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บทที่ 13

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 

มีเจตนารมณ์ต้องการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครอง

สิทธิในการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง 

เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือ

และรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์

มากข้ึน เพื่อลดและป้องกันความสูญเสียจากการที่ผู้ป่วย

ฉุกเฉินต้องสูญเสียชีวิต อวัยวะ หรือเกิดความบกพร่อง

ในการท�างานของอวัยวะส�าคัญ รวมท้ังเพื่อลดการ

บาดเจบ็หรอือาการป่วยรนุแรงขึน้โดยไม่สมควร ดงันัน้การ

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จ�าเป็นต้องมียุทธศาสตร์

เป็นกรอบทศิทางในการพฒันาและต้องได้รบัการสนบัสนนุ

งบประมาณที่เพียงพอ เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการ

ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีองค์ประกอบพื้นฐานต่างๆ ที่

เหมาะสม รวมทั้งมีการจัดทรัพยากรและการบริหารจัด

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้รองรับทั้งในภาวะปกติและ

ภาวะสาธารณภัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับ
ภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติในประเทศ

1. แผนยุทธศาสตร์ชาติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน

แผนยทุธศาสตร์ชาตเิกีย่วกบัการแพทย์ฉกุเฉนิ หรอื

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินท่ีบัญญัติไว้ในพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ก�าหนดให้สถาบนัการแพทย์

ฉกุเฉนิแห่งชาต ิ(สพฉ.) มหีน้าทีจั่ดท�าแผนหลกัการแพทย์

ฉุกเฉิน เพื่อเป็นกรอบและทิศทางในการพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย โดยสถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นแกนหลักในการจัดท�าแผน

หลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติมาแล้ว 2 ฉบับ คือ แผน

หลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 

2555) และแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 2 

(พ.ศ. 2556 - 2559) มีสาระส�าคัญแต่ละฉบับดังนี้

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 2555)

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556 - 2559)

เป้าประสงค์ 

1. การป้องกันให้การเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดขึ้นน้อยที่สุด

2. การจัดการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้

มาตรฐานจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบ�าบัดรักษา

เฉพาะอย่างทันท่วงที

วิสัยทัศน์

ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานซึ่ง

บุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ทั้งในภาวะปกติและ

สาธารณภัย โดยมีการจัดการอย่างมีส่วนร่วม

เป้าหมายทั่วไป

อตัราป่วยตาย (case fatality rate) เหตกุารบาดเจบ็จากสาเหตุ

ภายนอก (V01 - Y89) ในทุกอายุ และโรคระบบไหลเวียนเลือด 

ได้แก่ กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั (I20 - I25) และโรคหลอดเลอืด

สมอง (I60 - I69) ก่อนวยัอนัสมควร (น้อยกว่าอาย ุ70 ปี) ในปี พ.ศ. 

2555 ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของอัตราป่วยตายปีพ.ศ. 2550

เป้าหมาย

1.     ทุกท้องถิ่นและพื้นที่มีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้

มาตรฐานซึ่งบุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

2. ทุกหน่วยงานหรือองค์กรที่เก่ียวข้องมีการบริหารกิจการ

ด้านการแพทย์ฉกุเฉนิตามหลกัเกณฑ์ทีก่�าหนดตามมาตรา 

33 วรรคสอง แห่งพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2551 
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แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 2555)

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556 - 2559)

เป้าหมายเฉพาะ ตัวอย่าง เช่น 

1. มีระบบเครือข่ายท่ีเช่ือมโยงระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับ

ระบบอื่น เพื่อป้องกันการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ให้ครอบคลุม

ทุกจังหวัด ภายในปีพ.ศ. 2555

2. ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาโรงพยาบาลด้วยเหตุการบาดเจ็บจาก

3. ทกุจงัหวดัมกีารเตรยีมการด้านการแพทย์ฉกุเฉนิให้พร้อม

   รับสาธารณภัย

4. มีการบูรณาการระบบงบประมาณของหน่วยงานหรือ

องค์กรที่เกี่ยวข้องกับระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ด�าเนิน

ตามแผนหลกัการแพทย์ฉกุเฉนิได้อย่างเพยีงพอและยัง่ยนื

สาเหตุภายนอก (V01 - Y89) ในปีพ.ศ. 2555 ลดลงไม่น้อย

กว่าร้อยละ 15 ของปีพ.ศ. 2550

3. จ�านวนผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤต (สีแดง) ซึ่งมาด้วยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน ในปีพ.ศ. 2555 เพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 25 ของปีพ.ศ. 2552 

4. ร้อยละ 20 ของผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน 

ได้รับการน�าส่งจนถึงโรงพยาบาลท่ีมีขีดความสามารถให้

ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ทันเวลา (ภายใน 3 ชั่วโมงหลัง

มีอาการ)

5. ร้อยละ 5 ของผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับการน�า

ส่งจนถงึโรงพยาบาลทีม่ขีดีความสามารถให้ได้รบัยาละลาย

ลิ่มเลือด ได้ทันเวลา (ภายใน 1 ชั่วโมงหลังมีอาการ) 

6. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง (สีแดง) ได้รับการน�า

ส่งจนถงึโรงพยาบาลทีม่ขีดีความสามารถให้ได้รับการบ�าบัด

รักษาเฉพาะ ภายใน 1 ชั่วโมงหลังเกิดการบาดเจ็บ

7. ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึงเวลาที่ได้รับ

การปฏิบัติการฉุกเฉินจากผู้ปฏิบัติการของผู้ป่วยวิกฤต

(สีแดง) โดยแยกออกเป็น 2 ข้อ

7.1) ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึงระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินได้รับแจ้ง 

- ภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac arrest) ภายใน 2 นาที 

ร้อยละ 20

- ภาวะบาดเจ็บรุนแรง (สีแดง) ภายใน 10 นาที 

ร้อยละ 80

- โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (Acute Stroke) 

  ภายใน 30 นาที ร้อยละ 50

- โรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (Acute coronary 

  syndrome) ภายใน 60 นาที ร้อยละ 50

7.2) ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับแจ้งจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระดับวิกฤติ (สีแดง) ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ภายใน 10 นาที ร้อยละ 80

5. มีการประสานความร่วมมือระดับประเทศในด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินกับประชาคมอาเซียนและนานาชาติ

ยุทธศาสตร์

1. การพัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉินให้ได้มาตรฐาน

   อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

2. การพัฒนาหลักเกณฑ์ กลไก และการบริหารกิจการ

การแพทย์ฉุกเฉินที่ดี

3. การพฒันาการเตรยีมการด้านการแพทย์ฉกุเฉินให้พร้อม

   รับสาธารณภัย

4. การพฒันาระบบการเงนิและงบประมาณให้มปีระสทิธภิาพ

5. การประสานความร่วมมอืกับประชาคมอาเซยีนและ

    นานาชาติ

6. การพัฒนาระบบสารสนเทศและการสื่อสารให้รองรับ

   การตัดสินใจเชิงนโยบาย การบริหารจัดการ 

   การปฏิบัติการ และการประเมินผลได้

7. การสร้างเสรมิบทบาทการมส่ีวนร่วมและการจดัการความรู้
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แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 2555)

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556 - 2559)

ยุทธศาสตร์
1. ยุทธศาสตร์การสร้างและจัดการความรู้และการพัฒนา

ระบบสารสนเทศ
2. ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการเงินการคลัง
3. ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน
4. ยุทธศาสตร์การส่งเสริมศักยภาพและการมีส่วนร่วม
5. ยทุธศาสตร์การพฒันาโครงสร้าง  กลไกการจดัการและการอภบิาล

สามารถศึกษารายละเอยีดแผนหลกัทัง้ 2 ฉบับ ได้จาก www.niems.go.th

ยุทธศาสตร์ของแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบบัที ่2 มจีดุเน้นเพิม่จากฉบบัที ่1 คอื การให้ความส�าคญั

กับยุทธศาสตร์ด้านการพฒันาและการเตรยีมการด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินให้พร้อมรับสาธารณภัย และการประสาน

ความร่วมมือกับประชาคมอาเซียนและนานาชาติ เพื่อให้

สอดคล้องกับสถานการณ์ภัยพิบัติที่มีความถี่เพิ่มมากข้ึน 

รวมท้ังการประสานความร่วมมือด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

และการจัดการภัยพิบัติร่วมกับประเทศต่างๆ ในภูมิภาค

และนานาชาติ

2. แนวทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะ

ปกติและภาวะภัยพิบัติ

การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินนอกจากมี

ยุทธศาสตร์เป็นกรอบทิศทางในการขับเคลื่อนการพัฒนา

แล้ว จ�าเป็นต้องมอีงค์ประกอบอ่ืน ๆ  ทีส่�าคัญ ทัง้โครงสร้าง

เชิงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โครงสร้างการบริหารของ

องค์กรหลกั  ทรพัยากรและงบประมาณ และการจัดระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีเชื่อมโยงกัน ตั้งแต่การรับแจ้ง

เหตุและการส่ังการ การปฏิบัติฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในโรงพยาบาล การส่งต่อผู้ป่วย

ฉุกเฉินให้ได้รับการดูแลจนพ้นภาวะฉุกเฉิน (definitive 

care) ทั้งในภาวะปกติและภัยพิบัติ ตามเจตนารมณ์

ของพระราชบัญญัติที่ต้องการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการ

คุม้ครองสทิธใินการเข้าถงึระบบการแพทย์ฉกุเฉนิอย่างทัว่

ถึง เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือ

และรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์

1. แนวคิดและโครงสร้างการบริหารขององค์กร

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จัดตั้งขึ้น

ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 เพ่ือ

รับผิดชอบการบริหารจัดการ การประสานระหว่างหน่วย

งานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน และการส่งเสริมให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่เข้ามามบีทบาทในการด�าเนนิ

งานและบริหารจัดการงานการแพทย์ฉุกเฉิน ให้เกิดความ

ร่วมมือในการปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกัน

อย่างยั่งยืน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จึง

ได้มกีารศกึษาโครงสร้าง กลไกการจดัการและการอภบิาล

ระบบการแพทย์ฉกุเฉนิทกุระดบั เสนอคณะรฐัมนตรมีมีติ

เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2554 อนุมัติและเห็นชอบให้

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องถือปฏิบัติและด�าเนินการในส่วนที่

เก่ียวข้อง เพื่อให้การด�าเนินงานและการบริหารจัดการ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน โดย

ครอบคลุมพื้นที่อย่างทั่วถึง ทั้งในเขตเมือง เขตชนบท 

และท้องถิ่นห่างไกล โดยมีสาระส�าคัญและความเชื่อมโยง 

โครงสร้าง กลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนี้ 

1) ส่วนกลางหรือระดับชาติ มีคณะกรรมการการ

แพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ซึ่งมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขเป็นประธาน  มีบทบาทหน้าที่ในการก�าหนด

นโยบายและทิศทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ระดับชาติ และมีอ�านาจหน้าท่ีตามมาตรา 11 แห่ง 

พระราชบญัญติัการแพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 โดยมสีถาบัน 

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป ็นส�านักงาน

เลขานุการ มีเลขาธิการ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาติ (สพฉ.) เป็นผู้บริหาร 
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กระทรวงสาธารณสุข  มีบทบาทหน้าที่ในการก�ากับ

ดแูลโรงพยาบาลในสงักดักระทรวงสาธารณสขุท่ัวประเทศ

และจัดให้มีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 

โดยมีส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นหน่วยบริหาร

จัดการ ควบคุม ก�ากับดูแล และจ่ายค่าตอบแทนปฏิบัติ

การฉุกเฉิน โดยมีการท�าบันทึกข้อตกลงการด�าเนินงาน

และบรหิารจดัการระบบการแพทย์ฉกุเฉนิระหว่างสถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) และ ส�านักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงมหาดไทย โดยกรมส่งเสริมการปกครอง

ท้องถิ่น มีหน้าท่ีในการวางทิศทางนโยบาย ก�ากับและ

ติดตามการด�าเนินการขององค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิ่น(อปท.)ทั่วประเทศ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(อปท.) เป็นหน่วยงานส�าคัญในการจัดบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน (ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น) โดยมีสถาบันการ

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นหน่วยงานประสาน

ความร่วมมือเพื่อผลักดันให้มีการขยายการจัดตั้งหน่วย

กู้ชีพที่สามารถให้บริการประชาชนครอบคลุมทุกหมู่บ้าน 

2) ส่วนภมูภิาคหรอืระดบัจังหวัด มคีณะอนกุรรมการ

การแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด ซึ่งเป็นคณะอนุกรรมการภายใต้ 

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ตามมาตรา 12 

แห่งพระราชบญัญตักิารแพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 มบีทบาท

หน้าที่ในการก�าหนดนโยบายและแผนในการด�าเนินงาน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับจังหวัด  ประสาน

ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ  แก้ไขปัญหาระหว่าง

หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง และปฏบิตัหิน้าทีอ่ืน่ตามทีไ่ด้รบัมอบ

หมายจาก คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) โดยมผีู้

ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน และนายแพทย์สาธารณสขุ

จังหวัด เป็นอนุกรรมการและเลขานุการ 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีบทบาทหน้าที่ใน

การก�ากับดูแลศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด หน่วย

สนับสนุนการแพทย์ฉุกเฉิน (มูลนิธิ) หน่วยปฏิบัติการ 

(รพ./อปท./มูลนิธิ) และชุดปฏิบัติการ  โดยมีศูนย์รับแจ้ง

เหตุและสั่งการจังหวัด ท�าหน้าที่รับแจ้งเหตุและประสาน

สั่งการการปฏิบัติการฉุกเฉิน

3) ส่วนท้องถิ่น เป็นการส่งเสริมให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่เข้ามามบีทบาทในการด�าเนนิงานและบรหิาร

จัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 

เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิในการเข้าถึง

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างท่ัวถึงครอบคลุมพื้นที่ทั่ว

ประเทศ ดังภาพที่ 13.1

ภาพที่ 13.1 ความเชื่อมโยงโครงสร้าง กลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

 

กสธ. 

