบริการสูงสุด 3 อันดับแรก คือ หัวใจเต้นผิดจังหวะ (Cardiac arrest 
unspecified) ตามด้วยผู้ป่วยที่มีสัญญาณหรืออาการปวด หรือแน่นไม่สบายที่หน้าอก (Acute myocardial 
infarction unspecified) และการเสียชีวิตอย่างกะทันหันด้วยโรคหัวใจ (Sudden cardiac death so 
described) จากข้อมูลตารางที่ 2.3 จะพบว่า โดยส่วนใหญ่แล้วผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็น
ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยเป็นหลัก โดยเฉพาะอย่างย่ิงอาการที่เก่ียวเนื่องกับหัวใจ สําหรับการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุน้ัน จะพบโดยมากในอาการบาดเจ็บหนังศีรษะ (Open wound of scalp) ซึ่งมากเป็นอันดับ 4  

สําหรับบริการผู้ป่วยในน้ัน อาการโรคที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการสูงสุดน้ัน คือ หัวใจวายหรือภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (I500: Congestive heart failure) จํานวน 125 ราย มีระดับความรุนแรงสีแดง 62 ราย และสี
เหลือง 63 ราย อันดับสองและสาม คือ ภาวะโลหิตเป็นพิษ (A419 : Septicemia unspecified) ภาวะปอดบวม 
(J189: Pneumonia unspecified) ซึ่งเป็นโรคที่มีสถิติการเสียชีวิตสูงสุด 5 อันดับแรกในประเทศไทย ทั้งน้ี 
ระดับความรุนแรงของ 2 โรคดังกล่าว มีระดับความรุนแรงสีเหลืองสูงกว่าสีแดง สําหรับโรคที่มีระดับความ
รุนแรงสีแดงสูงกว่าสีเหลืองในตารางที่ 2.3 คืออาการกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (I214:Acute 
subendocardial myocardial infarctionและ I210: Acute transmural myocardial infarction of 
anterior wall)และอาการภาวะบาดเจ็บรุนแรง (S0650 : Traumatic subdural hemorrhage : without 
open intracranial wound) 

ตารางที่ 2.4  จํานวนผู้ป่วยใน จําแนกรายโรค สูงสุด 10 อันดับแรก 

รหสัโรคหลกั ชื่อโรค แดง เหลอืง ทั้งหมด 

I500 Congestive  heart failure 62 63 125 

A419 Septicemia unspecified 47 61 108 

J189 Pneumonia unspecified 36 71 107 

I214 Acute subendocardial myocardial infarction 68 33 101 

A099 Acute diarrhea 9 80 89 
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ตารางที ่2.5  จํานวนโรงพยาบาลท่ีใช้สิทธิ EMCO รายเขตพ้ืนที่ สปสช. 

เขตพื้นที ่สปสช. จํานวนผูป้่วย จํานวน รพ. จํานวนผูป้่วยตอ่ รพ. 1 แหง่ 

1 เชียงใหม่ 778 15 52 

2 พิษณุโลก 389 6 65 

3 นครสวรรค ์ 53 7 8 

4 สระบุรี 857 22 39 

5 ราชบุรี 394 26 15 

6 ระยอง 750 33 23 

7 ขอนแก่น 197 4 49 

8 อุดรธานี 101 7 14 

9 นครราชสีมา 494 10 49 

10 อุบลราชธานี 298 6 50 

11 สุราษฏร์ธานี 105 6 18 

12 สงขลา 79 8 10 

13 กรุงเทพมหานคร 3,223 65 50 

ทั้งหมด 7,718 215 36 

 โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ รัตนาธิเบศร์มีจํานวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงสุด ตามด้วย
โรงพยาบาลธนบุรี โรงพยาบาลเซนต์แมรี่ โรงพยาบาลรามคําแหง และอ่ืนๆ ตามตารางที่ 6 จากข้อมูลดังกล่าว 
พบว่ามีโรงพยาบาลที่อยู่ในเครือตลาดหลักทรัพย์  4 แห่ง คือ โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ รัตนาธิเบศร์ 
โรงพยาบาลธนบุรี โรงพยาบาลรามคําแหง และโรงพยาบาลเกษมราษฎร์ บางแค 

ตารางที ่2.6  รายช่ือโรงพยาบาลที่มีจํานวนผู้ป่วยเข้ารับบริการแพทย์ฉุกเฉินสูงสุด 10 อันดับแรก 

ชื่อโรงพยาบาล จังหวดั ผูป้่วยใน ผูป้่วยนอก ทั้งหมด 

รพ.เกษมราษฎร์ รัตนาธิเบศร์ นนทบุรี 329 51 380 

รพ.ธนบุรี กรุงเทพฯ 240 6 246 

รพ.เซนต์แมร่ี นครราชสีมา 172 32 204 

รพ.รามคําแหง กรุงเทพฯ 183 14 197 

รพ.วิชัยยุทธ พญาไท กรุงเทพฯ 163 15 178 

รพ.สินแพทย์ กรุงเทพฯ 166 5 171 

รพ.อินเตอร์เวชการ พิษณุโลก 143 5 148 
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ชื่อโรงพยาบาล จังหวดั ผูป้่วยใน ผูป้่วยนอก ทั้งหมด 

รพ.หาญอินเตอร์เนช่ันแนล ยโสธร 144 4 148 

รพ.เกษมราษฎร์ บางแค กรุงเทพฯ 62 77 139 

รพ.รวมแพทย์สุรินทร์ (หมออนันต์) สุรินทร ์ 137 1 138 

 

5.3  แนวโนม้การรบับรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ 

การเข้ารับบริการทางการแพทย์จําแนกเป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ดังรูปที่ 6 พบว่า จํานวน
ผู้ใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน กรณีผู้ป่วยใน มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างชัดเจนต้ังแต่เดือนมิถุนายน ขณะที่
จํานวนผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มน้อยลงอย่างต่อเน่ือง 

 

รูปที ่2.6  จํานวนผู้ใช้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน กรณีผูป่้วยในและผู้ป่วยนอก ระหว่างเมษายน-กันยายน  
2555 

 

  

ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินเป็นผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงสีเหลืองในบริการ           
ผู้ป่วยนอกมีสัดส่วนร้อยละ 50 - 60 ในแต่ละเดือนโดยมีแนวโน้มลดลง (รูปที่ 7) ในขณะท่ีบริการผู้ป่วยใน         
ที่มีระดับความรุนแรงสีเหลืองมีสัดส่วนเพ่ิมขึ้นอย่างเห็นได้ชัด จากร้อยละ 45 ในเดือนเมษายน เป็นร้อยละ 74     
ในเดือนกันยายน 2555 
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ขออนุมัติ

สังคมและ
น้ี สปสช.   

ป 

ก.ย.



 

รูปที ่2

แหลง่ทีม่า

 

รูปที่ 2.1

หมายเหตุ

.11  ขั้นตอนก

า  “แนวทางปฏิ
3 กองทุน” วั

12  แสดง
ร้อยละข

   ฐานข้อมูล E

การดําเนินงาน

ฏบิัติในการขอรบั
วันท่ี 26 มีนาคม

งระยะเวลาอน
ของรายการเรีย

MCO  ณ เดือน

นของ Cleari

บค่าใช้จ่ายของส
ม 2555  ณ โรง

นุมัติโดยเฉลี่ย
ยกเก็บที่ดําเนิน

นตุลาคม 2555,

ng House ที่

สถานบริการเอก
แรมรามาการ์เด

ยของรายการ
นการได้ภายใน

,  * รายการท่ีอ

สํานักงานหลั

กชนนอกเครือข
ดนท์ 

รเรียกเก็บที่ออ
นระยะเวลาทีกํ่

อกเลขงวดแล้ว

ักประกันสขุภ

ข่าย กรณีอุบัติเห

อกเลขงวดได้
กําหนด เมษาย

 

ภาพแห่งชาติ (

หตุ เจ็บป่วยฉุกเ

้ภายในสิบห้า
ยน - กันยายน 
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าวัน  และ     
 2555 

 

   

            



54 
 

รูปที่ 2.12 แสดงจํานวนวันเฉลี่ยที่ใช้ในการออกเลขงวดการโอนเงินสําหรับการเรียกเก็บของ
โรงพยาบาลเอกชน และร้อยละของการเรียกเก็บที่สามารถออกเลขงวดการโอนเงินได้ภายใน 30 วันหลังได้รับ
แจ้งการเรียกเก็บจากโรงพยาบาล ระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือนกันยายน 2555 โดยพบว่าจํานวนวันเฉลี่ย
ของการจ่ายค่าชดเชยบริการมีแนวโน้มลดลงจาก 49 วัน ในเดือนเมษายน 2555 เหลือ 30 วันในเดือน
กันยายน 2555 และร้อยละของการเรียกเก็บที่สามารถออกเลขงวดการโอนเงินได้ภายใน 30 วัน มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นจากเพียงร้อยละ 66 ในเดือนเมษายน เป็นร้อยละ 81 ในเดือนกันยายน 2555  

5.5   คา่บรกิารทีเ่รยีกเกบ็และอตัราจ่ายชดเชยของ EMCO 

บริการผู้ป่วยนอก มีค่าบริการที่เรียกเก็บต่อรายโดยเฉล่ียเท่ากับ 5,495±667 บาท และค่าบริการ
ชดเชยต่อรายโดยเฉล่ียเท่ากับ 2,077±188 บาท โดยค่าบริการที่เรียกเก็บเฉล่ียต่อรายมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น                
ร้อยละ 6 ต่อเดือนในช่วง 6 เดือนของการดําเนินการตามนโยบาย ในขณะที่อัตราการชดเชยก็มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
เช่นกันโดยเฉลี่ยร้อยละ 5 ต่อเดือน ทั้งน้ีอัตราการชดเชยเฉล่ียอยู่ที่ร้อยละ 38 (35-42) ดังแสดงในรูปที่ 2.13 

รูปที ่2.13   คา่บริการเรียกเก็บ ค่าชดเชยและอัตราชดเชยค่าบริการผู้ป่วยนอก เมษายน - กันยายน 2555 

 
 

กรณีผู้ป่วยใน การเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินกรณีผู้ป่วยใน พบว่ามีค่านํ้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับ
ด้วยวันนอนเฉลี่ยอยู่ที่ 2.165 และมีแนวโน้มลดลงในช่วงหกเดือนที่ผ่านมา ในขณะท่ีค่าบริการเรียกเก็บต่อ              
1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ์ที่ปรับวันนอนเท่ากับ 31,424±4,804 บาท และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 8   
ต่อเดือน ส่วนค่าบริการชดเชยต่อรายโดยเฉล่ียเท่ากับ 11,555±285 บาท และค่อนข้างคงที่ในแต่ละเดือน             
ทําให้อัตราชดเชยในภาพรวมเท่ากับร้อยละ 37 และมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 48 เหลือร้อยละ 35  ในเดือน
กันยายน (ตารางที่ 2.7) 

4,320

5,790 5,532

6,390 6,150

5,347

1,797
2,191 1,928

2,341 2,201 2,223
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คาบริการเรียกเก็บตอราย คาชดเชยตอราย

อัตราชดเชย Linear (คาบริการเรียกเก็บตอราย)

Linear (คาชดเชยตอราย)
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ตารางที ่2.7  ค่านํ้าหนักสัมพัทธ์ DRG ค่าบริการเรียกเก็บ และค่าชดเชยกรณผีู้ป่วยใน เมษายน - กันยายน 2555 

เดอืน CMI เรยีกเก็บ/    
1 adjRW 

ชดเชย /     
1 adjRW 

อตัราชดเชย % เพิ่มเรยีก
เกบ็ 

% เพิ่มการ
ชดเชย 

เม.ย.-55 2.200 23,729 11,428 48%     

พ.ค.-55 2.599 26,288 11,383 43% 11% 0% 

มิ.ย.-55 2.410 29,648 11,085 37% 13% -3% 

ก.ค.-55 2.419 33,829 11,754 35% 14% 6% 

ส.ค.-55 1.785 37,399 11,706 31% 11% 0% 

ก.ย.-55 1.702 34,562 11,952 35% -8% 2% 

รวมทั้งหมด 2.165 31,424 11,555 37% 8% 1% 
 

เมื่อลองวิเคราะห์ค่าบริการที่เรียกเก็บและค่าบริการที่ได้รับชดเชย ตามระดับความฉุกเฉิน (สีเหลือง
และสีแดง) ระบบประกันสุขภาพ และประเภทของโรงพยาบาลเอกชน (โรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ 
โรงพยาบาลเอกชนทั่วไป และโรงพยาบาลเอกชนที่เป็นมูลนิธิ) ดังแสดงในตารางที่ 2.7, 2.8 และ 2.9 ดังน้ี 

ตารางที ่2.8  ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยบริการผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยในจําแนกตามระดับฉุกเฉิน 

รายการ สีเหลอืง สีแดง 

ผู้ป่วยนอก     

อัตราชดเชย 49% 32% 

ค่าบริการต่อราย (บาท) 3,300 8,353 

ค่าชดเชยต่อราย (บาท) 1,625 2,674 

ผู้ป่วยใน 
  

อัตราชดเชย 31% 41% 

ค่าบริการต่อ 1 adjRW* (บาท) 35,761 28,941 

ค่าชดเชยต่อต่อ 1 adjRW* (บาท) 11,203 11,760 
*รวมค่าอุปกรณ์ท่ีจ่ายแยกจาก DRG และค่ารถส่งต่อ (ถ้ามี) 
 

อัตราการเรียกเก็บเฉลี่ยต่อรายของบริการผู้ป่วยนอกฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) สูงกว่าบริการผู้ป่วยนอก
ฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) เช่นเดียวกันอัตราการชดเชยเฉลี่ย อย่างไรก็ดีค่าบริการเรียกเก็บของสีแดงสูงกว่า                
สีเหลืองกว่าสองเท่าตัวในขณะที่ค่าชดเชยสูงกว่าไม่ถึงเท่าตัว ทําให้อัตราการชดเชยของสีเหลือง                     
(ร้อยละ 49) จึงสูงกว่าอัตราการชดเชยของผู้ป่วยสีแดง (ร้อยละ 32) ขณะที่บริการผู้ป่วยในมีอัตราชดเชยของ
ผู้ป่วยสีแดง (ร้อยละ 41) สูงกว่าผู้ป่วยสีเหลือง (ร้อยละ 31) เป็นที่น่าสังเกตว่าการเรียกเก็บของโรงพยาบาล
เอกชนในฐานข้อมูล EMCO มีการเรียกเก็บค่าบริการต่อ 1 คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ์ปรับด้วยวันนอนของผู้ป่วย
สีเหลืองสูงกว่าผู้ป่วยสีแดง ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความรุนแรงตํ่ากว่า  
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ค่าบริการเรียกเก็บต่อรายของบริการผู้ป่วยนอกแต่ละสิทธิประกันสุขภาพภาครัฐไม่มีความแตกต่างกัน
มากนัก แต่ค่าชดเชยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการสูงกว่าอีกสองสิทธิ สําหรับบริการผู้ป่วยในน้ัน
ค่าบริการเรียกเก็บต่อหน่วยนํ้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับด้วยวันนอนของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมน้ันตํ่ากว่าของอีกสองกองทุน 
ทําให้ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติมีอัตราชดเชยสูงสุด 

ตารางที ่2.9  ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยบริการผู้ป่วยนอก/ใน จําแนกตามระบบประกัน
สุขภาพ 

รายการ 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาล

ข้าราชการ 
ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ ประกนัสังคม 

ผูป้่วยนอก 
   

อัตราชดเชย 43% 37% 33% 

ค่าบริการต่อราย (บาท) 5,740 5,461 5,751 

ค่าชดเชยต่อราย (บาท) 2,477 2,039 1,914 

ผูป้่วยใน 
   

อัตราชดเชย 33% 40% 33% 

ค่าบริการต่อ 1 adjRW* (บาท) 36,895 28,087 34,394 

ค่าชดเชยต่อ 1 adjRW* (บาท) 12,275 11,164 11,428 

*รวมค่าอุปกรณ์ที่จ่ายแยกจาก DRG และค่ารถส่งต่อ (ถา้มี) 

เมื่อลองจําแนกโรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยในระบบ EMCOออกเป็น 3 กลุ่ม เพ่ือดู
พฤติกรรมการเรียกเก็บค่าบริการคือ (1) กลุ่มโรงพยาบาลที่อยู่ในตลาดหลักทรัพย์ จํานวน 16 แห่ง (2) กลุ่ม
โรงพยาบาลเอกชนทั่วไปที่ไม่อยู่ในตลาดหลักทรัพย์ จํานวน 187 แห่ง และ (3) กลุ่มโรงพยาบาลมูลนิธิ            
(ไม่แสวงหากําไร) จํานวน 12 แห่ง 

 พบว่า โรงพยาบาลเอกชนทั่วไป คือผู้ให้บริการหลักภายใต้นโยบายน้ี ร้อยละ 88 และ 82 ของบริการ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเกิดจากโรงพยาบาลกลุ่มน้ี โดยโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์มีการเรียกเก็บ
ค่าบริการผู้ป่วยนอกสูงกว่าโรงพยาบาลเอกชนท่ัวไปและโรงพยาบาลมูลนิธิ แต่อัตราการชดเชยที่ได้รับ                   
ไม่ต่างกันมากนัก เช่นเดียวกับบริการผู้ป่วยใน ค่านํ้าหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยของผู้ป่วยในของโรงพยาบาลในตลาด
หลักทรัพย์สูงกว่าโรงพยาบาลเอกชนอีกสองประเภท รวมถึงมีค่าบริการเรียกเก็บต่อหน่วยนํ้าหนักสัมพัทธ์               
ปรับด้วยวันนอนสูงกว่า อย่างไรก็ดีอัตราการชดเชยต่อหน่ึงหน่วยนํ้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับด้วยวันนอนไม่ต่างกัน   
มากนัก  
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ตารางที่ 2.10 ข้อมูลการให้บริการ ค่าบริการเรียกเก็บ ค่าชดเชย และอัตราชดเชยค่าบริการผู้ป่วยนอก/ใน 
จําแนกตามประเภทโรงพยาบาล 

รายการ รพ.ในตลาดหลกัทรัพย ์ รพ.เอกชนทัว่ไป รพ.มลูนิธ ิ

ผูป้่วยนอก       

จํานวนผู้ป่วย 83 993 58 

อัตราชดเชย 34% 38% 37% 

ค่าบริการต่อราย (บาท) 8,804 5,264 5,536 

ค่าชดเชยต่อราย (บาท) 2,956 2,020 2,032 

ผูป้่วยใน 
   

ค่า sum adjRW 1,249 8,341 616 

อัตราชดเชย 35% 37% 37% 

adjRW/ case 2.94 2.11 1.82 

ค่าบริการต่อ 1 adjRW* (บาท) 36,187 30,700 31,864 

ค่าชดเชยต่อ 1 adjRW* (บาท) 12,608 11,373 11,901 

*รวมค่าอุปกรณ์ที่จ่ายแยกจาก DRG และค่ารถส่งต่อ (ถา้มี) 
 

5.6   เปรยีบเทยีบคา่บรกิารทีเ่รียกเกบ็ในระบบ EMCO กบัระบบอืน่ๆ 

 เน่ืองจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในมีค่านํ้าหนักสัมพัทธ์ DRG  ซึ่งสะท้อนระดับความรุนแรงของโรคและการ
ใช้ทรัพยากร ดังน้ัน จึงใช้ฐานข้อมูลผู้ ป่วยในเพ่ือทดสอบความแตกต่างของค่าบริการเรียกเก็บต่อ                     
1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ์ปรับด้วยวันนอนราย DRG ของระบบ EMCO เทียบกับฐานข้อมูลผู้ป่วยในของ      
แต่ละกองทุนในปีงบประมาณ 2554 มาวิเคราะห์เชิงสถิติตามรูปที่ 14 โดยเปรียบเทียบ 

(1) ฐานข้อมูล EMCO และฐานข้อมูลเรียกเก็บบริการผู้ป่วยใน 3 กองทุนของโรงพยาบาลเอกชน
ที่มีกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเดียวกัน 

(2) ฐานข้อมูล EMCO และฐานข้อมูลเรียกเก็บบริการผู้ป่วยใน 3 กองทุนในโรงพยาบาลรัฐบาล 
(เฉพาะของโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย) ที่มีกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
เดียวกัน 

 

 

 



 

รูปที ่2.1

5.6

เรียกเก็บ
นํ้าหนักสั
ประกันสั
สวัสดิกา
ในแต่ละ
ค่อนข้างน

แจกแจงป
พาราเมต
ที่มีค่าเฉลี
Whitney
แห่งชาติ 
ตามลําดั
ภาคผนว

4  แผนการวิ
ฐานข้อมูล

.1 ความแตก

กลุ่มวินิจโรค
บบริการผู้ป่วย
สัมพัทธ์ปรับด้
สังคม เท่ากับ 
รรักษาพยาบ
กลุ่ม DRG 
น้อยเมื่อเทียบ

ซึ่งเมื่อทดส
ปกติ ที่ระดับน
ตริกด้วยสถิติ 
ลี่ยแตกต่างกัน
y) ได้ค่าสถิติท
 (UC), EMCO
ับ แสดงว่ามีค
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รูปที ่2.15  ค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของโรงพยาบาลเอกชน จําแนกตามประเภทกองทุน 

 

P=0.0001, Kruskal-Wallis test 

5.6.2 ทดสอบความแตกต่างของค่าบริการเรียกเก็บระหว่าง EMCO และโรงพยาบาลรัฐบาล 

กลุ่มวินิจโรคร่วม (DRG: Diagnosis Related Group) ที่พบในฐานข้อมูล EMCO และฐานข้อมูล
เรียกเก็บบริการผู้ป่วยใน 3 กองทุนในโรงพยาบาลรัฐบาลไม่รวมโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่  โรงพยาบาลศูนย์                     
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ มีกลุ่มวินิจโรคร่วม 912 กลุ่ม  มีค่าเฉลี่ยเรียกเก็บต่อ                
1 คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ์ปรับด้วยวันนอนใน EMCO เท่ากับ 32,250 บาท ประกันสังคม เท่ากับ 13,661  บาท 
ประกันสุขภาพแห่งชาติ เท่ากับ 10,843 บาท และสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ เท่ากับ 16,425 
บาท 

ทดสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วย Shapiro-Wilkได้ค่า Z เท่ากับ 17.204>1.96  แสดงว่าข้อมูลไม่
มีการแจกแจงปกติ ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05  ดังน้ัน จึงเลือกทดสอบนอนพาราเมตริกด้วยสถิติ Kruskal-Willis 
เพ่ือดูความแตกต่างระหว่างกองทุนให้ค่าสถิติทดสอบไคว์สแควร์เท่ากับ 1,344.01 แสดงว่ามีอย่างน้อย                 
1 กลุ่มที่มีค่าเฉล่ียแตกต่างกัน และเมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย 2 กลุ่มด้วย Wilcoxon rank-sum 
(Mann-Whitney) ได้ค่าสถิติทดสอบ z เท่ากับ 29.16, -19.68 และ 24.93 สําหรับ EMCO กับกองทุนประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (UC), EMCO กับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (CS) และ EMCO กับประกัน 
สังคม (SS) ตามลําดับ แสดงว่ามีความแตกต่างกันของทุกกลุ่มค่าที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 (รายละเอียดตาม
ตารางที่ 2  ในภาคผนวก) 
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รูปที ่2.16  ค่าบริการเรียกเก็บต่อ 1 adjRW ของโรงพยาบาลเอกชนใน EMCO เทียบกับโรงพยาบาลรัฐ 

 

P=0.0001,Kruskal-Wallis test 

5.7   วิเคราะห์งบการเงนิโรงพยาบาลในตลาดหลกัทรัพย ์

วิเคราะห์งบการเงินกําไรขาดทุนเบ็ดเสร็จของโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ปีงบการเงิน 2553-
2554 จํานวน 10 แห่ง จาก 11 แห่ง เพ่ือตรวจสอบหน้ีสูญ ต้นทุนค่ารักษาพยาบาล และรายได้ค่า
รักษาพยาบาล พบว่า รายการหน้ีสูญและสงสัยจะสูญปรากฏเพียง 2 แห่งเท่าน้ัน คือ บริษัท เชียงใหม่ราม
ธุรกิจการแพทย์ จํากัด (มหาชน) และบริษัทย่อย และบริษัท โรงพยาบาลรามคําแหง จํากัด (มหาชน) และ
บริษัทย่อย คิดเป็นร้อยละ 0.9 และ 0.5 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด ตามลําดับ ทั้งน้ีหน้ีสูญที่เกิดขึ้นไม่สามารถนําไป
ระบุปีและกิจกรรมที่เกิดขึ้นได้อย่างชัดเจน  

อัตราส่วนระหว่างต้นทุนค่ารักษาพยาบาลเมื่อเทียบกับรายได้ค่ารักษาพยาบาลของโรงพยาบาล
เอกชนในตลาดหลักทรัพย์ จํานวน 10 แห่ง  ซึ่งคํานวณจากงบการเงินเฉพาะกิจการ มีค่าระหว่างอยู่ระหว่าง
ร้อยละ 59-80 ในปีงบการเงิน 2554 และร้อยละ 57-81 ในปีงบการเงิน 2553   

5.8   ความคิดเห็นของผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชน 

 จากการสัมภาษณ์แนวคิดและข้อคิดเห็นเก่ียวกับนโยบายน้ีกับผู้อํานวยการ/ผู้บริหารโรงพยาบาล
เอกชน จํานวน 4 จังหวัด คือ เชียงใหม่ อุบลราชธานี สุราษฏร์ธานีและกรุงเทพมหานคร ได้ข้อค้นพบดังน้ี 

(1) โดยส่วนใหญ่แล้วโรงพยาบาลเอกชนมีการทําสัญญากับบริษัทประกันเอกชน  
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(2) ความคิดเห็นที่มีต่อนโยบาย : โดยส่วนใหญ่คิดว่าเป็นสิ่งที่ดีและยอมรับได้ เน่ืองจากหลายแห่ง
กล่าวว่าได้ให้บริการแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตโดยไม่เก่ียงอยู่แล้วก่อนหน้ามีนโยบาย แต่มีความเห็น
บางส่วนที่รู้สึกว่าถูกตีขลุมให้เข้าร่วมนโยบาย โดยโรงพยาบาลไม่ได้แสดงเจตจํานงค์ที่ชัดเจน และ
ได้เสนอความเห็นว่ารัฐบาลควรทําสัญญาความร่วมมือกับโรงพยาบาลเอกชนท่ียินยอมและสมัคร
ใจได้เข้าร่วมโครงการ 

(3) การเตรียมพร้อมสู่นโยบาย : ทุกโรงพยาบาลที่สัมภาษณ์กล่าวว่า ปฏิบัติเหมือนเดิมในการรับ
ผู้ป่วยฉุกเฉินรักษาพยาบาล มีความแตกต่างในระยะที่ผู้ป่วยพ้นขีดอันตรายแล้วเท่าน้ันเพราะ
โรงพยาบาลเอกชนต้องแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเพื่อเลือกว่าต้องการรักษาต่อที่เดิม หรือกลับไปรักษา
ตามสิทธิหลักประกันสุขภาพของผู้ป่วย  บางโรงพยาบาลแจ้งว่ามีแผนปฏิบัติงานสําหรับการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่เข้ามาด้วยโรค Stroke และ STEMI เหมือนกับก่อนหน้ามีนโยบายอยู่แล้ว  

กรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินมีสิทธิมากกว่า 1 สิทธิ ประกันเอกชน/พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถจะเป็น
ลําดับแรกที่โรงพยาบาลจะเบิก และการเบิกจ่าย EMCO จะถูกนํามาพิจารณาท้ายสุด ขณะเดียวกันการที่
ผู้ป่วยมีมากกว่าหน่ึงสิทธิจึงเพ่ิมความเป็นไปได้ที่โรงพยาบาลเอกชนอาจมีการต้ังเบิกซ้ําซ้อน  

(4) มาตรการ/เหตุผล/แรงจูงใจที่ปฏิบัติตามนโยบาย : โดยส่วนใหญ่แล้วเพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบาย 
เป็นหลักจริยธรรมตาม พ.ร.บ.วิชาชีพทางการแพทย์อยู่แล้ว ที่ต้องช่วยเหลือผู้ป่วยให้รอดพ้น
อันตรายถึงแก่ชีวิต บางโรงพยาบาลได้ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นต่อช่ือเสียง
ของโรงพยาบาล น่ันคือ “สิ่งที่โรงพยาบาลเอกชนกลัวมากที่สุดไม่ใช่กลัวเก็บเงินไม่ได้แต่กลัว
ออกไปแล้วมีปัญหาระหว่างทาง แล้วต้องเป็นข่าว ถูกผู้ป่วยกล่าวหา อันน้ีคือสิ่งที่โรงพยาบาล
เอกชนกลัวที่สุด ไม่ใช่เรื่องเก็บเงินไม่ได้ เพราะฉนั้นผมคิดว่า โรงพยาบาลเอกชนต้องพยายามปิด
ตรงนี้ไว้ก่อน อย่างน้อยเข้ามาต้องมีหมอมาประเมินว่าเป็นยังไง” 

(5) แนวปฏิบัติเรื่องการถามสิทธิ เน่ืองจากมีหลายระบบประกันสุขภาพนอกเหนือจากประกันสุขภาพ
ภาครัฐสามระบบหลัก ยังมี พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ ประกันสุขภาพเอกชน หรือสวัสดิการ
นายจ้าง ดังน้ันการไม่ให้ถามสิทธิจึงอาจไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ต้องปฏิบัติเพ่ือให้สามารถดําเนินการ
ได้สอดคล้องกับสิทธิที่มีของคนไข้ โรงพยาบาลทุกแห่งให้ข้อมูลว่าไม่มีการถามสิทธิทันทีที่มาถึง  
แต่อย่างไรก็ต้องถามสิทธิเมื่อพ้นภาวะวิกฤตแล้ว 

(6) ระบบปัจจุบันให้แพทย์ที่ทําการรักษาเป็นคนพิจารณาว่าใช่ฉุกเฉินหรือไม่ ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่
เป็นรุปธรรม ทําให้บางคร้ังเมื่อโรงพยาบาลให้บริการไปแล้วและส่งเบิกแต่ถูกปฏิเสธว่าไม่
เข้าเกณฑ์ฉุกเฉิน ดังน้ันโรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งต้องมีการเก็บเงินจากคนไข้ก่อนและจ่ายคืน
ให้ในส่วนที่ได้รับชดเชยจาก EMCO ซึ่งน่ันก็หมายความว่าโรงพยาบาลเก็บส่วนต่างจากคนไข้ 
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(7) ความเพียงพอของอัตราจ่ายปัจจุบันและผลกระทบต่อความยั่งยืน: มีมุมมองที่หลากหลายกันไป 
โดยส่วนใหญ่แล้วคิดว่าไม่เพียงพอต่อต้นทุนของโรงพยาบาลท่ีเป็นค่าใช้จ่ายคงที่ (Fix cost) และ
ค่าใช้จ่ายผันแปร (Variable cost) โดยเฉพาะอย่างย่ิงค่าธรรมเนียมแพทย์ ซึ่งนักวิจัยพบว่ามี
ความแตกต่างกันระหว่างโรงพยาบาลเอกชนที่แสวงหากําไร และโรงพยาบาลมูลนิธิ อีกทั้ง  
โรงพยาบาลเอกชนขาดความเข้าใจถึงที่มาของอัตราจ่ายผู้ป่วยใน สําหรับผู้ป่วยนอกน้ัน เห็นว่า 
อัตราจ่ายดังกล่าวเป็นของภาครัฐซึ่งไม่สอดคล้องกับภาคเอกชน รายการจ่ายไม่ครอบคลุม รวมไป
ถึงเกิดข้อเปรียบเทียบระหว่างอัตราจ่าย EMCO ระบบประกันสังคมที่จ่ายที่ 15,000 บาทต่อ                     
1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ์ และการศูนย์สํารองเตียงให้กับ สปสช. ซึ่งจะได้ในอัตราที่สูงกว่า 
อย่างไรก็ตาม มีโรงพยาบาลเอกชนที่บอกว่าพอเพียงถ้า ผู้ป่วยเข้ามาด้วยอาการที่ถึงแก่ชีวิตอย่าง
แท้จริง ซึ่งกล่าวว่า “10,500 รับไหวไหมก็ถ้าถึงแก่ชีวิตจริงๆ ก็รับได้” 

(8) ข้อเสนออัตราการจ่ายที่เหมาะสม ประกอบด้วย 
a. อัตราจ่ายควรปรับเพ่ิมให้เทียบเท่าประกันสังคมและบวกค่าอุปกรณ์เพ่ิมเติม กรณีที่ไม่

สามารถหาต้นทุนการบริการที่แท้จริงของโรงพยาบาลเอกชนได้ 
b. อัตราจ่ายต้องเทียบเท่าต้นทุนของโรงพยาบาลเอกชน ควรมีมากกว่า 1 อัตรา เน่ืองจาก

สถานที่ให้บริการมีส่วนสําคัญกับต้นทุนคงที่ 
c. ควรให้สิทธิประโยชน์เพ่ิมเติม เช่น การลดหย่อนภาษี โดยคิดค่าใช้จ่ายเป็น 2 เท่า 
d. ผู้ป่วยควรร่วมจ่ายส่วนเพ่ิมจากค่าชดเชยที่กองทุนให้ 
e. จัดทําสัญญา MOU ระหว่างกองทุนและโรงพยาบาลเอกชน 

 

6.   อภิปรายผลและข้อสรุป 

 นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” เป็นนโยบายเร่ิมต้นที่จะสร้างเอกภาพให้กับ
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 กองทุน โดยมีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทําหน้าที่เป็น 
Clearing House สําหรับการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลแก่โรงพยาบาลเอกชนที่ร่วมให้บริการแก่ผู้ป่วยประสบ
อุบัติเหตุและเจ็บป่วยฉุกเฉินที่มีระดับฉุกเฉินเร่งด่วนและฉุกเฉินวิกฤต  โดยทางภาครัฐจ่ายค่าชดเชยบริการให้
ตามอัตรากลางที่กําหนดตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไม่ว่าผู้ป่วยจะถือสิทธิใดผลการวิเคราะห์ข้อมูลการใช้
บริการและการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล พอสรุปได้ดังน้ี  

1. นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” ของรัฐบาลอํานวยการเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ที่จําเป็นแก่ผู้ ป่วยได้เพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะกรณีผู้ ป่วยใน ในขณะที่กรณีผู้ ป่วยนอก                   
มีแนวโน้มการใช้บริการลดลง 

2. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้ประโยชน์จากนโยบายน้ีมากที่สุดคือ กลุ่มผู้มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยในซึ่งมีแนวโน้มการใช้บริการเพ่ิมขึ้นอย่างโดดเด่นกว่าผู้ป่วยสิทธิ
ประกันสังคมและสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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3. ขณะเดียวกันสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีผู้ป่วยฉุกเฉินสีเหลืองสูงกว่าสองเท่าของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสีแดง ในขณะที่สัดส่วนสีเหลืองและแดงของสิทธิประกันสังคมและประกัน
สุขภาพแห่งชาติใกล้เคียงกันในภาพรวม 

4. ภาวะฉุกเฉินที่มารับบริการส่วนใหญ่เป็นภาวะฉุกเฉินด้านอายุรกรรมโดยสาเหตุการมารับบริการ
สูงสุดเป็นภาวะฉุกเฉินด้านโรคหัวใจทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

5. แนวโน้มการเข้าใช้บริการผู้ป่วยในของกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ไม่วิกฤต (สีเหลือง) เพ่ิมขึ้นในทุกสิทธิ
ขณะเดียวกันการให้แพทย์โรงพยาบาลเอกชนเป็นผู้ตัดสินใจระดับการฉุกเฉินของผู้ป่วย ทําให้มี
โอกาสที่จะมีการเข้ามาใช้ประโยชน์ของกลุ่มที่ไม่ฉุกเฉินจริง โดยเฉพาะในระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการเน่ืองจากกรมบัญชีกลางยกเลิกการเบิกจ่ายกรณีฉุกเฉินที่ให้ไปใช้บริการ
ในโรงพยาบาลเอกชน ขณะเดียวกันก็มีความเสี่ยงที่การเบิกจ่ายจะถูกปฏิเสธจาก  สปสช. ทําให้
โรงพยาบาลต้องมีการเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วยก่อนและคืนในส่วนที่ได้ชดเชยคืนแก่ผู้ป่วย ซึ่งหาก
การให้บริการรายน้ันถูกปฏิเสธจากระบบ ก็เท่ากับผู้ป่วยจ่ายค่าชดเชยบริการเอง 

6. ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการภายใต้ระบบ EMCO ส่วนใหญ่ร้อยละ 90 มาด้วยตนเอง 
7. ประสิทธิภาพในการบริหารการเบิกจ่ายของ สปสช. มีแนวโน้มดีขึ้น พิจารณาจากร้อยละของการ

เบิกจ่ายที่ออกเลขงวดการโอนเงินได้ภายในสามสิบวันเพ่ิมขึ้น และจํานวนวันเฉล่ียที่ใช้นับจาก               
วันเรียกเก็บจนถึงวันออกเลขงวดที่ลดลงต่อเน่ือง 

8. มีอัตราเงินเฟ้อของค่าบริการที่เรียกเก็บ (Charge inflation) ในช่วงหกเดือนที่ผ่านมาทั้งกรณี
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในสวนทางกับระดับความฉุกเฉิน (สีเหลืองเพ่ิมขึ้นกรณีผู้ป่วยใน) และความ
รุนแรงของโรค (ค่าเฉลี่ย adjRW/case ที่มีแนวโน้มลดลงในแต่ละเดือน มีผลให้อัตราการชดเชย        
มีแนวโน้มลดลงของบริการผู้ป่วยใน 

9. มีความแปรปรวนของค่าบริการที่เรียกเก็บตามระดับการฉุกเฉินโดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยใน ทําให้เกิด
ข้อสงสัยในมาตรการการเรียกเก็บค่าบริการของโรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการ ในขณะที่ค่าบริการ
ที่เรียกเก็บของโรงพยาบาลในตลาดหลักทรัพย์ต่อรายผู้ป่วยนอกหรือต่อหน่วยนํ้าหนัก DRG                
สูงกว่าของโรงพยาบาลมูลนิธิและโรงพยาบาลเอกชนทั่วไป 

10.ค่าบริการที่เรียกเก็บของกลุ่มโรคเดียวกัน ในระบบ EMCO ของโรงพยาบาลเอกชนสูงกว่าอัตรา
เรียกเก็บของโรงพยาบาลเอกชนในระบบปกติ (1.03-1.54 เท่า) และของโรงพยาบาลรัฐ (2-3 เท่า) 

11.รายการหน้ีสูญของโรงพยาบาลเอกชนในตลาดหลักทรัพย์มีสัดส่วนตํ่ามาก ขณะเดียวกันข้อมูล
รายงานการเงินบ่งช้ีว่าสัดส่วนของต้นทุนค่ารักษาพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 60-80 ของรายได้                     
ค่ารักษาพยาบาล น่ันคือ กําไรจากผลประกอบการ (margin) อยู่ที่ร้อยละ 20-40 

12.การจะไม่ให้โรงพยาบาลถามสิทธิคนไข้เจ็บป่วยฉุกเฉินเมื่อแรกรับเป็นสิ่งที่โรงพยาบาลเอกชน
ปฏิบัติอยู่แล้วโดยเฉพาะกรณีฉุกเฉินวิกฤต แต่เมื่อให้การรักษาแล้วการไม่ถามสิทธิไม่สามารถ
เกิดขึ้นได้ในทางปฏิบัติ เน่ืองจากยังคงมีสิทธิประกันสุขภาพอ่ืนๆ ที่มีอัตราการจ่ายที่สูงกว่าระบบ 
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EMCO เช่น กรณีฉุกเฉิน 72 ช่ัวโมงแรกของระบบประกันสังคม พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ และ
ประกันสุขภาพเอกชน 

13.เมื่อประมวลหลักฐานเชิงประจักษ์ข้างต้นประกอบกับแนวทางการดําเนินงานของสหรัฐอเมริกา มี
ข้อเสนอในการพิจารณาการกําหนดอัตราชดเชยค่าบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ดังน้ี 
a. บริการฉุกเฉินทางการแพทย์ โดยเฉพาะกรณีวิกฤต ถือเป็นหน้าที่ที่สถานพยาบาลทุกแห่งต้อง

ให้บริการแก่ผู้ป่วยตามกฎหมายและหลักจริยธรรมทางการแพทย์โดยไม่คํานึงว่าผู้ป่วยรายน้ัน
จะสามารถจ่ายได้หรือไม่หรือจะมีใครมารับผิดชอบค่าใช้จ่ายหรือไม่ 

b. เน่ืองจากบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ โดยเฉพาะรายวิกฤต ถือเป็นบริการท่ีจําเป็น และเป็น
บริการคุณธรรม ดังน้ันโรงพยาบาลไม่ควรคิดหากําไรจากการให้บริการดังกล่าว 

c. เน่ืองจากโรงพยาบาลเอกชนมีต้นทุนคงที่ในการให้บริการอยู่แล้ว ไม่ว่าจะมีนโยบายดังกล่าว
หรือไม่ ดังน้ันโครงการน้ีจึงมีเพียงต้นทุนส่วนเพ่ิมขึ้น (marginal cost) ที่จะเป็นภาระแก่
โรงพยาบาลในการให้บริการดังน้ันการชดเชยค่าบริการที่เหมาะสมคือ ชดเชยค่าบริการส่วน
เพ่ิมขึ้นน้ีแก่โรงพยาบาลเอกชน 

d. หากจะมีการเพ่ิมอัตราการชดเชยแก่โรงพยาบาลเอกชนภายใต้นโยบายน้ี 
i. ควรให้ความสําคัญกับคนไข้ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) เป็นอันดับแรก และต้องจัดให้มี

กลไกและมาตรการคุ้มครองไม่ให้ผู้ป่วยถูกเรียกเก็บค่าบริการจากโรงพยาบาล
เอกชนก่อนเช่น กําหนดให้โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งมีระบบสารสนเทศเกี่ยวกับ
บริการภาวะฉุกเฉินที่มีรายละเอียดเพียงพอและพร้อมให้ตรวจสอบได้ตลอดเวลา 

ii.  มีกลไกในการพิจารณาอนุมัติและแยกแยะระดับการฉุกเฉินเพ่ือให้การชดเชย
สอดคล้องกับภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น และ 

iii. กําหนดเกณฑ์พิจารณาการสิ้นสุดภาวะฉุกเฉินที่ชัดเจนเพ่ือป้องกันการส่งต่อในระยะ
ที่ผู้ป่วยยังไม่ปลอดภัย และ/หรือป้องกันการเรียกเก็บค่าบริการจากผู้ป่วย ทั้งๆที่ยัง
อยู่ในภาวะฉุกเฉิน 
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ภาคผนวก 

ตารางที่ 1  ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยเรียกเก็บต่อ 1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ์ปรับด้วยวันนอน
ระหว่าง EMCO และโรงพยาบาลเอกชนใน 3 กองทุน 

Shapiro-Wilk W test for normal data 

Variable Obs W V z Prob>z 

avgadjrw 1036 0.79008 136.732 12.197 0 

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test 

Scheme Observe RankSum 

cs 259 72,151 

emco 259 187,818 

ss 259 180,709 

uc 259 96,488 

chi-squared =   444.642 with 3 d.f. 

