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บทคัดย่อ

ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยพุทธศักราช 2560 มาตรา 55 รัฐต้องดําเนินการให้ประชาชน

ได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริม

สุขภาพและการป้องกันโรค ดังนั้น มาตรการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่ เหมาะสมและทันท่วงทีและมี

ความเสมอภาคจึงถือเป็นหน่ึงในมาตรการสําคัญท่ีตอบสนองต่อรัฐธรรมนูญมาตราดังกล่าว เนื่องจากในกรณี

เจ็บป่วยฉุกเฉินและเจ็บป่วยจากอุบัติเหตุจากภาวะดังกล่าวอาจทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือทุพพลภาพถาวร

หากไม่ได้รับบริการได้อย่างทันท่วงที ทั้งน้ี ปัจจัยที่จะทําให้ผู้ป่วยมิได้รับบริการทางการแพทย์อย่างทันท่วงที

นั้นมาจากการขาดระบบบริการทางการแพทย์ก่อนถึงโรงพยาบาลท่ีเหมาะสม และการขาดหลักประกัน

ด้านภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการให้บริการ ทั้งน้ีในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ

เจ็บป่วยฉุกเฉินนับว่าเป็นสิทธิมูลฐานของปัจเจกชนในการได้รับการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและทันท่วงทีต่อ

สถานการณ์ความเจ็บป่วย โดยไม่คํานึงถึงความแตกต่างของฐานะทางเศรษฐกิจ ดังนั้น ทุกคนบนผืนแผ่น

ดินไทยจึงควรได้รับการเข้าถึงและได้รับบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา และ

มีมาตรฐาน ตามรัฐธรรมนูญที่บัญญัติให้ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิ เสรีภาพ และความเสมอภาคของบุคคล

ย่อมได้รับความคุ้มครองเสมอกัน บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขการป้องกันและขจัด

โรคติดต่อของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ซึ่งบุคคลท่ีได้รับอันตรายจากการประสบภาวะฉุกเฉินจะต้องได้รับ

การคุ้มครอง ดังนั้น การแพทย์ฉุกเฉินจึงถือว่าเป็นความจําเป็นพื้นฐานท่ีรัฐต้องจัดให้ โดยปัจจุบันรัฐบาลไทย

ได้กําหนดนโยบายสิทธิการรักษาพยาบาลในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต น่ันคือนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต

มีสิทธิทุกที”่ หรือ UCEP เป็นสิทธิที่ประชาชนได้รับการรักษาพยาบาลฟรี แต่หลักเกณฑ์ที่กําหนดระยะเวลาไว้

เพียง 72 ชั่วโมง ก่อให้เกิดปัญหาในผู้ป่วยฉุกเฉินจํานวนหน่ึง หลักเกณฑ์ดังกล่าวจึงเป็นท้ังปัญหาข้อกฎหมายที่

เก่ียวข้องกับการคุ้มครองสิทธิของประชาชน กล่าวคือ ประชาชนชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้องถูกบังคับให้ส่ง

ต่อไปรักษายังโรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพท่ีผู้ป่วยข้ึนทะเบียนไว้ในขณะท่ียังอยู่ในภาวะฉุกเฉิน

คําสําคัญ: ภาวะวิกฤต, ผู้ป่วยฉุกเฉิน, การส่งต่อ
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ABSTRACT

According to the Constitution of the Kingdom of Thailand, B.E. 2017, Section 55, the

state must ensure that all Thai netizens receive effective health services, and likewise is to

educate and promote its people's basic knowledge on the awareness of disease prevention.

Therefore, access appropriate and timely medical services and equality, is

considered as one of the most important measures in response to the aforementioned

section of the Constitution. Considering that in case of emergency illness, or accidental

illness from such conditions, the patient may die or be permanently disabled if the service

or treatment is not rendered on time.

All Thai citizens regardless the economic status, every individual must have access

in any medical services, and rights to receive a timely appropriate and immediate response

for treatment of their illness.

There are standards according to the Constitution that the state provides dignity,

rights, freedom, and equality in every individual and have equal protection. Thus,

Impoverished person have the right to receive a free health and medical services just to

treat and eliminate all sort of communicable diseases. Therefore, emergency medical

treatment is considered a basic necessity that the state must provide.

The present Thai government has established a policy an immediate response on

medical treatment especially in times of emergency and critical illness. The policy itself

“Critical illness emergency response" these rights that Thai citizens receive free medical care.

But the guidelines specify only 72 hours, causing problems for some emergency patients.

Such criteria are therefore both legal problem related to the protection of people's rights.
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People who are seriously ill must be transferred to a hospital for treatment according to

the health insurance system policy in which patient is registered while still in a state of

emergency.

Keywords: Critical, Emergency patient, Refer out
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บทท่ี 1

บทนํา

1.1 ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา

ระบบสุขภาพ (health system) เป็นปัจจัยหนึ่งในระดับมหภาค ที่ส่งผลต่อสุขภาพของประชาชน

ในการจัดระบบบริการเพื่อตอบสนองต่อการเจ็บป่วยที่ฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉินนั้น มีความแตกต่างกัน การเข้าถึง

บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข นับว่าเป็นสิทธิมูลฐานของปัจเจกชนนับต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ในอัน

ที่จะได้รับการบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพเป็นไปตามมาตรฐาน และทันท่วงที

ต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วย ทั้งนี้ โดยไม่คํานึงถึงความแตกต่างของอายุ เพศสภาพ ฐานะทางเศรษฐกิจ

หรือความแตกต่างอ่ืนใด ในทางกลับกันภาครัฐมีหน้าที่ต้องศึกษาข้อจํากัดของแต่ละความแตกต่างที่ส่งผล

ต่อการเข้าถึงสิทธิในการรักษาพยาบาลได้อย่างเท่าเทียมกัน ยกตัวอย่างเช่น การกําหนดนโยบายของรัฐ

เพื่อแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงสิทธิการรักษาใดๆ จากรัฐและยังคงต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาล

เต็มจํานวนด้วยตนเอง การจัดต้ังกองทุนจะช่วยให้ผู้รับบริการรักษาพยาบาลไม่ต้องแบกรับค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลด้วยตนเองทั้งหมด ลดความกังวลในเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา ทําให้ผู้ที่มีอาการเจ็บป่วย

และมีความจําเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาพยาบาลกล้าท่ีจะเข้ามารับการรักษาอาการเจ็บป่วยตามสิทธิมากข้ึน

อันเป็นการช่วยลดความเหลื่อมล้ําในด้านฐานะทางเศรษฐกิจโดยให้ปัจเจกชนทุกกลุ่มรายได้และทุกกลุ่มอาชีพ

มีสิทธิและสามารถเข้าถึงสิทธิการรักษาได้อย่างเท่าเทียมกัน ไม่เพียงแต่ความแตกต่างด้านร่างกายหรือ

ฐานานุรูป ที่ยกตัวอย่างมาในข้างต้น ในปัจจุบันนั้นยังได้ขยายขอบเขตให้รวมไปถึงความแตกต่างในเชิงภูมิศาสตร์

หรือภูมิลําเนาของปัจเจกชนที่มีความใกล้หรือไกล ความสะดวกในการเดนิทาง หรือความเจ็บป่วยที่มีภาวะคุกคาม

ต่อชีวิตในระดับที่แตกต่างกัน ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลหน่ึง

ที่ไม่ได้รองรับการรักษาตามสิทธิของผู้รับบริการ ดังน้ันแล้ว รัฐจึงมีหน้าที่ที่จะต้องนําความแตกต่างเหล่านี้

มาศึกษาและกําหนดเป็นนโยบายเพื่อลดข้อจํากัดการเข้าถึงสิทธิการรักษาพยาบาล ลดการเกิดข้อโต้แย้งสิทธิ

หรือการเกิดข้อร้องเรียน และพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินให้สอดรับกับหลักรัฐธรรมนูญเพื่อคุ้มครองสิทธิของ

ประชาชนเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินอย่างมีคุณภาพ พร้อมกับการวางทิศทางการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์

และสาธารณสุขต่อไป

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยพุทธศักราช 2560 ว่าด้วยสิทธิของประชาชนในด้านสาธารณสุข

ประเทศไทยนั้นมีระบอบการปกครองในรูปแบบประชาธิปไตยอันมีพระมหากษัตริย์ทรงเป็นประมุข

ซึ่งใช้หลักกฎหมายที่ เ รียกว่าหลักนิติ รัฐ (legal state) โดยมีกฎหมายรัฐธรรมนูญเป็นกฎหมายสูงสุด

ภายในประเทศ ในปัจจุบันคือรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับพุทธศักราช 2560 บัญญัติให้อํานาจ
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อธปิไตยเป็นของปวงชนชาวไทย (มาตรา 3)1 บญัญัติให้ศักดิศ์รีความเป็นมนุษย์ สทิธิ เสรีภาพ และความเสมอภาค

ของบุคคลย่อมได้รับความคุ้มครอง ปวงชนชาวไทยย่อมได้รับความคุ้มครองตามรัฐธรรมนูญเสมอกัน (มาตรา 4 )2

โดยรัฐธรรมนูญฉบับดังกล่าวน้ีได้เห็นถึงความสําคัญในสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข และได้บัญญัติ

ให้สิทธิแก่ประชาชนในด้านสาธารณสุข ดังต่อไปน้ี สิทธิในการรับบริการสาธารณสุข (มาตรา 47 )3 หน้าที่ของ

รัฐในการจัดให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขอย่างมีคุณภาพและทั่วถึง (มาตรา 55)4 และการจัดให้มี

สาธารณูปโภคข้ันพื้นฐานท่ีจําเป็น (มาตรา 56)5

ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2554 “สิทธิมนุษยชน”6 หมายถึง สิทธิพื้นฐานท่ี

มนุษย์พึงมี และ “สาธารณสุข”7 หมายถึง กิจการเกี่ยวกับการป้องกัน การบําบัดโรค การรักษา และส่งเสริม

สุขภาพของประชาชน

“สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข”8 หมายถึง การท่ีบุคคลมีสิทธิเท่าเทียมกันในการได้รับบริการทาง

สาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยไม่คํานึงว่าบุคคลเหล่าน้ีมีความสามารถที่จะ

รับภาระค่าบริการได้หรือไม่ก็พร้อมที่จะให้ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลฟรี

หากพิจารณาตามบทบัญญัติของกฎหมายรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ว่า

ด้วยสิทธิของประชาชนในด้านสาธารณสุข จะเห็นได้ว่า บทบัญญัติดังกล่าวได้กําหนดให้ประชาชนทุกคนได้รับ

การบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ท่ีมีประสิทธิภาพเป็นไปตามมาตรฐาน และทันท่วงที