กลไกการจัดการฯ สวนภมูิภาค 

คณะรัฐมนตรี 

กลไกการจัดการฯ สวนทองถิน 

มท. กพฉ. 

รมว.สธ. 
กลไกการจัดการฯ สวนกลาง 

ผูวาราชการจว. คณะอนุกรรมการฯจว. 

สสจ. 

ศูนยรบัแจงเหตุฯ หนวยสนับสนุนระบบการแพทยฉุกเฉิน 
นายอําเภอ 

อปท. หนวยปฏิบัติการ 

ในรพ. นอกรพ. 

ชุดปฏิบัติการ 

ประสาน สังการ 

การฏิบัติการฯ 

สนับสนุนเงินเพือการ 

ปฏิบัติการฉุกเฉิน                ประสาน 

           บังคับบัญชา 
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4) กรุงเทพมหานคร เป็นท้องถิ่นรูปแบบการ

ปกครองพิเศษ จึงก�าหนดโครงสร้าง กลไกการจัดการฯ 

เป็นอีกหนึ่งรูปแบบโดยมีคณะอนุกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกรุงเทพมหานคร เป็นคณะอนุกรรมการภายใต้ 

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ตามมาตรา 12 

แห่ง พระราชบัญญตักิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 มีบทบาท

หน้าที่ในการก�าหนดนโยบายและแผนในการด�าเนินงาน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในเขตกรุงเทพมหานคร 

ประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ แก้ไข

ปัญหาระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้อง และปฏิบัติหน้าท่ี

อื่นตามท่ีได้รับมอบหมายจาก คณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉิน (กพฉ.) โดยมีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร เป็น

ประธานอนุกรรมการ และผู้อ�านวยการส�านักการแพทย์

กรุงเทพมหานครเป็นอนุกรรมการและเลขานุการ ทั้งนี้

ให้ส�านกัการแพทย์กรงุเทพมหานครท�าหน้าทีเ่ช่นเดยีวกบั

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด  และศูนย์เอราวัณท�าหน้าที่

เช่นเดียวกับศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด

โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ได้ก�าหนด
วิสัยทัศน์ พันธกิจและออกแบบโครงสร้างให้ท�างานที่
สอดคล้องกับเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติการแพทย์
ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 โดยมีรายละเอียด ดังนี้

วิสัยทัศน์ ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้
มาตรฐานซึ่งบุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ท้ัง
ในภาวะปกติและสาธารณภัย โดยมีการจัดการอย่างมี
ส่วนร่วม

พันธกิจ 
1. พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ได้มาตรฐานซึ่ง

บุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม
2. ส่งเสริมภาคีเครือข่ายให้มีความเข้มแข็งและมี 

การบริหารกิจการที่ดีอย่างมีส่วนร่วม
3. พัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินให้พร ้อมรับภาวะ

สาธารณภัย 
4. พัฒนาระบบการเงินเพื่อสนับสนุนการแพทย์

ฉุกเฉินให้เพียงพอและยั่งยืน 
5. ประสานความร่วมมือด้านการแพทย์ฉุกเฉินกับ

ประชาคมอาเซียนและนานาชาติ วิสัยทัศน์

ยุทธศาสตร์

1. การพัฒนาระบบปฏิบัตกิารฉุกเฉินให้ได้มาตรฐาน

อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

2. การพัฒนาหลักเกณฑ์ กลไก และการบริหาร

กิจการการแพทย์ฉุกเฉินที่ดี

3. การพัฒนาการเตรียมการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

ให้พร้อมรับสาธารณภัย

4. การพัฒนาระบบการเงินและงบประมาณให้มี

ประสิทธิภาพ

5. การประสานความร่วมมือกับประชาคมอาเซียน

และนานาชาติ

6. การพัฒนาระบบสารสนเทศและการสื่อสาร

ให้รองรับการตัดสินใจเชิงนโยบายการบริหารจัดการ  

การปฏิบัติการและการประเมินผล

7. การสร ้างเสริมบทบาทการมีส ่วนร ่วมและ 

การจัดการความรู้
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ภาพที่ 13.2 โครงสร้างบริหารของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

2. งบประมาณและการจัดสรร

งบประมาณที่ใช ้ในการปฏิบัติการฉุกเฉินนอก 

โรงพยาบาลของประเทศไทย (Pre hospital care) เริม่ได้

รบัจดัสรรอย่างเป็นระบบและชดัเจน ตัง้แต่ปีงบประมาณ 

2546 เมื่อเริ่มมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งอยู่

ในงบเหมาจ่ายรายหวั 10 บาทต่อประชากร โดยส�านักงาน

หลักประกนัสขุภาพแห่งชาตเิป็นหน่วยงานบรหิารจัดการ

ในขณะนั้น ซึ่งได้ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

มีส่วนร่วมในการจัดตั้งหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินและออก

ปฏิบัติการฉุกเฉิน

ต่อมาเม่ือมีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 

2551 และมีการจัดตั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

(สพฉ.) รฐับาลจึงได้การสนบัสนนุงบประมาณผ่านสถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) แบ่งเป็นงบ 2 ส่วน 

คือ 1) งบบริหารจัดการของสถาบัน 2) งบกองทุนเพื่อ

ชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉิน โดยงบกองทุนเปลี่ยนรูป

แบบการจัดสรรจากเหมาจ่ายรายหัวเป็นจัดสรรตามการ

คาดการณ์จ�านวนการปฏิบัติการฉุกเฉิน ส่งผลให้ในช่วง  

5 ปีแรก (ปีงบประมาณ 2552 - 2556) สถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ประสบปัญหาการได้รับจัดสรร

งบประมาณที่ไม่เพียงพอต่อการด�าเนินงาน เน่ืองจากผล

การปฏิบัติงานสูงกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณ จึงได้

ท�าการเสนอของบกลางของประเทศส�าหรับการชดเชย

การปฏิบัติการฉุกเฉินในภาวะปกติที่สูงกว่าเป้าหมาย ซึ่ง

ได้รับการจัดสรร จ�านวน 152.59, 122.25, 12.89 และ 

168.00 ล้านบาท ในปีพ.ศ. 2552, 2553, 2555 และ 

2556 ตามล�าดับ 

นอกจากนี้ยังเกิดภัยพิบัติใหญ่ๆ ที่ไม ่สามารถ

คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าได้ เช่น สถานการณ์ความไม่สงบ

ทางการเมือง ในปีพ.ศ. 2553 และมหาอุทกภัย ในปีพ.ศ. 

2554 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้จัดให้

มีการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน โดยรับ

นโยบายจากศูนย์ปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ประสบภัยของ

รัฐบาล และมีการบริหารจัดการสถานการณ์และระบบ

บัญชาการเหตุการณ์ โดยจัดชุดปฏิบัติการฉุกเฉินประจ�า

คณะกรรมการแพทยฉ์กุเฉนิ

กลุ่มตรวจสอบภายใน

รองเลขาธกิาร/ผู้ชว่ยเลขาธกิาร รองเลขาธกิาร/ผู้ชว่ยเลขาธกิาร

ผู้เช ี่ยวชาญพเิศษ/ผูเ้ช ีย่วชาญ ผู้เช ี่ยวชาญพเิศษ/ผูเ้ช ีย่วชาญ

- งานนโยบายและแผน

- งานติดตามประเมินผล

- งานบรหิารกองทุน

ส�านักยุทธศาสตร ์

- งานนโยบายและแผน

- งานติดตามประเมินผล

- งานบรหิารกองทุน

ส�านักว ิชาการและบรหิารคณุภาพ

- งานพัฒนาเครอืข่าย

- งานวิเทศสัมพนัธแ์ละพฒันา

เครอืข่ายระหวา่งประเทศ

- งานประสานสาธารณภยั

ส�านักประสานการแพทยฉ์กุเฉนิ

และเครอืข่ายสมัพันธ ์

- งานจัดระบบหน่วยปฏบิตัิงาน

การแพทย์

- งานจัดระบบผู้ปฏบิัติการ

- งานจัดระบบปฏบิตัิการและ

สถานพยาบาล

ส�านักจัดระบบการแพทยฉ์กุเฉนิ

- งานบรหิารการคลังและพัสดุ

- งานทรพัยากรบคุคลและ

พัฒนาองคก์ร

- งานบรหิารทัว่ไปและเลขานุการ

ส�านักอ�านวยการ

เลขาธกิาร

กลุ่มเทคโนโลยสีารสนเทศกลุ่มนิติกรกลุ่มสารนิเทศและประชาสมัพนัธ ์
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พื้นที่ต่างๆ เพื่อช่วยเหลือผู้บาดเจ็บและผู้ป่วยฉุกเฉินใน

ภาวะภัยพิบัติดังกล่าว ดังนั้นสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาต ิ(สพฉ.) จึงได้เสนอของบกลางของประเทศส�าหรบั

ชดเชยกรณีภยัพบัิติ และเพือ่ให้ทนัสถานการณ์ จงึได้เสนอ

ของบกลางผ่านศูนย์ปฏบัิติการช่วยเหลือผูป้ระสบภยัและ

ส�านกังบประมาณไปพร้อมกัน ซึง่ได้รบัจัดสรรงบกลางเพือ่

ชดเชยกรณสีถานการณ์ความไม่สงบทางการเมอืง จ�านวน 

22.96 ล้านบาท และชดเชยกรณีมหาอุทกภัย จ�านวน 

116.43 ล้านบาท ดังนั้น สัดส่วนของงบประมาณในช่วง

ดงักล่าว พบว่า งบกองทนุเพือ่ชดเชยการปฏิบติัการฉกุเฉนิ

และพัฒนาระบบของจังหวัด เป็นร้อยละ 67 งบบริหาร

จัดการร้อยละ 17 และ งบกลางร้อยละ 16 แบ่งเป็นงบ

กลางชดเชยกองทุน ร้อยละ 11 งบกลางเพื่อชดเชยกรณี

ภัยพิบัติ ร้อยละ 4 และงบกลางบริหารจัดการ ร้อยละ 1 

จนกระทัง่ในปีงบประมาณ 2557 - 2558  งบประมาณที่

ได้รบัจดัสรรเริม่เพยีงพอต่อการด�าเนนิงาน โดยสัดส่วนงบ

กองทนุเพือ่ชดเชยการปฏบิตักิารฉกุเฉนิและพฒันาระบบ

ของจังหวัด ร้อยละ 82 ส่วนงบบริหารจัดการของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ร้อยละ 18 ดังภาพ

ที่ 13.3

ภาพที่ 13.3  แนวโน้มงบประมาณด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับจัดสรร ปีงบประมาณ 2547 - 2558

 

ปี 2547 ปี 2548 ปี 2549 ปี 2550 ปี 2551 ปี 2552 ปี 2553 ปี 2554 ปี 2555 ปี 2556 ปี 2557 ปี 2558

งบกลางรัฐบาลเพือชดเชยกรณีภัยพิบัติ 22.96 116.43

งบกลางรัฐบาลเพือชดเชยกองทุน 152.84 122.25 - 12.89 168.00

งบกลางรัฐบาลเพือสนับสนุนการบริหาร 44.82

งบบริหาร 177.80 112.25 54.72 164.81 173.43 181.16 177.54 186.29

งบกองทุน 450.00 276.00 276.00 460.00 557.72 390.26 390.25 525.00 567.00 773.00 880.00 790.00

-200

0

200

400

600

800
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แหล่งข้อมูล: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

การชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินนั้น สถาบันการ

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้จัดท�าหลักเกณฑ์และ

เง่ือนไขการจ่ายเงินในแต่ละประเภทปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ทางบก ทางน�้า ทางอากาศยาน ที่ผ่านความเห็นชอบของ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ( สพฉ.) รายละเอียด 

ดังตารางที่ 13.1, 13.2 และ13.3
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ตารางที่ 13.1 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก

ประเภท

ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับสูง 

(ALS)

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับกลาง (ILS)

(บาท/ครั้ง)

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับต้น (BLS)

(บาท/ครั้ง)

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบื้องต้น (ER)

(บาท/ครั้ง)

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) 1,000 750 500 350

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) 750 500 500 350

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) 350 350 350 350

ยกเลิก ไม่พบเหตุ เสียชีวิตก่อนไปถึง 200 150 100 100

หมายเหตุ: มีการจ่ายชดเชยเพิ่มเติม กรณีการปฏิบัติการฉุกเฉินทางบกมีระยะห่างจากที่ตั้งของหน่วยปฏิบัติการเกิน 10 กิโลเมตร 

โดยจ่ายชดเชยเพิ่มกิโลเมตรละ 10 บาท แต่สูงสุดไม่เกิน 100 บาท

ตารางที่ 13.2 อัตราชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางน�้า (ตามที่จ่ายจริงไม่เกินอัตราที่ก�าหนด)

หน่วยปฏิบัติการ ระยะทางไป-กลับ (กิโลเมตร)/อัตราชดเชย (บาท/ครั้ง)

พื้นที่ปฏิบัติการ ชุดปฏิบัติการ ไม่เกิน 15 กม. 16-50 กม. 51-100 กม. มากกว่า 100 กม.