probability =     0.0001 

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

scheme Obs rank sum expected 

emco 259 91,505 67,211 

uc 259 42,916 67,211 

combined 518 134,421 134,421 

unadjusted variance  2,901,253.25 

adjustment for ties        0.00 

adjusted variance    2,901,253.25 
Ho: avgadjrw(scheme==emco) = 
avgadjrw(scheme==uc) 

             z =  14.263 

    Prob > |z| =   0.0000 
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Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

scheme Obs rank sum expected 

emco 259 43,163 67,211 

cs 259 91,258 67,211 

combined 518 134,421 134,421 

unadjusted variance  2,901,253.25 

adjustment for ties        0.00 

adjusted variance    2,901,253.25 

Ho: avgadjrw(scheme==cs) = avgadjrw(scheme==emco) 

             z = -14.118 

    Prob > |z| =   0.0000 

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

scheme Obs rank sum expected 

emco 259 72,395 67,211 

ss 259 62,026 67,211 

combined 518 134,421 134,421 

unadjusted variance  2,901,253.25 

adjustment for ties        0.00 

adjusted variance    2,901,253.25 

Ho: avgadjrw(scheme==emco) = avgadjrw(scheme==ss) 

z =   3.044 

Prob > z =   0.0023 
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ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยเรียกเก็บต่อ 1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ์ปรับด้วยวันนอน
ระหว่าง EMCO และโรงพยาบาลรัฐบาล (รพ.ศูนย์, รพ.ทั่วไป และ รร.แพทย์) ใน 3 กองทุน 

 Shapiro-Wilk W test for normal data 

Variable Obs W V z Prob>z 

avgadjrw 3,648 0.63184 752.262 17.204 0 

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test 

Scheme Observe RankSum 

Cs 912 1,870,000 

Emco 912 2,490,000 

Ss 912 1,370,000 

Uc 912 928,162 

chi-squared =   1344.012 with 3 d.f. 

probability =     0.0001 

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

scheme obs rank sum expected 

Emco 912 1,160,132 832,200 

Uc 912 504,268 832,200 

combined 1824 1,664,400 1,664,400 

unadjusted variance   1.265e+08 

adjustment for ties           0 

adjusted variance     1.265e+08 

Ho: avgadjrw(scheme==emco) = avgadjrw(scheme==uc) 

             z =  29.157 

    Prob > |z| = 0.0000 
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Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

scheme obs rank sum expected 

Cs 912 610,816 832,200 

Emco 912 1,053,584 832,200 

combined 1824 1,664,400 1,664,400 

unadjusted variance   1.265e+08 

adjustment for ties           0 

adjusted variance     1.265e+08 

Ho: avgadjrw(scheme==cs) = avgadjrw(scheme==emco) 

             z = -19.684 

    Prob > |z|   =   0.0000 

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 

scheme obs rank sum expected 

Emco 912 1,112,630 832,200 

Ss 912 551,770 832,200 

combined 1824 1,664,400 1,664,400 

unadjusted variance   1.265e+08 

adjustment for ties           0 

adjusted variance     1.265e+08 

Ho: avgadjrw(scheme==emco) = avgadjrw(scheme==ss) 

z =   24.934 

Prob > z =   0.0000 
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บทที่ 3   

คุณภาพบรกิาร กระบวนการใหบ้รกิาร และภาระทางการเงนิของผูป้ว่ย 

ภายใต้นโยบาย  “เจบ็ปว่ยฉกุเฉิน รกัษาทกุที่ ทัว่ถงึทกุคน” 
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บทที ่3   

คณุภาพบรกิาร กระบวนการให้บรกิาร และภาระทางการเงินของผู้ปว่ย 

ภายใตน้โยบาย  “เจ็บป่วยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทั่วถงึทกุคน” 

1.   ความเปน็มาและความสาํคญั 

ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 2550 มาตรา  51 ประชาชนมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการ
ทางสาธารณสุขที่มีมาตรฐานทั่วถึงมีประสิทธิภาพโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและทันต่อเหตุการณ์(1) ดังน้ัน มาตรการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่เหมาะสมและทันท่วงทีและมีความเสมอภาคจึงเป็นหน่ึงในมาตรการสําคัญที่
ตอบสนองต่อรัฐธรรมนูญมาตรดังกล่าว เน่ืองจากในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินและเจ็บป่วยจากอุบัติเหตุเน่ืองจาก
ภาวะดังกล่าวอาจทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือทุพพลภาพถาวรหากไม่ได้รับบริการได้อย่างทันท่วงที ทั้งน้ีปัจจัยที่จะ
ทําให้ผู้ป่วยมิได้รับบริการทางการแพทย์อย่างทันท่วงทีน้ันมาจากทั้งขาดระบบบริการทางการแพทย์ก่อนถึง
โรงพยาบาลท่ีเหมาะสมและการขาดหลักประกันด้านภาระค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นจากการให้บริการ 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้รับการพัฒนามาอย่างต่อเน่ืองและมีการพัฒนาแบบก้าวกระโดดภายหลัง
การมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
มีการจัดต้ังศูนย์สั่งการและชุดปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉินระดับต่างๆ ขยายไปทุกพ้ืนที่เพ่ือให้การช่วยเหลือ
ประชาชนที่มีการเจ็บป่วยฉุกเฉินหรือได้รับอุบัติเหตุ  มุ่งเน้นให้ความสําคัญกับการให้บริการก่อนถึงโรงพยาบาล
โดยได้รับความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรงพยาบาลต่างๆ(2, 3) และพบว่า
จํานวนการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่านระบบ 1669 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองดังสามารถเห็นได้จาก
สถิติในไตรมาสที่ 3 ของปี 2554 น้ันมีจํานวนปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งหมด 846,556 ครั้ง ซึ่งมากกว่า        
ไตรมาสที่ 3 ของปี 2553 ร้อยละ 63.9 (4) 

การจัดหลักประกันสุขภาพแก่ประชาชนไทยได้รับการพัฒนามาอย่างต่อเน่ืองหลายทศวรรษ                   
จนสามารถจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนได้ในปี 2545 ภายใต้ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 อย่างไรก็ดี เน่ืองจากการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพของไทยเป็นไปอย่างแยกส่วน
เฉพาะกลุ่มทําให้ยังคงมีระบบประกันสุขภาพหลักสามระบบ คือระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบ
ประกันสังคม และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รวมถึงระบบประกันสุขภาพย่อยๆ อ่ืนๆ เช่น 
สวัสดิการรัฐวิสาหกิจ องค์กรอิสระ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ร.บ.กองทุนเงินทดแทน พ.ร.บ.ผู้ประสบภัย
จากรถ ฯลฯ และเน่ืองจากระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมีการออกแบบระบบและการบริหารจัดการด้าน
การจ่ายค่ารักษาพยาบาลท่ีต่างกัน ทําให้มีช่องว่างในการให้บริการโดยเฉพาะในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินและการ
บาดเจ็บทําให้ยังคงพบเห็นและได้รับการร้องเรียนจากประชาชนเร่ืองการถูกเรียกเก็บเงินจากโรงพยาบาล
เอกชนก่อนให้บริการแก่ผู้ป่วยซึ่งอาจทําให้ผู้ป่วยไม่ได้รับบริการอย่างทันท่วงที(1) 
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ด้วยตระหนักผลกระทบต่อบริการคนไข้ฉุกเฉินดังกล่าว รัฐบาลจึงมีนโยบายสร้างเอกภาพในระบบ
ประกันสุขภาพหลักสามกองทุน โดยเร่ิมที่บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยมีเป้าประสงค์ที่เป็นรูปธรรมคือผู้ป่วย
ฉุกเฉินต้องได้รับบริการโดยไม่มีการถามสิทธิภายใต้มาตรฐานเดียวกันโดยมีกลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยฉุกเฉิน
ระดับวิกฤต (สีแดง) และระดับเร่งด่วน (สีเหลือง) ตามนิยามท่ีกําหนดโดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ              
ในขั้นดําเนินนโยบายมีการประชุมเตรียมการและทําความเข้าใจกับกองทุน และประชุมช้ีแจงแก่โรงพยาบาล
เอกชนให้ยอมรับอัตราการจ่ายที่กําหนดและเริ่มดําเนินการต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน  พ.ศ. 2555 เป็นต้นมา(2, 3, 5) 

ทั้งน้ี การสร้างเอกภาพระหว่างระบบประกันสุขภาพต่างๆ น้ันถือว่าเป็นมาตรการสําคัญในการลด
ความเหลื่อมล้ําระหว่างกองทุนประกันสุขภาพ ซึ่งในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาแม้จะมีความพยายามในการ
ดําเนินการดังกล่าวแต่ไม่ประสบความสําเร็จอย่างที่คาด(1) การริเริ่มจากบริการฉุกเฉินทางการแพทย์ด้วยการ
ประกาศนโยบาย  “เจ็บป่วยฉุกเฉินเข้าถึงทุกที่ทั่วถึงทุกคน” ต้ังแต่ 1 เมษายน 2555  จึงอาจเป็นโอกาสที่ดี 
ในการลดความเหลื่อมล้ําระหว่างกองทุนเพ่ือตรวจสอบความเช่ือน้ีอันจําเป็นต่อการปรับปรุงนโยบายให้บรรลุ
เป้าประสงค์ต่อไปจึงสมควรให้มีการติดตามประเมินการดําเนินนโยบายดังกล่าว 

รายงานน้ีเป็นส่วนหน่ึงของโครงการติดตามการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยหลังจากการประกาศใช้
นโยบายน้ีโดยมุ่งเน้นประเด็นคุณภาพบริการท่ีผู้ป่วยได้รับเมื่อเปรียบเทียบกับมาตรฐานการรักษา รวมทั้งการ
ประเมินภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงแก่ผู้ป่วย 

2.   วัตถปุระสงค ์

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้นโยบาย  “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษา
ทุกที่ทั่วถึงทุกคน” 

2. เพ่ือประเมินคุณภาพบริการผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke) และผู้ป่วยกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นหัวใจส่วน ST (Acute ST-elevation myocardial 
infarction;  STEMI) 

3. เพ่ือศึกษาผลกระทบของนโยบายต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 
4. เพ่ือศึกษาลักษณะการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
5. เพ่ือศึกษาภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงแก่ผู้ป่วย 
6. เพ่ือศึกษาความเข้าใจต่อนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” ของผู้ป่วย 

3.   นยิามศพัท ์

 “ผู้ป่วยฉุกเฉิน” ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่องหลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยก
ระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ. 2554 นิยามไว้ว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉิน”  คือบุคคลซึ่ง
ได้รับบาดเจ็บหรือมีการป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นอันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ 
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จําเป็นต้องได้รับการประเมินการจัดการและการบําบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันการเสียชีวิตหรือการ
รุนแรงขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยน้ัน 

 หน่วยปฏิบัติการสถานพยาบาลและผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินมีหลักการประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความ
รุนแรงของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ดังน้ี 

 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามชีวิต               
ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว
ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตได้สูงหรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว หรือกล่าวได้อีกอย่างหน่ึงว่าฉุกเฉินวิกฤตเป็นภาวะที่คุกคามต่อชีวิตต้องการ
ให้การช่วยเหลืออย่างรีบด่วน ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจรักษาทันทีมิฉะน้ันผู้ป่วยจะเสียชีวิตหรือพิการถาวรใน
เวลาไม่ก่ีนาทีซึ่งผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ต้องได้รับการวินิจฉัยและให้การตรวจรักษาทันทีกลุ่มน้ี โดยใช้สัญลักษณ์ 
“สีแดง” ดังตัวอย่างเช่น 

• ภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac arrest)  

• ภาวะหยุดหายใจ 

• ภาวะ “ช็อก” จากการเสียเลือดรุนแรง 

• ชักตลอดเวลาหรือชักจนตัวเขียว 

• อาการซึมหมดสติไม่รู้สึกตัว 

• อาการเจ็บหน้าอกรุนแรงจากหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มีความจําเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด 

• อาการทางสมองจากหลอดเลือดสมองตีบตันทันที มีความจําเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

• เลือดออกมาอย่างรวดเร็วและตลอดเวลา เป็นต้น 

 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ได้แก่ บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรืออาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมากหรือ
เจ็บปวดรุนแรง อันอาจจําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะน้ันจะทําให้การบาดเจ็บหรืออาการ
ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมาได้
หรือกล่าวได้ว่าฉุกเฉินเร่งด่วนเป็นภาวะที่ต้องการการช่วยเหลือโดยเร็วรอได้บ้างแต่ไม่นาน เป็นภาวะที่ผู้ป่วย
ต้องการการช่วยเหลือทางการรักษาพยาบาลเป็นอันดับรองจากกลุ่มแรกผู้ป่วยประเภทน้ีถ้าปล่อยทิ้งไว้ไม่ให้
การดูแลรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องก็อาจทําให้สูญเสียชีวิตหรือพิการได้ภายในเวลาไม่ก่ีช่ัวโมงผู้ป่วยประเภทน้ี
จะมีอาการหรืออาการแสดงอย่างใดอย่างหน่ึงหรือหลายอย่างหรือใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” ตัวอย่างเช่น 

• หายใจลําบากหรือหายใจเหน่ือยหอบ 

• ชีพจรช้ากว่า 40 หรือเร็วกว่า 150 ครั้งต่อนาทีโดยเฉพาะถ้าร่วมกับลักษณะทางคลินิกข้ออ่ืน 

• ไม่รู้สึกตัวชักอัมพาตหรือตาบอด หูหนวกทันที 
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• ตกเลือดซีดมากหรือเขียว 

• เจ็บปวดมากหรือทุรนทุราย 

• มือเท้าเย็นซีดและเหง่ือแตกร่วมกับลักษณะทางคลินิกข้ออ่ืน 

• ความดันโลหิตตัวบนตํ่ากว่า 90 มม. ปรอท หรือตัวล่างสูงกว่า 130 มม. ปรอท โดยเฉพาะ
ลักษณะทางคลินิกข้ออ่ืน 

• อุณหภูมิร่างกายตํ่ากว่า 35° หรือสูงกว่า 40°  โดยเฉพาะร่วมกับลักษณะทางคลินิกข้ออ่ืน 

• ถูกพิษหรือ Drug overdose 

• ได้รบัอุบัติเหตุโดยเฉพาะบาดแผลที่ใหญ่มากและมีหลายแห่ง เช่น major multiple 
fractures, burn, back injury with or without spinal cord damage  

• ภาวะจิตเวชฉุกเฉิน เป็นต้น 
 

ประเด็นการประเมินตามวัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค ์ ประเดน็การประเมนิ 

1. ผลกระทบของ
นโยบายต่อ
กระบวนการดูแล
รักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน 

 การดูแลรักษาผู้ป่วยแตกต่างจากเดิมหรือไม่ 

 ความจําเป็นในการปรับเกณฑ์การคัดกรองระดับฉุกเฉินเร่งด่วนหรือ  
สีเหลือง และเกณฑ์พ้นวิกฤต 

 ระบบการส่งต่อผู้ป่วยผ่าน 1669/1646  และระบบการส่งต่อของ
โรงพยาบาลท่ีมีเครือข่าย 

 ปัญหาที่พบในการเบิกจ่ายผ่านกองทุนเงินทดแทน พ.ร.บ.คุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ 

 ความเหมาะสมของอัตราการเบิกจ่าย 

 สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีแนวโน้มในการต้องสํารอง
จ่ายก่อนมากกว่า 

 การร่วมจ่าย (Co-pay)  เน่ืองจากศรัทธาในบริการ 

 การนําส่งผู้ป่วยผ่านระบบ 1669 หรือ 1646 

 การนําส่งผู้ป่วยของกู้ชีพและความขัดแย้งของกู้ชีพกับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
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วัตถุประสงค ์ ประเดน็การประเมนิ 

2. ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เข้าถึงบริการของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้
นโยบาย “เจ็บป่วย
ฉุกเฉิน รกัษาทุกที่ 
ทั่วถึงทุกคน” 

 การใช้บริการโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้จุดเกิดเหตุมากที่สุด 

 การตัดสินใจเลอืกโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยใช้บรกิาร 

 การถูกถามสิทธิก่อนรับการรักษา 

 การสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลก่อน 

3. ลักษณะการมา   
โรงพยาบาลของผู้ป่วย 

 การทราบบริการการแพทย์ฉกุเฉิน 1646  หรือ 1669 

 การมาโรงพยาบาลโดยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1646 หรือ 1669
หรือมาเองไม่ผ่านระบบ 

4. เพ่ือศึกษาภาระ   
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นแก่
ผู้ป่วย  

 จํานวนเงินที่ต้องสํารองจ่าย 

 การเบิกเงินที่สํารองจ่ายคืนได้ 

 จํานวนเงินที่เบิกคืนไม่ได้ 

 ผู้ป่วยที่ยังต้องรับภาระค่าใช้จ่ายถึงแม้จะถกูส่งตัวไปรักษาต่อตามสิทธิ 

5. การรับรู้และความ
เข้าใจต่อนโยบาย ”
เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษา
ทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 

 การทราบเก่ียวกับนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” 

 ความเข้าใจของผู้ป่วยเก่ียวกับนิยาม “ภาวะฉุกเฉิน” 

 การทราบและการยอมรับของผู้ป่วยในการส่งตัวไปรักษาต่อ              
ที่โรงพยาบาลต้นสังกัดหลังพ้นจากภาวะวิกฤต 

 การทราบว่ามีหมายเลขโทรศัพท์สําหรับรอ้งเรียนเมื่อเกิดปัญหา 

6. การประเมินคุณภาพ 
บริการของผู้ป่วยกลุ่ม
หลอดเลือดสมองตีบตัน  
(Ischemic stroke) และ
ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 
(STEMI) 

 คุณภาพการตรวจรักษาผู้ป่วยกลุ่มหลอดเลอืดสมองตีบตัน 
(Ischemic stroke) ที่มารักษาภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน
รักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” 

 คุณภาพการตรวจรักษาผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(STEMI) ที่มารักษาภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ 
ทั่วถึงทุกคน” 

1 
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4.   ระเบยีบวธิีวจิัย 
 

1. จัดทํากลุ่มสนทนาแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรือแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน และบุคลากรทางการ
แพทย์เก่ียวกับการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้นโยบายดังกล่าว 

2. สัมภาษณ์ผู้ป่วยที่มารับบริการหรือญาติของผู้ป่วยที่มารับบริการ ภายใต้นโยบายดังกล่าวโดยการ 
ศึกษาแบบย้อนหลังทางโทรศัพท์ โดยใช้แบบสอบถามก่ึงโครงสร้างโดยสอบถามเก่ียวกับ 

 การใช้บริการโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้จุดเกิดเหตุมากที่สุด 

 การตัดสินใจเลอืกโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยใช้บรกิาร 

 การถูกถามสิทธิก่อนรับการรักษา 

 การสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลก่อน 

 การทราบบริการการแพทย์ฉกุเฉิน 1646 หรือ 1669 

 การมาโรงพยาบาลโดยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1646 หรือ 1669 หรือมาเองไม่ผ่านระบบ 

 จํานวนเงินที่ต้องสํารองจ่าย 

 การเบิกเงินที่สํารองจ่ายคืนได้ 

 จํานวนเงินที่เบิกคืนไม่ได้ 

 ผู้ป่วยที่ยังต้องรับภาระค่าใช้จ่ายถึงแม้จะถกูส่งตัวไปรักษาต่อตามสิทธิ 

 การทราบเก่ียวกับนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” 

 ความเข้าใจของผู้ป่วยเก่ียวกับนิยาม “ภาวะฉุกเฉิน” 

 การทราบและการยอมรับของผู้ป่วยใน การส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลต้นสังกัดหลังพ้นจาก
ภาวะวิกฤต 

 การทราบเก่ียวกับหมายเลขโทรศัพท์ สําหรับร้องเรียนเมื่อเกิดปัญหาจากการรับบริการภายใต้
นโยบายดังกล่าว 

3.  ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke)  จํานวน 17 ราย และผู้ป่วย
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นหัวใจส่วน ST (STEMI)  จํานวน 15 ราย  เทียบเคียงกับ 
แนวทางเวชปฏิบัติรองรับการรักษาชัดเจนทั้งน้ีผู้ป่วยจํานวนดังกล่าวได้จากการคัดสรรภาพสําเนาเวชระเบียน
คนไข้ในที่ได้รับจาก clearing house ของ EMCO 

ลกัษณะตัวอยา่งหรือประชากรทีท่ําการศกึษา 

1. กลุ่มบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล อันประกอบด้วย  แพทย์เวชศาสต์ฉุกเฉินหรือ
แพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน จํานวน 1 คน  พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉิน 1 คน พยาบาลคัดกรอง            
1 คน หัวหน้าพยาบาลเวชกรรมฉุกเฉิน  การเงินห้องฉุกเฉิน หัวหน้าพยาบาลหอผู้ป่วยใน และหัวหน้าพยาบาล
หอผู้ป่วยวิกฤต รวมท้ังสิ้น จํานวน 59 คน โดยสุ่มเลือกจากโรงพยาบาลในพ้ืนที่ต่างๆ ดังน้ี 
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1.1 โรงพยาบาลเอกชนที่มีการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นจํานวนมาก เป็นจํานวนเงินต้ังแต่ 
100,000  บาทข้ึนไป  และ/หรือโรงพยาบาลที่มียอดการเบิกจ่ายตํ่ากว่า 10,000 บาท หรือยังไม่มียอดการ
เบิกจ่ายเลยในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จํานวน 2 แห่ง ภาคเหนือ 4 แห่ง ภาคใต้ 1 แห่ง  และภาค
อีสาน 2 แห่ง โดยดูจากฐานข้อมูลในเดือนกรกฎาคม 2555 เน่ืองจากเป็นข้อมูลล่าสุดที่ได้ก่อนที่คณะผู้วิจัย   
จะลงพ้ืนที่สัมภาษณ์ในเดือนสิงหาคม 2555 

1.2 โรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลรัฐบาลสังกัดอ่ืนในพ้ืนที่เดียวกันกับโรงพยาบาลเอกชน              
ที่เลือกมาในแต่ละภาค ประกอบด้วย ภาคเหนือ 2 แห่ง ภาคใต้ 2 แห่ง และภาคอีสาน 1  แห่ง 

2.   ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการภายใต้นโยบายดังกล่าวที่โรงพยาบาลเอกชน จํานวน 128  ราย  โดยไม่รวมผู้ไม่
ร่วมมือหรือติดต่อไม่ได้รวมร้อยละ 50 (ดูภาคผนวกที่ 1 สําหรับวิธีการคํานวณจํานวนตัวอย่าง) ตัวอย่างได้จาก 
การสุ่มจากจํานวนคนไข้ฉุกเฉินต้ังแต่ 1 ถึง 30 เมษายน 2555 แบบ simple random   