ต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วย ดังน้ันบุคคลที่ได้รับอันตรายจากการประสบภาวะฉุกเฉินจึงมีเหตุสมควรที่จะ

ได้รับการคุ้มครองเป็นอันดับแรก เพราะถือว่าเป็นการคุ้มครองให้อยู่รอดก่อนการคุ้มครองให้อยู่ดี โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงผู้ป่วยฉุกเฉินซึ่งต้องได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉินที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน อย่างทั่วถึงทุกพ้ืนที่ของประเทศ

ไทย9 ให้สอดรับกับพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 มาตรา 28 (3) ที่บัญญัติว่า “การปฏิบัติการ

ฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็นและข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ฉุกเฉิน โดยมิให้นําสิทธิการ

ประกันการขึ้นทะเบียนสถานพยาบาล หรือความสามารถในการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือ

1 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 3 “อํานาจอธิปไตยเป็นของปวงชนชาวไทย

พระมหากษัตริย์ผู้ทรงเป็นประมุขทรงใช้อํานาจน้ันทางรัฐสภา คณะรัฐมนตรี และศาล ตามบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญ”
2 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 4.
3 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 47.
4 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 55.
5 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 56.
6 ราชบัณฑิตยสถาน, ‘สิทธิมนุษยชน’ พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2554 (ราชบัณฑิตยสถาน 2556).
7 ราชบัณฑิตยสถาน, ‘สาธารณสุข’ พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2554 (ราชบัณฑิตยสถาน 2556).
8 คณะตุลาการรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2549 เร่ือง “สิทธิมนุษยชนสาธารณสุขในประเทศไทย-ศาลรัฐธรรมนูญ”
9 ไพโรจน์ บุญศิริคําชัย, ‘รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 กับโอกาสพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ไทย’ (กรกฎาคม-ธันวาคม 2564) 2 วารสารการแพทย์ฉุกเฉิน, 215.

https://staffdb01.dpu.ac.th/cgi-bin/koha/catalogue/search.pl?q=Provider:%22%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%93%E0%B8%91%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%99%2C%22
https://staffdb01.dpu.ac.th/cgi-bin/koha/catalogue/search.pl?q=Provider:%22%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%93%E0%B8%91%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%99%2C%22
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เงื่อนไขใด ๆ มาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินอย่างทันท่วงที”10 และตามที่

บัญญัติในมาตราดังกล่าวนี้ ถือเป็นการตัดภาระค่าใช้จ่ายในการคุ้มครองไม่ให้เสียโอกาสในการเข้าถึงการ

ช่วยเหลือฉุกเฉินจนอาจเสียชีวิตหรือเสียหายแก่ร่างกายได้

ดังน้ัน ตามกฎหมายรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยพุทธศักราช 2560 ฉบับปัจจุบัน ประกอบกับ

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ถือเป็นการให้สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขที่ว่า “บุคคล

ทุกคนบนผืนแผ่นดินไทยควรได้รับการเข้าถึงและได้รับบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเท่าเทียม ทั่วถึง

ทันเวลา และมีมาตรฐาน”11 การแพทย์ฉุกเฉินจึงถือเป็นความจําเป็นพื้นฐานท่ีรัฐต้องจัดให้ประชาชนทุกคน

โดยเฉพาะการกําหนดนโยบายภาครัฐในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินให้เข้าถึงบริการการแพทย์

ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงทีตลอดจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตราย

ด้วยเหตุแห่งกฎหมายดังกล่าวอันเป็นการให้ความคุ้มครองสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข ซ่ึงมีขึ้นก็

เพื่อวัตถุประสงค์ท่ีสําคัญในการคุ้มครองชีวิตของบุคคลให้อยู่รอดปลอดภัยจากโรคภัยหรือภาวะคุกคามต่อชีวิต

ที่บุคคลน้ัน ๆ ต้องเผชิญอยู่ เป็นการคุ้มครองชีวิตของประชาชนภายในประเทศ ลดอัตราการเสียชีวิตหรือ

พิการ ดังน้ันระบบที่มีความสําคัญมากในการให้ความคุ้มครองตามสิทธิดังกล่าว คือ ระบบการรักษาผู้ป่วย

ฉุกเฉินโดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ซึ่งเป็นระบบที่รองรับการรักษาพยาบาลโดยมุ่งเน้นไปยังกลุ่มผู้รับบริการ

ที่มีอาการเจ็บป่วยในระดับที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต กล่าวคือ ผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บท่ีอยู่ในระดับมี

ความรุนแรงมากและมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง ซึ่งจะต้องได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงทีนับตั้งแต่ผู้ป่วย

มาถึงโรงพยาบาล ไม่อย่างน้ันอาจส่งผลถึงชีวิตหรือได้รับความพิการได้ ซึ่งในปัจจุบันแนวโน้มของผู้ป่วยที่อยู่ใน

ภาวะคุกคามต่อชีวิตมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นเร่ือย ๆ อันเนื่องมาจากการประสบอุบัติเหตุ ภัยธรรมชาติ ปัญหาฝุ่น

ควันมลพิษท่ีส่งผลกระทบต่อประชาชนทําให้ป่วยเป็นโรคร้าย หรือการเจ็บป่วยอื่น ๆ ภาครัฐจึงมีความจําเป็นที่

จะต้องอํานวยความสะดวกให้ผู้รับบริการในกลุ่มน้ีสามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว เพื่อให้

ผู้รับบริการในภาวะดังกล่าวรอดชีวิตและมีความพิการน้อยที่สุด ให้ผู้รับบริการกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ ไม่

เป็นภาระแก่ครอบครัวหรือสังคม โดยคําว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.

2551 ได้ให้คํานิยามของคําว่า ผู้ป่วยฉุกเฉิน12 หมายความว่า “บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย

กะทันหัน ซ่ึงเป็นภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การ

จัดการ และการบําบัดรักษาอย่างทันท่วงที เพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการ

ป่วยนั้น” ดังนั้น โดยลักษณะของผู้มารับบริการในกลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่มีภาวะการเจ็บป่วยที่จําเป็นต้องได้รับการ

ประเมิน การจัดการและการบําบัดรักษาอย่างทันท่วงที กล่าวคือ ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตลอด

กระบวนการนับตั้งแต่ผู้ป่วยมีภาวะการเจ็บป่วยฉุกเฉิน

10 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28 (3).
11 ไพโรจน์ บุญศิริคําชัย (เชิงอรรถ 9) 216.
12 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 3.
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ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ได้ให้คํานิยามของคําว่า ปฏิบัติการฉุกเฉิน13

หมายความว่า “การปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉินนับแต่การรับรู้ภาวการณ์เจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึง

การดําเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบําบัด รักษาให้พ้นภาวะฉุกเฉิน ซึ่งรวมถึงการประเมิน การจัดการ

การประสานงาน การควบคุม ดูแล การติดต่อสื่อสาร การลําเลียงหรือขนส่ง การตรวจวินิจฉัย และ

การบําบัดรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งนอกสถานพยาบาลและในสถานพยาบาล” เมื่อพิจารณาจากคํานิยาม

ดังกล่าวจะเห็นได้ว่า กระบวนการเริ่มต้นของการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน นอกจากการให้การรักษาพยาบาล

ที่มีความรวดเร็ว ทันท่วงทีต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วยแล้ว ยังต้องคํานึงถึงปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อ

การเข้ารับการรักษาอาการเจ็บป่วยของผู้รับบริการอีกด้วย อาทิ การประเมินอาการ การจัดการ การประสานงาน

การลําเลียงหรือขนส่ง ท่ีหากมีความล่าช้าหรือถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตรายอาจ

ส่งผลให้เกิดอันตรายอย่างมากต่อผู้รับบริการได้ ดังนั้น เพื่อให้การปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยภาวะฉุกเฉิน

เป็นไปด้วยความเรียบร้อย สอดคล้องและเป็นไปตามเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน

ประกอบกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย อันเป็นการคุ้มครองสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข รวมไปถึง

การลดความเหลื่อมล้ําจากความแตกต่างในด้านต่าง ๆ ที่จะเข้ามามีบทบาทในการกําหนดนโยบาย มาตรฐาน

หรือหลักเกณฑ์เพ่ือช่วยเหลือและควบคุมดูแลให้ปัจเจกชนทุกคนได้รับบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ

ฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลตรงตามเป้าประสงค์แห่งบทบัญญัติน้ัน ๆ เช่น การกําหนดนโยบาย

ภาครัฐที่ช่วยให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีโดยไม่มีเงื่อนไขในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลและไม่

จํากัดหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองจนกว่าผู้ป่วยจะพ้นภาวะฉุกเฉิน

ทั้ง น้ี การกําหนดแนวนโยบาย มาตรฐานและหลักเกณฑ์ในระบบการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน

ในประเทศไทยนั้น ได้รับการปรับปรุงและพัฒนามาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน โดยไม่จํากัดเฉพาะ

สถานพยาบาลของรัฐเท่าน้ันที่มีหน้าที่ต้องตอบสนองต่อนโยบายหรือหลักเกณฑ์ดังกล่าว แต่ยังต้องรวมไปถึง

สถานพยาบาลเอกชน ที่มีหน้าที่ในการตอบสนองต่อนโยบายภาครัฐด้วย เพื่อให้เกิดการรักษาพยาบาล

ที่ มีความท่ัวถึงอย่างเสมอภาคและเท่าเทียมกัน แนวนโยบายที่มีผลต่อระบบการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน

ในช่วงแรกนั้นอยู่ภายใต้ระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ภายใต้ระบบประกัน

สุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก14 คือ (1) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage Scheme

: UCS) (2) ระบบประกันสังคม (Social Security Scheme : SSS) และ (3) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit Scheme : CSMBS) โดยทั้ง 3 ระบบครอบคลุมประชากรไทย

ร้อยละ 98 และครอบคลุมการรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน แต่อย่างไรก็ดี ระบบประกันสุขภาพรัฐทั้ง 3

ระบบนี้ก็ยังไม่สามารถทําให้เกิดความเท่าเทียมกันในการได้รับการรักษาพยาบาลได้ เน่ืองจากมีโรงพยาบาล

เอกชนเพียงไม่ถึงหนึ่งในสามท่ีสมัครเข้าร่วมเป็นสถานพยาบาลในระบบประกันสุขภาพ นอกจากน้ียังประสบ

13 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 3.
14 สุพิชชา ตุ้มสวัสดิ์, ‘ปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต: ศึกษากรณี

โรงพยาบาลเอกชน’ (วิทยานิพนธ์ นิติศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2564) 3.
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ปัญหากรณีที่สถานพยาบาลเอกชนมีการเรียกเก็บเงินมัดจําก่อนให้บริการ หรือไม่ยอมให้คนไข้กลับหรือย้าย