ทางน�้า ระดับต้นประเภท 1 ไม่เกิน 5,000 บาท ไม่เกิน 35,000 บาท ไม่เกิน 35,000 บาท ไม่เกิน 50,000 บาท

ระดับต้นประเภท 2 ไม่เกิน 2,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท ไม่เกิน 10,000 บาท ไม่เกิน 50,000 บาท

ระดับต้นประเภท 3 ไม่เกิน 1,200 บาท ไม่เกิน 3,000 บาท ไม่เกิน 4,000 บาท ...

ตารางที่ 13.3 อัตราชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศยาน 

ประเภทปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ อัตรา (บาท/ชั่วโมง)

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 1 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 40,000 บาท 

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 2 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 80,000 บาท 

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 3 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 120,000 บาท 

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 4 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 160,000 บาท 

หมายเหตุ: เศษของชั่วโมงจ่ายชดเชยเป็นนาที

3. การเตรียมทรัพยากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

3.1 ยานพาหนะ

ยานพาหนะที่ ใช ้ ในการปฏิบัติการฉุกเฉิน 
แบ่งออกเป็น 3 ทาง คือ ทางบก ทางน�้า และอากาศยาน 
โดยยานพาหนะที่ใช้จะต้องขึ้นทะเบียนตามมาตรฐานที่
สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉนิแห่งชาตกิ�าหนด  จากสถิต ิพบว่า 
อัตราส่วนยานพาหนะต่อประชากร มีแนวโน้มดีขึ้น ดังนี้

- ปีงบประมาณ 2554 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 7,795 

- ปีงบประมาณ 2555 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 5,310

- ปีงบประมาณ 2556 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 4,837

- ปีงบประมาณ 2557 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 4,062 ส่วนใหญ่จะเป็นยาน
พาหนะ ทางบก คือ รถตู้และรถกระบะ ร้อยละ 98 ส่วนที่
เหลอืเป็นยานพาหนะทางน�า้ 170 ล�า และทางอากาศยาน 
(เครื่องบินและฮอลิคอปเตอร์) 142 ล�า
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ภาพที่ 13.4 ยานพาหนะที่ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2554 - 2557 จ�าแนกตามเครือข่าย

ที่เข้าร่วมด�าเนินงาน

ปีงบ 2554 ปีงบ 2555 ปีงบ 2556 ปีงบ 2557

181 262 293 352

รพ.เอกชน 226 329 358 413

มลูนิธิ 706 1,072 1,211 1,479

รพในสงักดัสธ. 962 1,330 1,470 1,700

รพ.สต. 780 1,346 1,478 1,706

อปท. 5,379 7,764 8,757 10,381

 -
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คนั/ลาํ

อื่น

แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

เมื่อพิจารณาจ�านวนยานพาหนะท่ีข้ึนทะเบียน 

จ�าแนกตามเครือข่ายท่ีเข้าร่วมด�าเนินงานในระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2557 ภาพรวมทั้งประเทศ 

พบว่า ยานพาหนะขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเข้า

ร่วมด�าเนินงานมากที่สุด จ�านวน 10,381 คัน/ล�า รองลง

มาเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล จ�านวน 1,706 

คัน/ล�า โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล

ชุมชน/โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง จ�านวน 1,700 

คัน/ล�า และมูลนิธิ/สมาคมต่างๆ 1,479 คัน/ล�า ส่วนท่ี

เหลอืเป็นโรงพยาลบาลเอกชนและส่วนราชการสงักดัอืน่ๆ  

เช่น กระทรวงกลาโหม กระทรวงคมนาคม กระทรวง

ทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดล้อม กระทรวงศกึษาธิการ 

ส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ

3.2 อุปกรณ์/เครื่องมือทางการแพทย์

อุปกรณ์หรือเคร่ืองมือทางการแพทย์ เป็นสิ่งที่

จ�าเป็นในการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกสถานพยาบาล โดย

ก�าหนดให้มีอุปกรณ์หรือเครื่องมือแพทย์ที่เหมาะสม ตาม

ระดบัชดุปฏบัิติการฉุกเฉินและสมรรถนะของผูป้ฏบิตักิาร

ฉุกเฉิน เพื่อสามารถให้การดูแลรักษาและช่วยเหลือ ณ 

จุดเกิดเหตุ  ระหว่างการน�าส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล

ได้อย่างปลอดภัย โดยมีการทบทวน/ปรับปรุงแนวทาง

และหลักเกณฑ์การจัดให้มีอุปกรณ์หรือเครื่องมือทางการ

แพทย์ที่มีความเหมาะสมต่อการปฏิบัติการฉุกเฉินให้มี

ความทันสมัย 

นอกจากอุปกรณ์/เครื่องมือทางการแพทย์แล้ว ใน

ปัจจุบันเทคโนโลยีอื่นๆ เข้ามามีบทบาทอย่างยิ่งต่อการ

พัฒนาคุณภาพการบริการผู้ป่วยฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพ

และเข้าถึงผู้ป่วยได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น เช่น การใช้ Global 

Positioning System (GPS) มาติดตั้งในรถปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน เพื่อค�านวณการเดินทางที่ใช้เวลาสั้นที่สุดในการ

ออกปฏบิตักิาร ณ จดุเกิดเหต ุและสามารถช่วยเหลอืผูป่้วย

ฉุกเฉินได้รวดเร็วมากขึ้น อย่างไรก็ตามยังเป็นเพียงการ

ด�าเนินการในบางพื้นที่ที่ความพร้อมในการลงทุนเท่านั้น

3.3 บุคลากร

บุคลากรเป็นทรัพยากรท่ีมีความส�าคัญ ซ่ึง

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินต้องการบุคลากรที่มีความรู ้

ความสามารถเฉพาะทาง เพื่อปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้ง

เหตุและสั่งการ หน่วยปฏิบัติการ ห้องฉุกเฉิน และการ

ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยบุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านการ

แพทย์ฉุกเฉิน ประกอบด้วย บุคลากร 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
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บุคลากรที่มีกฎหมายประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และ 

การสาธารณสขุกป็ฏิบตักิารให้เป็นไปตามกฎหมายว่าด้วย

วิชาชีพนั้น และกลุ่มบุคลากรที่เป็นผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
ภาพรวมของผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน ระหว่างปี พ.ศ. 

2554 - 2557 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  เมื่อพิจารณาแต่ละ
ประเภท พบว่า 

-  อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์* (first responder) 
เพิ่มจาก 97,958 คน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 127,079 คน 
ในปี พ.ศ. 2557 โดยอัตราส่วนต่อประชากรปี 2557 
เท่ากับ 1:512 คน ซึ่งเป็นกลุ่มที่จ�าเป็นต้องพัฒนาความรู้
และทักษะในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 

-  เวชกรฉกุเฉนิระดบัต้น** (EMT-B) เพิม่จาก 4,898 
คน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 5,618 คน ในปี พ.ศ. 2557 โดย
อตัราส่วนต่อประชากรปี พ.ศ. 2557 เท่ากบั 1: 11,592 คน 
ซ่ึงเป็นผู้ปฏบิตักิารฉกุเฉนิทีไ่ด้รบัการพัฒนาศกัยภาพเพิม่
จาก FR 

-  เวชกรฉุกเฉินระดับกลาง*** (EMT-I) เพิ่มขึ้นเล็ก
น้อย แม้ว่าสถิติการผลิตจนถึงปัจจุบันมีจ�านวนมากกว่า 
2,000 คน แต่พบว่ามีความขาดแคลนมาก เนื่องจากการ
ออกจากระบบการแพทย์ฉุกเฉินของบุคลากรกลุ่มนี้ ซึ่ง
ปัจจัยที่ส�าคัญ คือ ขาดความก้าวหน้าการไม่บรรจุเป็น

ข้าราชการ ไม่มีใบประกอบวิชาชีพท่ีเฉพาะต้องปฏิบัติ
งานภายใต้การควบคุมของวิชาชีพอื่นๆ และค่าตอบแทน 
เป็นต้น 

- พยาบาลฉุกเฉินท่ีข้ึนทะเบียนในระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน  เพิ่มจาก 16,310 คน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 
18,823 คน ในปี พ.ศ. 2557 โดยอัตราส่วนต่อประชากร
ปี พ.ศ. 2557 เท่ากบั 1: 3,459 คน ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานห้องฉุกเฉินและผ่านการอบรมเกี่ยวกับ 
การแพทย์ฉกุเฉนิเพยีง 110 ชัว่โมง มเีพยีงส่วนน้อยทีผ่่าน
การฝึกอบรมหลักสูตรพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 4 เดือน 
ที่เน้นเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 

- แพทย์ทุกสาขาที่ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน เพิ่มขึ้นเล็กน้อย จาก 1,231 ในปี พ.ศ. 2555 
เป็น 1,593 คน ในปี พ.ศ. 2557 โดยอัตราส่วนต่อ
ประชากรปีพ.ศ. 2557 เท่ากับ 1: 40,881 คน แต่เมื่อ
พิจารณาเฉพาะแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ฉุกเฉินมี
จ�านวนเพิม่ขึน้ เป็น 247 คน ในปี พ.ศ. 2555 แต่ส่วนใหญ่
ปฏิบัติงานในกรุงเทพมหานคร และมีเพียงร้อยละ 35 ที่
ปฏบิตังิานในต่างจงัหวดั แต่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัภาระงาน 
ยังพบว่า ก�าลังคนของแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ฉุกเฉิน
ยังไม่เพียงพอ ขณะที่ก�าลังการผลิตแพทย์เฉพาะทาง
เวชศาสตร์ฉุกเฉินสามารถท�าได้ ปีละประมาณ 100 คน

ภาพที่ 13.5 บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2555 - 2557
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EMT-I

แพทย

 ปี 2557 ปี 2556 ปี 2555

1,593
1,361
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2,295
2,044
1,862

4,446
4,133
3,742

5,618
5,323
4,898

18,823
17,482
16,310

112,495
97,958

แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
หมายเหต:ุ อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์*, เวชกรฉุกเฉินระดบัต้น**  เวชกรฉกุเฉนิระดบักลาง*** เป็นชือ่เรียกผูป้ฏบิตักิารก่อนทีจ่ะมกีารปรับปรงุใหม่ตาม

ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉกุเฉนิ เรือ่ง การให้ประกาศนยีบตัรและการปฏบิตักิารฉกุเฉนิของผูป้ฏบิตักิาร พ.ศ. 2554 เมือ่มปีระกาศจงึได้

มีการพฒันาหลักสูตร/แหล่งฝึกอบรม/สถาบนัการศกึษา เพ่ือผลติและพัฒนาบคุลากรให้ได้ตามเกณฑ์ใหม่ โดยปัจจุบนัอยูร่ะหว่างการด�าเนนิการ
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นอกจากบุคลากรที่ปฏิบัติการฉุกเฉินตามกฎหมาย

ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุขแล้ว 

ยังมีผู ้ปฏิบัติการฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติการแพทย์

ฉุกเฉนิ พ.ศ. 2551 โดยประกาศคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉิน เรื่อง การให้ประกาศนียบัตรและการปฏิบัติการ

ฉกุเฉนิของผูป้ฏบิตักิาร พ.ศ. 2554 ซึง่ได้แบ่งผูป้ฏบิตักิาร

ฉุกเฉินเป็น  2 ประเภท คือ 

1) ปฏบิตักิารแพทย์ เป็นผูป้ฏบิตังิานออกปฏบิตักิาร

ช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน มี 4 ระดับ ได้แก่ ก. นักปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการแพทย์ (Paramedic) ข. เจ้าพนักงานฉุกเฉิน

การแพทย์  ค. พนักงานฉุกเฉินการแพทย์  ง. อาสาสมัคร

ฉุกเฉินการแพทย์ โดยเริ่มมีการผลิตนักปฏิบัติการฉุกเฉิน

การแพทย์ เพือ่มุ่งหวังให้มาปฏบิติังานในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน แต่ในระยะแรกยังจ�าเป็นต้องให้พยาบาลหรือ