3.   ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับการตรวจรักษาด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke)  จํานวน  
17 ราย และผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นหัวใจส่วน ST (STEMI) จํานวน  
15 ราย ที่ผ่านการคัดสรรเวชระเบียนแล้วพบว่าข้อมูลมีความครบถ้วนเหมาะสมในระดับที่พอใช้การได้จาก
ตัวอย่างเวชระเบียนที่ได้รับจาก EMCO จํานวน 185 ราย 

วิธีการดําเนินการวิจัยการเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ทางสถิติ 
1. การจัดกลุ่มสนทนา จัดทํากลุ่มสนทนาแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน แพทย์ที่ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉินและ

บุคลากรทางการแพทย์เก่ียวข้องกับบริการฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
1.1 ผู้วิจัยหลักและผู้ช่วยวิจัย 2 คน  แนะนําตัวพร้อมวัตถุประสงค์การสนทนากลุ่มและขออนุญาต

บันทึกเทป 
 1.2  ผู้วิจัยหลักริเริ่มการสนทนาโดยใช้แนวคําถาม/ประเด็นในหน้าถัดไป พร้อมคําถามสืบเน่ืองเพ่ือ
เจาะลึกรายละเอียดที่จําเป็นภายในเวลา 60-90 นาที โดยผู้ช่วยวิจัยบันทึกย่อคําสนทนาและทําแผนผังที่น่ัง
ของผู้ร่วมสนทนา 
 1.3  ผู้ช่วยวิจัยถอดเทปการสนทนาชนิดคําต่อคํา 
 1.4  ผู้วิจัยหลักเขียนรายงานวิเคราะห์ผลการสนทนาด้วยเทคนิค thematic content analysis     
โดยอาศัยบันทึกการถอดเทปประกอบ 

2. การสัมภาษณ์ผู้รับบริการภายใต้นโยบายดังกล่าว โดยการศึกษาแบบย้อนหลังทางโทรศัพท์โดยใช้
แบบสอบถามก่ึงโครงสร้าง (ดูรายละเอียดแบบสอบถามในภาคผนวกที่ 2) 

2.1 พนักงานสัมภาษณ์ทดลองใช้แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์อย่างน้อย 3 ราย ที่ไม่อยู่ในกลุ่มตัวอย่าง 
ภายใต้การนิเทศของผู้วิจัยหลัก เพ่ือให้คุ้นชินและเข้าใจความหมายของทุกคําถามโดยกระจ่าง 

2.2  พนักงานสัมภาษณ์หมุนโทรศัพท์เพ่ือขอสัมภาษณ์คนไข้หรือ proxy respondent  (คนที่รู้เรื่องราว 
ดีที่สุดระหว่างการรักษาตัวของคนไข้) โดยพยายามซ้ํา 3 ครั้งก่อนจะยุติ 
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 2.3  ระหว่างการสัมภาษณ์จะบันทึกเสียงเพ่ือใช้ทบทวนแก้ไขบันทึกการสัมภาษณ์ก่อนป้อนข้อมูลเข้า
คอมพิวเตอร์  และให้นักวิจัยหลักใช้ประกอบการกํากับคุณภาพการสัมภาษณ์ด้วยการป้อนความเห็นกลับไปยัง
พนักงานสัมภาษณ์ถ้าพบจุดบกพร่องสําคัญ 

2.4 พนักงานท่ีผ่านการฝึกอบรมการใช้โปรแกรม EPI-INFO ที่ผู้วิจัยหลักเตรียมให้  (โดยมีคําสั่ง
ตรวจทานแก้ไขระหว่างการบันทึก)  ป้อนข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์เข้าคอมพิวเตอร์ 

2.5 นักสถิติตรวจทานความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึกแล้วในข้อ 2.4 ก่อนเริ่มวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง
พรรณาให้สอดคล้องกับชนิดของตัวแปร 

3. การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการด้วยกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation 
(STEMI) จํานวน 17 ราย  และโรคหลอดเลือดในสมองตีบตัน (Ischemic stroke) จํานวน 15 ราย 

3.1 สืบค้นเวชระเบียนจาก clearing house 
3.2 แพทย์ 1 ท่านสกัดข้อมูลจากเวชระเบียนตามแบบบันทึก 
3.3 พนักงานที่ผ่านการฝึกอบรมการใช้โปรแกรม EPI-INFO ที่ผู้วิจัยหลักเตรียมให้ (โดยมีคําสั่ง

ตรวจทานแก้ไขระหว่างการบันทึก)  ป้อนข้อมูลตามแบบบันทึกฉบับสุดท้ายเข้าคอมพิวเตอร์ 
3.4 นักสถิติตรวจทานความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึกแล้วในข้อ 3.3 ก่อนเริ่มวิเคราะห์ตามตารางหุ่น 

(dummy tables) ในเอกสารเลขที่โดยใช้สถิติเชิงพรรณาให้สอดคล้องกับชนิดของตัวแปร 
 

5.   การทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วขอ้ง 

5.1  ทีม่าของนโยบาย  “เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถึงทกุคน” 

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มีรากฐานการพัฒนามาจากรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 ตามมาตรา 51  ที่มีใจความว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทาง
สาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน” และจากมาตรา 82 ใจความว่า “รัฐต้องส่งเสริมสนับสนุนและพัฒนา
ระบบสุขภาพที่เน้นการนําไปสู่สุขภาวะที่ย่ังยืน  รวมท้ังจัดส่งเสริมให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มี
มาตรฐาน” อย่างไรก็ตามในด้านการแพทย์ฉุกเฉินยังขาดระบบบริหารจัดการบุคลากรอุปกรณ์และเครื่องมือ
ช่วยเหลือผู้ป่วยทําให้มีผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องเสียชีวิตอวัยวะหรือเกิดความบกพร่องในการทํางานของอวัยวะ
สําคัญ  รวมทั้งทําให้การบาดเจ็บของผู้ป่วยรุนแรงขึ้นโดยไม่สมควร  ดังน้ันจึงได้มีพระราชบัญญัติการแพทย์
ฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2551 ขึ้นเพ่ือป้องกันและลดความสูญเสียของผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวและผลท่ีคาดว่าจะได้รับคือ
ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุมครองสิทธิในการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึงเท่าเทียมมีคุณภาพและ
มาตรฐาน (2) 

จากมาตรา 28 ของพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2551 ซึ่งบัญญัติขึ้นเพ่ือคุ้มครองความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน กําหนดให้หน่วยปฏิบัติการ สถานพยาบาลและผู้ปฏิบัติการดําเนินการปฏิบัติการ
ฉุกเฉินตามหลักการต่อไปน้ีคือ 
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1. ตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินและและจัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลําดับ
ความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

2. ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วยปฏิบัติการหรือ
สถานพยาบาลน้ันก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็น
ประโยชน์ต่อการป้องกันผู้ป่วยเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยฉุกเฉินน้ัน 

3. การปฏิบัติการฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ฉุกเฉิน
โดยมิให้นําสิทธิการประกันการขึ้นทะเบียนสถานพยาบาลหรือความสามารถในการรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเง่ือนไขใดๆ มาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉินไม่ให้ได้รับปฏิบัติการ
ฉุกเฉินอย่างทันท่วงที(2, 3, 6) 

 
ระบบการเบิกจ่ายจากหน่วยงานเบิกจ่ายกลาง “Clearing house” และ “นิยามเจ็บป่วยฉุกเฉิน” 

จากกรอบแนวคิดที่ต้องการสร้างความเป็นเอกภาพและลดการเหลื่อมล้ําของ 3 กองทุน ได้แก่ กองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) กองทุนประกันสังคมและกองทุนสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ได้มีการนําร่องที่ผู้ป่วยฉุกเฉินโดยมีนโยบายให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเป็นศูนย์กลาง และให้
ผู้ป่วยได้รับบริการโดยไม่ต้องถามสิทธิภายใต้มาตรฐานเดียวกัน ทางกระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง และสํานักงานประกันสังคมได้ร่วมจัดต้ัง “นิยามเจ็บป่วยฉุกเฉิน” 
และกําหนดหน่วยงานเบิกจ่ายกลาง ได้แก่ “Clearing house” โดยมี สปสช.เป็นผู้รับผิดชอบ และเริ่ม
ประกาศใช้นโยบายดังกล่าวเมื่อ  1 เมษายน 2555 (3, 5-7) โดยมีกลุ่มเป้าหมาย คือผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตและ
ผู้ป่วยฉุกเฉินระดับเร่งด่วน เน้นการให้บริการฉุกเฉินตามระบบปกติของ 3 กองทุนให้ครอบคลุมบริการฉุกเฉิน
ให้มากที่สุด และเน้นบริการฉุกเฉินที่โรงพยาบาลเอกชนนอกระบบ 3 กองทุน ให้เป็นไปตามความจําเป็นของ
ผู้ป่วย การบริการดังกล่าวให้ดําเนินไปจนผู้ป่วยทุเลากลับบ้านได้ หรือส่งต่อหรือส่งกลับสู่โรงพยาบาลในระบบ
อย่างสอดคล้องกับระดับความรุนแรงทางการแพทย์ (5) 

นิยามของผู้ป่วยฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 และประกาศคณะกรรมการ
การแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ.
2554 และประกาศคณะกรรมการแพทย์ฉุกเฉินเรื่องข้อกําหนดว่าด้วยสถานพยาบาล พ.ศ.2554  “ผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤต” ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิตและหากไม่ได้
รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดและระบบประสาทแล้วผู้ป่วยมีโอกาส
เสียชีวิตสูง  หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้น  หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ 
อย่างฉับไว  หรือกล่าวอีกอย่างหน่ึงว่า ฉุกเฉินวิกฤตเป็นภาวะท่ีคุกคามต่อชีวิตต้องให้การช่วยเหลืออย่างรีบด่วน 
ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจรักษาทันที มิฉะน้ันผู้ป่วยจะเสียชีวิตหรือพิการอย่างถาวรในเวลาไม่ก่ีนาที  ซึ่งผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตที่ต้องได้รับการวินิจฉัยและให้การตรวจรักษาทันทีกลุ่มน้ีใช้สัญญลักษณ์ “สีแดง” ตัวอย่างเช่น  
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1. ภาวะ “หัวใจหยุดเต้น” (Cardiac arrest)  
2. ภาวะหยุดหายใจ  
3. ภาวะ “ช็อก”  จากการเสียเลือดรุนแรง 
4. ชักตลอดเวลาหรือชักจนตัวเขียว  
5. อาการซึม หมดสติ ไม่รู้สึกตัว 
6. อาการเจ็บหน้าอกรุนแรงจากหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มีความจําเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
7. อาการทางสมองจากหลอดเลือดสมองตีบตันทันทีมีความจําเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
8. เลือดออกมากอย่างรวดเร็วและตลอดเวลา 

“ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน”  ได้แก่ บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย ซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน มากหรือ
เจ็บปวดรุนแรงอันอาจจําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะน้ันจะทําให้การบาดเจ็บหรือ อาการ
ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะ ต่อมาได้
หรือกล่าวได้ว่าฉุกเฉินเร่งด่วนเป็นภาวะที่ต้องการการช่วยเหลือโดยเร็ว รอได้บ้าง แต่ไม่นานเป็น ภาวะที่ผู้ป่วย
ต้องการการช่วยเหลือทางการรักษาพยาบาล จัดเป็นอันดับรองจากกลุ่มแรก ผู้ป่วยประเภทนี้ ถ้าปล่อยทิ้งไว้
ไม่ให้การดูแลรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องก็อาจทําให้สูญเสียชีวิตหรือพิการได้ภายในเวลา ไม่ก่ีช่ัวโมง ผู้ป่วย
ประเภทนี้จะมีอาการหรืออาการแสดงอย่างใดอย่างหน่ึงหรือหลายอย่าง โดยใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” ไม่
รู้สึกตัว ชัก อัมพาต ตาบอด หูหนวกทันที ตกเลือดมากจนซีด เจ็บปวดมากหรือทุรนทุรายหรือได้รับยาเกิน
ขนาด ได้รับอุบัติเหตุมีบาดแผลใหญ่หลายแห่ง เป็นต้น (2, 3, 5, 8) 

นิยามโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบ  3 กองทุน กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่หน่วยบริการประจําหรือโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่หน่วยรับส่งต่อ กรณีผู้ป่วย
ฉุกเฉินของกรมบัญชีกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่ง และกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินผู้ประกันตน ได้แก่
โรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่คู่สัญญา(5) โดยมีอัตราและเง่ือนไขการจ่ายเงินชดเชยดังน้ี 

• กรณีผู้ป่วยนอกให้จ่ายตามรายการและและอัตรา “Emergency Intervention List” (มีการพิจารณา 
รายการการให้บริการและการจัดทํารายการ Emergency intervention list  โดยคณะทํางานฯ ประกอบด้วย  
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  ตัวแทนกรมบัญชีกลาง  ตัวแทนสํานักงานประกันสังคม และ สปสช.) 

• กรณีผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG V.5.0) โดยมีอัตราจ่าย 10,500 บาทต่อ                 
1 Adjusted Related weight   

• กรณีที่เป็นผู้ประสบภัยจากรถ ให้เบิกเงินค่าเสียหายเบ้ืองต้น 15,000 บาท จากกองทุนผู้ประสบภัย 
จากรถก่อนจึงจะเบิกค่าใช้จ่ายตามแนวทางนี้ได้ 

• กรณีผู้ป่วยในการจ่ายชดเชยเพ่ิมเติมในกรณีดังต่อไปน้ี 

 กรณีที่มีการใช้ยา จ. (2) สถานบริการสามารถเบิกค่าใช้จ่าย 2 แนวทางคือ 
-   เบิกยาคืนจากกองทุนยา สปสช. 
-   เบิกเงินชดเชยตามอัตราราคาที่มีการจัดซื้อจัดหาตามระบบ VMI 
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5.2   การประเมินคณุภาพของบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ  (Emergency Medical Service) 

 หน้าที่หลักที่สําคัญ 3 ประการของระบบบริการสุขภาพ (Health care System) ได้แก่ การปรับปรุง
สุขภาพของประชาชนให้ดีขึ้น ตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชนและให้ความคุ้มครองทางการเงินใน
กรณีที่มีค่าใช้จ่ายซึ่งเกิดขึ้นจากความเจ็บป่วย การแพทย์ฉุกเฉินมีบทบาทสําคัญที่จะช่วยส่งเสริมในหน้าที่หลัก
ดังกล่าวของระบบบริการสุขภาพแก่ประชาชน การส่งเสริมการตอบสนองทางการแพทย์ของระบบบริการ
สุขภาพเป็นหนทางหน่ึงที่ช่วยตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชน ซึ่งหลักคิดดังกล่าวนําไปสู่การ
ปรับปรุงการให้บริการทางการแพทย์ เพ่ือให้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ในกรณีที่มีภาวะ
ฉุกเฉินเร่งด่วนหรือมีภาวะคุกคามต่อชีวิตเป็นข้อหน่ึงที่ชุมชนคาดหวังจะได้รับ 

อย่างไรก็ตาม บทบาทของการแพทย์ฉุกเฉินในการให้ความคุ้มครองทางด้านการเงินแก่ประชาชนท่ี
เกิดความเจ็บป่วยยังเป็นเรื่องที่มีความซับซ้อนในทางปฏิบัติ เมื่อเริ่มมีการเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือมีการบาดเจ็บขึ้น 
ผู้ป่วยและญาติมีความกดดันที่จะต้องเลือกระหว่างการเข้าไปรับบริการทางการแพทย์ทันที  แต่มีความเส่ียงที่
จะต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดขึ้นมากมายกับการเลือกที่จะไม่ไปใช้บริการทางการแพทย์ แต่มีความ
เสี่ยงที่จะเกิดความพิการอย่างถาวรหรืออันตรายถึงแก่ชีวิต  

องค์ประกอบที่มีความสําคัญของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน คือ การดูแลรักษาระดับชุมชนการดูแลรักษา 
ระหว่างการนําส่งสถานพยาบาล ซึ่งจะมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับการเข้าถึงบริการ และสุดท้ายคือบริการ
ที่ได้รับเมื่อมาถึงสถานพยาบาล (10) 

 
การตามรอยคุณภาพ (Clinical tracer)   

การตามรอยคุณภาพ เป็นเคร่ืองมือชนิดหน่ึงที่ได้รับความนิยมใช้สําหรับการประเมินคุณภาพบริการ
บางประเภทหรือบางกลุ่มโรค หรือหัตถการที่มีความชัดเจนจะช่วยให้จับสิ่งที่เป็นรูปธรรมชัดเจนมาพิจารณา
คุณภาพที่เก่ียวข้องได้ดี สภาวะทางคลินิกเรื่องใดเรื่องหน่ึงก็สามารถตามรอยคุณภาพได้ในทุกองค์ประกอบ
เก่ียวกับคุณภาพ ทั้งกระบวนการดูแลผู้ป่วย กระบวนการพัฒนาคุณภาพและองค์ประกอบอ่ืนๆ และเมื่อนํามา
ทบทวนจะเกิดการพัฒนาคุณภาพต่อได้อย่างชัดเจนย่ิงขึ้น โดยเลือกโรคหรือสภาวะที่มีความสําคัญทางคลินิก
มาทบทวน (11) มีหลายโรคหรือภาวะที่ส่งผลเป็นภาระให้แก่กลุ่มประเทศที่มีรายได้ระดับตํ่าและระดับปานกลาง
โดยดูจากอัตราการเสียชีวิตของโรคนั้นๆ เมื่อเทียบกับสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด พบว่าโรคหรือภาวะท่ีเป็น
สาเหตุอันดับหน่ึงของการเสียชีวิต ได้แก่ ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายสูงถึง 11.4% รองลงมาได้แก่ โรคหลอดเลือด 
สมอง 8.9%(10)  ดังน้ัน การทบทวนคุณภาพบริการของโรคท้ังที่กล่าวมาจึงมีความสําคัญในแง่ของการประเมิน
และพัฒนาคุณภาพบริการที่เกิดขึ้น  
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คุณภาพบริการตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke)  

 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke, cerebrovascular disease) เป็นโรคสําคัญที่พบบ่อยในประเทศที่
พัฒนาแล้ว พบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญเป็นอันดับที่ 3 รองจากโรคหัวใจและโรคมะเร็ง  )12 (  สําหรับ
ประเทศไทยมีการศึกษาอัตราการเข้ารับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลของรัฐ พบว่ามีแนวโน้ม
เพ่ิมมากขึ้นทุกปีในทุกภูมิภาค ดังแสดงในรูปที่ 3.4 
 
รูปที่ 3.4   จํานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาโรงพยาบาล ปี  2547-2551 จําแนกรายภาค )13(  

 
โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน เกิดจากการเสื่อมของผนังหลอดเลือดมีไขมันและหินปูนมาจับ พบได้ทั้ง 

ในหลอดเลือดสมองเองและหลอดเลือดใหญ่ที่ทําให้เส้นเลือดมีการตีบแคบลงเร่ือยๆ ตามระยะเวลาการเกิด  
โรคหลอดเลือดในสมอง มักพบในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง หรือ
จากการสูบบุหรี่ ส่วนมากคนไทยมักจะเป็นสาเหตุจากกลุ่มน้ี พบมากประมาณ 70% ของความผิดปกติทางสมอง 
ทั้งหมด ทั้งน้ีลักษณะการตีบตันเกิดได้สามลักษณะดังน้ี 

1. เกิดจากเส้นเลือดมีการตีบแคบลงเรื่อยๆ ตามระยะเวลาของหลอดเลือดในสมอง ซึ่งส่วนมากในคน
ไทยเกิดลักษณะน้ี 

2. มีก้อนเลือดแข็งตัวขนาดเล็กหลุดจากลิ้นหรือผนังหัวใจไปตามกระแสเลือด เกิดอุดตันหลอดเลือด
ในสมอง อาจพบได้ในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือผู้ป่วยหัวใจโตอยู่ก่อน 

3. เกิดจากมีการตีบแคบลงเรื่อยๆ ของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองบริเวณคอ ถ้าเป็นหลอดเลือดที่คอ
ด้านหน้าตีบ อาการในระยะแรกจะมาด้วยอาการแขนขาชาหรือมีอาการอ่อนแรงเป็นพักๆหรือในบางรายมี
อาการพูดไม่ออกหรือพูดไม่ชัด แต่ถ้าเป็นหลอดเลือดที่คอด้านหลังตีบจะมาด้วยอาการมึนงงเป็นๆ หายๆ ความจาํ 
ไม่ดีหรือตามัวลง 
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เน่ืองจากผู้ป่วยมีสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงแตกต่างกันและหลอดเลือดสมองมีขนาดแตกต่างกัน อาการ
ของผู้ป่วยจะขึ้นกับช่วงระยะเวลาการดําเนินโรค ตําแหน่งที่หลอดเลือดเกิดการตีบตันและขนาดของหลอด
เลือดที่เกิดการตีบตัน )13(  

การวินิฉัยโรคหลอดเลือดสมองยังคงถือว่าการวินิจฉัยทางคลินิกเป็นสิ่งสําคัญ โดยทั่วไปการวินิจฉัย 
ทําได้ไม่ยาก โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองน้ันส่วนใหญ่จะมีอาการทางระบบประสาทเป็นแบบเฉพาะที่ เช่น 
อ่อนแรงครึ่งซีก กลืนลําบาก พูดลําบาก เดินเซ ตามองไม่เห็น มองเห็นภาพซ้อนเวียนศีรษะ โดยที่อาการเหล่าน้ี 
จะเป็นอย่างเฉยีบพลัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไปใน 2-3 วัน หรือดีขึ้นแล้ว
เลวลงก็ได้ )14(  

ประมาณ 30% ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติเกิดขึ้นจะเสียชีวิต อีก 30% ต้องทุพพลภาพหรือทํางาน
ไม่ได้ และมีเพียง 30% เท่าน้ันที่หายจากโรคแต่ก็ต้องทานยาควบคุมไปตลอดชีวิต ทั้งน้ีโรคหลอดเลือดสมอง  
ถือเป็นสาเหตุนําของการเกิดภาวะทุพพลภาพรุนแรง(13) 