จนกว่าจะจ่ายค่ารักษาพยาบาล เป็นต้น จึงนําไปสู่การพยายามแก้ไขปัญหาการเข้าถึงบริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน

ของประชาชน รัฐบาลจึงได้ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” (Emergency

Medical Claim Online : EMCO) ข้ึนในเดือนเมษายน พ.ศ.2555 โดยมุ่งเน้นให้ประชาชนสามารถเข้าถึง

บริการโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่คู่สัญญาโดยไม่ต้องจ่ายค่าใช้จ่าย และภาครัฐจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายให้

ตามอัตราที่กําหนด หรอืที่เรียกกันว่า “การจ่ายชดเชย” ทั้งนี้ เปน็ไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่กระทรวงการคลัง

กําหนด แต่อย่างไรก็ดี ในการดําเนินงานยังมีปัญหามากมายอันเนื่องมาจากการขาดกฎหมายและมติคณะรัฐมนตรี

รองรับ ประชาชนผู้ใช้บริการยังถูกเรียกเก็บเงินหรือถูกปฏิเสธสิทธิ เกิดปัญหาการร้องเรียนและการฟ้องร้องขึ้น

ดังนั้น เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวข้างต้นจึงนําไปสู่การวางนโยบายและปรับแก้กฎหมายใหม่อีกครั้ง โดยรัฐบาลได้

ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency Patients :

UCEP) ข้ึนในเดือนเมษายน พ.ศ.2560 การแก้ไขและการพัฒนาท่ีเกิดข้ึนภายใต้นโยบายดังกล่าวดังต่อไปนี้

การแก้ไขพระราชบัญญัติสถานพยาบาล กําหนดหลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่าย

กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเสนอคณะรัฐมนตรีเห็นชอบและประกาศในราชกิจจานุเบกษากําหนดระดับ

ความรุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้จํากัดความครอบคลุมเฉพาะกรณีฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) จัดให้มีระบบประเมิน

และยืนยันการเข้าถึงสิทธิ (pre-authorization : PA) จํากัดระยะเวลาคุ้มครองตามสิทธิจนพ้นภาวะวิกฤต

แต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง ปรับวิธีและอัตราการจ่ายจากการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related

Groups : DRG) เป็นการจ่ายตามอัตราค่าบริการที่กําหนด (fee schedule) โดยเป็นการปรับแก้หลักเกณฑ์

และเง่ือนไขจากนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ท่ัวถึงทุกคน” (Emergency Medical Claim Online

: EMCO) โดยค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นหลังเวลา 72 ช่ัวโมง ให้โรงพยาบาลเรียกเก็บไปที่กองทุนของผู้มีสิทธิได้รับการ

รักษาพยาบาลหรือเรียกเก็บจากผู้ป่วย ในกรณีท่ีมีปัญหาการวินิจฉัยในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือมี

ความเห็นแย้งต่อผลการคัดแยกให้ปรึกษาศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ของสถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ (ศคส.สพฉ.) ได้ตลอดเวลา 24 ชั่วโมงเพื่อดําเนินการวินิจฉัย เพื่อแก้ปัญหาลดความเหลื่อมล้ํา

ดา้นการรักษาพยาบาลของประชาชนในกรณีเจบ็ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ใหส้ามารถเข้ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของ

รัฐและเอกชนได้ทุกแห่ง

การดําเนินนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่”หรือ (UCEP) ในปัจจุบันมีกรอบกติกา

ทางกฎหมายรองรับดังสรุปได้ต่อไปนี้

(1) พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 มีอํานาจบังคับจริงให้โรงพยาบาลเอกชนดูแลผู้ป่วย

ตามเจตนารมณ์ และสารบัญญัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย เช่น มาตรา 3615 ว่าด้วยการรักษาพยาบาลโดย

15 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 มาตรา 36 “ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการของสถานพยาบาลต้อง

ควบคุมและดูแลให้มีการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยตามมาตรา 33/1 ซึ่งอยู่ในสภาพอันตรายและจําเป็นต้องได้รับการ

รักษาพยาบาลโดยฉุกเฉิน เพ่ือให้พ้นจากอันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามประเภทของสถานพยาบาลน้ันๆ”
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ฉุกเฉินเพื่อให้พ้นอันตราย รวมทั้งกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง อาทิ พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 31 มีนาคม 2560 เกี่ยวกับหลักเกณฑ์วิธีการและเง่ือนไขฯ

(2) โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งพร้อมปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่าย

ในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามท่ีรัฐบาลกําหนด

(3) โรงพยาบาลรัฐทุกแห่งพร้อมปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายใน

การดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต และรับย้ายผู้ป่วยหลังเวลา 72 ชั่วโมงตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขเสนอ

(4) โรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลรัฐที่ให้การดูแลผู้ประกันตนในภาวะฉุกเฉินวิกฤต ยอมรับ

ค่าบริการทางการแพทย์ตามที่กําหนดไว้ในประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม

เรื่อง หลักเกณฑ์และจํานวนเงินทดแทนค่าบริการทางการแพทย์กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน

(5) โรงพยาบาลเอกชนที่ให้การดูแลผู้ประกันตนในภาวะฉุกเฉินวิกฤตยอมรับค่าบริการทางการแพทย์

ตามท่ีกําหนดไว้ในประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอก

หรือผู้ป่วยใน สถานพยาบาลเอกชนกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน

แต่อย่างไรก็ตาม แม้ภาครัฐจะได้พยายามแก้ไขปัญหาโดยออกหลักเกณฑ์หรือมาตรการต่างๆ

มาบังคับใช้กับสถานพยาบาลรัฐและสถานพยาบาลเอกชน ตลอดจนการออกกฎหมายที่มีบทกําหนดโทษ

เพ่ือให้เกิดสภาพบังคับก็ยังไม่สามารถที่จะแก้ไขปัญหาที่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลปฏิเสธการให้การ

รักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตโดยให้ส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลตามสิทธิขณะท่ียังมีภาวะอันตรายหรือหากทําการ

รักษาก็ให้มีการเรียกเก็บเงินมัดจําค่ารักษาพยาบาลกับญาติหรือผู้ป่วยก่อน

การกล่าวถึงพัฒนาการและปัญหาของระบบการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินข้างต้น ผู้ศึกษาเพียงต้องการท่ีจะ

สะท้อนให้เห็นว่า การที่ภาครัฐพยายามแก้ไขปัญหาการเข้าถึงสิทธิการรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน โดย

การกําหนดมาตรการ หลักเกณฑ์ต่าง ๆ ตลอดจนการกําหนดบทลงโทษของการฝ่าฝืนต่อมาตรการดังกล่าว ก็

ยังไม่สามารถแก้ไขปญัหาที่เกิดขึ้นไดอ้ย่างถ่องแท้ เน่ืองจากยังมองเห็นถึงปญัหาในการเข้าถึงสิทธิของประชาชนอยู่

ดังนั้น การทําความเข้าใจในหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับความคุ้มครอง

ในการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมตลอดจนพ้นจากภาวะฉุกเฉินอย่างเต็มขีดความสามารถโดยไม่คํานึงถึง

ความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วย ซึ่งในการส่งต่อ (Refer) ผู้ป่วยฉุกเฉินไปรักษาต่อยัง

โรงพยาบาลตามสิทธินั้น ผู้ป่วยควรอยู่ในภาวะคงที่หรือพ้นจากภาวะฉุกเฉินแล้วหรือหากจะทําการส่งต่อผู้ป่วย

น้ันต้องปรากฏว่าการส่งต่อดังกล่าวกระทําเพื่อป้องกันชีวิตหรือร่างกายของผู้ป่วยเองโดยต้องได้รับการประเมิน

โดยแพทย์ว่าสามารถทําการเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อได้ เพื่อเป็นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย

ในระหว่างที่ทําการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วย อันถือเป็นจุดเริ่มต้นท่ีดีของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มี

สิทธิทุกที่” หรือ UCEP ซึ่งแม้จะกําหนดหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง)

เท่าน้ันแต่การให้การรักษาพยาบาลควรที่จะครอบคลุมตลอดจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตราย

ต่อชีวิต เพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน ลดการเกิดปัญหาร้องเรียนหรือข้อ

ขัดแย้งของผู้ป่วย ลดความเหล่ือมลํ้าในการเข้าถึงสิทธิการรักษาพยาบาล ให้สอดรับกับหลักสิทธิมนุษยชนด้าน
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สาธารณสุขตามที่รัฐธรรมนูญและพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 บัญญัติไว้ เพราะแม้มาตรการ

ดังกล่าวจะส่งผลดีต่อประชาชนผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างมาก กล่าวคือ ทําให้ประชาชนท่ีประสบเหตุภาวะฉุกเฉิน

วิกฤตเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่ใกล้ที่สุดได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย แต่สําหรับเง่ือนไขการปฏิบัติ

เมื่อครบ 72 ช่ัวโมง กลับเป็นมาตรการที่ก่อให้เกิดปัญหาข้อโต้แย้งทางปฏิบัติในผู้ป่วยบางราย ส่งผลกระทบ

ทางสุขภาพและผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินที่จะได้รับการคุ้มครอง โดยมาตรการที่กําหนดข้ึนน้ีไม่อยู่ใน

หลักเกณฑ์ท่ีเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่เป็นเพียงกลไกเพื่อประโยชน์ต่อการบริหารจัดการกองทุนเท่านั้น

1.2 วัตถุประสงค์การทําวิจัย

1.2.1. เพื่อศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤต ตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP

1.2.2 เพื่อศึกษาหลักกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนให้มีการส่งต่อ ทั้ง

ของประเทศไทย สหรัฐอเมริกา และสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

1.2.3 เพื่อศึกษาผลกระทบที่เกิดข้ึนแก่ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุข เรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.