แพทย์ปฏิบัติงานในส่วนนี้ จนกว่าการผลิต นักปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการการแพทย์จะสามารถทดแทนจ�านวนบุคลากร

ได้เต็มอัตรา ส่วนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน ตามข้อ 1ข –1ง 

เป็นการผลติใหม่หรอืเพิม่ศกัยภาพ โดยการฟ้ืนฟใูห้ได้ตาม

มาตรฐานและคุณภาพการศึกษาที่ กพฉ. ก�าหนด 

2) ปฏิบัติการอ�านวยการ ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงาน ณ 

ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ มี 5 ระดับ ได้แก่ ก. แพทย์

อ�านวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน ข. ผู้ก�ากับการปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน ค. ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน ค. ผู้ประสาน

ปฏิบัติการฉุกเฉิน ง. พนักงานรับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

โดยปัจจบุนัอยูร่ะหว่างการพฒันาหลกัสตูรด้านการปฏบิตัิ

การอ�านวยการ 5 หลักสูตร ส�าหรับผู้ปฏิบัติงาน ณ ศูนย์

รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

ดังน้ัน การผลิตใหม่และการฝึกอบรมต่อยอดให้แก่

บคุลากรทุกกลุม่ในระบบการแพทย์ฉกุเฉิน ทัง้ผู้ปฏบิตักิาร

ท่ีมีกฎหมายวิชาชีพและผู้ปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน จึงมีความจ�าเป็นต่อการพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉกุเฉนิ เพือ่ให้การปฏบิตักิารฉกุเฉนิมมีาตรฐาน 

และผูร้บับริการมคีวามปลอดภยั รวมถงึการวางแผนก�าลงั

คนให้มีความชัดเจนและมีการกระจายที่เหมาะสม

4. การจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

การจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีเชื่อมโยงอย่างไร้

รอยต่อ อันจะท�าให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิ

ในการเข้าถงึระบบการแพทย์ฉกุเฉนิอย่างทัว่ถงึ เท่าเทยีม 

มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและรักษา

พยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ เริ่มตั้งแต่

การสร้างความตระหนกัรูใ้ห้กับประชาชน การรบัแจ้งเหตุ

และสัง่การ (dispatch System), การฏบิตักิารฉกุเฉนินอก

โรงพยาบาล (pre hospital care system), การปฏิบัติ

การดแูลผูป่้วยฉกุเฉนิ ณ ห้องฉกุเฉนิ (emergency room 

system) และการปฏิบัติการในการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน

ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ (Interfacility Patients 

Transfer) จนผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาจนพ้น

ภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบ�าบัดรักษาเฉพาะอย่างทัน

ท่วงที (definitive care) ดังแผนภาพที่ 13.6

ภาพที่ 13.6 ห่วงโช่การรอดชีวิตอย่างไร้รอยต่อ 

  สร้างความตระหนักรู้ การแจ้งเหตุและสั่งการ การฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล และห้องฉุกเฉิน การส่งต่อจนได้รับ definitive care
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4.1 การรบัแจ้งเหตแุละสัง่การ 

     (Dispatch System)
ระบบการรับแจ้งเหตุและสั่งการในหลาย

ประเทศจัดให้มีหมายเลขฉุกเฉินเบอร์เดียว เช่น อเมริกา
และแคนาดา หมายเลข 911, ยโุรป หมายเลข 112 เพือ่ให้
ประชาชนตดิต่อขอรบับรกิารฉกุเฉินผ่านหมายเลขฉกุเฉนิ
เบอร์เดียว ทั้งบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไฟไหม้ และแจ้ง
เหตดุ่วนเหตรุ้าย โดยผูแ้จ้งเหตฉุุกเฉินให้ข้อมลูกับพนกังาน
ในศนูย์รบัข้อมลูทางโทรศัพท์ Public Safety Answering 
Point (PSAP) เมื่อพนักงานทราบข้อมูลจะโอนสายไป
ยังหน่วยบริการที่เหมาะสมเพื่อด�าเนินการต่อไป กรณีที่
ต้องการบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะถูกโอนสายไปยังศูนย์
สั่งการทางการแพทย์ (Emergency Medical Dispatch 
Center) เพื่อขอรับค�าปรึกษาและความช่วยเหลือ โดย 
เจ้าหน้าที่ศูนย์ส่ังการจะสอบถามอาการตามมาตรฐาน
การรับแจ้งเหตุ เพื่อประเมินอาการและตัดสินใจสั่งการ
ตามระดับความฉุกเฉิน โดยใช้ระบบ Medical Priority 
Dispatch System (MPDS) ซึ่งแต่ละประเทศมีการแบ่ง
ระดับความฉุกเฉินที่ต่างกัน เมื่อทราบระดับความฉุกเฉิน
แล้ว ระบบจะส่งข้อมูลไปยังระบบ Computer-Aided 
Dispatch (CAD) System เพื่อสั่งการชุดปฏิบัติการใน
การออกเหตุรับผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ 

ส�าหรับประเทศในเขตเอเชีย-แปซิฟิก ส่วน
ใหญ่มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินมากกว่า 1 หมายเลข 
รวมทั้งประเทศไทยก็มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินมากกว่า 
1 หมายเลข ได้แก่ กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินต้องการความ
ช่วยเหลือให้ติดต่อผ่านหมายเลข 1669 กรณีเกิดเหตุ
ด่วนเหตุร้ายติดต่อหมายเลข 191 หรือกรณีไฟไหม้ติดต่อ
ดบัเพลงิทีห่มายเลข 199 ในกรณีเจบ็ป่วยฉุกเฉนิเม่ือมีการ
แจ้งเหตขุอรบัความช่วยเหลอื ศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ
จะท�าหน้าที่ในการประเมินและคัดแยกผู้ป่วยตามเกณฑ์ 
Criteria Based Dispatch (CBD) และสั่งการชุดปฏิบัติ
การฉกุเฉนิออกช่วยเหลอืตามระดบัความฉุกเฉนิของผูป่้วย 
โดยแบ่งระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย ดังนี้

1) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลที่ได้รับ
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะคุกคาม
ต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที ผู ้ป่วย
จะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือท�าให้การบาดเจ็บหรือ
อาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะ
แทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว โดยให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” 

2) ผูป่้วยฉกุเฉนิเร่งด่วน ได้แก่ บคุคลทีไ่ด้รบั
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วย ซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมาก หรือ
เจ็บปวดรนุแรงอนัจ�าเป็นต้องได้รบัปฏบิตักิารแพทย์อย่าง
รีบด่วน มิฉะนั้นจะท�าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น 
ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมาได้ โดยให้ใช้
สัญลักษณ์ “สีเหลือง”

3) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง ได้แก่ บุคคลที่
ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย ซึ่งมีภาวะเฉียบพลันไม่
รุนแรง อาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลา
หน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตนเองได้ 
แต่จ�าเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอัน
สมควรแล้วจะท�าให้การบาดเจบ็หรอือาการป่วยของผูป่้วย
ฉกุเฉนินัน้รนุแรงขึน้หรอืเกดิภาวะแทรกซ้อนขึน้ได้ โดยให้
ใช้สัญลักษณ์ “สีเขียว” 

4) ผู้ป่วยท่ัวไป ได้แก่ บุคคลท่ีเจ็บป่วยแต่
ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งอาจรอรับหรือเลือกสถานบริการ
สาธารณสุขในเวลาท�าการตามปกติได้ โดยไม่ก่อให้เกิด
อาการที่รุนแรงขึ้นหรือภาวะแทรกซ้อนตามมา โดยให้ใช้
สัญลักษณ์ “สีขาว” 

5) ผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น ได้แก่ บุคคล
ซึ่งมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการเพื่อผู้อ่ืนโดยไม่
จ�าเป็นต้องใช้ทรัพยากรให้ใช้สัญลักษณ์ “สีด�า” 

หลักการสั่ งการชุดปฏิบัติการต ้องให ้
สอดคล้องกับระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย ดังนี้ 

1) จัดให้ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต (สแีดง) ให้ได้รับ
ปฏิบัติการแพทย์จากชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (ALS)

2) จัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) 
ให้ได้รับปฏิบัติการแพทย์จากชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ
ต้น (BLS)

3) จัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) 
ให้ได้รับการปฏิบัติการการแพทย์ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
เบื้องต้น (FR)

ประเทศไทยมีศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
ประจ�าจังหวัด จ�านวน 79 แห่ง จากสถิติการประเมินและ
คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ปีพ.ศ. 2555 - 2557 พบว่า ผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินเมื่อได้รับการคัด
แยกแล้ว ส่วนใหญ่เป็นระดับความฉุกเฉินเร่งด่วน ร้อยละ 
70 รองลงมาเป็นระดบัความฉกุเฉนิวกิฤตและไม่รนุแรง มี
ค่าใกล้เคียงกัน ร้อยละ 12 ดังภาพที่ 13.7
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ภาพที่ 13.7 การคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ พ.ศ. 2555 – 2557 
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หล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

การสัง่การทีเ่หมาะสม พิจารณาจากความสอดคล้อง

ของการสัง่การชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิกบัระดบัความฉกุเฉนิ

ของผูป่้วยฉุกเฉิน ข้อมลูปี พ.ศ. 2557 พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การคัดแยกระดับความฉุกเฉินวิกฤตและสั่งการชุดปฏิบัติ

การฉุกเฉินระดับสูง ร้อยละ 76.7 ส่วนระดับความฉุกเฉิน

เร่งด่วนและสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น เพียง

ร้อยละ 21.0  เนื่องจากจ�านวนชุดปฏิบัติการระดับต้นยัง

มจี�านวนน้อย ส่วนระดบัความฉกุเฉนิไม่รนุแรงและสัง่การ

ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิเบือ้งต้น ร้อยละ 83.0 ดงัภาพท่ี 13.8

ภาพที่ 13.8 ร้อยละความสอดคล้องของการสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินกับระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย พ.ศ. 2557
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
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4.2 การปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

(Pre Hospital Care )

การปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล จะ

เริ่มตั้งแต่ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินได้รับการสั่งการจากศูนย์

รับแจ้งเหตุและสั่งการให้ออกปฏิบัติงานช่วยเหลือ ณ จุด

เกิดเหตุ และน�าส่งผู้ป่วยฉุกเฉินจนถึงโรงพยาบาล ซึ่งมี

รูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินที่ใช้ทั่งโลก 2 รูปแบบ คือ 

Anglo-American Model และ Franco – German 

Model และรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินจะสอดคล้อง

กับแนวคิดที่ใช้ในการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดย

ประเทศที่ใช้แนวคิดแบบ Anglo - American ส่วนใหญ่

จะจัดใช้ Paramedic หรือ EMT เป็นผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

จะท�าการรักษาเบื้องต้น ณ จุดเกิดเหตุและรีบน�าส่งผู้

ป่วยไปยังโรงพยาบาล ในขณะที่ประเทศที่ใช้แนวคิดแบบ 

Franco – German Model ผู้ที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินใน

ระดับ Advance Life Support จะเป็นแพทย์ออกปฏิบัติ

งานร่วมกบั EMT ซึง่สามารถท�าการรกัษาผูป่้วย ณ จดุเกดิ

ได้ตามสมรรถนะของวิชาชีพ 

ส�าหรับประเทศไทยใช้รูปแบบ Anglo - 

American มีการจัดชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเพ่ือให้การดูแล

รักษาเบ้ืองต้น ณ จุดเกิดเหตุ และรีบน�าส่งโรงพยาบาล 

ซึ่งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ก�าหนด

มาตรฐาน เป็น 4 ระดับ ดังนี้

1) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น ประกอบด้วย 

หัวหน้าชุดเป็นอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (First 

responder :FR) และทีม FR รวมเป็น 3 คน

2) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น ประกอบด้วย 

หัวหน้าชุดเป็นพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-B) และ

ทีมที่เป็น EMT-B หรือ FR รวมเป็น 3 คน

3) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง ประกอบด้วย 

หวัหน้าชุดเป็นเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-I) และ

ทีมที่เป็น EMT-I, EMT-B, FR รวมเป็น 3 คน

4) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง  ประกอบ

ด้วย หัวหน้าชุดเป็นนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 

(Paramedic) หรอืพยาบาลกู้ชพีหรอืแพทย์ และทมีทีเ่ป็น 

EMT-I, EMT-B, FR รวมเป็น 3 คน

โดยภาพรวมผลการปฏิบัติการฉุกเฉินนอก

โรงพยาบาลของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทุกระดับ พบว่ามี

แนวโน้มเพิม่ขึน้ในช่วงแรกๆ และค่อนข้างคงที ่ช่วงปี พ.ศ. 