การให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันระยะเฉียบพลัน           
จึงมีความสําคัญ หน่ึงในการรักษาท่ีมีความสําคัญและเป็นมาตรฐาน คือ การให้ยาละลายลิ่มเลือด (Intravenous 
thrombolysis therapy) ซึ่งได้รับการแนะนําจากหลายๆ แนวทางการรักษาที่มีมาตรฐานทั่วโลก(15-20) รวมท้ัง 
ประเทศไทยมีการศึกษาที่แสดงถึงผลการรักษาที่ดีขึ้นผู้ของป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันหลังจากได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดโดยมี major neurological improvement (defined as improving of the NIHSS >8 points 
or NIHSS of 0 points at 24 hour) ในผู้ป่วย 50% ที่เข้าเกณฑ์ มีข้อบ่งช้ีและได้รับการรักษาทั้งหมด  )21(  
นอกจากน้ี ยังมีกล่าวถึงในแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันที่มีอาการภายใน 3 ช่ัวโมงที่
จัดทําโดยสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทยในรูปที่ 3.5 อีกด้วย 
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รูปที่ 3.5  แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดสมองตีบตันที่มีอาการภายใน 3 ช่ัวโมง ตามแนวเวชปฏิบัติของ
สมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย )14(  

 
 

ส่วนอีกการรักษาที่มีความสําคัญอีกประการ คือการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างเหมาะสมดัง
แสดงในแนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันในระยะเฉียบพลัน          
ในรูปที่ 3.6 
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รูปที่ 3.6  การรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันในระยะเฉียบพลัน ตามแนว   
เวชปฏิบัติของสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย )14(  
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คุณภาพบริการตามแนวทางโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 

โรคหัวใจขาดเลือด หมายถึง โรคท่ีเกิดจากหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงกล้ามเน้ือหัวใจตีบหรือตัน           
ส่วนใหญ่เกิดจากไขมันและเนื้อเย่ือสะสมอยู่ในผนังของหลอดเลือด มีผลให้เย่ือบุผนังหลอดเลือดช้ันในตําแหน่ง
น้ันหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการและการแสดงเมื่อหลอดเลือดหัวใจตีบตันไปอย่างน้อยร้อยละ 50 อาการสําคัญ
ที่พบบ่อย มีต้ังแต่อาการเจ็บหน้าอกเหน่ือยเล็กน้อยไปจนถึงไม่รู้สึกผิดปกติ จนกระทั่งเกิดหัวใจวายเฉียบพลัน
บางครั้งอาจถึงกับเสียชีวิต อีกทั้งยังอาจมีโรคแทรกซ้อน เช่น หัวใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิดจังหวะ ลิ้นหัวใจรั่ว ไต
พิการและอัมพาต ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและการสูญเสียค่าใช้จ่ายของครอบครัวและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ของประเทศ  ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง โรคหัวใจที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน มีอาการท่ีสําคัญคือเจ็บ 
แน่นอกเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพัก 20   นาที หรือเจ็บเค้นอกซึ่งเกิดใหม่หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม ทั้งน้ีผู้ป่วยจะมี
อาการและการแสดงเมื่อหลอดเลือดหัวใจตีบตันไปอย่างน้อยร้อยละ 50  

 โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันถูกจําแนกออกเป็น 2 ชนิดไ ด้แก่  
1.  ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่พบ

ความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย leads2 ที่ต่อเน่ืองกันหรือเกิด left 
bundle branch block (LBBB) ขึ้นมาใหม่ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วย
ไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะทําให้เกิด acute ST elevation myocardial infraction 
(STEMI or acute transmural MI or Q wave MI) 

2. Non ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด
ที่ไม่พบ ST segment ยกขึ้น มักพบลักษณะคลื่นหัวใจไฟฟ้าหัวใจ ST segment depression  และ /หรือ T-wave 
Inversion ร่วมด้วย  หากมีอาการนานกว่า 30 นาทีอาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด Non-ST 
elevation MI  (NSTEMI, or Non-Q wave MI) 

3. มีแค่อาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่  (unstable angina) 

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation MI (STEMI) ยังคงเป็นปัญหาที่สําคัญของ
สาธารณสุขในประเทศที่พัฒนาแล้วและกําลังเป็นปัญหาสําคัญมากขึ้นเรื่อยๆ ในประเทศกําลังพัฒนา ในประเทศ 
สหรัฐอเมริกามีอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation MI (STEMI) มากถึง 
500,000 รายต่อปี )22(   โรคหัวใจขาดเลือดยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 3 ของประเทศไทยอีกด้วย )23(  

แนวทางการรักษาโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation MI  ตามแนวทางของสมาคมโรค 
หัวใจ มีองค์ประกอบดังน้ี 

1. ต้องให้การรักษาโดยการให้ aspirin ทุกราย เว้นแต่มีข้อห้ามอาจใช้ยาในกลุ่ม thienopiridine 
แทนและพิจารณาให้ยาในกลุ่ม thienopiridine ร่วมกับ aspirin 

2. ต้องรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic agent) หรือทําการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ชนิดปฐมภูมิ (Primary percutaneous transluminal coronary angiography, primary PTCA) ในสถานพยาบาล 
ที่มีความพร้อมหากไม่พบข้อห้าม 
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3. ควรได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที หรือขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิภายในเวลา 
90 นาทีหลังการวินิจฉัย 

4. พิจารณาให้การรักษาด้วย heparin และยาบรรเทาการเจ็บเค้นอกตามข้อบ่งช้ี 
 

รูปที ่3.7 แนวทางการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตามแนวทาง ของสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทย (23) 

 

EKG 12-lead

ST elevation LBBB

(ST-Elevation ACS)

ST elevation 

(Non ST elevation ACS)

· Nitroglycerin
· -Adrenergic receptor blockers
· Thienopyridine
· Heparin (UFH or LMWH)

· -Adrenergic receptor blockers
· Thienopyridine
· Heparin (UFH or LMWH)

· ASA, heparin 
· Statin
· ACE inhibitor/ARB
·

·

revascularization 
  1) 

     2)  ST depression 
 3) Ventricular tachycardia

     4) 
     5) 

6) 40 %
     7) stress test 
     8) 6 
     9) 

10) 48 .

1

5

8

No

 >12 hours
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- 20 
-

·
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 (<10 min)
·

·
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·

·  cardiac marker, electrolyte 

·

·  4 ;  O2 sat > 90%
· Aspirin 160  320 mg ( )
· Nitroglycerin
· Morphine

 Nitroglycerin

 ( 1) 
Troponin 

admission ICU/CCU 
·

· EKG 12 lead
· cardiac markers  (Serial cardiac markers)

 (  1) 
Troponin 

admission ICU /CCU
12 

·

( 1) 

·

- Door-to-balloon inflation (PCI)
 90 

- Door-to-needle (fibrinolysis)
 30 

· :
- ACE inhibitors/angiotensin

      receptor blocker (ARB) 
       24 

- Statin
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6.   รายงานผลกระทบของนโยบาย “เจ็บปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถึงทกุคน” ต่อกระบวนการรกัษาผู้ปว่ย 

บทน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลกระทบที่เกิดขึ้นจริงต่อกระบวนการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน ที่ห้อง
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลใหญ่ ประกอบด้วย โรงพยาบาลเอกชนที่มีการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นจํานวนมาก  
เป็นจํานวนเงินต้ังแต่ 100,000 บาทขึ้นไป และ/หรือโรงพยาบาลที่มียอดการเบิกจ่ายตํ่ากว่า 10,000 บาท 
หรือยังไม่มียอดการเบิกจ่ายเลยในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จํานวน 2 แห่ง ภาคเหนือ 4 แห่ง ภาคใต้          
1 แห่ง และภาคอีสาน 2 แห่ง  ดังน้ี 

1. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ประกอบด้วย โรงพยาบาลสมิตติเวชและโรงพยาบาลรามคําแหง 
2. ภาคเหนือเลือกจังหวัดเชียงใหม่ ประกอบด้วย โรงพยาบาลรามเวชเชียงใหม่ โรงพยาบาลเชียงใหม่

ใกล้หมอ โรงพยาบาลเชียงใหม่ราม และโรงพยาบาลเซนทรัลเยนเนอรัลเชียงใหม่ 
3. ภาคใต้เลือกจังหวัดสุราษฎร์ธานี ประกอบด้วย โรงพยาบาลไทยอินเตอร์ 
4. ภาคอีสานเลือกจังหวัดอุบลราชธานี ประกอบด้วย โรงพยาบาลรามเวชอุบลและโรงพยาบาลอุบลรักษ์ 

โรงพยาบาลรัฐบาล ซึ่งเป็นโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลรัฐบาลในพ้ืนที่เดียวกันกับโรงพยาบาล
เอกชนที่เลือกมาในแต่ละภาค ประกอบด้วย ภาคเหนือ 2 แห่ง ภาคใต้ 2 แห่งและภาคอีสาน 1 แห่ง  

1. ภาคเหนือเลือกจังหวัดเชียงใหม่ ประกอบด้วย โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม่ และโรงพยาบาลนครพิงค์ 
2. ภาคใต้เลือกจังหวัดสุราษฎร์ธานี ประกอบด้วย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีและโรงพยาบาลเกาะสมุย 
3. ภาคอีสานเลือกจังหวัดอุบลราชธานี ประกอบด้วย โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

ทั้งน้ี การเก็บข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล อันประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรือแพทย์ที่ปฏิบัติงานท่ีห้องฉุกเฉิน พยาบาลที่ปฏิบัติงานท่ีห้องฉุกเฉิน 1 คน 
พยาบาลคัดกรอง 1 คน หัวหน้าพยาบาลเวชกรรมฉุกเฉิน การเงินห้องฉุกเฉิน หัวหน้าพยาบาลหอผู้ป่วยในและ
หัวหน้าพยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤตจากโรงพยาบาลดังกล่าว 

 

การแบ่งประเภทของโรงพยาบาลในการรายงานผลการศึกษา 
1. โรงพยาบาลรัฐบาล อันประกอบด้วย 

1.1 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ขนาด 2,672 เตียง ต้ังอยู่ที่ 
อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 

1.2 โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ขนาด 519 
เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 

1.3 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เป็นโรงพยาบาลศูนย์ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ขนาด 800 เตียง 
ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

1.4 โรงพยาบาลเกาะสมุย เป็นโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิถึงทุติยภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ขนาด 166 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
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1.5 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขขนาด 
1,000 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 

 2.  โรงพยาบาลเอกชนที่มีเครือข่าย  อันประกอบด้วย 
2.1 โรงพยาบาลไทยอินเตอร์ เป็นโรงพยาบาลขนาด 50 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเกาะสมุย จังหวัด                    

สุราษฎร์ธานี 
2.2 โรงพยาบาลรามคําแหง เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 485 เตียง ต้ังอยู่ที่เขตบางกะปิ  

กรุงเทพมหานคร 
2.3 โรงพยาบาลเชียงใหม่ราม เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 220 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง จังหวัด 

เชียงใหม่ 
2.4 โรงพยาบาลสมิตติเวช สาขาสุขุมวิท เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 270 เตียง ต้ังอยู่ที่เขตวัฒนา 

กรุงเทพมหานคร  
2.5 โรงพยาบาลราชเวชอุบลราชธานี เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 100 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง  

จังหวัดอุบลราชธานี 
2.6 โรงพยาบาลราชเวชเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 150 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง  

จังหวัดเชียงใหม่ 
3.  โรงพยาบาลเอกชนที่ไม่มีเครือข่าย อันประกอบด้วย 

3.1 โรงพยาบาลเชียงใหม่ใกล้หมอ เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 56 เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

3.2 โรงพยาบาลเซนทรัลเชียงใหม่ เมมโมเรียล เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 120 เตียง ต้ังอยู่ที่
อําเภอเมือง  จังหวัดเชียงใหม่ 

3.3 โรงพยาบาลอุบลรักษ์ ธนบุรี เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด  100  เตียง ต้ังอยู่ที่อําเภอเมือง   
อุบลราชธานี 

6.1   ผลกระทบของนโยบายต่อกระบวนการดแูลรกัษาผูป้ว่ยฉกุเฉนิ 

1. การดูแลรักษาผู้ป่วย 
 จากการสัมภาษณ์ พบว่าโรงพยาบาลทุกประเภทให้การดูแลรักษาผู้ป่วยไม่แตกต่างจากเดิม 

กล่าวคือ จะตรวจประเมินและให้การรักษาผู้ป่วยตามมาตรฐานโดยไม่คํานึงถึงสิทธิ ซึ่งปฏิบัติมาก่อนอยู่แล้ว            
ไม่ได้มาเปลี่ยนแปลงเน่ืองจากนโยบายน้ี อย่างไรก็ตามยังคงต้องมีการสอบถามสิทธิการรักษาผู้ป่วยอยู่เหมือนเดิม 
โดยถ้าเป็นโรงพยาบาลรัฐบาลจะให้การตรวจรักษาเบ้ืองต้นไปก่อนและสอบถามสิทธิเพ่ือดําเนินการเบิกจ่ายคืน
ตามกระบวนการของกองทุนต่างๆ ซึ่งทําเหมือนเดิม เช่น ถ้าเป็นกลุ่มกองทุนหลัก ประกันสุขภาพแห่งชาติ
ผู้ป่วยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย แต่ถ้าเป็นกองทุนประกันสังคม กองทุนสวัสดิการรักษายาบาลข้าราชการ และกองทุน
ทดแทน พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถจะต้องสํารองจ่ายไปก่อนแล้วนําใบเสร็จไปเบิกคืนในภายหลัง ส่วน
โรงพยาบาลเอกชนน้ัน ถ้าเป็นโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่มีเครือข่ายจะดําเนินการคล้ายกับโรงพยาบาลรัฐ                     
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มีประเด็นเพ่ิมเติมคือถ้าเป็นผู้ป่วยที่เกณฑ์เข้าข่ายสามารถใช้กองทุนทดแทน พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถได้จะ
เลือกใช้ก่อนเป็นอันดับแรกเสมอ ส่วนกองทุนที่เหลือก็จะดําเนินการตามปกติซึ่งปฏิบัติแบบนี้อยู่แต่เดิมอยู่ก่อนแล้ว 
แต่ถ้าเป็นโรงพยาบาลเอกชนที่มีเครือข่ายผู้ป่วยส่วนใหญ่จะทราบสิทธิตัวเองและยินดีที่จะจ่ายก่อนเลย ส่วนใหญ่ 
จะเบิกประกันชีวิตได้ สิทธิที่โรงพยาบาลจะเลือกใช้ก่อนถ้าผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ที่ใช้ได้ คือสิทธิกองทุนทดแทน 
พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ  รองลงมาคือประกันชีวิตของผู้ป่วยและกองทุนต่างๆ ตามสิทธิของผู้ป่วยเป็นอันดับ
สุดท้าย ถ้าผู้ป่วยมีการเรียกร้องขอใช้สิทธิของ EMCO จะพิจารณาเป็นรายๆ และทําเรื่องย่ืนขอไปให้และ
ดําเนินการส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อตามสิทธิการรักษา  

 ในด้านของคุณภาพของการรักษา ทุกประเภทของโรงพยาบาลยืนยันความมั่นใจว่าเป็นไปตาม
มาตรฐาน  ถ้าหากจะมีการนํามาตรการการสุ่มตรวจเวชระเบียน (Audit chart) โรงพยาบาลส่วนใหญ่ยินดี
เปิดรับเน่ืองจากมั่นใจในมาตรฐานและคุณภาพการรักษา 

2. การปรับเกณฑ์การคัดกรองและเกณฑ์พ้นวิกฤต 

 ในโรงพยาบาลรัฐบาล ส่วนใหญ่มีเกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยของโรงพยาบาลใช้อยู่เดิม จะแตกต่าง
กันไปตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล ปัญหาการร้องเรียนที่หน้างานในกรณีการประเมินผู้ป่วยเข้าข่ายกรณี
ฉุกเฉินพบไม่มากและไม่แตกต่างจากเดิมก่อนจะเริ่มมีการประกาศใช้นโยบายน้ี ปัญหาที่พบส่วนใหญ่เป็นความ
เข้าใจในภาวะฉุกเฉินที่ไม่ตรงกันของผู้ป่วยกับผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นบุคลากรทางการแพทย์แต่ไม่มีความขัดแย้ง 
ที่รุนแรงหลังจากได้รับการช้ีแจง อีกทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้ังใจมารักษาเพราะศรัทธา  โดยเฉพาะถ้าเป็นโรงพยาบาล
จังหวัด 

 ที่โรงพยาบาลเอกชนไม่ว่าจะเป็นประเภทท่ีไม่มีเครือข่ายหรือประเภทท่ีไม่มีเครือข่ายจะพบปัญหา
การเรียกร้องขอใช้สิทธิฉุกเฉินร่วมกับปัญหาความเข้าใจเก่ียวกับภาวะฉุกเฉินที่ไม่ตรงกันของผู้ป่วยและ
ผู้ปฏิบัติงานมากกว่า  นอกจากน้ีในโรงพยาบาลเอกชนแบบท่ีมีเครือข่าย ยังพบมีกรณีผู้ป่วยที่ไม่เข้าข่ายภาวะ
ฉุกเฉินแต่ไปร้องเรียนที่ สปสช. และได้รับคําแนะนําว่าให้มาติดต่อขอใช้สิทธิผ่าน EMCO กับทางโรงพยาบาล
เน่ืองจากทราบเก่ียวกับนโยบายน้ีให้ทางโรงพยาบาลดําเนินการคีย์ข้อมูลให้ ซึ่งหลายๆคร้ังผู้ที่มาแก้ปัญหาต้อง
ยอมผ่อนปรนดําเนินการให้เพ่ือตัดปัญหา  อีกกรณีหน่ึง คือหลังจากนอนโรงพยาบาลไปแล้วจึงมาเรียกร้องขอ
ใช้สิทธิฉุกเฉินย้อนหลังทั้งที่ในตอนแรกไม่ได้เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินระดับสีแดงชัดเจนและแจ้งขอใช้สิทธิประกันชีวิต
ไปแต่มาได้รับคําแนะนําเพ่ิมเติมตอนหลังจึงเปลี่ยนใจมาเรียกร้องขอใช้สิทธิ ซึ่งทางผู้ปฏิบัติงานที่ให้สัมภาษณ์มี
ความเห็นการนําระบบสุ่มตรวจเวชระเบียนจะมาช่วยตรวจสอบความไม่โปร่งใสของการเบิกจ่ายผ่าน EMCO 
ในกรณีเหล่าน้ีได้ด้วย การปรับเกณฑ์การคัดกรองความฉุกเฉินของผู้ป่วยระดับสีเหลืองจึงมีความจําเป็นมาก
โดยเฉพาะสําหรับโรงพยาบาลเอกชนเพ่ือลดปัญหาที่เกิดขึ้น นอกจากน้ียังมีความไม่ชัดเจนของเกณฑ์พ้นวิกฤต
ซึ่งมีความเห็นว่าควรจะปรับให้มีเกณฑ์ที่รายละเอียดชัดเจนมากขึ้น เพ่ือความชัดเจนของผู้ป่วยที่จะส่งตัวไป
รักษาต่อตามสิทธิของผู้ป่วย 
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3. ระบบการส่งต่อ 

ปัญหาที่พบในโรงพยาบาลรัฐบาล คือปัญหาเตียงเต็มอย่างต่อเน่ืองโดยเฉพาะโรงพยาบาลท่ีไม่มี
เครือข่ายชัดเจนจะพบมีปัญหามากข้ึนในกรณีที่ไม่สามารถส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อตามสิทธิของผู้ป่วย
หลังจากพ้นภาวะวิกฤต (Refer back) ได้  ถ้าโรงพยาบาลมีอัตราการครองเตียงยาวนานจะย่ิงส่งผลเสียให้กับ
ปัญหาเตียงเต็มของโรงพยาบาลต่อเน่ืองไปเป็นลูกโซ่   

ส่วนในโรงพยาบาลเอกชน พบว่ามีปัญหาการส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลรัฐบาลมาก เน่ืองจาก
ปัญหาเตียงเต็ม การประสานงานล่าช้า บางครั้งใช้เวลาเป็นวันและบางครั้งไม่สามารถส่งตัวไปรักษาต่อตาม
สิทธิได้หลังจากพ้นภาวะวิกฤตจึงจําเป็นต้องรับตัวผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยในต่อไปเร่ือยๆ เน่ืองจากไม่สามารถส่งตัว
ผู้ป่วยไปรักษาต่อได้ 

4. การเบิกจ่ายค่าชดเชยจากกองทุนทดแทน พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ 

สิทธิตาม พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ เป็นสิทธิที่โรงพยาบาลทุกประเภทมีความเห็นตรงกันว่า
ไม่มีปัญหาเรื่องการเบิกจ่ายและเป็นสิทธิที่ทางโรงพยาบาลจะพิจารณาเลือกใช้เพ่ือการเบิกจ่ายเป็นสิทธิแรกใน
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การใช้สิทธิจากกองทุนน้ีได้ ซึ่งไม่แตกต่างจากเดิม แต่มีปัญหาเร่ืองขั้นตอนในการย่ืนเรื่องซึ่ง
ไม่เปลี่ยนแปลงจากเดิม คือยังคงต้องไปลงบันทึกประจําวันที่พ้ืนที่เกิดเหตุก่อนแล้วนําเอกสารมายื่นขอเดินเรื่อง 
เบิกจ่ายได้ ซึ่งต้องเตรียมหลักฐานเอกสารเก่ียวกับผู้ป่วยและเจ้าของรถยนต์มาให้ครบถ้วนอีกด้วย ซึ่งโดยรวมแล้ว 
ค่อนข้างยุ่งยากและซับซ้อน อีกทั้งผู้ป่วยก็ยังต้องสํารองจ่ายไปก่อนแล้วนําใบเสร็จมาเบิกคืนในภายหลังเหมือนเดิม 

5. การใช้สิทธิฉุกเฉินในระยะเวลา 72 ช่ัวโมงแรก และการนําอัตราการจ่ายตามเกณฑ์ของกองทุนประกัน 
สังคมมาใช้ 