ศ.2560

1.2.4 เพื่อศึกษาหาแนวทางการแก้ไขประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และ

เงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับการ

ขยายความคุ้มครองจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะคงท่ีก่อนจะส่งต่อหรือเคลื่อนย้ายไปยังโรงพยาบาล

อื่น

1.3 สมมติฐานของการศึกษา (Hypothesis of the Study)

เพื่อป้องกันสิทธิของผู้ป่วยไม่ให้ถูกส่งต่อขณะที่ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินหรืออยู่ในภาวะอันตราย การ

ปรับปรุง แก้ไขหลักเกณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนด

ค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ4 ข้อ5 และข้อ11 จะทําให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือ

มีภาวะคงท่ีก่อนมีการเคลื่อนย้ายหรือถูกส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลตามสิทธิ โดยไม่จําต้องจํากัดระยะเวลา

ในการให้การรักษาพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤต

1.4 ขอบเขตของการศึกษา (Scope of the Study)

งานวิจัยฉบับนี้ มุ่งศึกษาถึงปัญหาของการจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต ของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ที่มีการ



8

27/08/67

กําหนดระยะเวลาในการให้การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลท่ีแรกรับรักษาผู้ป่วยภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้น

ภาวะวิกฤตแล้วให้มีการส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนไว้

โดยศึกษากับหลักกฎหมายในประเทศไทยท่ีเก่ียวข้องกับประเด็นการให้ความคุ้มครองหรือการให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนการส่งต่อ รวมตลอดทั้งเปรียบเทียบกับการให้ความคุ้มครองหรือการให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนในสหรัฐอเมริกาและไต้หวัน

นิยามศัพท์เฉพาะ (Definitions of Terms)

นิยามศัพท์

“การแพทย์ฉุกเฉิน” หมายความว่า การปฏิบัติการฉุกเฉิน การศึกษา การฝึกอบรม การค้นคว้า

และการวิจัยเก่ียวกับการประเมิน การจัดการ การบําบัดรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน และการป้องกันการเจ็บป่วย

ท่ีเกิดข้ึนฉุกเฉิน

“ผู้ป่วยฉุกเฉิน” หมายความว่า บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซ่ึงเป็นภยันตราย

ต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการและการบําบัดรักษา

อย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการบาดเจบ็หรืออาการป่วยนั้น

“ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” คือ บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซ่ึงมีภาวะคุกคามต่อชีวิต

ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว

ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือ

เกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนได้อย่างฉับไวให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

“ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน” คือ บุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลันมาก

หรือเจ็บปวดรุนแรงอันจําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้นจะทําให้การบาดเจ็บหรืออาการ

ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมาได้

ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน

“ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง” ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลันไม่

รุนแรง อาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลาหนึ่งหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตนเองได้

แต่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอันควรแล้วจะทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วย

ของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเขียว” สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน

ไม่รุนแรง

“ผู้ป่วยทั่วไป” ได้แก่ บุคคลท่ีเจ็บป่วยแต่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงอาจรอรับหรือเลือกสรรการบริการ

สาธารณสุขในเวลาทําการตามปกติได้ โดยไม่ก่อให้เกิดอาการท่ีรุนแรงข้ึนหรือภาวะแทรกซ้อนตามมาให้ใช้

สัญลักษณ์ “สีขาว” สําหรับผู้ป่วยทั่วไป

“ผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น” ได้แก่ บุคคลซึ่งมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการเพื่อผู้อื่นโดยไม่

จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรให้ใช้สัญลักษณ์ “สีดํา” สําหรับผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น
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“สถานพยาบาล” หมายความว่า สถานพยาบาลของรัฐ สถานพยาบาลในกํากับรัฐ สถานพยาบาล

สภากาชาดไทย สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล และสถานพยาบาลอื่นตามท่ีรัฐมนตรี

ประกาศกําหนด

“ฉุกเฉิน” หมายถึง การเกิดขึ้นอย่างกะทันหัน โดยปัจจุบันทันด่วนและต้องการการช่วยเหลือ

และแก้ไขอย่างรีบด่วน มิฉะนั้น อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต หรือทําให้เกิดความพิการและความทุกข์ทรมาน

อย่างมากได้

“ผู้ป่วยที่ส่งต่อ”16 หมายถึง ผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่มีการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลระดับเดียวกันหรือ

สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าในการดูแลรักษาซึ่งมีการนําส่งผู้ป่วยโดยทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่าง

สถานพยาบาล ท้ังกรณีการส่งต่อทางบก ทางน้ํา หรือทางอากาศ

“การส่งต่อ (Refer out)”17 หมายถึง การส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อที่สถานบริการสุขภาพอื่น (เนื่องจาก

เกินศักยภาพของตนหรือด้วยข้อจํากัดอื่นๆที่จําเป็น) ซึ่งสามารถให้บริการที่เหมาะสมกว่าเพื่อปรึกษาชันสูตร

วินิจฉัยรักษาต่อหรือเพ่ือการรักษาโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญและเคร่ืองมือวินิจฉัยที่ทันสมัย ซึ่งอาจจะเป็น

สถานพยาบาลในระดับเดียวกันหรือสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า

บทนิยาม

“ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” หมายถึง บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซ่ึงมี “ภาวะ

คุกคามต่อชีวิต” ซึ่งหากไม่ได้รับการปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด

หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน

รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนได้อย่างฉับไว ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

“สิทธิ EMCO” หมายถึง สิทธิที่เกิดจากการประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึง

ทุกคน (Emergency Medical Claim Online : EMCO) ของรัฐบาลในเดือนเมษายน พ.ศ.2555 คุ้มครอง

กรณี “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต”และ”เร่งด่วน”โดยไม่กําหนดระยะเวลาคุ้มครอง

“สิทธิ UCEP” หมายถึง สิทธิท่ีเกิดจากการประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี

(Universal Coverage for Emergency Patients : UCEP) ของรัฐบาลในเดือนเมษายน พ.ศ.2560 คุ้มครอง

กรณี “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต” (สีแดง) โดยกําหนดระยะเวลาคุ้มครองจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือ 72 ชั่วโมง

1.5 ระเบียบวิธีการศึกษา

วิจัยเอกสาร บทความ วารสาร กฎหมายตา่งๆเปน็ส่วนสําคัญหรือเป็นส่วนหลักของการศึกษาวิจัยในคร้ัง

นี้ อาทิ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยพุทธศักราช 2560 พระราชบัญญัติการแพทย์

16 คณะกรรมการด้านการพัฒนาและจัดทําแนวทางการส่งต่อ, ‘คู่มือแนวทางการพัฒนาระบบรับส่งต่อผู้ป่วย’

(pdf, กองบริการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 2562).
17 เพ่ิงอ้าง.
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ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 รวมตลอดท้ังกฎหมายของต่างประเทศ อาทิ

กฎหมายรัฐธรรมนูญ รัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน รัฐบัญญัติการรักษาพยาบาลของไต้หวัน กฎหมายท่ีเก่ียวข้อง

กับการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินของสหรัฐอเมริกา

การศึกษาข้อมูล จะวิเคราะห์และนําเสนอให้เห็นว่า การจํากัดระยะเวลาในการคุ้มครองผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายใน

การดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 นั้น เป็นปัญหาข้อโต้แย้งทางปฏิบัติในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตบางราย

เกิดผลกระทบทางสุขภาพและผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีจะได้รับการคุ้มครอง โดยมาตรการท่ี

กําหนดขึ้นนี้ไม่อยู่ในหลักเกณฑ์ท่ีเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่เป็นเพียงกลไกเพื่อประโยชน์ต่อการบริหารจัดการ

กองทุนเท่านั้น

1.6 ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1.6.1. ทําให้เข้าใจหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้น

ภาวะวิกฤต ตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP

1.6.2. ทําให้เห็นผลกระทบที่เกิดขึ้นแก่ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุข เรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.

ศ.2560

1.6.3. ทําให้ทราบเหตุผลและความจําเป็นในการแก้ไขประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 เพื่อขยาย

ความคุ้มครองให้กับประชาชนผู้ที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้พ้นภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะคงที่ก่อนเคล่ือนย้ายหรือ

ส่งต่อ

1.6.4. ทําให้ประชาชนทุกคนได้รับความคุ้มครองด้านสาธารณสุขตามท่ีรัฐธรรมนูญบัญญัติให้สิทธิ

ไว้
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บทท่ี 2

หลักกฎหมายท่ีเก่ียวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน

การเจ็บป่วยฉุกเฉินถือเป็นภาวะวิกฤตของชีวิต หากไม่ได้รับการช่วยเหลือรักษาอย่างทันท่วงที

อาจจะทําให้เกิดการสูญเสียชีวิต หรือเกิดความบกพร่องในการทํางานของอวัยวะสําคัญ รวมทั้งทําให้เจ็บป่วย

รุนแรงขึ้นโดยไม่สมควร และเกิดความทุกข์ทรมาน ดังนั้น “การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะฉุกเฉินและการจัดการให้

ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบําบัดรักษาเฉพาะ

อย่างทันท่วงที” จึงเป็นหลักสําคัญในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย ประกอบกับ

เจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 เพ่ือเป็นการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินในการ

เข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและ

รักษาพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์มากข้ึน18

การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับความคุ้มครอง ถือเป็นความ

จําเป็นพื้นฐานท่ีรัฐต้องจัดให้เพื่อคุ้มครองชีวิตของประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินอย่างมีคุณภาพได้มาตรฐาน ให้

ประชาชนเข้าถึงสิทธิหรือการได้รับการรักษาพยาบาลทางการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทันท่วงทีต่อภาวะความฉุกเฉิน

หรือภาวะคุกคามต่อชีวิตหรือร่างกายที่ผู้ป่วยต้องเผชิญอยู่ ในแต่ละประเทศจึงต้องบัญญัติกฎหมายที่ให้ความ

คุ้มครองประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที อาทิ การกําหนดสิทธิหรือหน้าที่ของรัฐใน

การให้ความคุ้มครองประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน รวมตลอดทั้งการกําหนดบทบาทหน้าที่ของสถานพยาบาลใน

การให้ความคุ้มครองหรือการให้การรักษาผู้ป่วย

2.1 หลักกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศไทย

2.1.1 หลักการคุ้มครองสิทธิตามรัฐธรรมนูญ

สิทธิมนุษยชน (Human Rights) คือแนวคิดที่มีรากฐานมาจากความเช่ือ ปรัชญา คําสอนทางศาสนา

ศีลธรรมและจริยธรรมของสังคมและวัฒนธรรมต่าง ๆ ในโลกที่เช่ือว่ามนุษย์ที่เกิดมาทุกคนมีสิทธิที่จะมีชีวิตอยู่

นอกจากนั้นมีปรัชญาความเช่ือในวัฒนธรรมตะวันตกที่ว่า มนุษย์มีสิทธิโดยธรรมชาติในฐานที่เกิดเป็นมนุษย์

โดยมนุษย์มีความชอบธรรมในด้านจริยธรรมที่จะรักษาชีวิตของตนเอง มีอิสระทางความคิด และเชื่อว่าไม่ว่าแต่

ละคนจะมีความคิดแตกต่างกันในด้านใด ทุกคนล้วนมีศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์โดยเท่าเทียมกัน19 สิทธิ

มนุษยชนด้านสาธารณสุข หมายถึง การที่บุคคลมีสิทธิเท่าเทียมกันในการได้รับบริการทางสาธารณสุขอย่างมี