2555 – 2557 โดยค่าเฉลีย่ออกปฏบิตักิารฉุกเฉนิประมาณ 

1.2 ล้านครั้งต่อปี ดังภาพที่ 13.9

ภาพที่ 13.9 การปฏิบัติการฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2553 - 2557

 

2553 2554 2555 2556 2557

ผลการปฏิบัติการฉุกเฉนิ (ครั้ง) 949,059 1,016,825 1,261,055 1,270,600 1,242,349
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
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การปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 

2555 - 2557 จ�าแนกตามการรักษา พบว่า ส่วนใหญ ่

ผูป่้วยฉกุเฉินทีใ่ช้บรกิารการแพทย์ฉุกเฉินจะได้รบัการดแูล

การรักษา เบื้องต้น ณ จุดเกิดหตุ แล้วน�าส่งโรงพยาบาล 

เท่ากบัร้อยละ 95.91, 95.85 และ 95.87 ในปี พ.ศ. 2555, 

2556, 2557 ตามล�าดับ ดังแผนภูมิที่ 13.10 

แต่มีข้อสังเกต คือ ยังมีผู ้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิต

นอกโรงพยาบาล คือ เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการไปถึง 

จุดเกิดเหตุ รักษาแล้วเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ และรักษา

แล้วเสียชีวิตระหว่างน�าส่ง แม้จะมีค่าเพียงร้อยละ 0.67 - 

0.68 ของผูป่้วยฉกุเฉนิทัง้หมด แต่เม่ือพจิารณาเป็นจ�านวน

ตวัเลขแล้ว พบว่า ผูป่้วยฉุกเฉินท่ีเสยีชีวิตนอกโรงพยาบาล 

7,669 คน, 8,140 คน และ 8,161 คน ในปี พ.ศ. 2555, 

พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2557 ตามล�าดบั ในจ�านวนดงักล่าว

เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีเสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินไป

ถึงจุดเกิดเหตุ ถึงร้อยละ 81.74 – 85.53 ส่วนใหญ่เป็น 

กลุ่มอาการ 19 หมดสติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ รอง 

ลงมาเป็นกลุ่มอาการ 25 อุบัติเหตุยานยนต์

ภาพที่ 13.10 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จ�าแนกตามการปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ

พ.ศ. 2555 – 2557
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

หมายเหตุ: ไม่รักษา หมายถึง ปฏิเสธการรักษา ไม่ประสงค์ไปรพ.

หากพจิารณาการปฏบัิตกิารฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล

ในเชิงคุณภาพ 

1) ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ภายใน 8 นาที ระหว่างปี พ.ศ. 2556 - 2557 พบว่า 

ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ภายใน 8 นาที เท่ากับ 46.87 และ 47.20 ในปีพ.ศ. 

2556, ปีพ.ศ. 2557 ตามล�าดับ โดยในบางประเทศ เช่น 

สหราชอาณาจักร ก�าหนดเป้าหมายในการปฏิบัติการ

ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ภายใน 8 นาทีให้ได้

ร้อยละ 75 ซึ่งเป็นเร่ืองที่ท้าทายส�าหรับประเทศไทยท่ีมี

ทรัพยากรค่อนข้างจ�ากัด และยังไม่กระจายตัวทรัพยากร

ให้ครอบคลุมทุกพื้นที่

2) การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินภาพ

รวม 25 กลุ่มอาการ ปีพ.ศ. 2555 - 2557 ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ทุกรายจะได้รับการประเมินอาการ ณ จุดเกิดเหตุ และ

ให้การดูแลรักษาเบื้องต้นตามความจ�าเป็นในแต่ละด้าน 

จากข้อมูลการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินที่

ประเมนิโดยพยาบาล/แพทย์ของโรงพยาบาลทีน่�าส่ง ภาพ

รวม 25 กลุ่มอาการ โดยไม่น�าข้อมูลของผู้ป่วยฉุกเฉินที่

ไม่มีความจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลมาใช้ในการวิเคราะห์ 

และการดูแลรักษาเป็นไปตามสมรรถนะของชุดปฏิบัติ

การฉุกเฉิน พบว่า 
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การดแูลทางเดนิหายใจ ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 88.10 

และ 88.20, 85.63 ตามล�าดับ 

การห้ามเลือด ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 80.25, 

80.00 และ 76.21 ตามล�าดับ

การดามกระดกู ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 71.53, 

71.86 และ 68.10

การให้สารน�้า (ปฏิบัติการได้เฉพาะ ALS เท่านั้น) 

ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 95.41, 95.34 และ 95.45 

ภาพที่ 13.11 การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินภาพรวม 25 กลุ่มอาการ ที่ท�าได้และเหมาะสม พ.ศ. 2555 - 

2557
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การดูแลทางเดินหายใจ การหามเลือด 

การดามกระดูก การใหสารนํา(ปฎิบัติการไดเฉพาะ ALS เทานัน) 

แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ในส ่วนการดูแลผู ้ป ่วยแต ่ละด ้านที่ท�าแต ่ ไม ่

เหมาะสมหรือไม่ได้ท�า ส่วนใหญ่เป็นการปฏิบัติการ

ฉุกเฉินของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (FR) ซึ่งจ�าเป็น

ต้องพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยของกลุ่มเหล่านี้ให้

มีความรู้และทักษะเพิ่มขึ้น

4.3 การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้อง

ฉุกเฉิน (emergency room system)

การปฏิบัติการในห้องฉุกเฉิน เป็นการให้

บริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลที่มีความส�าคัญ

ไม่น้อยไปกว่าระบบการให้บริการนอกโรงพยาบาล โดย

การปฏิบัติงานต้องมีความเชื่อมโยงเกี่ยวข้องกัน จึงจะ

ก่อให้เกิดประสิทธิภาพที่ดี ระบบการปฏิบัติการดูแล 

ผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน ที่ด�าเนินการในปัจจุบัน

จะเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยฉุกเฉินถูกน�าส่งถึงโรงพยาบาล จะมี

การคัดแยกผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาต ิ(สพฉ.) ก�าหนด โดยพยาบาลเป็นผูท้�าการคดัแยก 

ระบบการคัดแยกผู้ป่วยจะถูกออกแบบให้เห็นคุณค่าของ

ชีวิตตามระดับความเจ็บป่วยฉุกฉิน เป็นสิ่งที่ช่วยตัดสิน

เกีย่วกบัระยะเวลาการรอคอยการรกัษาของผูป่้วย รวมถงึ

เกดิประสทิธภิาพในการใช้ทรพัยากรด้วย หลกัการในการ

จดัให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษา คอื ให้ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต

ได้รบัการดแูลรกัษาทันที ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วนได้รบัปฏบิตัิ

การแพทย์ขั้นสูงโดยเร็ว ส่วนผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรงจัดให้

ได้รับปฏิบัติการแพทย์ตามความจ�าเป็น

ส�าหรับประเทศไทยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาติ (สพฉ.) ได้ส่งเสริมและสนับสนุนให้ประยุกต์ใช้

เกณฑ์การคัดแยกของอเมริกา (Emergency Severity 

Index-ESI) โดยผลการคัดแยกผู้ป่วยท่ีมาด้วยระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินตามระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉกุเฉนิ ปีพ.ศ. 

2555 - 2557 พบว่า มแีนวโน้มจ�านวนผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต

และเร่งด่วนเพ่ิมมากข้ึน ส่วนจ�านวนผูป่้วยฉกุเฉนิไม่รุนแรง

มีการเปลี่ยนแปลงข้ึนๆ ลงๆ อย่างไรก็ตาม พบว่า ยังม ี

ผู้ป่วยทั่วไปหรือผู้ป่วยที่มารับบริการอื่นๆ ที่มาด้วยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน แม้จะมีจ�านวนไม่มากนักก็ตาม แต่

ก็เป็นการเพิ่มภาระงานให้กับห้องฉุกเฉินที่ควรจะดูแล

ผู้ป่วยฉุกเฉินเท่านั้น
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ภาพที ่13.12 การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน  พ.ศ. 2555 – 2557 
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

5. การเชื่อมโยงระบบการแพทย์ฉุกเฉินนอกและ

ในสถานพยาบาล

การจัดระบบการแพทย์ฉกุเฉนิให้มปีระสทิธภิาพ
และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยฉุกเฉินควรด�าเนินการ
ที่เชื่อมโยงและไร้รอยต่อในการให้บริการ รวมทั้งควรจะ
มีการประสานเชื่อมโยงข้อมูลตั้งแต่ศูนย์รับแจ้งเหตุและ
ส่ังการ การปฏบิตักิารฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล การปฏบิตัิ
การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน จนกระทั่งการส่งต่อ
ผูป่้วยฉกุเฉนิระหว่างโรงพยาบาลให้ได้รบัการรกัษาเฉพาะ
ทางอย่างทันท่วงที โดยในกลุ่ม Fast track หรือในบาง
พื้นที่ เร่ิมมีการประสานงานและเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย
จากระบบปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลไปยังห้อง
ฉุกเฉินก่อนมาถึงโรงพยาบาล เพื่อเตรียมทรัพยากรและ 
การรักษาให้ทันท่วงที เช่น โรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
บาดเจ็บรุนแรง พบว่า กรณีที่มีการประสานงานข้อมูล
ผู ้ป ่วยก ่อนไปถึงโรงพยาบาลส่งผลให ้ผู ้ป ่วยได ้รับ 
การรักษาอย่างทันท่วงทีมากกว่า อย่างไรก็ตามยังเป็น 
การด�าเนินการตามความพร้อมของพื้นที่ ดังน้ัน ทิศทาง
การพัฒนาระบบการแพทย ์ ฉุกเฉิน ต ้องการให ้ มี
การประสานความร่วมมือและเชื่อมโยงกันในทุกระบบ 
คือ Dispatch System, Pre hospital care System, 
Emergency Room System และ Interfacility Patients 
Transfer เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิใน
การเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม 

มีคุณภาพมาตรฐาน 

6. ระบบการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน (Emergency Claim 

Online : EMCO)

ประเทศไทยจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

แก่ประชาชนภายใต้ 3 ระบบหลัก คือ ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และ

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยท้ังสามระบบ

ก�าหนดสิทธิประโยชน์ เงื่อนไขการใช้บริการที่ต่างกัน 

ต่อมาในปีงบประมาณ 2555 รัฐบาลในขณะนั้นร่วมกับ

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ประกาศ

นโยบาย“เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถูกถามสิทธิ ใกล้

ที่ไหน ไปที่น้ัน” เพ่ือสร้างความเสมอภาคด้านการรักษา

พยาบาลระหว่างสามกองทนุ โดยมสี�านกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ท�าหน้าที่ผู้จ่ายให้ทั้งหมด และ

เริม่ด�าเนนิการตัง้แต่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555 ผลการด�าเนิน

งาน พบว่า ประชาชนมคีวามพงึพอใจในนโยบาย เพยีงแต่

ในทางปฏิบัติจริง ยังมีปัญหาทั้งในเชิงนโยบายและระบบ

การบรหิารจัดการหลายมิต ิเช่น อุปสรรคด้านรปูแบบสทิธิ

ประโยชน์ของแต่ละระบบการประกันสุขภาพท่ีแตกต่าง

กนั ส่งผลให้ผูป่้วยแต่ละรายเข้าถงึบรกิารการรกัษาและได้

รบัการรกัษาพยาบาลไม่เท่าเทียมกนั ผูป่้วยฉกุเฉนิจ�านวน

มากเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลเอกชน

ใกล้บ้านและถูกเรียกเก็บค่าบริการท่ีเบิกไม่ได้ ซ่ึงไม่เป็น

ไปตามเจตนารมณ์ของนโยบาย
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แนวทางการแก้ไขปัญหา จ�าเป็นต้องมีกลไกการ

จัดการที่ดีและมีหลายหน่วยงานที่มีบทบาทเกี่ยวข้อง

เข้าร่วมปรับปรุงและพัฒนาในประเด็นส�าคัญ ได้แก่ 

อัตราการจ่ายชดเชยที่ต้องสะท้อนค่าใช้จ่ายท่ีแท้จริง

ของโรงพยาบาล เกณฑ์การวินิจฉัยกรณีฉุกเฉินและพ้น

ภาวะฉกุเฉนิ การก�าหนดมาตรการและจดัสรรเงนิกองทนุ

เพ่ือรองรับการปฏิบัติตามนโยบายอย่างเพียงพอ โดยไม่

ให้เป็นภาระแก่ผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติ การประชาสัมพันธ์

เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจแก่ผู้เกี่ยวข้อง การจัดสรร

งบประมาณรองรับส�าหรับเป็นค่ารักษาพยาบาล เพื่อให้

ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่าง

ไม่กังวลเรื่องค่าใช้จ่ายอันเป็นการส่งเสริมและคุ้มครอง

สิทธิของประชาชน 

ดังนั้น การบริหารจัดการระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินในโรงพยาบาล เป็นการออกแบบระบบการแพทย์