 โรงพยาบาลทุกประเภทมีความเห็นตรงกันในการนําระบบกรณีฉุกเฉินของกองทุนประกันสังคมมา
ปรับใช้ คือ เปิดสิทธิให้ใน 72 ช่ัวโมงมาปรับใช้กับการปฏิบัติภายใต้นโยบายน้ีให้เป็นแบบเดียวกันทั้งหมด            
ถ้าเป็นกรณีฉุกเฉิน  นอกจากน้ีโรงพยาบาลเอกชนทั้งแบบมีหรือไม่มีเครือข่ายมีความเห็นเพ่ิมเติมว่าตัวเลข  72 
ช่ัวโมง นอกจากจะนํามาใช้ตัดระยะเวลาในการให้สิทธิฉุกเฉินแล้วยังเป็นตัวเลขที่จะนํามาปรับใช้เป็นจุดตัด           
ของเวลาที่ประเมินผู้ป่วยว่าพ้นระยะวิกฤตและอยู่ในสภาวะที่สามารถประสานงานส่งตัวไปยังโรงพยาบาล          
ต้นสังกัดได้แล้วอีกด้วย  

 สําหรับโรงพยาบาลเอกชนแบบมีเครือข่ายมีความคิดเห็นว่าอัตราการเบิกจ่าย 10,500 บาทต่อ  
adjRW ยังเป็นตัวเลขที่ค่อนข้างตํ่าเกินไปไม่เพียงพอในการปฏิบัติงานจริงในการดูแลรักษาผู้ป่วย จึงเสนอให้
พิจารณานําอัตราการเบิกจ่ายของกองทุนประกันสังคมมาใช้คือ 15,000 บาทต่อ adjRW นอกจากน้ีในอีก
แง่มุมหน่ึงที่สามาถนํามาปรับใช้ได้ คือการให้ประชาชนทุกคนมีโรงพยาบาลท่ีขึ้นทะเบียนเป็นต้นสังกัด
โดยเฉพาะคนที่มีสิทธิการรักษากองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการซึ่งแต่เดิมไม่มีโรงพยาบาลต้นสังกัด
และเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่พบปัญหาในการประสานงานส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลรัฐบาล ซึ่งมีปัญหาเตียงเต็ม
เรื้อรังโดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล  การระบุโรงพยาบาลต้นสังกัดให้ผู้ป่วยที่เป็นสิทธิ
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กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอาจจะมาช่วยแก้ไขปัญหาการประสานหาเตียงให้ผู้ป่วยที่จะส่งตัว
ไปรักษาต่อจากโรงพยาบาลเอกชนได้  

6. กลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการถูกเรียกเก็บมากกว่าสิทธิอ่ืนๆ 

 ที่โรงพยาบาลรัฐบาล การปฏิบัติต่อผู้ป่วยกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไม่มีความ
แตกต่างจากเดิมในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล แต่ที่มีความแตกต่างจากเดิม คือที่โรงพยาบาลเอกชน ทั้งแบบ
ที่ไม่มีเครือข่ายและแบบที่มีเครือข่ายคือจะเรียกเก็บหรือให้สํารองจ่ายทั้งหมดไปก่อน และจะเจรจาก่อนใน
เบ้ืองต้นในผู้ป่วยที่ขอใช้สิทธิ EMCO ว่าไม่สามารถยืนยันได้ว่าจะสามารถใช้สิทธิได้หรือไม่ จะเบิกค่าใช้จ่ายคืน
ได้และได้ทั้งหมดหรือไม่ แต่จะดําเนินการส่งข้อมูลต้ังเบิกไปก่อนถ้าไม่ได้ผู้ป่วยมีโอกาสท่ีจะต้องเสียค่าใช้จ่าย
เองทั้งหมด แต่ถ้าเบิกคืนได้จะนํามาคืนให้ในส่วนที่เบิกคืนได้ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ยอมรับได้ นอกจากน้ีถ้าเป็น
โรงพยาบาลเอกชนที่มีเครือข่ายจะมีการให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเรื่องการประสานงานส่งตัวไปโรงพยาบาลรัฐบาลใน
กรณีที่ผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตในผู้ป่วยที่ขอใช้สิทธิ EMCO เลยต้ังแต่ต้นเพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาในภายหลัง 

7. การร่วมจ่าย (co-pay) ของผู้ป่วยเน่ืองจากศรัทธาในบริการ 

 ในโรงพยาบาลเอกชนทั้งแบบที่ไม่มีเครือข่ายและมีเครือข่ายจะมีการร่วมจ่าย (Co-pay) ของผู้ป่วย
เน่ืองจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยหรือญาติของผู้ป่วยเป็นผู้เลือกที่จะมารักษาที่โรงพยาบาลเอกชนเอง เน่ืองจากผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ศรัทธาในมาตรฐานการให้การรักษาและบริการที่ได้รับ เมื่อมีการเจรจาเบื้องต้นเร่ืองการสํารองจ่าย
และอาจเบิกคืนได้บางส่วนจาก EMCO หรืออาจไม่ได้รับอนุมัติซึ่งอาจจะต้องจายค่ารักษาพยาบาลเองทั้งหมด
ผู้ป่วยและญาติส่วนใหญ่ยอมรับได้และมักไม่ต้องการให้ส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลรัฐบาล ส่วนใหญ่ยินดี
จ่ายค่ารักษาพยาบาลต่อเอง  ในโรงพยาบาลเอกชนแบบที่มีเครือข่ายอาจพบมีกรณีที่เจ้าหน้าที่ประกันชีวิต
แนะนําให้ผู้ป่วยที่เลือกใช้สิทธิประกันชีวิตในตอนแรกแล้วเปลี่ยนใจมาขอใช้ EMCO ภายหลังจากได้รับการรับ
ตัวไว้รักษาแบบผู้ป่วยในแล้ว ซึ่งเป็นกรณีที่ค่อนข้างมีปัญหาโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินชัดเจนใน
ตอนแรก 

8. การนําส่งผู้ป่วยผ่านระบบ 1646 หรือ 1669 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาเองไม่ผ่านระบบ 1669 เน่ืองจากส่วนใหญ่ยังไม่ทราบเก่ียวกับบริการนําส่ง
โรงพยาบาล  แต่มีข้อยกเว้นที่จังหวัดอุบลราชธานีซึ่งมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ครอบคลุมได้มากแล้ว ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ที่มาโรงพยาบาลรัฐบาลผ่านระบบ 1669 โดยที่ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินมีความ
สมเหตุสมผล ส่วนผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลเอกชนผ่านระบบ 1669 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุแต่ถ้าผู้ป่วย
สามารถเลือกได้มักจะไม่เลือกมาโรงพยาบาลเอกชนเนื่องจากกังวลเร่ืองค่าใช้จ่ายในการรักษา ส่วนผู้ป่วยที่ไป
รักษาที่โรงพยาบาลเอกชนแบบมีเครือข่าย ส่วนใหญ่ไม่ใช้ระบบ 1669 ในการนําส่งผู้ป่วยแต่จะโทรศัพท์แจ้งขอ
รถพยาบาลโดยตรงที่โรงพยาบาลเลย 
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9. การนําส่งผู้ป่วยของกู้ชีพ 

 ไม่มีความแตกต่างจากเดิมไม่ได้รับการแจ้งเก่ียวกับนโยบายและการเปลี่ยนแปลงแนวทางปฏิบัติ
เน่ืองจากการปฏิบัติงานส่วนใหญ่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยที่เจ็บป่วยฉุกเฉินอยู่ต้ังแต่เดิม นโยบายน้ีจึงไม่ได้ส่งผล
แตกต่างต่อการปฏิบัติงานของหน่วยกู้ชีพมากเท่าไร เช่นเดียวกับในศูนย์สั่งการ คือมีเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินระดับสีแดงและสีเหลืองใช้อยู่แล้วแต่เดิม รวมทั้งระบบการปรึกษาแพทย์ในกรณีที่ไม่แน่ใจในการให้
ระดับการคัดกรองผู้ป่วยบางรายซึ่งในทางปฏิบัติไม่มีการเปลี่ยนแปลงจากเดิมหลังจากเริ่มใช้นโยบายน้ี 

10. ความขัดแย้งเก่ียวกับบริการนําส่งโรงพยาบาลที่เกิดขึ้นระหว่างองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นและ
มูลนิธิ 

 ในภาพรวม พบว่าเริ่มมีการแบ่งเขตความรับผิดชอบของมูลนิธิชัดเจนมากขึ้น แต่ยังคงมีบางมูลนิธิ      
ที่ยังไม่ยอมเข้าร่วมกับส่วนกลางทําให้ควบคุมมาตรฐาน First responder ได้ไม่ทั่วถึง และยังพบความขัดแย้ง
ระหว่างเจ้าหน้าที่มูลนิธิในการแย่งผู้ป่วยอยู่บ้าง นอกจากน้ียังมีเรื่องของผลประโยชน์และการเมืองท้องถิ่นมา
แอบแฝงอยู่ด้วยในบางพื้นที่ เช่น ได้ค่าตอบแทนจากโรงพยาบาลเอกชนเม่ือมูลนิธินําผู้ป่วยไปส่ง หรือ
นักการเมืองท้องถิ่นมีผลประโยชน์ร่วมในกิจการของมูลนิธิ เป็นต้น 

 มูลนิธิต่างๆ กับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นยังมีข้อขัดแย้งอยู่บ้าง โดยฝ่ายมูลนิธิกล่าวหาว่าถูก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกีดกันจากการฝึกอบรมบุคลากรซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพบริการ ทางองค์กรเอกชน
และมูลนิธิยังต้องเสียค่าสมัครเพ่ือเข้าอบรมความรู้เองเวลาที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินมาจัดอบรมเพ่ิมพูน
ความรู้ ทําให้เกิดความรู้สึกไม่เท่าเทียมกับบุคลากรขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งไม่ต้องเสียค่าสมัครในแง่
ของการกระจายความรู้และทําให้มาตรฐานของบุคลากรแตกต่างกัน 

6.2  สรปุผลกระทบของนโยบายต่อการดแูลผูป้่วยฉกุเฉนิ 

ในภาพรวมนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกโรคทั่วถึงทุกคน” ที่ได้เริ่มใช้ไปเมื่อ 1 เมษายน 2555  
การสัมภาษณ์ผู้ให้บริการปรากฏว่า นโยบายไม่ได้ส่งผลต่อมาตรฐานการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลต่างๆ 
ชัดเจน การเลือกแหล่งการเบิกจ่ายผ่านกองทุนต่างๆ โดยภาพรวมยังคงเหมือนเดิม โดยสิทธิการรักษาที่
โรงพยาบาลส่วนใหญ่ทุกประเภทจะเลือกพิจารณาเป็นอันดับแรก คือกองทุนชดเชยผู้ประสบภัยจากรถใน
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สามารถใช้สิทธิการรักษาน้ีได้แต่การดําเนินการเบิกจ่ายผ่านกองทุนน้ียังคงมีความยุ่งยาก
ซับซ้อนเหมือนเดิมไม่เปลี่ยนแปลง 

ระบบการประเมินความรุนแรงโดยโรงพยาบาลแต่ละแห่งยังมีความแตกต่างกัน อีกทั้งความเข้าใจต่อ
ภาวะฉุกเฉินของประชาชนและผู้ปฏิบัติงานซึ่งเป็นบุคลากรทางการแพทย์ไม่ตรงกัน ดังน้ันที่หน้างานยังคงพบ
ปัญหาที่สําคัญในการยอมรับการประเมินภาวะฉุกเฉินโดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นระดับสีเหลืองซึ่งเกณฑ์การคัดกรอง 
ยังไม่มีความชัดเจน ปัญหาที่พบส่วนใหญ่อยู่ที่โรงพยาบาลเอกชนซึ่งในบางคร้ังเกิดการร้องเรียนและทําให้ต้อง
ดําเนินการหรืออนุมัติทั้งที่ไม่เข้าข่ายภาวะฉุกเฉินจริงเพ่ือไม่ให้เกิดปัญหา การปรับเกณฑ์สีเหลืองให้มีความชัดเจน 
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และเข้าใจตรงกันกับประชาชน ร่วมกับระบบการสุ่มตรวจเวชระเบียนเพ่ือความโปร่งใสและควบคุมการอนุมัติ
จ่ายในรายที่เหมาะสมอาจจะมาช่วยลดปัญหาที่เกิดขึ้นได้  

ผู้บริหารโรงพยาบาลเอกชนเสนอว่า ควรพิจารณานําเกณฑ์การตัดสินใจย้ายผู้ป่วยกลับโรงพยาบาล     
ต้นสังกัดที่ขึ้นทะเบียนไว้โดยกําหนดระยะเวลาไม่เกิน 72 ช่ัวโมง ดังที่ปฏิบัติภายใต้ระบบประกันสังคมมาใช้ 
เพ่ือลดโอกาสขัดแย้งระหว่างโรงพยาบาลกับผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยเห็นว่าควรมีเกณฑ์การประเมินผู้ป่วยที่พ้น 
ภาวะวิกฤตให้ชัดเจนมาใช้ควบคู่กันด้วยเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย นอกจากน้ี ทางโรงพยาบาลเอกชนยังพบ
ปัญหาในการประสานงานเพื่อส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลรัฐบาลเน่ืองจากปัญหาเตียงเต็ม ซึ่งการให้
ผู้ป่วยสิทธิกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการขึ้นทะเบียนโรงพยาบาลต้นสังกัด ตามแบบของกองทุน
ประกันสังคมอาจจะช่วยลดปัญหาดังกล่าวที่เกิดขึ้นได้ 

กรณีร่วมจ่าย รายงานน้ีพบว่าผู้ป่วยในกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีจํานวนสัดส่วนมาก
ที่สุดที่ถูกเรียกเก็บส่วนเกิน  โดยจํานวนไม่น้อยเกิดจากความศรัทธาในมาตรฐานการรักษาและความสามารถ
ในการจ่ายของผู้ป่วยที่ส่วนใหญ่เลือกไปรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนเอง 

ในส่วนของระบบการนําส่งโรงพยาบาลผ่าน 1669 และมูลนิธิต่างๆ ไม่พบความเปลี่ยนแปลงที่เป็น
ผลกระทบจากนโยบายน้ีชัดเจนและปัญหาที่เกิดขึ้นยังคงมีอยู่ เช่น ความขัดแย้งระหว่างมูลนิธิกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการแบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบ และการจัดสรรโควต้าฝึกอบรมเสริมทักษะ ยังพบว่าการรับรู้ของ 
ประชาชนต่อบริการการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่ทั่วถึงเหมือนเดิม 

6.3  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 

การสัมภาษณ์ผู้ป่วย 128 ราย ที่เข้ารับการรักษาระหว่างเมษายนถึงกรกฎาคม 2555 แบ่งเป็นผู้ป่วย
สิทธิกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 55 ราย กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 50 ราย และ
กองทุนประกันสังคม 18 ราย พบว่าผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิงมีสัดส่วนไม่แตกต่างกันในกองทุนสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและกองทุนประกันสังคม แต่เพศชายมีสัดส่วนมากกว่าในกลุ่มกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ คิดเป็นร้อยละ 58 เมื่อเทียบกับเพศหญิงร้อยละ 42 (ดังตารางที่ 3.1)  

ตารางที ่3.1  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามเพศ 

เพศ 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิ

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ชาย 28 50.9 29 58 9 50 

หญิง 27 49.1 21 42 9 50 

รวม 55 100 50 100 18 100 

* หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 123 คน 



 

ที่สุดคิดเป็
ร้อยละ 1

รูปที ่3.8

 
ศึกษาระ
จบการศึ
จบการศึ
 

ตารางที ่

ต่ํากว่ามั

มัธยมศีก

อนุปริญ

สูงกว่าป

อื่นๆ 
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*ไม่มีข้อ

กลุ่มอายุของผู
ป็นร้อยละ 27
6 และในกลุ่ม
 

8   จํานวนของ

 *หมายเห

ระดับการศึกษ
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กษาระดับตํ่า
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 3. 2  จํานวน

ระดับการศึกษ

มธัยมศึกษา 

กษาหรอืปวช. 
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รายได้ของผู้ป่วยฉุกเฉินในกลุ่มที่ใช้สิทธิกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ส่วนใหญ่เป็น
ผู้ป่วยมีรายได้คิดเป็นสัดส่วนมากถึงร้อยละ 47 ในกลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ไม่
มีรายได้เช่นเดียวกันคิดเป็นร้อยละ 55.1 ส่วนในกลุ่มกองทุนประกันสังคมผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่มีรายได้ 
10,001-30,000 บาทต่อเดือน ดังแสดงในตารางที่ 3.3 ส่วนอาชีพของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน ในกลุ่มกองทุนสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพแล้วอยู่กับบ้าน ส่วนในกลุ่มกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติและกองทุนประกันสังคมส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3.4 

ตารางที ่3.3  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามรายได้ 

รายได้ (บาทต่อเดือน) 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ไม่มีรายได ้ 24 47.1 27 55.1 1 5.6 

น้อยกว่า 10,000  6 11.8 16 32.7 3 17.6 

10,001 ถึง 30,000 18 35.3 5 10.2 12 70.6 

30,001 ถึง 50,000 1 2 1 2 1 5.6 

50,001 ถึง 100,000 0 0 0 0 0 0 

มากกว่า 100,000 2 3.9 0 0 0 0 

รวม 51 100 49 100 17 100 

*ไม่มีข้อมูล 4 (7.3%)  1 (2.0%)  1 (5.6%)  

*หมายเหตุ  จํานวนตัวอย่าง  117 คน 

ตารางที ่3.4  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามอาชีพ 

อาชีพ 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ หลักประกันสุขภาพแหง่ชาต ิ ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

รับจ้าง 1 1.8 15 30 14 77.8 

รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 12 21.8 0 0 1 5.6 

ธุรกจิส่วนตัว 2 3.6 7 14 0 0 

นักเรยีน/นักศึกษา 1 3.6 5 10 0 0 

อยู่บ้าน 33 60 5 10 3 16.7 

เกษตรกร 2 3.6 3 6 0 0 

ก่อนวัยเรียน 4 7.3 2 4 0 0 

รวม 55 100 50 100 18 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 123 คน 
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6.4   ปจัจัยทีม่ผีลต่อการเขา้ถงึบรกิาร 

การสัมภาษณ์ตัวอย่างทางโทรศัพท์ จากจํานวนตัวอย่างที่ดําเนินการได้สําเร็จ จํานวน 128 ราย
ดังกล่าวข้างต้น พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ ประกอบด้วย ความใกล้ชิดของโรงพยาบาลกับจุดเกิดเหตุ 
การตัดสินใจเลือกโรงพยาบาลของผู้ป่วย การถูกถามสิทธิก่อนรับการรักษาและการสํารองจ่ายค่ารักษา 
พยาบาลก่อน โดยมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี 

ผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่ในทุกกลุ่มทราบโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้จุดเกิดเหตุ โดยมีสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 
85.5) ในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการทราบร้อยละ 80 ในกลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติร้อยละ 100 ในกลุ่มกองทุนประกันสังคม ผู้ป่วยทุกสิทธิส่วนใหญ่ไปรักษาที่โรงพยาบาลท่ีทราบว่าอยู่ใกล้
จุดเกิดเหตุมากที่สุด (กลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ร้อยละ 78.7 กลุ่มกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติร้อยละ 87.5 และกลุ่มกองทุนประกันสังคมร้อยละ 100) ดังแสดงในตารางที่ 3.6 และ 3.7 

ตารางที ่3.6  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งตามการทราบโรงพยาบาลท่ีใกลจุ้ดเกิดเหตุ 

ทราบโรงพยาบาลที่ใกล้  
จุดเกดิเหตุมากที่สุด 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ทราบ 
ไม่ทราบ 

47 
8 

85.5 
14.5 

40 
10 

80 
20 

18 
0 

100 
0 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 123 คน 

ตารางที ่3.7  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งตามการไปใช้บริการโรงพยาบาลที่ทราบว่าใกลจุ้ดเกิดเหตุ 

ท่านไปใช้บริการโรงพยาบาล ที่
ทราบว่าใกล้จดุเกิดเหตุที่สุด 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ไป 
ไม่ไป 

37 
10 

78.7 
21.3 

35 
12.5 

87.5 
20 

18 
0 

100 
0 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 105 คน 

เหตุผลผู้ป่วยเลือกใช้บริการโรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษาในภาวะฉุกเฉิน พบว่าส่วนใหญ่เลือกไป
เพราะอยู่ใกล้กับจุดเกิดเหตุ รองลงมาคือมั่นใจในคุณภาพการรักษาของโรงพยาบาล มีแพทย์เฉพาะทางครบ    
ทุกด้าน และถัดไปคือได้รับการรักษารวดเร็วไม่ต้องรอคอยนานดังแสดงในตารางที่ 3.8 
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ตารางที ่3.8   ร้อยละของผูป่้วยฉุกเฉินแบ่งตามเหตุผลในการเลือกโรงพยาบาลท่ีไปใช้บริการ (สามารถเลือกได้  
      มากกว่า 1 ข้อ) 
 

สาเหตุที่เลือกโรงพยาบาลที่มารกัษา 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิ

ประกันสังคม 

ใกล้ที่สุด 76.4 80 33.3 

มั่นใจคุณภาพการรกัษา มีแพทย์เฉพาะทางครบ 25.5 20 16.7 

ได้รักษารวดเร็ว ไม่ต้องรอ 20 14 0 

คาดหวังขอใช้สิทธิฉุกเฉิน 3.6 4 0 

อื่นๆ (รกัษาประจํา, รพ.รัฐไมร่ับตัวเปน็ผู้ป่วยใน) 9.1 16 33.3 

*หมายเหตุ  จํานวนตัวอย่าง 123 คน 

จากนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับบริการ
โดยไม่ต้องถามสิทธิและไม่ต้องสํารองจ่าย มีระบบจ่ายกลางรองรับ (9)  ผลการศึกษาจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
ฉุกเฉินทางโทรศัพท์ พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการส่วนใหญ่ไม่ถูกถามสิทธิ
ก่อนได้รับการรักษา  ในกลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้ป่วยถูกถามสิทธิร้อยละ 54 และในกลุ่ม
กองทุนประกันสังคม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกถามสิทธิก่อนได้รับการรักษา ร้อยละ 83.3 ดังแสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 3.9 