18 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.), ‘การปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยฉุกฌแนระหว่างสถานพยาบาล

Interfacility Patient Transfer’ (pdf. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) 2557) 3.
19 ‘สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข’ ศาลรัฐธรรมนูญ <https://www.constitutionalcourt.or.th/occ_

web/ewt_dl_link.php?nid=1360> สืบค้นเมื่อ 6 มีนาคม 2567.
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มาตรฐาน ทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ โดยไม่คํานึงว่าบุคคลเหล่านี้มีความสามารถที่จะรับภาระค่าบริการได้

หรือไม่ ก็พร้อมที่จะให้ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลฟรี สิทธิของประชาชนในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข

จึงถือได้ว่าเป็นสิทธิประเภทหน่ึงที่ถือเป็นสิทธิของประชาชนตามรัฐธรรมนูญและเป็นสิทธิของประชาชนที่พึง

ได้รับจากภาครัฐอย่างเสมอภาคเท่าเทียมกัน โดยไม่เลือกปฏิบัติหรือนําความแตกต่างทางด้านเพศสภาพ

สถานะทางสังคม ระดับของการศึกษา หรือการนับถือศาสนามาเป็นเกณฑ์ในการจํากัดสิทธิ โดยประเทศไทย

ได้มีการบัญญัติสิทธิไว้ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 รับรองสิทธิและคุ้มครองสิทธิ

ไว้แล้ว ดังนี้

มาตรา 47 สิทธิในการรับบริการสาธารณสุข20 บัญญัติว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุข

ของรัฐ

บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามท่ีกฎหมายบัญญัติ

บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย”

มาตรา 55 การได้รับบริการสาธารณสุขอย่างมีคุณภาพและทั่วถึง21 บัญญัติว่า “รัฐต้องดําเนินการให้

ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับ

การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์

แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด

บริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกันโรค

การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพด้วย”

มาตรา 56 การมีสาธารณูปโภคข้ันพื้นฐานท่ีจําเป็น22 บัญญัติว่า “รัฐต้องจัดหรือดําเนินการให้มี

สาธารณูปโภคข้ันพื้นฐานท่ีจําเป็นต่อการดํารงชีวิตของประชาชนอย่างท่ัวถึงตามหลักการพัฒนาอย่างยั่งยืน

โครงสร้างหรือโครงข่ายข้ันพื้นฐานของกิจการสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานของรัฐอันจําเป็นต่อ

การดํารงชีวิตของประชาชนหรือเพื่อความมั่นคงของรัฐ รัฐจะกระทําด้วยประการใดให้ตกเป็นกรรมสิทธ์ิ

ของเอกชนหรือทําให้รัฐเป็นเจ้าของน้อยกว่าร้อยละห้าสิบเอ็ดมิได้

การจัดหรือดําเนินการให้มีสาธารณูปโภคตามวรรคหนึ่งหรือวรรคสอง รัฐต้องดูแลมิให้มีการเรียก

เก็บค่าบริการจนเป็นภาระแก่ประชาชนเกินสมควร

การนําสาธารณูปโภคของรัฐไปให้เอกชนดําเนินการทางธุรกิจไม่ว่าด้วยประการใด ๆ รัฐต้องได้รับ

ประโยชน์ตอบแทนอย่างเป็นธรรม โดยคํานึงถึงการลงทุนของรัฐ ประโยชน์ที่รัฐและเอกชนจะได้รับและ

ค่าบริการท่ีจะเรียกเก็บจากประชาชนประกอบกัน”

20 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 มาตรา 47.
21 รัฐรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55.
22 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 มาตรา 56.
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พิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่า รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยฉบับพุทธศักราช 2560 ได้บัญญัติ

รับรองและคุ้มครองสิทธิในการได้รับการบริการสาธารณสุขของประชาชนตามมาตรา 47 รวมถึงการกําหนด

หน้าท่ีของรัฐในการจัดหาบริการด้านสาธารณสุขให้ประชาชนตามมาตรา 55 และมาตรา 56 ดังน้ันรัฐจึงต้อง

จัดบริการด้านสาธารณสุขท่ีได้มาตรฐานแก่ประชาชน โดยการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้สอดรับกับหลัก

รัฐธรรมนูญ ที่ถือเป็นความจําเป็นพื้นฐานที่รัฐต้องจัดให้ เพื่อเป็นการให้ความคุ้มครองประชาชนเมื่อเจ็บป่วย

ฉุกเฉิน ให้ได้รับการรักษาที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน และทันท่วงทีต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วยหรือภาวะคุกคาม

ต่อชีวิต โดยจะต้องได้รับความคุ้มครองตลอดจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินดังกล่าว เพื่อป้องกันสิทธิของผู้ป่วย

มิให้ถูกส่งต่อขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตราย

2.1.2 หลักการคุ้มครองตามกฎหมายอ่ืน

(1) พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ได้กําหนดหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วย

ฉุกเฉินตามมาตรา 28 (2)23 “เพ่ือคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้หน่วยปฏิบัติการสถานพยาบาล

และผู้ปฏิบัติการดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉิน ตามหลักการดังต่อไปนี้

ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วยปฏิบัติการหรือ

สถานพยาบาลนั้นก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์ต่อการ

ป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น

ตามกฎหมายดังกล่าวเป็นการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยกําหนดให้โรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลทุกแห่งที่ ข้ึนทะเบียนสถานพยาบาลต้องให้การรักษาพยาบาลผู้ ป่วยฉุกเฉินจนเต็มขีด

ความสามารถก่อนที่จะทําการส่งต่อผู้ป่วย เว้นแต่เมื่อแพทย์น้ันเห็นว่าการเจ็บป่วยน้ันต้องได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลแห่งอื่นที่มีศักยภาพหรือความสามารถในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยมากกว่า โดยแพทย์ต้อง

ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น

(2) พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541

พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 มีอํานาจบังคับจริงให้โรงพยาบาลเอกชนดูแลผู้ป่วย

ตามเจตนารมณ์ และสารบัญญัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย โดยกําหนดหลักเกณฑ์ในการคุ้มครองผู้ป่วย

ฉุกเฉินท่ีสถานพยาบาลต้องให้การปฏิบัติต่อผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรา 36 ดังนี้

มาตรา 3624 “ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการของสถานพยาบาลต้องควบคุมและดูแลให้มีการ

ช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วย ซ่ึงอยู่ในสภาพอันตรายและจําเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉิน เพื่อให้

ผู้ป่วยพ้นจากอันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามประเภทของสถานพยาบาลนั้นๆ

23 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28 (2).
24 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 มาตรา 36.
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เม่ือให้การช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยตามวรรคหน่ึงแล้ว ถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยมี

ความประสงค์จะไปรับการรักษาพยาบาลท่ีสถานพยาบาลอ่ืน ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการต้องจัดให้มีการส่ง

ต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนตามความเหมาะสม”

ตามกฎหมายดังกล่าวเป็นการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยกําหนดให้โรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลเอกชนทุกแห่งท่ีขึ้นทะเบียนสถานพยาบาลต้องให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินให้พ้นจาก

อันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามคุณภาพ มาตรฐานของสถานพยาบาลแห่งนั้น ในกรณีที่จะทําการส่งต่อ

นั้นต้องปรากฏถึงความจําเป็นในการท่ีต้องส่งต่อ อาทิ เป็นความประสงค์ของผู้ป่วยเอง หรือตามสภาพของ

โรงพยาบาลไม่สามารถให้การรักษาอาการของผู้ป่วยได้จําเป็นต้องส่งไปยังโรงพยาบาลอ่ืนท่ีมีศักยภาพในการ

รักษาผู้ป่วยสูงกว่า เพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเอง หาก

สถานพยาบาลแห่งใดปฏิเสธการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินก็ต้องได้รับโทษตามท่ีกฎหมายกําหนดไว้

(3) หลักการคุ้มครองของนโยบายภาครัฐในปัจจุบัน ตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิ

ทุกท่ี” หรือ UCEP

เพื่อพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินเข้าถึงสิทธิหรือการบริการ

รักษาพยาบาลได้อย่างทันท่วงที รัฐบาลได้ประกาศใช้ นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน”

(Emergency Medical Claim Online : EMCO) เมื่อเดือนเมษายน พ.ศ.2555 เป็นนโยบายแรกที่รัฐมุ่งลด

ความแตกต่างของระบบประกันสุขภาพให้มีชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐานและระบบมาตรฐานการบริการและระบบ

ชดเชยเดียวกันใน “ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน” ต่อมาได้ปรับเปลี่ยนนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุก

คน” (Emergency Medical Claim Online : EMCO) มาเป็นนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่”

(Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) โดยประกาศใช้เมื่อเดือนเมษายน พ.ศ.2560 มี

การปรับแก้ไขพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 โดยออกเป็นพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4)

พ.ศ.2559 พร้อมทั้งรัฐมนตรีโดยคําแนะนําของคณะกรรมการสถานพยาบาลได้ออกประกาศกระทรวง

สาธารณสุข จํานวน 3 ฉบับ ได้แก่ (1) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560

(2) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการช่วยเหลือ เยียวยา แก่ผู้ป่วย

ฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและการมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยา และการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยัง

สถานพยาบาลอื่น พ.ศ.2560 และ (3) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการ

กําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560

โดยนโยบายดังกล่าวจะให้ความคุ้มครองแก่ผู้ป่วยประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง)ให้

สามารถเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ซึ่งตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต ว่าด้วยการกําหนดผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ข้อ 125 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” หมายความว่า ผู้ป่วยฉุกเฉิน

25 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 1 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”.
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วิกฤตตามกฎหมายว่าด้วยการแพทย์ฉุกเฉิน” ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และ

เงื่อนไขการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยาและ

การจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560 หมวด 1 ข้อ 5 (1)26 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่

บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บ หรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์

ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือ

ทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว”

รวมตลอดทั้งอาการฉุกเฉินวิกฤตที่ส่งผลต่อชีวิตและอวัยวะสําคัญ ดังนี้ (1) หมดสติ ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ (2) หายใจ

เร็ว หอบเหน่ือยรุนแรง หายใจตดิขดัมีเสียงดัง (3) เจ็บหน้าอกเฉียบพลัน รุนแรง (4) ซึมลง เหงื่อแตก ตวัเย็น หรือมี

อาการชักร่วม (5) แขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก พูดไม่ชัดแบบปัจจุบันทันด่วน หรือชักต่อเนื่องไม่หยุด และ (6) มีอาการ

อืน่ร่วม ท่ีมีผลต่อการหายใจ ระบบไหลเวยีนโลหิต และระบบสมอง ท่ีอาจเป็นอันตรายต่อชวีิต