ฉุกเฉินท่ีจัดท�าขึ้น เพื่อเป็นหลักประกันให้กับประชาชน

ในการที่จะได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล

เมื่อมีความจ�าเป็น โดยไม่มีเงื่อนไขและข้อจ�ากัดด้านสิทธิ

ประโยชน์หรอืด้านสถานพยาบาล มกีระบวนการหลกั ดงันี้

1) ผู ้ป ่วยฉุกเฉินสามารถเข้ารับบริการที่สถาน

พยาบาลทีใ่กล้ทีส่ดุ โดยไม่มเีงือ่นไขและข้อจ�ากดัด้านสทิธิ

ประโยชน์หรือด้านสถานพยาบาล  

2) การพิจารณาตัดสินวินิจฉัยอาการของผู้ป่วยว่า

เป็นภาวะฉุกเฉินวิกฤติหรือไม่ มี 2 รูปแบบให้ใช้แบบร่วม

กัน คือ 1) แพทย์ประจ�าห้องฉุกเฉินประเมินภาวะฉุกเฉิน

ของผู้ป่วย และ 2) ใช้แบบประเมินอิเล็กทรอนิคของ

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) หากประเมนิทัง้ 

2 รปูแบบร่วมกนัแล้วผูป่้วยเป็นภาวะฉกุเฉนิวกิฤต (สแีดง) 

ให้สถานพยาบาลให้บริการแก่ผู้ป่วยทันที โดยภายใน 72 

ชั่วโมงแรกให้เบิกจ่ายตามอัตราค่าบริการที่ก�าหนด (fee 

schedule) ทั้งนี้กระบวนการประเมินภาวะฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยต้องด�าเนินการให้แล้วเสร็จ ภายใน 15 นาทีหลัง

แรกรับผู้ป่วย

3) กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สถานพยาบาลมีหน้าที่

แจ้งกองทุนเจ้าของสิทธิท่ีเก่ียวข้องในการจัดหาเตียงเพ่ือ

รองรบัการส่งต่อ แต่ในกรณทีีไ่ม่สามารถจดัหาเตยีงรบัย้าย

ได้ หรืออาการผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายได้ ให้กองทุน

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึน ภายหลัง 72 ช่ัวโมง ตาม

เงื่อนไขและอัตราที่ก�าหนดไว้ล่วงหน้าของแต่ละกองทุน

7. การบริหารจัดการและการตอบสนองภัยพิบัติ

ด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

สถานการณ์ปัญหาและผลกระทบ

การเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศโลกในช่วง 30 ป ี

ที่ผ่านมา อุณหภูมิสูงขึ้นโดยเฉลี่ย 0.2 องศาเซลเซียสใน

ทุก 10 ปี ส่งผลให้สภาพภูมิอากาศแปรปรวน ก่อให้เกิด

ภัยพิบัติทางธรรมชาติ ซึ่งมีความถี่และความรุนแรงเพ่ิม

มากขึ้น เช่น อุทกภัย ดินโคลนถล่ม วาตภัย และสึนามิ 

เป็นต้น หลายปีที่ผ่านมาประเทศไทยประสบเหตุการณ์

ภัยพิบัติทางธรรมชาติท่ีรุนแรงในหลายพื้นท่ี สร้างความ

เสียหายต่อชีวิตและทรัพย์สิน ส่งผลต่อกระทบระบบ

เศรษฐกจิ สงัคมและสภาพแวดล้อม ซึง่ไม่สามารถประเมนิ

ค่าได้ การบรหิารจัดการภยัพบิตัจึิงเป็นประเดน็ท่ีท้าทายที่

มีความส�าคัญมาก ทั้งในปัจจุบันและอนาคต

 ภัยพิบัติสามารถเกิดได้ทั้งจากภัยธรรมชาติ ภัย

จากการระบาดของโรค และภัยจากน�้ามือมนุษย์ เช่น 

การก่อสงคราม การก่อการจลาจล และการท�าลาย

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมทั้งทางตรงและ

ทางอ้อม ส�าหรับประเทศไทย ศูนย์อ�านวยการบรรเทา

สาธารณภัย กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 

กระทรวงมหาดไทย จ�าแนกภัยพิบัติธรรมชาติเหมือน

กับกรมอุตุนิยมวิทยาและรวมภัยพิบัติอื่นๆ ที่เกิดขึ้นเป็น

ประจ�าไว้ด้วย คือ ภัยจากการคมนาคมและขนส่ง ภัยจาก

โรคติดต่ออุบัติใหม่และโรคอุบัติซ�้า ภัยจากโรคแมลง สัตว์ 

ศัตรูพืชระบาด อัคคีภัยท่ัวไป ภัยจากสารเคมีและวัตถุ

อันตราย ตลอดจนภัยแล้งและภัยหนาว
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ตารางที่ 13.4 แสดงสถิติภัยพิบัติย้อนหลัง 10 - 20 ปี ของภัยแต่ละประเภทในประเทศไทย

ประเภทภัยบัติ

(ช่วงเวลา)

จ�านวนครั้ง ความเสียหาย

บาดเจ็บ (คน) เสียชีวิต (คน) มูลค่า (ล้านบาท)

อุทกภัย (2532-2544)ก > 40,000 > 2,000 > 2,000 12,591,810

สึนามิ (2547)ข 1 11,775 5,401 44,491

ดินโคลนถล่ม (2531 - 2555) ค 35 > 500 541 > 2,053

วาตภัย (2532 - 2552)ง 36,024 1,367 842 505,155

อัคคีภัย (2532 - 2552)ง 46,986 3,775 1,635 2,441,861

ภัยแล้ง (2532 - 2552)ง ... ... ... 1,331,474

ภัยจากการคมนาคมและขนส่ง 

(2532 - 2552)จ
1,771,018 1,135,923 248,357 39,762

ภัยจากไฟป่า (2541 - 2552)ฉ 60,307 กินพื้นที่ประมาณ 60 จังหวัด

มีพื้นที่เสียหายรวม 1,027,288 ไร่

ที่มา: สุขภาพคนไทย. 2556. ค้นเมื่อ 23 กรกฏาคม. พ.ศ. 2557 เว็บไซต์ http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/

ThaiHealth2013/thai2013_15

จากสถิติภัยพิบัติแต่ละประเภทในรอบ 20 ปี พบว่า

ภัยพิบัติท่ีสร้างความเสียหายมากที่สุด คือ อุทกภัย โดย

ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากอิทธิพลของร่องความกดอากาศต�่า

ก�าลังแรงพาดผ่านภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ ประกอบกับลมมรสุมตะวันตกเฉียงใต้พัด

ปกคลุมทะเลอันดามันและอ่าวไทย ท�าให้มีฝนตกหนัก

และเกิดน�้าท่วม ในช่วงระหว่างปีพ.ศ. 2532 - 2553 

ประเทศไทยได้รับความเสียหายจากน�้าท่วม รวมมูลค่า 

12.59 ล้านล้านบาท ส�าหรับเหตุการณ์มหาอุทกภัยปี 

พ.ศ. 2554 ธนาคารโลกประเมินความเสียหายทุกด้าน 

ประมาณ 1.42 ล้านล้านบาท แต่กรมป้องกันและบรรเทา

สาธารณภัยเป็นหน่วยงานดูแลรับผิดหลักในเรื่องนี้ ได้รับ

งบประมาณเพยีง 2,541.16 ล้านบาทเท่านัน้ คิดเฉลีย่เป็น

จ�านวน 37.50 บาทต่อหัวประชากร ซึ่งส่วนใหญ่น�าไปใช้

ในการช่วยเหลือและฟื้นฟู

ขณะเดียวกัน ในพื้นที่ภาคเหนือ มีปัญหาไฟป่า

ที่สร้างปัญหาหมอกควัน ซึ่งเกิดขึ้นในช่วงฤดูแล้งเป็น

ประจ�าทุกปี และเร่ิมทวีความรุนแรงมากข้ึนตั้งแต่ปีพ.ศ. 

2550 อีกทั้งการเกิดคลื่นยักษ์สึนามิในปีพ.ศ. 2547  

ถือเป็นธรณีพิบัติครั้งรุนแรงมากที่สุด คร่าชีวิตผู้คนใน 

14 ประเทศ รวมทั้งประเทศไทย โดยตัวเลขจากส�านัก

วิจัยและความร่วมมือระหว่างประเทศ กรมป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภัย ระบุว่า มีผู ้เสียชีวิต 5,401 คน  

บาดเจ็บ 11,775 คน สูญหาย 2,921 คน มูลค่าความ

เสียหายรวม 44,491 ล้านบาท ความสูญเสียต่อระบบ

เศรษฐกจิ และอตุสาหกรรมการท่องเท่ียวมากกว่า 30,000 

ล้านบาท จากเหตกุารณ์ครัง้นัน้ ท�าให้ประเทศไทยเริม่หนั

มาเตรยีมพร้อมเพือ่รบัมือกบัภยัธรรมชาตอิย่างคลืน่ยกัษ์สึ

นามิในหลายระดับ โดยเฉพาะการสร้างระบบเตือนภัยทั้ง

ระดับชาติและท้องถิ่น

สาธารณภัยที่เกิดขึ้นในประเทศไทย ทั้งที่เกิดจาก

ธรรมชาติ ในฤดูกาลและนอกฤดูกาล รวมทั้งที่เกิดจาก

การกระท�าของมนุษย์ และสาธารณภยัท่ีเกดิข้ึนในเทศกาล

ต่างๆ จะเกิดขึ้นในช่วงเวลาต่างๆ ในแต่ละปี ดังตาราง

ที่ 13.5
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ตารางที่ 13.5 ปฏิทินสาธารณภัยประจ�าปี

ประเภทของภัย ชนิดของภัย ระยะเวลา (เดือน)

ภัยธรรมชาติ 1. ภัยหนาว

2. ภัยแล้ง

3. อุทกภัย

4. ดินโคลนถล่ม

5. มรสุมฤดูร้อน

6. แผ่นดินไหว

7. คลื่นพายุซัดฝั่ง

ตุลาคม - มกราคม

มกราคม - พฤษภาคม

ตุลาคม - พฤศจิกายน และ มิถุนายน - กันยายน

ตุลาคม - พฤศจิกายน และ มิถุนายน - กันยายน

มีนาคม - พฤษภาคม

เฝ้าระวังตลอดปี

ตุลาคม – พฤศจิกายน

ภัยที่เกิดจากธรรมชาติและ

การกระท�าของมนุษย์

ไฟป่า เฝ้าระวังตลอดปี

ภาคเหนือ เมษายน - พฤษภาคม

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พฤศจิกายน - พฤษภาคม

ภาคกลาง

ภาคตะวันออก    มีนาคม - พฤษภาคม

ภาคใต้

ภัยจากการกระท�าของมนุษย์ 1. อุบัติเหตุทางถนน

2. ภัยจากสารเคมีและวัตถุอันตราย

3. อัคคีภัย

เฝ้าระวังตลอดปี

เฝ้าระวังตลอดปี

เฝ้าระวังตลอดปี

ภัยที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาหรือ

เทศกาลต่างๆ

1. ภัยวันลอยกระทง

2. ภัยในช่วงเทศกาลปีใหม่

3. ภัยในช่วงวันเด็ก

4. ภัยในช่วงเทศกาลตรุษจีน

5. ภัยในช่วงเทศกาลเชงเม้ง

6. ภัยในช่วงเทศกาลสงกรานต์

พฤศจิกายน

ธันวาคม - มกราคม

สัปดาห์ที่ 2 ของเดือนมกราคม

มกราคม - กุมภาพันธ์ ขึ้นอยู่กับปีนั้นๆ 

เมษายน

สัปดาห์แรกของเดือนเมษายน

ที่มา: แผนการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ พ.ศ. 2553 - 2557

ภัยพิบัติ คือ สถานการณ์ไม่พึงประสงค์ก่อให้เกิด
ความเสียหายที่มากเกินกว่ากลไกปกติของพ้ืนท่ีจะรับมือ
ได้ ภัยพิบัติส่วนใหญ่จะมีผู้ป่วยและบาดเจ็บจ�านวนมาก 
การบริหารจัดการทางแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ภัยพิบัติ มีวัตถุประสงค์ เพื่อจัดให้มีทรัพยากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขในพื้นที่ประสบภัยในประเภทและ
ปริมาณที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาในแต่ละช่วงเวลา 
พร้อมทัง้มรีะบบสือ่สารสัง่การและประสานงานเพือ่ให้เกดิ
ประสิทธิภาพในการท�างานร่วมกันของหน่วยงานต่างๆ ที่
เข้ามาในพืน้ทีป่ระสบภยั นอกจากนัน้ยงัต้องจัดให้มรีะบบ
ข้อมูลท่ีถูกต้องทันเวลาสามารถน�ามาใช้วางแผนและ
ตัดสินใจได้อย่างถูกต้องเหมาะสม เพื่อให้การช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยผู้บาดเจ็บเป็นไปได้อย่างรวดเร็ว 