ตารางที ่3.9  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการถูกถามสทิธิของผู้ป่วย  

ท่านถูกถามสิทธิ       
ก่อนได้รับการรักษา 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ใช่ 18 34 23 46 15 83.3 
ไม่ใช่ 35 63.6 27 54 3 16.7 

รวม 53 100 50 100 18 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 121 คน 
 

นอกจากน้ี จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ส่วนใหญ่ต้อง
สํารองค่าใช้จ่าย ก่อนถึงร้อยละ 85.5 ในขณะที่ผู้ป่วยในอีกสองกลุ่มที่เหลือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ต้องสํารองค่าใช้จ่าย
ก่อนดังแสดงในตารางที่ 3.10 
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ตารางที ่3.10  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งตามการสํารองค่าใช้จ่ายก่อน 

ท่านต้องสํารอง        
จ่ายก่อน 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ใช่ 47 85.5 29 58.0 7 38.9 
ไม่ใช่ 8 14.5 21 42.0 11 61.1 

รวม 55 100 50 100 18 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 123 คน 

6.5  ลักษณะการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย 

 ในหัวข้อที่ศึกษาเกี่ยวกับการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยจะสอบถามผู้ป่วยในประเด็นเหล่าน้ี ได้แก่  การ
ทราบเก่ียวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 หรือ 1646 และการมาโรงพยาบาลในการเจ็บป่วยคร้ังน้ีได้ใช้
บริการผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่  

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ทราบเก่ียวกับบริการนําส่งโรงพยาบาลผ่าน 1669/1646  
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3.11 และในการเจ็บป่วยฉุกเฉินครั้งน้ี ผู้ป่วยส่วนใหญ่เดินทางไปโรงพยาบาลเอง   
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3.12 
 
ตารางที ่3.11  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินทีท่ราบบริการนําส่งโรงพยาบาลผ่าน 1669 และ 1646  
 แบ่งตามสิทธิการรักษา 

ทราบบริการนําส่ง รพ. 
1669 และ 1646 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ    
แห่งชาติ 

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ทราบ 11 20 6 12 8 44.4 
ไม่ทราบ 44 80 44 88 10 55.6 

รวม 55 100 50 100 18 100 

*หมายเหตุ  จาํนวนตัวอย่าง 123 คน 
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ตารางที ่3.12  จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแต่ละสทิธิการรักษา แบ่งตามการเดินทางมาโรงพยาบาล 
 ในการเจ็บป่วยคร้ังน้ี 

การมาโรงพยาบาล 

สิทธิการรกัษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิ

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

มาเอง 46 83.6 28 56 14 77.8 

มูลนิธินําส่ง 2 3.6 12 24 4 22.2 

ผ่านระบบ 1669 หรือ 1646 1 1.8 8 8 0 0 

โทรขอรถพยาบาลของ
โรงพยาบาลโดยตรง 6 10.9 6 12 0 0 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 111 คน 

6.6   ภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน 
 

 รายงานน้ีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่โดยเฉพาะกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการต้องสํารอง
ค่าใช้จ่ายไปก่อน หัวข้อถัดมาที่ต้องศึกษาต่อ คือภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นโดยจะประเมินประเด็นต่างๆ อัน
ประกอบด้วย จํานวนเงินที่ต้องสํารองจ่ายไปก่อน สามารถเบิกเงินที่สํารองจ่ายไปคืนได้หรือไม่ ส่วนต่างของ
เงินที่เบิกคืนไม่ได้และผู้ป่วยที่ยังต้องรับภาระค่าใช้จ่ายถึงแม้จะถูกส่งตัวไปรักษาต่อตามสิทธิ   

 ผลการศึกษาพบว่า ค่ามัธยฐานของจํานวนเงินที่ผู้ป่วยต้องสํารองจ่ายของผู้ป่วยกลุ่มกองทุนสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการคือ 20,000 บาท ในกลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 3,000 บาท และใน
กลุ่มกองทุนประกันสังคม 0 บาท  

 มีผู้ป่วยส่วนหน่ึงที่ไม่สามารถเบิกเงินที่สํารองจ่ายคืนได้ โดยในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการมีผู้ป่วยที่ได้รับเงินสํารองจ่ายคืนร้อยละ 55 กลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 27.5 และใน
กลุ่มกองทุนประกันสังคมร้อยละ 14.2 สําหรับค่าเฉล่ียของส่วนต่างของจํานวนเงินที่เบิกคืนไม่ได้ในกลุ่ม
กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นจํานวนเงิน 29,523 บาท (SD 1.84) กลุ่มกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 23, 435 บาท (SD2.42) และกลุ่มกองทุนประกันสังคม 10,883 บาท (SD7.15) 

 จํานวนเงินของผู้ป่วยที่ยอมไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลต้นสังกัดหรือโรงพยาบาลรัฐบาล แต่ยังมีภาระ
ค่าใช้จ่ายเกิดขึ้นอยู่ในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการซึ่งมีผู้ป่วยถูกส่งไปรักษาต่อหลังพ้นภาวะ
วิกฤตร้อยละ 7.3 และยังมีภาระค่าใช้จ่ายเป็นจํานวนเงินเฉลี่ย 3,354 บาท (SD 2.28) ในกลุ่มกองทุนประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ถูกส่งตัวไปรักษาต่อตามสิทธิร้อยละ 20.8 ซึ่งมีภาระค่าใช้จ่ายเป็นจํานวนเงินเฉลี่ย 3,418 บาท 
(SD 1.42) และในกลุ่มสุดท้าย คือ กองทุนประกันสังคมมีผู้ป่วยร้อยละ 5.6 ที่ถูกส่งตัวและมีภาระค่าจ่ายเฉลี่ย            
ตํ่าที่สุดคือ 0 บาท 
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6.7  การรับรู้และความเข้าใจของผู้ป่วยต่อนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” 

 จุดประสงค์ของการศึกษาในหัวข้อน้ี คือประเมินความเข้าใจของผู้ป่วยต่อนโยบายนี้โดยประเมินจาก
การทราบเก่ียวกับนโยบาย ความเข้าใจของผู้ป่วยต่อ “ภาวะฉุกเฉิน” การทราบและการยอมรับต่อการถูกส่ง
ตัวไปรักษาต่อตามสิทธิหลังพ้นจากภาวะวิกฤตและการทราบว่ามีหลายเลขสําหรับร้องเรียนในกรณีที่เกิดปัญหา 

 ผู้ป่วยฉุกเฉินในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ส่วนใหญ่ไม่ทราบเกี่ยวกับนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” แต่ในกลุ่มกองทุน
ประกันสังคม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบเก่ียวกับนโยบายดังกล่าว ดังแสดงในตารางที่ 3.13 

ตารางที ่3.13  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยฉุกเฉินแบ่งตามการทราบเกี่ยวกับนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” ในความหมายว่าไม่ต้องสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

ท่านทราบนโยบายฉุกเฉิน  
3 กองทุน 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ทราบ 13 27.1 15 30 12 66.7 
ไม่ทราบ 35 72.9 35 70 6 33.3 

รวม 48 100 50 100 18 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง  116 คน 

 ความเข้าใจของผู้ป่วยส่วนใหญ่ต่อ” ภาวะฉุกเฉิน” คือภาวะซึ่งขึ้นเกิดเฉียบพลันทันทีมากที่สุดใน
ผู้ป่วยทุกกลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 3.14 
 

ตารางที ่3.14  ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” แบ่งตาม 
 ความเข้าใจต่อ “ภาวะฉุกเฉิน” ของผู้ป่วย 

ภาวะฉุกเฉินในความเข้าใจของท่าน 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสขุภาพ
แห่งชาติ 

ประกันสังคม 

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 

ภาวะที่เกิดเฉียบพลันทันท ี 72.7 58 61.1 

คุกคามเป็นอันตรายถึงชีวิต 18.2 34.7 27.8 

ต้องรักษาอย่างรวดเร็ว เร่งด่วน 36.4 40 11.1 

อุบัติเหตุ 12.7 28 55.6 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง  123 คน 
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 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและกองทุนประกันสังคมทราบว่า
จะต้องถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลท่ีเป็นสิทธิต้นสังกัดหรือโรงพยาบาลรัฐบาล ในขณะที่ผู้ป่วยในกลุ่ม
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทราบว่าต้องถูกส่งตัวไปร้อยละ 50 ดังแสดงในตารางที่ 3.15 แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไม่ยอมรับการถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลรัฐบาล  
ในขณะที่ผู้ป่วยในกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติและกองทุนประกันสังคมส่วนใหญ่ยอมรับได้ ดังแสดงใน
ตารางที่ 3.16 
 

ตารางที ่3.15  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งตามการทราบเกี่ยวกับการถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่
โรงพยาบาลต้นสังกัด 

ท่านทราบมาก่อนว่า        
ถ้าพ้นระยะวิกฤตจะถูกส่งตัว   

ไปตามสิทธิต้นสังกัด 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ใช่ 37 67.3 25 50 17 100 
ไม่ใช่ 18 32.7 25 50 0 0 

รวม 55 100 50 100 17 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง  122 คน 

ตารางที ่3.16  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งตามการยอมรับการถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ต้นสังกัด 

ท่านยอมรับได้หากต้องถูก
ส่งตัวไปตามสิทธิต้นสังกัด 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ใช่ 18 33.3 41 83.7 13 76.5 
ไม่ใช่ 36 66.7 8 16.3 4 23.5 

รวม 54 100 49 100 17 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง  120 คน 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ของทุกกลุ่ม ไม่ทราบว่ามีช่องทางหมายเลขโทรศัพท์สําหรับการร้องเรียนเมื่อเกิดปัญหา 
ในการเข้ารับบริการฉุกเฉิน ดังแสดงในตารางที่ 3.17 
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ตารางที ่3.17  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งตามการทราบว่ามีหมายเลขโทรศัพท์เพ่ือร้องเรียน
กรณีที่มีปัญหา 

ท่านทราบว่ามีหมายเลข
สําหรับร้องเรียน 

สิทธิการรักษา 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

ประกันสังคม 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ทราบ 0 0 4 8.7 1 5.6 
ทราบและระบุหมายเลขได้ถูก 0 0 2 4.3 1 5.6 
ไม่ทราบ 54 98.2 44 91.7 17 94.4 

รวม 54 100 48 100 18 100 

*หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง  120 คน 

6.8   สรปุ การเขา้ถึงบริการ 

 ผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่ทราบสิทธิการรักษาของตนเองก่อนมารักษาที่โรงพยาบาล อาการสําคัญที่มา
โรงพยาบาลท่ีพบมากที่สุด 5 อันดับ ได้แก่ อาการแน่นหน้าอก อาการหอบเหน่ือย อาการหมดสติ อาการปวด
ท้องและอาการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร  

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบโรงพยาบาลท่ีอยู่ใกล้จุดที่เกิดเหตุมากท่ีสุด และในกลุ่มที่ทราบจะเลือกเข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลที่อยู่ใกล้ที่สุดเป็นส่วนใหญ่ ส่วนสาเหตุอ่ืนๆ ที่มีผลต่อการเลือกโรงพยาบาลของผู้ป่วย
ได้แก่ มั่นใจในมาตรฐานและคุณภาพการรักษาของโรงพยาบาล มีแพทย์เฉพาะทางครบ และรองลงมาคือได้รับ
การรักษารวดเร็วไม่ต้องรอนาน 

 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ได้รับการรักษาส่วนใหญ่ถูกถามสิทธิก่อนได้รับการรักษาในกลุ่มประกันสังคม และส่วน
น้อยในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นอกจากน้ียังมี
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมากถึงร้อยละ 85.5 โดยค่ามัธยฐานของ
จํานวนเงินที่สํารองจ่ายประมาณ 20,000 บาท และผู้ป่วยร้อยละ 58 ในกลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติยังต้องสํารองค่าใช้จ่ายก่อน ข้อค้นพบสองประการน้ีบ่งช้ีว่าเป้าประสงค์ของนโยบายในสองประเด็นน้ี
ยังไม่บรรลุเท่าที่ควร 

 ที่น่ากังวลย่ิงกว่าคือ ผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่เดินทางมาโรงพยาบาลเองและไม่ทราบเกี่ยวกับบริการ 
1669 และ 1646 

 สําหรับการรับรู้ของผู้ป่วย  พบว่าส่วนใหญ่ไม่ทราบเกี่ยวกับนโยบายน้ี และไม่ยอมรับการถูกส่งตัวไป
รักษาต่อเน่ืองที่โรงพยาบาลตามสิทธิต้นสังกัดหรือโรงพยาบาลรัฐบาล และไม่ทราบว่ามีหมายเลขโทรศัพท์
สําหรับร้องเรียนในกรณีที่เกิดปัญหาในการเข้ารับบริการภายใต้นโยบายน้ี ซึ่งทั้งหมดนําไปสู่ข้อเสนอแนะให้มี
การประชาสัมพันธ์เก่ียวกับนโยบายอย่างทั่วถึง 
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ดสมองตีบตันโ
าก และรายล
ยดต่อไปในหัว

บตัน (throm

น 

อมูลที่ได้จากก
าลภายใน 3 ช่ั
ษาหลังจากน้ี

มองตีบตัน (T

นเวชระเบียน
มเติม ปรากฏใ

อนแรงคร่ึงซีก 
โดยรวมเหมาะ
ละเอียดอ่ืนๆ 
วข้อข้อค้นพบ

mbotic stroke

การประเมินไ
ช่ัวโมงหลังอาก
น้ี มีสัดส่วนที่

hrombotic 

น มีเพียงร้อยล
ในภาคผนวกท

 และรองลงม
ะสมดีแต่การแ
 เก่ียวกับคุณภ
จากการทบท

e) แบ่งตามอา

ด้จากการทบ
การเริ่มขึ้น กา
เหมาะสมน้อ

 stroke) แ

ละ 10 ของทั้
ที่ 3) 

มาคือพูดไม่ชัด
แปลผลต้องเป็
ภาพของข้อมูล
วนเวชระเบีย

าการนํา 

 

ทวนเวชระเบี
ารแก้ไขภาวะ
อยลง (รายละ
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และผู้ป่วย

ทั้งหมดใน

ด ดังแสดง
ป็นไปด้วย
ลที่ได้จาก
น 

 

บียนผู้ป่วย 
ขาดเลือด
ะเอียดใน
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8.  บทสรุป 

 เมื่อพิจารณาข้อค้นพบทั้งหมด เทียบกับวัตถุประสงค์ได้ข้อสรุปดังน้ี 
1.  เหตุผลผู้ป่วยเลือกใช้บริการโรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษาในภาวะฉุกเฉิน พบว่าส่วนใหญ่เลือกไป

เพราะอยู่ใกล้กับจุดเกิดเหตุ รองลงมาคือมั่นใจในคุณภาพการรักษาของโรงพยาบาล มีแพทย์เฉพาะทางครบ
ทุกด้าน และถัดไปคือได้รับการรักษารวดเร็วไม่ต้องรอคอยนาน 

2.  รายงานน้ีไม่สามารถประเมินคุณภาพบริการตามมาตรฐานวิชาชีพได้ เน่ืองจากข้อจํากัดอย่างมาก
ของเวชระเบียนที่ขาดรายละเอียดเพียงพอทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ  

3.  ไม่พบหลักฐานว่านโยบายน้ีมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงกระบวนการให้บริการของโรงพยาบาลเอกชน  
แต่พบหลักฐานว่ามีความเข้าใจต่างกันระหว่างผู้ป่วยและโรงพยาบาลเอกชนเก่ียวกับเกณฑ์เข้าข่ายใช้สิทธิได้
ตามนโยบายน้ี และเกณฑ์ตัดสินว่าพ้นวิกฤตเพ่ือนําไปสู่การส่งต่อเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถหรือไม่ประสงค์จะจ่าย
ค่ารักษาพยาบาลตามระบบปกติของโรงพยาบาลเอกชนหลังจากแพทย์โรงพยาบาลเอกชนเห็นว่าพ้นวิกฤตแล้ว 

4.  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 90) มาโรงพยาบาลด้วยตนเอง แทนที่จะใช้บริการ 1669 หรือ 1646 
5.  ผู้ป่วยจํานวนหน่ึงยังต้องสํารองจ่ายค่าบริการ โดยพบมากที่สุดในกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ (ร้อยละ 85)  
6.  ผู้ป่วยส่วนมาก (ร้อยละ 70) ในกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติไม่รับรู้สิทธิที่จะไปใช้บริการได้ทุกที่โดยไม่ต้องสํารองจ่าย  ตรงกันข้ามกับกลุ่มประกันสังคมที่ร้อยละ 
67 รับทราบ  ในขณะที่ร้อยละ 50, 67 และ 100 ของผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  สวัสดิการรักษา 
พยาบาลข้าราชการและประกันสังคมตามลําดับ ทราบว่าจะถูกส่งตัวกลับโรงพยาบาลต้นสังกัดเมื่อพ้นระยะ
วิกฤต กระนั้นก็ตาม ผู้ป่วยกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพียงส่วนน้อยที่ยอมรับเง่ือนไขน้ี (ร้อยละ 33) 
ประการสุดท้าย ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดไม่ทราบหมายเลขโทรศัพท์เพ่ือร้องเรียนกรณีมีปัญหาการใช้บริการ 

 

9.  ข้อจํากัดของรายงานนี้ 
 

1. จํานวนตัวอย่างสําหรับการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ไม่เพียงพอที่จะรองรับความแม่นยําในการคาด
ประมาณตัวเลขต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละสิทธิประโยชน์ และไม่ทราบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ร่วมมือและ
กลุ่มที่ไม่ร่วมมือหรือติดต่อไม่ได้  จึงไม่สามารถระบุทิศทางความคลาดเคลื่อนหรืออคติของข้อค้นพบได้  
อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาพ้ืนฐานทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วยในแต่ละสิทธิ พบว่าการกระจายของค่าตัวแปร 
ไม่ได้แตกต่างจากท่ีทราบกันทั่วไป เช่น กลุ่มผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีอายุมากกว่ากลุ่มอ่ืน 
รายได้สูงกว่ากลุ่มอ่ืน การศึกษามากกว่ากลุ่มอ่ืน เป็นต้น 

2. จํานวนเวชระเบียนและความสมบูรณ์ของข้อมูลทางคลินิกจํากัดมากเกินกว่าจะสะท้อนภาพตัวแทน
ของมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด 
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10.  ขอ้เสนอแนะ 

ด้านคุณภาพบริการและการเข้าถึง 
1.  ควรสุ่มตรวจเวชระเบียนเพ่ือตรวจสอบมาตรฐานการรักษาตามเกณฑ์วิชาชีพ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่

จําเป็นครบถ้วนแก่การพัฒนาคุณภาพและการเข้าถึงบริการ ควรปรับปรุงระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งหมด ต้ังแต่จุดเกิดเหตุไปจนสิ้นสุดการรักษาหรือเสียชีวิต 

2. เพ่ือคุ้มครองสิทธิในการได้รับบริการโดยไม่ต้องสํารองจ่ายล่วงหน้า ควรประชาสัมพันธ์หมายเลข
โทรศัพท์ 1330  ให้รู้ทั่วกันมากขึ้น  โดยเฉพาะกลุ่มหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

3. ควรวิจัยเพ่ิมเติมเก่ียวกับการออกแบบบริการนําส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อความต้องการท่ี
แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินต่างประเภทกัน 

 

ด้านการชดเชยค่ารักษาพยาบาลแก่โรงพยาบาลเอกชน 
1. ควรมีการปรับเกณฑ์จําแนกภาวะฉุกเฉินโดยเฉพาะระดับสีเหลืองให้ชัดเจน และใช้ได้เป็นมาตรฐาน

เดียวกันทุกโรงพยาบาล  โดยเป็นที่ยอมรับของกองทุนและโรงพยาบาลเอกชน 
2. ควรใช้เกณฑ์ประเมินการพ้นภาวะวิกฤตของผู้ป่วยให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน โดยให้ความสําคัญกับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นอันดับแรกเมื่อจะมีการส่งต่อ และให้เป็นที่ยอมรับของกองทุน และโรงพยาบาล
เอกชน 
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ภาคผนวกที ่1 

รายละเอียดวิธีการในการคํานวนจํานวนตัวอย่างเพ่ือใช้ในการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ 

สูตรคํานวนจํานวนตัวอย่าง 
 n = [z*z*p*(1-p)] / c*c with correction for finite population 
 Z =1.96 
 P = Proportion ของผู้ป่วยที่พึงพอใจต่อบริการ = 70% 
 C = Acceptable error ในการประมาณค่า p ต้ังไว้ที่ไม่เกิน 10%  

เมื่อแทนค่าสูตรได้จํานวนตัวอย่างทั้งสิ้น 81 ราย  และถ้าคํานึงถึงจํานวนประชากรเป้าหมาย 1,745 ราย 
(จํานวนคนไข้ทั้งหมดที่เคลมเข้ามาที่ EMCO เมื่อเดือนเมษายน 2555) จะได้จํานวนตัวอย่างรวม 77 ราย 
อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติคณะผู้วิจัยเช่ือว่า โอกาสไม่ได้รับร่วมมือหรือไม่สามารถติดต่อได้จริงตามหมายเลข
โทรศัพท์ในฐานข้อมูล EMCO น่าจะประมาณร้อยละ 50 จึงได้เพ่ิมจํานวนตัวอย่างจากท่ีคํานวณได้ 81 ราย         
อีกร้อยละ 50 เป็น 124 ราย   

จากจํานวนตัวอย่างที่คํานวณไว้ 124 ราย ถ้าจะกระจายตามสัดส่วนคนไข้ที่มีสิทธิของแต่ละกองทุน 
จะได้สัดส่วนจํานวนตัวอย่างตามสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และ
ประกันสังคม ดังน้ี 62%, 28% และ 10% ตามลําดับ ในระหว่างดําเนินการเก็บข้อมูล ทีมวิจัยได้ข้อค้นพบ
เพ่ิมเติมจาก สปสช.ว่ามีปัญหาการร้องเรียนมากเป็นพิเศษในกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
จึงได้เพ่ิมจํานวนตัวอย่างในกลุ่มน้ีเป็น 120 ราย เท่ากับกลุ่มกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพ่ือให้ได้
ข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการท่ีมีปัญหามากขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* 
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ภาคผนวกที ่2 
แบบบนัทกึข้อมลูผูป้่วยทีส่มัภาษณ์ยอ้นหลงัทางโทรศัพท ์

สว่นที ่1    ขอ้มลูสว่นบคุคลทั่วไป (ไดจ้ากฐานข้อมลู datadict) 

คําช้ีแจง โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงใน  หรือเติมขอ้ความลงในช่องว่างตรงตามความเป็นจริง 

1. เพศ  ชาย    หญิง 
2. อายุ _______ ปี 
3. สถานภาพสมรส 

 โสด       สมรส   หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ตํ่ากว่ามัธยมศึกษา 

 มัธยมศึกษา หรือ ปวช. 