ทั้งน้ีตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนด

ค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560

ข้อ 4 “สถานพยาบาลต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนพ้นภาวะวิกฤตหรือถ้ามีความ

จําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือญาติมีความประสงค์จะไปรับการรักษาพยาบาลท่ีสถานพยาบาล

อ่ืน สถานพยาบาลต้องจัดการให้มีการจัดส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนตามความเหมาะสม ตามมาตรฐาน

วิชาชีพและมาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วย” และ

ข้อ 5“สถานพยาบาลจะได้รับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนถึง

เวลาเจ็ดสิบสองชั่วโมง ในอัตราตามบัญชีและอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไขนี้”

ข้อ 11 “ในกรณีท่ีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถย้ายสถานพยาบาลได้แต่ปฏิเสธไม่ขอย้ายผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นต่อไปเอง”

ตามข้อกําหนดดังที่กล่าวมาของประกาศกระทรวงสาธารณสุขฯ เป็นกําหนดหลักเกณฑ์การให้ความ

คุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 72 ชั่วโมง หรือจนพ้นภาวะวิกฤต แล้วให้ส่งต่อผู้ป่วยกลับไปดูแลท่ี

โรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสขุภาพที่ผูป้่วยข้ึนทะเบยีนไว้ ซึ่งถือเป็นการจํากัดระยะเวลาให้โรงพยาบาลแรก

รบัรกัษาผู้ปว่ยภายใน 72 ช่ัวโมงหรอืใหค้วามคุ้มครองผู้ป่วยจนกว่าจะพ้นภาวะวิกฤตเท่านั้น หากผู้ป่วยยืนยันที่จะ

ไม่ย้ายกลับไปดูแลที่โรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพ ผู้ป่วยก็ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายหลังจากที่ได้รับการ

รักษาครบ 72 ชั่วโมงหรือได้รับการรักษาจนพ้นภาวะวิกฤตแล้ว

พิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่า นโยบายภาครัฐในปัจจุบันที่ให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามนโยบาย

“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) นั้นมีหลัก

แนวคิดเพื่อคุ้มครองเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ให้สามารถเข้ารับรักษาในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุด

26 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การ

ระดมทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยาและการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560

หมวด 1 ข้อ 5 (1).
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ได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ซึ่งจะได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาตลอดภายใน 72 ชั่วโมง หรือจนพ้น

ภาวะวิกฤต หลักเกณฑ์ในการจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตดังกล่าว อาจ

ก่อให้เกิดปัญหาในผู้ป่วยฉุกเฉินจํานวนหนึ่ง ให้ต้องถูกบังคับให้ส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลตามสิทธิระบบ

ประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยข้ึนทะเบียนไว้ในขณะที่ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉิน อันเนื่องมาจากประกาศดังกล่าวให้ความ

คุ้มครองเพียงพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตเท่านั้น มิได้ให้ความคุ้มครองครอบคลุมตลอดระยะเวลาจนกว่าจะพ้นจาก

ภาวะฉุกเฉิน

2.2 หลักกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินในสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

2.2.1 หลักการคุ้มครองสิทธิตามรัฐธรรมนูญ

รัฐธรรมนูญแห่งสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) : Constitution of the Republic of China (Taiwan) ค.

ศ.1947 บัญญัติให้พลเมืองทุกคนจะต้องมีความเท่าเทียมกันตามกฎหมาย โดยไม่คํานึงถึงเพศ ศาสนา เชื้อชาติ

ชนชั้น หรือพรรคการเมือง (บทที่ 2 สิทธิและหน้าที่ของประชาชน ข้อ 7)27 โดยรัฐธรรมนูญฉบับดังกล่าวมิได้

กล่าวถึงสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขเอาไว้ แต่ได้กําหนดหน้าท่ีของรัฐในบทท่ี 4 ว่าด้วยการประกันสังคม

ดังนี้ Constitution of the Republic of China (Taiwan) ค.ศ.1947 Section 4. Social Security

Article 157 : (The State, in order to improve national health, shall establish extensive

services for sanitation and health protection, and a system of public medical service. )

แปลได้ว่า “เพ่ือปรับปรุงสุขภาพของชาติ รัฐจะต้องจัดให้มีบริการที่ครอบคลุมด้านสุขอนามัยและการคุ้มครอง

สุขภาพและระบบบริการทางการแพทย์สาธารณะ”28

2.2.2 หลักการคุ้มครองตามกฎหมายอ่ืน

รัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency Medical Service Act) มีหลักเกณฑ์การให้

ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยปรากฏสาระสําคัญในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของผู้ป่วยด้วยกันหลาย

ประการ อาทิ การมีสิทธิได้รับการบริการสุขภาพที่จําเป็นตามความต้องการทางการแพทย์ โดยไม่ขึ้นกับ

ความสามารถในการจ่ายเงิน การดํารงชีวิตหรือปัจจัยอื่น ๆ การได้รับการรักษาทางการแพทย์ในกรณีฉุกเฉิน

กรณีหากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ผู้ป่วยจะต้องถูกส่งไปยังโรงพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแล

การรักษาพยาบาลฉุกเฉินหรือองค์กรทางการแพทย์ใกล้เคียงท่ีเหมาะสม

ตามข้อ 3 รัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency Medical Service Act) กําหนดการ

ให้การแพทย์ฉุกเฉินนั้นรวมไปถึงเรื่องดังต่อไปนี้ด้วย (1) การช่วยเหลือฉุกเฉินและการรักษาพยาบาล ณ

สถานที่สําหรับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บหรือป่วยในกรณีฉุกเฉิน เหตุการณ์การบาดเจ็บล้มตายครั้งใหญ่ หรือใน

พ้ืนที่ป่า (2) การช่วยเหลือฉุกเฉินระหว่างทางไปโรงพยาบาล (3) การส่งต่อผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บสาหัสหรือ

27 Article 7 ; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947.Chapter II Rights and Duties of

the People 7
28 Article 157 ; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947 Section 4. Social Security
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ผู้ป่วยวิกฤตบนเกาะนอกชายฝั่งหรือพื้นที่ห่างไกลท่ียากต่อการรักษา (4) การดูแลรักษาพยาบาลฉุกเฉินท่ี

สถานพยาบาล29

โดยมรีะเบียบการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Regulation for Emergency Medical Services) ขอ้ 3 ไดใ้ห้

คํานิยามคําวา่

“การบริการในภาวะฉุกเฉินหรือบริการการแพทย์ฉุกเฉิน” หมายถึง การดูแลรักษาพยาบาล ณ

ที่เกิดเหตุสําหรับผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บ หรือผู้ป่วยในเหตุการณ์ที่มีผู้เสียชีวิตจํานวนมาก ตลอดจนการดูแล

ผู้ป่วยระหว่างทาง30

“ผู้ป่วยฉุกเฉิน” หมายถึง (1) ใครก็ตามที่ต้องการการรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วนเนื่องจากภัยพิบัติ

หรือเหตุฉุกเฉิน (2) ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยจากการประสบอุบัติเหตุบนท้องถนน (3) สตรีมีครรภ์ที่กําลัง

จะคลอดบุตร (4) สภาพการบาดเจ็บหรือการรักษาพยาบาลอ่ืน ๆ31

ท้ังนี้ภายใต้รัฐบัญญัติการรักษาพยาบาลของใต้หวัน (Medical Care Act)

ข้อ 60 บัญญัติว่า “ให้โรงพยาบาลและคลินิกจะต้องจัดให้มีการรักษาฉุกเฉินท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วย

ฉุกเฉินก่อน และเสนอการเยียวยาหรือดําเนินมาตรการท่ีจําเป็นตามความสามารถของบุคลากรและสิ่งอํานวย

ความสะดวก และจะต้องไม่ล่าช้าโดยไม่มีสาเหตุอันสมควร ในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นผู้ป่วยที่มีรายได้น้อย

หรือปานกลาง หรือพบว่าประสบอุบัติเหตุบนท้องถนน และไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ให้หน่วยงาน

บริหารสังคมท่ีรับผิดชอบระดับเทศบาลหรือเขต (เมือง) จะต้องให้เงินอุดหนุนตามกฎหมาย”32

ข้อ 36 บัญญัติว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉินจะต้องได้รับการรักษาโดยทันที ซึ่งกําหนดให้โรงพยาบาลต้องทําการ

คัดกรองผู้ป่วยอย่างเหมาะสมทุกรายท่ีมาท่ีห้องฉุกเฉิน และหากผู้ป่วยรายใดมีอาการที่อาจนําไปสู่อันตราย

จะต้องทําการรักษาให้อาการคงที่ปลอดภัยเสียก่อน จึงจะส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป หรือขอ

ความช่วยเหลือจากศูนย์บัญชาการแพทย์และภัยพิบัติเกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วยที่กําหนดไว้ในพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service Act) ตามหลักเกณฑ์เงื่อนไข การสื่อสาร และการ

ประสานงานระหว่างโรงพยาบาลทั่วทั้งเทศบาลและเทศมณฑล (เมือง) ถึงวิธีการส่งต่อ การดูแลรักษาทาง

การแพทย์ และเรื่องอื่น ๆ ที่ต้องปฏิบัติตาม ทั้งนี้จะต้องได้รับการตัดสินใจหรือสั่งการโดยหน่วยงานด้าน

สุขภาพท่ีมีอํานาจส่วนกลาง”33

29 Article 3; Emergency Medical Service Act . Chapter One General Provisions
30Article 3. Regulation for Emergency Medical Services.
31 Article 3.Regulation for Emergency Medical Services.
32Article.60. Medical Care act .Article.60
33 Article 36.Emergency Medical Service Act. Chapter Six Hospital Emergency Medical Services.
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2.3 หลักกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกา

ระบบการรักษาพยาบาลหรือการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกาจะอยู่

ภายใต้กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) และกฎหมาย

Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) ให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินที่ ไม่ มี

ความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษา รวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนขณะที่ยังอยู่ใน

ภาวะอันตราย34

กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) เป็นกฎหมายท่ี

กําหนดหน้าที่ให้แก่โรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วมในระบบ “Medicare” ซึ่งเป็นโปรแกรมสุขภาพที่ออกโดย

รัฐบาลกลาง เพื่อกําหนดรายละเอียดต่าง ๆ เกี่ยวกับบทบาทหน้าท่ีของโรงพยาบาล จะต้องทําการคัดกรอง

ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมทุกรายที่มาห้องฉุกเฉิน และหากผู้ป่วยรายใดมีอาการที่อาจนําไปสู่อันตราย จะต้องทํา

การรักษาให้อาการคงท่ีปลอดภัยเสียก่อน จึงจะส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป35