จากสถิติการเกิดภัยพิบัติขนาดใหญ่ทั่วโลก พบว่า 
การรอดชีวิตของผู้ประสบภัยนั้นเกิดจากการได้รับความ
ช่วยเหลือจากหน่วยงานภาครัฐและเอกชนเพียงร้อยละ 
5 เท่านั้น ผู้ประสบภัยส่วนใหญ่ร้อยละ 95 รอดชีวิตจาก
การดูแลตนเองและได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน ดังนั้น
การที่จะลดความสูญเสียให้ได้มากที่สุดนั้น คือ การท�าให้
ประชาชนและชมุชน มคีวามรูม้กีารเตรียมความพร้อมรบั
ภยัพบิตัปิระเภทต่างๆ ท่ีมีโอกาสเกดิข้ึนในพืน้ท่ีท่ีอาศยัอยู่

สาเหตุหนึ่งที่หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน โดย
เฉพาะโรงพยาบาลต่างๆ สามารถส่งทีมแพทย์พยาบาล
ออกมาให้ความช่วยเหลือประชาชนได้เพียงเล็กน้อยนั้น 
ก็เพราะในยามที่เกิดภัยพิบัติโรงพยาบาลต่างๆ ที่ตั้งอยู่
ในพื้นท่ีก็มีโอกาสท่ีจะประสบภัยไปด้วย จึงจ�าเป็นต้อง
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แก้ปัญหาความเสียหายภายในโรงพยาบาลเสยีก่อน จงึจะ
สามารถส่งทมีงานออกมาช่วยเหลือประชาชนได้ ซึง่ในบาง
ครั้งโรงพยาบาลในพื้นที่ก็อาจจะเสียหายจนไม่สามารถ
ให้บริการผู้ป่วยได้ด้วย ดังน้ันการบริหารจัดการทางการ
แพทย์และสาธารณสุขในภัยพิบัติ จึงต้องให้ความส�าคัญ
กับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลในการรับมือ
ภัยพิบัติ ทั้งนี้เพื่อให้โรงพยาบาลไม่เสียหายหรือเสียหาย
น้อยที่สุด และสามารถกลับให้บริการประชาชนให้เร็ว
ที่สุดเท่าที่จะท�าได้

นอกจากการเตรียมความพร้อมประชาชน ชุมชน
และโรงพยาบาลในพื้นที่แล้ว ยังมีความจ�าเป็นต้องขอ
ความช่วยเหลือจากหน่วยงานท่ีอยู่นอกพ้ืนที่ประสบภัย 
ซึ่งทีมงานที่จะส่งเข้าไปให้ความช่วยเหลือทางการแพทย์
ในพื้นที่ประสบภัยได้นั้น จะต้องเป็นทีมงานที่มีความรู้
ความสามารถมศัีกยภาพในการทีจ่ะเข้าไปท�างานในพืน้ทีท่ี่
ไม่ปกตไิด้ นอกจากนัน้ยงัต้องสามารถเข้าถงึพืน้ทีไ่ด้อย่าง
รวดเร็ว เพ่ือให้ความช่วยเหลือผู้ประสบภัยได้ทนัเวลา และ
ต้องสามารถอยูไ่ด้ด้วยตวัเองโดยไม่เป็นภาระให้หน่วยงาน
ในพืน้ทีอ่กีด้วย จึงจ�าเป็นต้องมกีารฝึกอบรมและเตรยีมทมี
ช่วยเหลือทางการแพทย์ในภาวะภยัพิบตัทิีม่ปีระสิทธภิาพ
และมีปริมาณที่มากพอส�าหรับรองรับภัยพิบัติที่อาจเกิด
ขึ้นในอนาคต

จากการกรณีศึกษาเหตุการณ์มหาอุทกภัย ปลาย
ปีพ.ศ. 2554 พบว่า การให้การช่วยเหลือของภาครัฐใน
ระยะแรก เป็นไปอย่างล่าช้า เนื่องจากโครงสร้างและ
กลไกการจัดการในภาวะฉุกเฉินขาดประสิทธิภาพ หน่วย
งานท้องถิ่นประเมินสถานการณ์ผิดพลาด ประกอบกับ
ขาดผู้รับผิดชอบในการประสานงานและสั่งการ เมื่อ
ศึกษากลไกการจัดการในภาวะฉุกเฉินช่วงเกิดภัยพิบัติ
ของหลายๆ ประเทศ พบว่า ได้เกิดช่วงสูญญากาศก่อนที่
ความช่วยเหลอืจะเข้าสูพ่ืน้ทีป่ระสบภยั จงึจ�าเป็นต้องวาง
ระบบท่ีด ีเพือ่ให้จัดการกับสถานการณ์ได้อย่างถกูต้อง ทัง้
การส่ังการและอปุกรณ์สนบัสนนุ เพือ่ให้เจ้าหน้าท่ีผูป้ฏบิตัิ
งาน อาสาสมัคร หน่วยกู้ชีพกู้ภัย เข้าใจสถานการณ์และ
สามารถบูรณาการการให้ความช่วยเหลือผู้ประสบภัยได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

จากเหตุผลต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น สามารถสรุปสิ่งที่
ควรพฒันาเพือ่เพ่ิมประสทิธภิาพของระบบการแพทย์และ
สาธารณสุขของประเทศได้ดังนี้

1. การเตรียมความพร้อม
 1.1) ประชาชนและชุมชน
 1.2) โรงพยาบาล
 1.3) ทมีปฏบิตักิารทางการแพทย์และสาธารณสุข

ในภาวะภัยพิบัติ
 1.4) ระบบบัญชาการด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขและการท�าแผนรับภัยพิบัติ
 1.5) ระบบสื่อสารในภาวะภัยพิบัติ
 1.6) ความรู้วิชาการ
2. การประสานความร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ
 2.1) นอกกระทรวงสาธารณสุข  2.2) ต ่าง

ประเทศ
3. การจัดเตรียมระบบส�ารองเวชภัณฑ์และอุปกรณ์

การแพทย์
4. ระบบฐานข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน
5. ระบบการติดตามประเมินผลเพื่อการปรับปรุง

1. การเตรียมความพร้อม

 1.1 ประชาชนและชมุชน โครงการความร่วมมอื
ระหว่างรฐับาลไทยกบัองค์การอนามยัโลก ”แผนงานการ
จัดการทางด้านภัยพิบัติ (WHO-RTG)” ตั้งแต่ปีพ.ศ. 
2554 ได้จัดให้มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการเตรียมความ
พร้อมของชุมชนและพบว่าควรส่งเสริมให้ประชาชนและ
ชุมชนมีความรู้และมีการจัดท�าแผนในการรับมือภัยพิบัติ
ของชุมชน มีการสร้างเครือข่ายความร่วมมือกับชุมชนอื่น
ตลอดจนหน่วยงานรัฐและเอกชน และในโครงการยังมี
การจัดท�าชุดความรู้ด้านการเตรียมพร้อมรับมือภัยพิบัติ 
“รู้แล้วรอด” ให้กับประชาชน โดยยึดหลักการศึกษาผสม
ผสานกบัความบนัเทงิ (edutainment) ผ่านสือ่ต่างๆ เช่น 
ปฏิทิน โปสเตอร์แผ่นพับ/คู่มือ การ์ตูนและเกมต่างๆ

 1.2 โรงพยาบาล มีการพัฒนาเพื่อจัดท�า 
“มาตรฐานการเตรียมความพร้อมโรงพยาบาลเพ่ือ
รับภัยพิบัติ” โดยรวบรวมองค์ความรู ้ต่างๆทั้งในและ
ต่างประเทศ รวมถึงมาตรฐานขององค์การอนามยัโลก เพือ่
น�ามาพฒันาปรบัปรงุให้เข้ากับบรบิทของประเทศไทย เพือ่
ใช้เป็นแนวทางการประเมนิโรงพยาบาล และเป็นแนวทาง
การพัฒนาโรงพยาบาลเพื่อให้มีความพร้อมรับภัยพิบัติใน
อนาคต
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 1.3 ทมีปฏบิตักิารทางการแพทย์และสาธารณสขุ

ในภาวะภยัพบัิติ การพัฒนาทีมปฏิบัติการทางการแพทย์

และสาธารณสขุในภาวะพบิตั ิได้เริม่ท�าการฝึกอบรม ตัง้แต่

ปี พ.ศ.2551 โดยส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ตร่วม

กับ JICA ท�าการฝึกอบรมทีม DMAT (Disaster Medical 

Assistance Team) และได้อบรมอย่างต่อเนื่อง จนได้

ออกปฏิบัติงานครั้งแรกในเหตุการณ์น�้าท่วมหาดใหญ่ ใน

ปี พ.ศ. 2553 หลังจากนั้นมีการจัดฝึกอบรมเพิ่มขึ้น โดย 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) และกระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้ก�าหนด

ให้ทุกจังหวัดจะต้องมีทีมปฏิบัติการทางการแพทย์และ

สาธารณสุขในภาวะภัยพิบัติอย่างน้อย 1ทีม/อ�าเภอ โดย

ทีมของกระทรวงสาธารณสุขใช้ชื่อว่าทีม MERT ส่งผลให้

มทีีมปฏิบัติการทางการแพทย์และสาธารณสขุในภาวะภยั

พิบัติเพิ่มขึ้นรวดเร็วในช่วง 3 - 4 ปีที่ผ่านมา และได้ขยาย

แนวคิดและการฝึกอบรมไปสู่โรงพยาบาลของโรงเรียน

แพทย์และกองทพัด้วย ปัญหาทีเ่กดิขึน้ในปัจจุบัน คอื การ

ท่ียังไม่มีการศึกษา เพื่อจัดท�ามาตรฐานของทีมที่เหมาะ

สมกับบริบทของประเทศไทย ท�าให้ทีมต่างๆที่มีอยู่ มี

ศักยภาพและองค์ประกอบที่ต่างๆกัน อีกทั้งยังขาดระบบ

การบริหารจัดการประสานงานระหว่างทีมที่ดี

 1.4 ระบบบัญชาการด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุและการท�าแผนรับภยัพบัิต ิระบบ Incident 

Command System (ICS) เป็นระบบบัญชาการ

เหตุการณ์ในภาวะภัยพิบัติที่ มีประสิทธิภาพใช ้กัน 

แพร่หลายในหลายประเทศ กระทรวงสาธารณสุขได้

มีความพยายามที่จะน�าระบบนี้เข้ามาใช้โดยมีการน�า

วทิยากรจากต่างประเทศเข้ามาให้ความรูแ้ละฝึกอบรมแก่

ผู้บริหารในกระทรวงสาธารณสุข และได้ขยายไปสู่หน่วย

งานสาธารณสุขในจังหวัดต่างๆ โดยวิทยากรชาวไทยทั้ง

จากในและนอกกระทรวง นอกจากนัน้ยงัมกีารจดัท�าคูม่อื

การปฏบิตังิานและน�าหลักการของระบบ ICS มาปรับปรงุ

ให้เข้ากับระบบงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ

ไทยมากขึน้ ปัจจุบันแม้จะมผู้ีผ่านการอบรมในหลายหน่วย

งานในจงัหวดัต่างๆ แต่ยงัไม่เหน็ผลเป็นทีป่ระจกัษ์มากนกั 

เนื่องจากบุคลากรระดับผู้บริหารผู้มีอ�านาจตัดสินใจ ยัง

มีความสนใจและเข้ารับการอบรมไม่มากนัก อีกท้ังยังไม่

สามารถประยุกต์ใช้หลักการของ ICS ในการวางแผนและ

ซ้อมแผนรับภัยพิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม

 1.5 ระบบสื่อสารในภาวะภัยพิบัติ กระทรวง

สาธารณสุขและสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้จัด

ให้มศีนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ (dispatch center) ในทกุ

จังหวัด ส�าหรับให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน 

ศนูย์เหล่านีเ้ริม่พฒันาขึน้ในช่วงไม่กีปี่ทีผ่่านมาสามารถให้

บรกิารประสาน สัง่การหน่วยปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 

เพื่อเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินในภาวะปกติได้เป็นอย่าง

ดี ในอนาคตจะเป็นหน่วยงานหลักในการประสานการ

ปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิในภาวะภยัพบิตั ินอกจากศนูย์ 

รับแจ้งเหตุและสั่งการแล้ว สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาติ (สพฉ.) ได้จัดให้มีรถสื่อสารส�าหรับเข้าไปจัด

ระบบสื่อสารในพื้นที่ประสบภัย ในกรณีที่ระบบติดต่อ

สื่อสารในพ้ืนท่ีไม่สามารถปฏิบัติการได้ เน่ืองจากได้รับ

ผลกระทบจากภัยพิบัติ

 1.6 ความรู้วิชาการ ได้มีการด�าเนินการหลาย

ส่วนทั้งการพัฒนาความรู้ของประชาชน ชุมชน สถาน

พยาบาล การพัฒนาความรู้ของประชาชนได้จัดท�าชุด

ความรู้เตรียมพร้อมรับมือภัยพิบัติ “รู้แล้วรอด!” เผย

แพร่ให้ประชาชนทราบวธิกีารจดัการและดแูลตนเอง การ

พัฒนาความรู้ของชุมชนโดยการจัดท�าคู่มือการท�างาน

เพื่อสร้างชุมชนจัดการภัยพิบัติให้สอดคล้องกับพ้ืนที่ของ

ตนเอง รวมท้ังการพฒันาและเตรยีมความพร้อมของสถาน

พยาบาลให้รับมือภัยพิบัติต่างๆ ท้ังการจัดท�าเครื่องมือ

ประเมนิตนเองเพือ่ใช้ในการวางแผนเตรยีมรบัมอืภยัพบิตัิ 

การฝึกอบรมหลักสูตรการบริหารจัดการเหตุการณ์ภัย

พบิตัทิีเ่กดิขึน้ภายนอกและภายในโรงพยาบาล (MACSIM 

: Mass Casualty Simulation System) และการจัด 

ASEAN Disaster Medical Rally นอกจากนี้สถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้ท�าความร่วมมือ