 ปริญญาตรี หรือ ปวส/.อนุปริญญา 

 สูงกว่าปริญญาตรี  

 อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………………………   
5. อาชีพ 

 รับจ้าง 

 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

 พนักงานมหาวิทยาลัย/พนักงานของรัฐ 

 ธุรกิจส่วนตัว 

 นักเรียน/นักศึกษา ปวช./ปวส. 

 นักศึกษามหาวิทยาลัย 

 อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………………………   
6. รายได้ ………………….. บาทต่อเดือน 

 ไม่มรีายได้ 

 น้อยกว่า 10,000  

 10,001 ถงึ 30,000 บาท 

 30,001 ถงึ 50,000 บาท 

 50,001 ถงึ 70,000บาท 

 70,001 ถงึ 100,000บาท 

 มากกว่า 100,000 บาท 
7. ภูมิลําเนาจังหวัด ..................................รหัสไปรษณีย์................................... 
8. ที่อยู่ปัจจุบันจังหวัด……………………………………………………………..  
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สว่นที ่2   แบบสมัภาษณผ์ูป้่วยผูร้ับบรกิารภายใต้นโยบาย “เจบ็ปว่ยฉกุเฉนิ รกัษาทกุที ่ทัว่ถึงทกุคน” 
ข้อมูลพ้ืนฐาน 
1. ท่านทราบสิทธิการรักษาของตนเองก่อนมารับการรักษาครั้งน้ีหรือไม่  

 ไม่ทราบ    

 ทราบ โปรดระบุ 

   หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โปรดระบุ ............................................ 

   ประกันสังคม โปรดระบุ ............................................ 

   เบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
2. สิทธิการรักษาที่แท้จริงทีท่ราบในคร้ังน้ี 

  หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โปรดระบุ ............................................ 

  ประกันสังคม โปรดระบุ ............................................ 

   เบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

  สทิธิว่าง 
3. ท่านมีโรคประจําตัวหรือไม่ 

 ไม่ม ี 

 ม ีโปรดระบุ   

   เบาหวาน 

   ความดันโลหิตสูง 

   ระดับไขมนัในเลือดสูง 

   หลอดเลือดหัวใจ 

   หลอดเลือดสมอง 

   หอบหืดหรือถุงลมโป่งพอง 

   อ่ืนๆ โปรดระบุ …………………………………………… 

 ไม่เคยตรวจสุขภาพ 
 

ข้อมลูเกีย่วกบัการเข้าถึงสทิธ ิ
1. อาการนําที่มาโรงพยาบาลในครั้งน้ี  ………………………………………………….. 
2. จุดเกิดเหตุอําเภอ ……………………………….. จังหวัด ………………………….. 
3. การมาโรงพยาบาล 

 มาเอง 

 มลูนิธินําส่ง 

 มลูนิธิ หรอืรถพยาบาลนําส่งผ่านระบบ 1669 

 รถพยาบาลผ่านการโทรแจ้งโรงพยาบาลโดยตรง 
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4. ท่านทราบเก่ียวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉินทางหมายเลข 1669 หรือ 1646 (กรณีที่อยู่ในเขต
กรุงเทพมหานคร)  มาก่อนหรือไม่ 

 ทราบ  

 ไม่ทราบ  (ให้ข้ามไปทีข่้อ 6) 
5. ท่านต้องการใช้บริการของการแพทย์ฉุกเฉนิหรือไม่ 

 ใช่   ไมใ่ช่ 
6. ท่านทราบโรงพยาบาลท่ีใกลจุ้ดเกิดเหตุมากที่สุดหรือไม่  

 ไม่ทราบ  ทราบ โปรดระบุ ………………………………………. 
7. ท่านเป็นผู้เลือกโรงพยาบาลที่ต้องการรับการรักษาเองหรือไม่ 

 ใช่   ไม่ใช่  (ใหข้้ามไปทําข้อ 9) 
8. จงระบุเหตุผลที่เลือกมาโรงพยาบาลในคร้ังน้ี (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 ใกล้จุดเกิดเหตุที่สุด 

 มั่นใจคุณภาพและมาตรฐานการรักษา 

 ได้รับการรักษารวดเร็วไม่ต้องรอคอย 

 ขอใช้สทิธิฉุกเฉินได้ง่าย 

 ค่าใช้จ่ายไม่สูง 

 อ่ืนๆ …………………………………………………………………………………… 
9. เหตุผลที่ไม่เลือกไปโรงพยาบาลท่ีใกล้จุดเกิดเหตุมากที่สุด(เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 ไม่มั่นใจคณุภาพและมาตรฐานการรักษา 

 รอคอยนาน 

 ไม่พอใจการให้บริการของบุคลากร 

 กังวลเรื่องค่าใช้จ่าย 

 อ่ืนๆ................................................................................................................... 
10. ท่านทราบเก่ียวกับนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่ทั่วถึงทุกคน” หรือไม ่

 ไม่ทราบ  ทราบ 
11. ภาวะฉุกเฉินในความเข้าใจของท่านคือ (ตอบได้มากกว่า  1 ข้อ) 

 ภาวะใดก็ตามท่ีเกิดขึ้นเฉียบพลัน  ทันที 

 ภาวะที่คุกคามชีวิต 

 ภาวะที่จําเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วเน่ืองจากมีผลต่อชีวิตหรือพิการ 

 อุบัติเหตุ 

 ภาวะใดๆ ก็สามารถใช้ได้หมด 

 อ่ืนๆ โปรดระบุ ……………………………………………………………………… 



114 
 

12. ท่านคาดหวังว่าจะได้รับการรักษาโดยไม่ถามสิทธิ ก่อนตัดสินใจมาโรงพยาบาลหรือไม่ 

 คาดหวัง  ไม่คาดหวัง 
13. ท่านถูกถามสิทธิก่อนได้รับการรักษาเบ้ืองต้นหรือไม่ เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

 ใช่   ไม่ใช่ 
14. ท่านทราบมาก่อนว่าท่านจะได้รับการดูแลรักษากรณีฉุกเฉนิแค่เบ้ืองต้นเพ่ือให้พ้นจากภาวะวิกฤตโดย

ไม่ถามสิทธิ 

 ใช่   ไม่ใช่ 
15. ท่านทราบมาก่อนเข้าโรงพยาบาลหรือไม่ว่าเมื่อพ้นจากภาวะฉุกเฉินท่านจะต้องถูกส่งตัวไปโรงพยาบาล 

ที่ขึ้นทะเบียนไว้ตามสิทธิเพ่ือดําเนินการรักษาต่อ หลังจากได้รับการรักษาเบ้ืองต้นแล้ว 

 ใช่   ไม่ใช่ 
16. ท่านยอมรับได้หากต้องถูกส่งตัวไปโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนไว้ตามสิทธิเพ่ือรับการรักษาต่อหลังจาก 

ได้รับการรักษาเบ้ืองต้นอย่างเหมาะสม 

 ใช่   ไม่ใช่ 
17. ท่านต้องสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้าหรือไม่ 

 ใช่ เป็นจํานวน  …………………………… บาท  

 ไมใ่ช่  (ใหข้้ามไปทําข้อ 19) 
18. ถ้าใช่ท่านสามารถเบิกเงินที่สํารองจ่ายไปก่อนน้ันคืนได้หรือไม่ 

 ใช่ เป็นจํานวน  …………………………… บาท 

 ไมใ่ช่ 
19. ท่านต้องรับภาระค่าใช้จ่ายหรือไม่ ก่อนพ้นกําหนดส่งตัวไปโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนไว้ตามสิทธิ 

 ใช่ เป็นจํานวน  …………………………… บาท 

 ไมใ่ช่ 

 เต็มใจจ่ายเน่ืองจากไม่อยากย้ายโรงพยาบาล 
20. ภาระค่าใช้จ่ายน้ัน เหมาะสมเพียงใด 

 เหมาะสม      

 ไม่เหมาะสม 

 ไมแ่น่ใจ/ไม่ตอบ 
21. ท่านคิดว่ากระบวนการการขออนุมัติสิทธิไม่ซับซ้อน มีความสะดวกรวดเร็ว 

 ใช่   ไมใ่ช่ 
22. ท่านทราบหรือไม่ว่า มีหมายเลขโทรศัพทใ์หร้้องเรียนบริการ 

 ทราบ  ระบุ หมายเลข.................. 

 ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/ไม่ตอบ 
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ภาคผนวกที ่3  รายละเอยีดเพิม่เตมิเกีย่วกบัการประเมนิคณุภาพการรกัษาภาวะหลอดเลอืดสมองตบีตนั 
 
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยเป็นเพศหญิงในสัดส่วนใกล้เคียงกับเพศชาย ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 50-60 ปี 
60-70 ปี และ 70-80 ปี ดังแสดงในตารางที่ 3.18  และ 19 
 
ตารางที่ 3.18  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามเพศ 

เพศ จํานวน ร้อยละ 

ชาย 9 52.9 

หญิง 8 47.1 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 17 คน 

ตารางที่ 3.19  จํานวนร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามอายุ 

อาย ุ(ป)ี จํานวน ร้อยละ 

40-50 1 5.9 

50-60 5 29.4 

60-70 5 29.4 

70-80 5 29.4 

80-90 1 5.9 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 17 คน 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม (Co-morbidity disease) และโรคร่วมที่พบมากท่ีสุด ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 64.7 รองลงมาคือไขมันในเลือดสูงร้อยละ 47.1 เบาหวานร้อยละ 29.4 และหัวใจเต้นผิด
จังหวะชนิด atrial fibrillation ร้อยละ17.6 นอกจากน้ีผู้ป่วยทั้งหมดยังไม่เคยเป็นหลอดเลือดสองตีบตันหรือ
แตกมาก่อน  
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลด้วยการเดินทางมาเองมากถึงร้อยละ 87.5 เรียกรถพยาบาลของ
โรงพยาบาลไปรับร้อยละ 12.5 แต่ไม่มีใครมาโรงพยาบาลด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เดินทาง
มาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ช่ัวโมงแรกหลังจากเริ่มมีอาการดังแสดงในตารางที่ 3.20 
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ตารางที่ 3.20 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามเพศ 
 

ระยะเวลาทีเ่ริม่เปน็ก่อนมา รพ. (ชั่วโมง) จํานวน  ร้อยละ 

น้อยกว่า 1 2 11.8 

1 ถึง 2 3 17.6 

2 ถึง 3 4 23.5 

3 ถึง 4 0 0 

4 ถึง 5 2 11.8 

5 ถึง 6 1 5.9 

ต้ังแต่ 6 ขึ้นไป 2 11.8 

รวม 16 100 

*ไม่มีข้อมูล 1 (5.9) 0 

  *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 16 คน 

 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นหลอดเลอืดสมองตีบตันชนิด Cardioembolic ดังแสดงในตารางที่ 3.21 
 

ตารางที ่3.21 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามชนดิของโรค 

วินจิฉยั จํานวน ร้อยละ 

Cardioembolic 7 41.2 

Large vessel atherosclerosis 4 23.5 

Small vessel atherosclerosis 5 29.4 

Others & undetermined 1 5.9 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 17 คน 

 การประเมินคุณภาพการตรวจรักษาผู้ป่วยโดยอ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาผู้ป่วยหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย(14) จากการทบทวนเวชระเบียน  พบว่าผู้ป่วย
ทั้งหมดได้มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็นเบ้ืองต้นที่เหมาะสมและได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(electrocardiography or ECG) ทุกราย 

 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการตรวจทางรังสีวิทยา โดยส่วนใหญ่รับการส่งตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
(Computerized tomography or CT scan) และที่เหลือได้ส่งตรวจท้ังเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและการ
ตรวจด้วยเครื่องสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI) ดังแสดงในตารางที่ 3.22 
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ตารางที่ 3.22  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามการส่ง
ตรวจทางรังสีวิทยาของสมอง 

การสง่ตรวจ จํานวน ร้อยละ 

CT scan 11 64.7 

CT scan and MRI 6 35.3 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ  จาํนวนตัวอย่าง 17 คน 

 การแบ่งผู้ป่วยตาม stroke care map จากการศึกษาผู้ป่วยจะถูกแบ่งออกเป็นกลุ่มที่สามารถให้การ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ได้แก่ กลุ่มที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มมีอาการซึ่งเป็นผู้ป่วย
ส่วนใหญ่และกลุ่มที่มาโรงพยาบาลในช่วง 3 ถึง 72 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มมีอาการดังแสดงในตารางที่ 3.23 และ
ผู้ป่วยทั้งหมดที่มาภายใน 3 ช่ัวโมง และไม่มีข้อห้ามของการให้ยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งมีทั้งหมด 7 รายได้รับการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทุกราย 
 
ตารางที่ 3.23  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามระยะ 

เวลาที่มาถึงโรงพยาบาลหลังจากเริ่มมีอาการ 

ระยะเวลาทีม่าถึง รพ.หลงัจากมีอาการ จํานวน ร้อยละ 

< 3 ช่ัวโมง 11 64.7 

3 ถึง 72 ช่ัวโมง 6 35.3 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 17 คน 

 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการควบคุมความดันโลหิตอย่างเหมาะสมและทั้งหมดได้ถูกรับตัวเป็นผู้ป่วยใน             
มีผู้ป่วย  3 รายที่อาการแย่ลง และทั้งหมดได้รับการตรวจประเมินซ้ํา มีผู้ป่วย 2 รายที่มีข้อบ่งช้ีในการส่งปรึกษา 
ศัลยแพทย์ระบบประสาทและทั้ง 2 รายได้รับการส่งปรึกษา โดยผู้ป่วย 1 รายมีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดและได้รับ
การผ่าตัดส่วนอีก 1 รายไม่มีข้อบ่งช้ี 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 82.4  ได้รับการตรวจหาสาเหตุอย่างเหมาะสมระหว่างที่นอนโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับยาต้านเกร็ดเลือดหรือยาละลายลิ่มเลือดตามข้อบ่งช้ีของการป้องกันการกลับเป็นซ้ําของโรค
อย่างเหมาะสม 
 มีผู้ป่วย 1 รายที่มีภาวะหัวใจวาย (cardiac arrest) ระหว่างที่นอนโรงพยาบาลและได้รับการช่วยฟ้ืน
คืนชีพอย่างเหมาะสมและประสบความสําเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
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 ผู้ป่วยส่วนใหญ่นอนมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่ไปรักษาคร้ังแรก 6 วัน ดังแสดงในตารางที่ 3.24
และจากผู้ป่วยทั้งหมดมีผู้ป่วยร้อยละ 58.8 ที่สามารถกลับบ้านได้แต่ผู้ป่วยอีกร้อยละ 41.2 จําเป็นต้องถูกส่งตัว
ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลต้นสังกัดตามสิทธิหรือโรงพยาบาลรัฐบาล เพ่ือรับการรักษาต่อเน่ืองหลังจากพ้นจาก
ภาวะวิกฤตและการกายภาพบําบัด ดังแสดงในตารางที่ 3.25 
 
ตารางที่ 3.24  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตาม

ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล 

ระยะเวลาทีอ่ยู ่รพ. (วัน) จํานวน  ร้อยละ 

1  3 17.6 

2  2 11.8 

3  1 5.9 

4  0 0 

5  0 0 

6  4 23.5 

7  2 11.8 

8  1 5.9 

9  0 0 

10  1 5.9 

11 2 11.8 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 17 คน 

ตารางที่ 3.25  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบตัน (thrombotic stroke) แบ่งตามสถานะ
ของผู้ป่วยหลังจากพ้นภาวะวิกฤต 

สถานะผูป้่วย จํานวน  ร้อยละ 

กลับบ้าน 10 58.8 

ส่งตัวไปรับการรักษาต่อแบบผู้ป่วยใน 7 41.2 

รวม 17 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 17 คน 
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ภาคผนวกที ่4  การประเมนิคณุภาพการตรวจรกัษาผูป้่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนั 
  

ข้อมูลที่ได้จากการประเมินได้จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 15 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย              
ดังแสดงในตารางที่ 3.26 และอยู่ในช่วงอายุต้ังแต่ 40 ปีขึ้นไปเป็นส่วนใหญ่ ดังแสดงในตารางที่ 3.27 
 
ตารางที่ 3.26  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แบ่งตามเพศ 

เพศ จํานวน ร้อยละ 

ชาย 10 66.7 

หญิง 5 33.3 

รวม 15 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 15 คน 

ตารางที่ 3.27  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แบ่งตามอายุ 

อาย ุ จํานวน ร้อยละ 

40-50 3 20 

50-60 4 26.7 

60-70 4 20 

70-80 1 6.7 

80-90 4 26.7 

รวม 15 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 15 คน 

โรคประจําตัวที่พบมากท่ีสุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมาได้แก่ โรคเบาหวานและไขมันใน
เลือดสูงดังแสดงในแผนภูมิที่ 4 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอกมากที่สุดถึงร้อยละ 
86.7 และที่เหลือมาโรงพยาบาลด้วยอาการหมดสติไม่รู้สึกตัวร้อยละ 13.3  
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ตารางที่ 3.29  จํานวนและรอ้ยละของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแบ่งตามชนิดของภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันแบบ STEMI 

ชนดิ จํานวน ร้อยละ 

Inferior wall MI 8 53.3 

Extensive anterior wall MI 2 13.3 

Distal RCA Occlusion 1 6.7 

Double vessels disease 1 6.7 

LAD Occlusion 2 13.3 

Inferior wall MI with RV infarction 1 6.7 

รวม 15 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 15 คน 

 การประเมินคุณภาพการตรวจรักษาโดยอ้างอิงจากแนวทางและระบบการดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้นสําหรับ
ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด (23) พบว่า การรักษาด้วยการให้อ็อกซิเจนในรายที่มีข้อบ่งช้ีทําได้เหมาะสมร้อยละ 86.7 
การรักษาด้วยการให้ยาต้านเกร็ดเลือดกลุ่ม Aspirin และขนาดยาถูกต้อง (180 ถึง 325 มก.) ได้ทําในทุกราย 
รวมทั้งการให้ยาในกลุ่ม Nitrate แก่ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามรวมทั้งการให้ยา morphine ในผู้ป่วยที่อาการแน่น
หน้าอกยังไม่ดีขึ้น และไม่มีข้อห้ามได้ทําในทุกรายเช่นเดียวกัน  
 ส่วนการให้ยา clopidogrel  ขนาด 300 มก. มีผู้ป่วยที่ได้รับทั้งหมดร้อยละ 86.7 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับ
การควบคุมความดันอย่างเหมาะสม 
 การส่งตรวจท่ีสําคัญเบ้ืองต้น ผู้ป่วยทุกรายได้ส่งตรวจค่า cardiac markers ทุกรายส่วนการส่งตรวจ
ค่าระดับอิเลคโตรไลท์ในเลือดส่งตรวจร้อยละ 92.9  
 สําหรับการรักษาที่สําคัญไม่ว่าจะเป็นการให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) หรือการทํา 
percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) หรือได้รับการรักษาทั้งสองประเภทร่วมกัน      
มีผู้ป่วยร้อยละ 66.7 ที่ได้รับการรักษาโดยผู้ป่วยได้รับการให้ยาละลายลิ่มเลือดเป็นสัดส่วนมากที่สุดร้อยละ 
33.3 ดังแสดงในตารางที่ 3. 30 
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ตารางที่ 3.30 จํานวนและร้อยละของผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแบ่งตามการรักษาที่ผูป่้วยได้รับ 

การรกัษา จํานวน ร้อยละ 

ไม่ม ี 5 33.3 

PTCA 4 26.7 

Thrombolytic therapy 5 33.3 

PTCA & Thrombolytic therapy 1 6.7 

รวม 15 100 

 *หมายเหตุ จํานวนตัวอย่าง 15 คน 

 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดหรือการทํา percutaneous transluminal 
coronary angioplasty มีผู้ป่วยส่วนหน่ึงได้รับยา Low-molecular weight heparin เป็นสัดส่วนร้อยละ 
26.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด มีผู้ป่วย 1 รายหรือร้อยละ 6.6 ที่ไม่ได้ยาละลายลิ่มเลือดชนิดใดหรือ Intervention 
ใดเลย 

 ผู้ป่วยทั้งหมด 5  รายที่มีภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน มี 1 รายที่ญาติมีคําสั่งปฏิเสธการช่วยฟ้ืนคืนชีพหรือ 
DNR (Do not resuscitate) ส่วนผู้ป่วยอีก 4 รายที่เหลือทั้งหมดได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพอย่างเหมาะสมและ
ประสบความสําเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพคือมี ROSC (return of spontaneous circulation) ทุกราย 

 ส่วนการรักษาอ่ืนๆ ได้แก่ การให้ยากลุ่ม  beta-blockers ในรายที่ไม่มีข้อห้าม มีผู้ป่วยร้อยละ 50 ที่ได้รับ 
การให้ยาในกลุ่ม ACEIs/ARBs (Angiotensin-converting enzyme inhibitors/Angiotensin receptor 
blockers) แก่ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้าม มีผู้ป่วยร้อยละ 50 ที่ได้รับ ส่วนยาในกลุ่ม Statins มีผู้ป่วยร้อยละ 46.7      
ที่ได้รับยาในกลุ่มดังกล่าว 
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