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) มีเนื้อหาหลักท่ีสําคัญ

โดยอาจกําหนดได้เป็น 3 ข้อหลัก คือ

ข้อ 1 แพทย์และโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยเข้ารับการตรวจต้องทําการตรวจคัดกรอง (Medical

Screening exam) ตรวจรักษาเบ้ืองต้นเพื่อให้พ้นภาวะอันตราย (Stabilization) โดยไม่คํานึงถึงความสามารถ

ในการจ่ายเงินของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ โดยโรงพยาบาลจะต้องจัดให้มีการตรวจคัดกรองทางการแพทย์ท่ี

เหมาะสมตามความสามารถของแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล รวมถึงจัดให้มีบริการเสริมที่จําเป็นเพ่ือการ

ตรวจสอบว่ามีภาวะทางการแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่ นอกจากน้ีกฎหมายยังห้ามไม่ให้โรงพยาบาลที่เข้าร่วมใด ๆ

ชะลอการตรวจคัดกรองดังกล่าว หรือการดูแลเพิ่มเติมโดยเหตุผลที่ว่าเพื่อสอบถามวิธีการชําระเงินหรือสถานะ

การประกันของแต่ละบุคคลก่อน ท้ังนี้ ภายใต้การกํากับดูแลโดยสํานักงานการคลังสาธารณสุข (Health care

Financing Administration : HCFA)36

ข้อ 2 กรณีหากผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์อยู่ เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลจะต้องรักษา

สภาพน้ันให้คงที่เทา่ที่จะสามารถทําได้หรือย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอื่นหากเกินขีดความสามารถของโรงพยาบาล

หรอืผู้ป่วยจําเป็นต้องรับบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง ทั้งนี้ โดยการส่งต่อผู้ป่วยต้องกระทําด้วยความสามารถท่ี

เหมาะสม ดังนั้น การส่งต่อผู้ป่วยจะกระทําได้ต่อเม่ือปรากฏเงื่อนไขอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยอยู่

ในสภาวะคงที่แล้ว 2) การเจ็บป่วยน้ันจําเป็นต้องได้รับหรือควรได้รับการดูแลในโรงพยาบาลที่ มีขีด

ความสามารถสูงกว่า 3) ผู้ป่วยต้องการไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น เมื่อโรงพยาบาลเอกชนได้ทําการส่งต่อ

ผู้ป่วยภายใต้เง่ือนไขดังกล่าว ก็จะไม่ถือว่าเป็นการละเมิดหรือฝ่าฝืนบทบัญญัติดังท่ีได้กําหนดไว้ในข้อ §

34 สุพิชชา ตุ้มสวัสดิ์, ‘ปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต:ศึกษากรณี

โรงพยาบาลเอกชน’ (วิทยานิพนธ์ นิติศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2564) 60.
35 เพ่ิงอ้าง.
36 Emergency Medical Treatment and Active Labor Act
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489.24 ว่าด้วยหน้าที่ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วม Medicare ในข้อ (C) ว่าโทษใน

กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) น้ี ไม่นํามาใช้บังคับใน

กรณีที่โรงพยาบาลที่อยู่รับผู้ป่วยฉุกเฉินได้ปฏิบัติอย่างเต็มท่ีแล้วและทําการส่งต่อผู้ป่วยโดยไม่เลือกปฏิบัติอัน

เนื่องมาจากเหตุผลในเรื่องความสามารถในการจ่ายเงินของผู้ป่วย37 และ

ข้อ 3 เมื่อส่งต่อผู้ป่วยที่ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉิน โรงพยาบาลท่ีทําการส่งต่อจะต้องให้การรักษาเท่าท่ีทํา

ได้ เพื่อให้การส่งต่อนั้นมีความเสี่ยงน้อยท่ีสุด และจะต้องจัดหาบุคลากรและเครื่องมือท่ีเหมาะสม

ในการส่งตัวทุกครั้ง ทั้งนี้ โดยโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยจะต้องรับทราบและยินยอมรับผู้ป่วยก่อน ตลอดจน

การจัดหาเตียงบุคลากรในการรักษาโรคน้ัน เพ่ือให้พร้อมสําหรับการส่งต่อ ทั้งนี้ โรงพยาบาลที่ส่งต่อมีหน้าท่ี

ในการจัดส่งสําเนาเอกสาร การรักษาพยาบาล ชื่อและท่ีอยู่แพทย์ผู้ดูแลในภาวะฉุกเฉินให้กับโรงพยาบาล

ที่รับผู้ป่วยด้วย การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอื่นจึงสามารถดําเนินการได้ใน 2 วิธีการ กล่าวคือ

หากโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยเป็นท่ีแรกไม่สามารถรักษาอาการป่วยฉุกเฉินได้ไม่ว่าด้วยข้อจํากัดของบุคลากร

หรือส่ิงอํานวยความสะดวก ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยสามารถทําหนังสือขอย้ายไปรับการรักษา ณ โรงพยาบาล

อื่นได้ หรืออีกวิธีการหนึ่ง แพทย์ท่ีให้การรักษาสามารถระบุได้ว่าผลประโยชน์ทางการแพทย์ของการรับ

การรักษาในโรงพยาบาลอื่นมีมากกว่าความเสี่ยงของการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เมื่อต้องย้ายผู้ป่วยไปยัง

สถานพยาบาลอื่น โรงพยาบาลที่จะส่งต่อจะต้องทําทุกวิถีทางเพื่อลดความเสี่ยงของการเคลื่อนย้ายและจะต้อง

ส่งเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องไปยังโรงพยาบาลผู้รับ โรงพยาบาลผู้รับจะต้องตกลงท่ีจะรับผู้ป่วยและการเคลื่อนย้าย

จะต้องทําด้วยบุคลากรท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมและอุปกรณ์ช่วยชีวิตที่จําเป็นด้วย38

37 เพ่ิงอ้าง.
38 เพ่ิงอ้าง.
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บทท่ี 3

การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน

3.1 สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขในการได้รับการรักษาพยาบาล

3.1.1 สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข

ดังท่ีผู้ศึกษาได้กล่าวมาในบทก่อนแล้วว่าสิทธิมนุษยชน (Human Rights) คือแนวคิดที่มีรากฐานมา

จากความเชื่อ ปรัชญา คําสอนทางศาสนา ศีลธรรมและจริยธรรมของสังคมและวัฒนธรรมต่าง ๆ ในโลกที่เช่ือ

ว่ามนุษย์ท่ีเกิดมาทุกคนมีสิทธิท่ีจะมีชีวิตอยู่ เช่น ทุกศาสนามีบัญญัติห้ามการทําลายชีวิตมนุษย์ นอกจากนั้นมี

ปรัชญาความเชื่อในวัฒนธรรมตะวันตกท่ีว่า มนุษย์มีสิทธิโดยธรรมชาติในฐานที่เกิดเป็นมนุษย์ โดยมนุษย์มี

ความชอบธรรมในด้านจริยธรรมท่ีจะรักษาชีวิตของตนเอง มีอิสระทางความคิด และเชื่อว่าไม่ว่าแต่ละคนจะมี

ความคิดแตกต่างกันในด้านใด ทุกคนล้วนมีศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์โดยเท่าเทียมกัน39

หลังจากสงครามโลกคร้ังที่ 2 ได้ส้ินสุดลง แนวคิดด้านสิทธิมนุษยชนดังกล่าวได้รับการยอมรับและ

ให้ความสําคัญมากขึ้น เนื่องจากประชาคมโลกได้ตระหนักถึงความโหดร้ายทารุณของสงครามและการฆ่าล้าง

เผ่าพันธุ์ การกระทํายํ่ายีต่อสตรี เด็ก และคนชราที่มนุษย์ได้กระทําร่วมกัน ซึ่งผลจากสงครามน้ีนําไปสู่

การพัฒนากฎหมายสิทธิมนุษยชนระหว่างประเทศ (International Human Rights Laws) ซึ่งเป็นหลักการ

ข้อตกลง ระบบ และกลไกด้านสิทธิมนุษยชนท่ีเป็นมาตรฐาน และได้รับการยอมรับในระดับสากลเพื่อปกป้อง

คุ้มครองสิทธิมนุษยชนของคนทุกคนในโลกนี้ ดังในปัจจุบันท่ีความเชื่อและแนวความคิดว่ามนุษย์ทุกคนมีสิทธิ

และศักด์ิศรีแห่งความเป็นมนุษย์โดยเท่าเทียมกัน จึงต้องได้รับการคุ้มครองโดยหลักการและกฎหมาย

สิทธิมนุษยชนระหว่างประเทศ รวมถึงกฎหมายในระดับประเทศ เช่น รัฐธรรมนูญของประเทศต่าง ๆ ซ่ึงบัญญัติ

หลักการของสิทธิมนุษยชนไว้ด้วยปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน (Universal Declaration of Human

Rights-UDHR) อันเป็นพื้นฐานของหลักการสิทธิมนุษยชนในรัฐธรรมนูญและกฎหมายในระดับประเทศ

ของประเทศต่าง ๆ โดยสิทธิมนุษยชนที่ระบุไว้ในปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนจําแนกได้เป็น 2 ส่วน

ส่วนแรกคือ สิทธิของพลเมืองและสิทธิทางการเมือง ซ่ึงรวมไปถึงสิทธิในชีวิต ร่างกาย ทรัพย์สิน เสรีภาพ

และความมั่นคงของบุคคล อิสระภาพจากความเป็นทาสและการถูกทรมาน ความเสมอภาคในทางกฎหมาย

สิทธิในการมีส่วนร่วมทางการเมือง เสรีภาพในทางความคิด การนับถือศาสนา การแสดงความคิดเห็น ฯลฯ

และอีกส่วนหนึ่งคือสิทธิในทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม ซึ่งรวมถึงสิทธิในการทํางาน สิทธิในการศึกษา

และสิทธิที่จะได้รับบริการทางด้านสาธารณสุข40

39 ราชบัณฑิตยสถาน (เชิงอรรถ 7) 9.
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สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข หมายถึง การที่บุคคลมีสิทธิเท่าเทียมกันในการได้รับบริการทาง

สาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน ท่ัวถึง และมีประสิทธิภาพ โดยไม่คํานึงว่าบุคคลเหล่านี้มีความสามารถท่ีจะ

รับภาระค่าบริการได้หรือไม่ ก็พร้อมที่จะให้ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลฟรี ซึ่งในปัจจุบันรัฐธรรมนูญได้

บัญญัติรับรองสิทธิและคุ้มครองสิทธิไว้แล้วตามมาตรา 47 รวมไปถึงหน้าที่ของรัฐในการจัดหาบริการด้าน