กับส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) จัดตั้ง “ศูนย์วิชาการเพื่อการเตรียมความพร้อม

รบัภยัพิบตั”ิ เพือ่เป็นแหล่งผลติองค์ความรูท้ีเ่หมาะสมกบั

ประเทศ และเป็นแหล่งข้อมูลที่ประชาชนให้ความเชื่อถือ

และเข้าถึงได้ง่าย เพื่อประโยชน์ในการเตรียมความพร้อม

ของประชาชนและชุมชนต่างๆ ในประเทศ
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2. การประสานงานหน่วยงาน

 2.1 ภายนอกกระทรวงสาธารณสุข จาก

ประสบการณ์ในการบริหารจัดการทางการแพทย์ใน 

การรับภัยพิบัติขนาดใหญ่ที่ผ่านมา พบว่า หน่วยงาน

และทีมงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของกระทรวง

สาธารณสุขเพียงอย่างเดียว ไม่เพียงพอส�าหรับการดูแล

ผู้ป่วยจ�านวนมาก จ�าเป็นต้องใช้ศักยภาพของหน่วยงาน

ด้านการแพทย์ของกระทรวงอื่นๆ และกรุงเทพมหานคร 

ตลอดจนโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 

จึงได้จัดให้มีระบบการประสานงานในการท�างานร่วมกัน

ทั้งในด้านข้อมูล การดูแลรักษาและการส่งต่อผู้ป่วย มี 

การจัดฝึกอบรมและฝึกซ้อมทีมปฏิบัติการทางการแพทย์

และสาธารณสุขในภาวะภัยพิบัติร่วมกัน ทั้งนี้เพื่อให้

สามารถท�างานร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
นอกจากหน่วยงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข

แล้ว การประสานงานกับหน่วยงานประเภทอื่น ก็มี
ความส�าคัญในการปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน อาทิ 
เช่น กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย กองทัพต่างๆ 
มูลนิธิอาสาสมัครและองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน โดย
มีการจัดฝึกซ้อมแผนรับภัยพิบัติร่วมกันอย่างสม�่าเสมอ 
และนอกจากหน่วยงานที่ต้องปฏิบัติการร่วมกันแล้ว ยัง
มีหน่วยงานที่สามารถให้การสนับสนุนยานพาหนะใน 
การล�าเลียงผู้ป่วย เช่น เฮลิคอปเตอร์ เคร่ืองบินและเรือ 
ซึ่งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จะท�าหน้าที่
ประสานงาน รวมทั้งจัดสรรงบประมาณส�าหรับสนับสนุน 
การด�าเนินงานให้กับหน่วยงานเหล่านั้นเป็นกรณีไป 

 2.2) ต่างประเทศ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 
แห่งชาติ (สพฉ.) และกระทรวงสาธารณสุขได้ผลักดัน
ให้การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการแพทย์ใน
ภาวะภัยพิบัติ เป็น 1 ใน 20 ประเด็นของการพัฒนา
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ ASEAN (Post 2015 
ASEAN Health Development Agenda) ในหัวข้อ 
Disaster Health Management โดยประเทศไทยเป็น
แกนน�าในภูมิภาค ท�าหน้าที่พัฒนาระบบ EMS และ 
Disaster Medicine ให้แก่กลุม่ประเทศ ASEAN และสร้าง
ระบบความร่วมมือในภูมิภาค (Regional Cooperation 
on Disaster Health Management) เพื่อให้สามารถ

ช่วยเหลอืกันในยามทีป่ระเทศใดในภมูภิาคประสบภัยพบัิติ

3. การจัดเตรียมระบบส�ารองเวชภัณฑ์และ
อปุกรณ์การแพทย์  ในสถานการณ์ภยัพบิตั ิสถานพยาบาล
แต่ละแห่งมีการเตรยีมความพร้อมรบัสาธารณภยัตามแนว
ปฏิบัติ โดยการส�ารองเวชภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์
ให้เหมาะสมกับภัยพิบัติที่มีความเสี่ยงในแต่ละพ้ืนที่ที ่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามยังมีป ัญหาเนื่องจากใน
สถานการณ์ภัยพิบัติที่เกิดขึ้น มีความรุนแรงเกินกว่า
ที่สถานพยาบาลจะรับมือได้และมีระยะเวลายาวนาน 
จากเหตุการณ์มหาอุทกภัยในปีพ.ศ.2554 พบว่า มี
ปัญหาการส�ารองยาไม่เพียงพอทั้งระดับสถานพยาบาล/
จังหวัด การจัดหาไม่ทันการณ์ การจัดส่งล�าเลียงมีความ
ยากล�าบาก ท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยาได้ จึงได้มี
การศกึษาวจิยัรปูแบบการเตรียมความพร้อมในการด�าเนนิ
การจัดหาสนับสนุนยา เวชภัณฑ์และสิ่งของในระหว่าง 
การเกิดภัยพิบัติ โดยผศ.ดร. อรอนงค์ วลีขจรเลิศ และ
คณะ พบว่า รูปแบบการด�าเนินงานที่ผ่านมาการจัด
เตรียมระบบส�ารองเวชภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ โดย
กระทรวงสาธารณสุขจัดให้มีคณะกรรมการและคณะ
ท�างานแก้ไขปัญหาอุทกภัยด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 
เพือ่เป็นศนูย์ปฏบิตักิารแก้ไขปัญหาอทุกภยั มกีารก�าหนด
แนวทางการสนับสนุนและกระจายยา/เวชภัณฑ์ ระบบ
ข้อมูลยาส�ารอง การประเมินผล และมอบหมายให้องค์การ
เภสชักรรมเป็นหน่วยงาน National Stockpile หน่วยงาน
ส่วนภมิูภาคมีการจดัการปัญหาในพืน้ที ่โดยมีข้อเสนอแนะ
จากการศึกษา ดังนี้ ควรจัดระบบเพื่อลดความซ�้าซ้อนใน
การสนับสนุน ยา เวชภัณฑ์และสิ่งของที่กระจายในส่วน
ภูมิภาค เช่น คลังส�ารองยาระดับชาติ/ระดับเขต/ระดับ
หน่วยงาน การจดัการระบบในการท�างานของพืน้ที ่ระบบ
ข้อมูลที่ท�าให้ทราบจ�านวนยาและเวชภัณฑ์ท่ีมีส�ารองใน
ระดับต่างๆ  การจัดให้มีบัญชีรายช่ือบริษัทผู้ผลิตและ 
ผู้จ�าหน่าย เพื่อการติดต่อประสานในกรณีฉุกเฉิน ผลการ
ศกึษานี ้เพือ่ใช้วางแผนโครงสร้างงานและระบบสนบัสนนุ
ของ หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง การพฒันาหน่วยงานทีม่ภีารกจิ
พัฒนาและจัดระบบเพื่อรองรับและแก้ไขปัญหา ภัยพิบัติ
ด้านการแพทย์และสาธารณสขุได้อย่างเข้มแข็งและชดัเจน
ต่อไป
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4. ระบบฐานข ้อมูลด ้านการแพทย ์ฉุกเฉิน 
การพัฒนาฐานข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ปัจจุบัน
ประเทศไทยใช้ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน 
(Information Technology for Emergency Medical 
Service system; ITEMS) เป็นฐานข้อมูลที่ใช้ในภาวะ
ปกติ ส�าหรับการบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ทุกราย ตั้งแต่การรับแจ้งเหตุและสั่งการ การคัดกรอง
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลจนกระทั่งน�าส่งผู ้ป่วยถึงห้องฉุกเฉิน 
นอกจากนี้ยังมีความพยายามที่จะน�าฐานข้อมูลด้าน
สุขภาพที่มีอยู่แล้วมาใช้ประโยชน์ร่วมกัน ตัวอย่างเช่น  
การเชื่อมโยงฐานข้อมูลเกี่ยวการบาดเจ็บมาใช ้ใน
การก�าหนดทิศทางนโยบาย การป้องกันการบาดเจ็บ 
พัฒนาระบบบริการดูแลรักษาและการส่งต่อผู้บาดเจ็บ 
โดยเชื่อมโยงฐานข้อมูล 6 ฐาน (Injury Surveillances, 
ระบบรายงานการบาดเจ็บ 19 สาเหตุ, ระบบข้อมลูสาเหตุ
การตาย, ระบบข้อมูลพฤติกรรมเส่ียง BRFSS, ระบบ
ข้อมูลสุขภาพ 21 แฟ้มและ 43 แฟ้ม, ระบบ ITEMS) 
ส�าหรับในภาวะภัยพิบัติ เมื่อเกิดมหาอุทกภัย ปี 2554 มี 
การประยกุต์ใช้ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉนิ อย่างไร
ก็ตามระบบดังกล่าวยังไม่ตอบสนองต่อการบันทึกข้อมูล
ด้านการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์ภัยพิบัติมากนัก ใน
ปัจจุบันสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้
มีความร่วมมือกับศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ (nectec) ในการพัฒนาระบบ
โปรแกรมข้อมูลการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะ
ภัยพิบัติ โดยได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เร่ืองระบบข้อมูล
ในภาวะภยัพิบตักิบัประเทศญีปุ่น่ เพือ่สนบัสนนุการปฏบิตัิ
การในภาวะภัยพิบัติ เช่น ข้อมูลความต้องการบริการ
ทางการแพทย์ของพื้นที่ประสบภัย, ข้อมูลทรัพยากรทีม
ปฏิบัติการต่างๆ ตลอดจนการจัดท�ารายงานข้อมูลเพ่ือ 
การตัดสินใจของระดับบริหาร 

5. ระบบการติดตามประเมินผลเพื่อการปรับปรุง  
มีการรวบรวมข้อมูลสถานการณ์ ผลการปฏิบัติงานและ
ปัญหาอุปสรรคในการด�าเนนิงาน และท�าการถอดบทเรยีน
การตอบสนองภัยพิบัติที่ส�าคัญในประเทศร่วมกับภาค
ส่วนต่างๆอย่างต่อเนื่อง อาทิเช่น เหตุการณ์มหาอุทกภัย
ในปีพ.ศ. 2554, เหตุระเบิดที่แยกราชประสงค์ ตลอดจน
การปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในต่างประเทศ ในการส่ง

ทมีปฎบิัตกิารทางการแพทย์และสาธารณสุขไปช่วยเหลอื
ผู้ประสบภัยแผ่นดินไหวที่ประเทศเนปาลในปีพ.ศ. 2558 
โดยเน้นประเด็นการบริหารจัดการด้านการแพทย์และ
สาธารณสขุ เพือ่น�าบทเรยีนดงักล่าวมาเสนอแก่สงัคมและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องน�าไปเป็นแนวทางพัฒนาศักยภาพ
การบริหารจัดการ รวมทั้งป้องกันไม่ให้ปัญหาและความ
ผิดพลาดต่างๆ เกิดขึ้นซ�้าอีกต่อไป

บทสรุป การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือ
รองรับภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติของประเทศไทยมี
ความก้าวหน้าในการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง อย่างไรก็ตาม
ยงัมปีระเดน็ทีท้่าทายในการด�าเนนิงาน ทัง้การสร้างความ
ตระหนกัและรบัรูภ้าวะฉกุเฉินของประชาชน การส่งเสรมิ
ให้ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการด�าเนินงาน การแพทย์
ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ี การพัฒนามาตรฐานและ
คุณภาพการปฏิบัติการฉุกเฉิน การท�าให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน
เข้าถึงบริการที่เชื่อมโยงและไร้รอยต่อจนได้รับการดูแล
รกัษาให้พ้นภาวะฉกุเฉนิ ซึง่สอดคล้องกบัเจตนารมณ์ของ
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ทีต้่องการ
ให้ผู ้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ ้มครองสิทธิในการเข้าถึง
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม มีคุณภาพ
มาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและรักษาพยาบาลที่
มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ เพื่อลดและป้องกัน
ความสูญเสียจากการท่ีผู ้ป่วยฉุกเฉินต้องสูญเสียชีวิต 
อวัยวะ หรือเกิดความบกพร่องในการท�างานของอวัยวะ
ส�าคญั รวมท้ังท�าให้ลดการบาดเจบ็หรอือาการป่วยรนุแรง

ขึ้นโดยไม่สมควร