สาธารณสุขให้ประชาชนตามมาตรา 55 และมาตรา 56 ดังนั้น รัฐจึงต้องจัดบริการด้านสาธารณสุขที่ได้

มาตรฐานแก่ประชาชนเพื่อให้ประชาชนทุกคนมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดีในระดับสูงสุดเท่าที่จะเป็นไปได้

ซึ่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 3 กําหนดไว้ว่า

“สุขภาพ” หมายความว่า ภาวะของมนุษย์ท่ีสมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม

เชื่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล41

“ระบบสุขภาพ” หมายความว่า ระบบความสัมพันธ์ท้ังมวลท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพ42

“บริการสาธารณสุข” หมายความว่า บริการต่าง ๆ อันเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน

และควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ การตรวจวินิจฉัยและบําบัดสภาวะความเจ็บป่วยและการฟื้นฟู

สมรรถภาพของบุคคล ครอบครัวและชุมชน43

จากความหมายดังกล่าว สิทธิมนุษยชนทางด้านสุขภาพ จึงเป็นสิทธิในคุณภาพชีวิตที่มนุษย์ทุกคน

ควรได้รับอย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกัน ในการที่จะเข้าถึงยารักษาโรค การรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย

ฉุกเฉิน โดยไม่ถูกถามถึงสิทธิในการรักษาหรือนั่นก็คือ การเข้าถึงบริการด้านสาธารณสุข ดังปฏิญญาสากลว่า

ด้วยสิทธิมนุษยชน พ.ศ. 2491 ท่ีได้ให้การรับรองสิทธิทางด้านสุขภาพไว้อย่างกว้าง ๆ ดังนี้

ข้อ 25 (1) “คนทุกคนมีสิทธิท่ีจะมีมาตรฐานการครองชีพอันเพียงพอต่อสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี

ของตนเองและครอบครัว รวมไปถึงการได้รับอาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย การดูแลรักษาพยาบาล และ

การบริการทางสังคมที่จําเป็น นอกจากน้ี คนทุกคนยังมีสิทธิท่ีจะได้รับความมั่นคงแม้ในช่วงว่างงาน เจ็บป่วย

พิการ เป็นหม้าย วัยชรา หรือขาดปัจจัยดํารงชีวิตอื่น ๆ ในพฤติการณ์ที่นอกเหนืออํานาจของตน”44

ลักษณะเฉพาะของสิทธิมนุษยชนท่ีระบุไว้ในปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนประกอบด้วย

1. เป็นสิทธิที่ ติดตัวมากับความเป็นมนุษย์ (inherent) หมายถึง เมื่อคนทุกคนเกิดมาก็มีสิทธิ

มนุษยชนติดตัวมาด้วย

2. เป็นสิทธิที่เป็นสากล (universal) คือ เป็นสิทธิของมนุษย์ทุกคนเหมือนกันไม่ว่าจะมีเชื้อชาติ เพศ

หรือนับถือศาสนาใด ไม่ว่าจะเป็นผู้ที่มาจากพื้นฐานสังคมหรือการเมืองอย่างใด มนุษย์ทุกคนเกิดมามีอิสรเสรี

มีความเท่าเทียมกันในสิทธิและศักดิ์ศรี

41 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 3.
42 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 3.
43 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 3.
44 ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน พ.ศ.2491 ข้อ 25 (1).
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3. เป็นสิทธิที่ไม่สามารถถูกพรากไป หรือยกให้แก่กันได้ (inalienable) คือ ไม่มีใครจะมาพราก

เอาสิทธิมนุษยชนไปจากบุคคลใดบุคคลหนึ่งได้ ถึงแม้ว่ากฎหมายของประเทศจะไม่ยอมรับรองสิทธิมนุษยชน

หรือแม้จะละเมิดสิทธิมนุษยชนก็ตาม ประชาชนของประเทศนั้นก็ยังมีสิทธิมนุษยชนอยู่

4 เป็นสิทธิที่ไม่ถูกแยกออกจากกัน (indivisible) กล่าวคือ สิทธิมนุษยชนที่ได้รับการรับรองภายใต้

ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนซ่ึงประกอบไปด้วยสิทธิทั้งสองส่วนดังท่ีได้กล่าวมาแล้วนั้น จะต้องไม่ถูกแยก

ออกจากกัน สิทธิทั้งสองส่วนนี้จะต้องได้รับการเคารพ ปกป้อง และเติมเต็ม เพื่อท่ีจะให้บุคคลทุกคนสามารถ

ดํารงชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี

และตามกติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (International

Covenant on Economic, Social and Cultural Rights) ได้ให้การรับรองไว้ ดังนี้

ข้อ 12

1. รั ฐภา คีแห่ งกติกาฉบับนี้ รั บรองสิทธิ ของคนทุกคนที่ จะมี สุขภาพกายและ สุขภาพจิต

ตามมาตรฐานสูงสุดเท่าที่เป็นได้

2. ขั้นตอนในการดําเนินการโดยรัฐภาคีแห่งกติกาฉบับนี้ เพื่อบรรลุผลในการทําให้สิทธินี้

เป็นจริงอย่างสมบูรณ์ จะต้องรวมถึงสิ่งต่าง ๆ ท่ีจําเป็นเพ่ือ

(ก) การหาหนทางลดอัตราการตายของทารกก่อนคลอด และของเด็กแรกเกิด

และการพัฒนาท่ีมีประโยชน์ต่อสุขภาพของเด็ก

(ข) การปรับปรุงในทุกด้านของสุขลักษณะทางสิ่งแวดล้อมและอุตสาหกรรม

(ค) การป้องกัน รักษา และควบคุมโรคระบาด โรคประจําถิ่น โรคจากการประกอบ

อาชีพและโรคอ่ืนๆ

(ง) การสร้างสภาวะที่ประกันบริการทางการแพทย์และการให้การดูแลรักษาพยาบาล

แก่ทุกคนในกรณีเจ็บป่วย”

ซึ่งประเทศไทยเองน้ันก็เป็นหน่ึงในประเทศที่เป็นรัฐภาคี ภายใต้ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน

และกติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม ดังนั้น ประเทศไทยจึงมีหน้าที่จะต้อง

ปฏิบัติตามบทบัญญัติท่ีบัญญัติไว้

3.1.2 สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขตามกฎหมายรัฐธรรมนูญ

การคุ้มครองสิทธิและเสรีภาพของประชาชนชาวไทยได้ถูกบัญญัติข้ึนเป็นครั้งแรกในรัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2475 ซึ่งถือเป็นเงื่อนไขสําคัญสําหรับการปกครองประเทศในรูปแบบ

ประชาธิปไตยและถือได้ว่าเป็นต้นแบบของการร่างรัฐธรรมนูญในฉบับต่อมา เนื่องจากสิทธิและเสรีภาพ

เปรียบได้กับสัญลักษณ์ของการแสดงออกถึงศักดิ์ศรีความเสมอภาคและความเท่าเทียมกันของมนุษย์ในสังคม

ซึ่งหากประเทศใดท่ีปกครองในระบอบประชาธิปไตยละเลยไม่ให้การคุ้มครองในเรื่องเหล่านี้ย่อมส่งผลกระทบ

อย่างร้ายแรงต่อประเทศ ซ่ึงสําหรับประเทศไทยนั้นได้มีการบัญญัติเรื่องดังกล่าวไว้ในรัฐธรรมนูญฉบับพุทธศักราช

2560 อันเป็นรฐัธรรมนูญที่ได้ให้ความสําคัญและตระหนกัถึงการให้ความคุ้มครองสิทธแิละเสรีภาพของประชาชน
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อย่างเป็นรูปธรรมมากท่ีสุด และตามบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ ฉบับพุทธศักราช 2560 ได้มีบทบัญญัติ

เก่ียวกับสิทธิและเสรีภาพของประชาชนไว้หลายประการ ซึ่งสิทธิของประชาชนในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข

ถือได้ว่าเป็นสิทธิของประชาชนที่ถูกบัญญัติขึ้นตามรัฐธรรมนูญและเป็นสิทธิของประชาชนที่พึงได้รับจาก

ภาครัฐอย่างเสมอภาคเท่าเทียมกัน

โดยบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ในมาตรา 47 บัญญัติว่า

“บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณสุขของรัฐ

โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจาก

รัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย”45 และมาตรา 55 บัญญัติว่า “รัฐต้องดําเนินการให้ประชาชนได้รับการบริการ

สาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพอย่างท่ัวถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานท่ีเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ

และการป้องกันโรค และสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านการแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด ทั้งนี้

การบริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่งต้องครอบคลุมส่งเสริมสุขภาพการควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล

และการฟื้นฟูสุขภาพด้วย รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง”46

ซึ่งการจัดให้มีบริการสาธารณสุขแก่ประชาชนตามบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญดังที่กล่าวมานี้ได้แนวคิดมาจาก

เจตนารมณ์ดังที่ปรากฏในหลักปฏิญญาสากลข้อที่ 25 ว่าด้วยสิทธิมนุษยชนซึ่งได้บัญญัติว่า “ทุกคนมีสิทธิใน

มาตรฐานการครองชีพอันเพียงพอสําหรับสุขภาพและความอยู่ดีกินดีของตนและครอบครัว รวมทั้งอาหาร

เครื่องนุ่งห่ม ท่ีอยู่อาศัย และการดูแลรักษาทางการแพทย์และบริการทางสังคมท่ีจําเป็น และมีสิทธิในหลักประกัน

การว่างงาน เจ็บป่วย พิการ หม้าย วัยชราหรือปราศจากการดํารงชีพอื่นในสภาวะแวดล้อมนอกเหนือจากการ

ควบคุมของตน47

แต่เน่ืองจากมาตราดังที่กล่าวมานี้ เป็นบทบัญญัติซึ่งอยู่ในหมวด 3 ว่าด้วยสิทธิและเสรีภาพของปวง

ชนชาวไทย และหมวด 5 ว่าด้วยหน้าที่ของรัฐ ดังนั้น จึงรับรองเฉพาะสิทธิของชนชาวไทยหรือผู้ท่ีมีสัญชาติไทย

เท่านั้น แต่อย่างไรก็ตามมนุษย์ทุกคนไม่ว่าจะมีสัญชาติหรือสถานะใด ก็มีสิทธิที่จะเข้าถึงบริการด้าน

สาธารณสุขเฉกเช่นเดียวกันทุกคนตามที่ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน พ.ศ. 2491 และกติการะหว่าง

ประเทศว่าด้วยเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมระบุไว้

ดังน้ัน หากพิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่า กฎหมายรัฐธรรมนูญถือเป็นกฎหมายสูงสุดของประเทศ เป็น

การปกครองในประเทศที่ใช้หลักการปกครองโดยหลักนิติธรรม (Rule of law) หรือหลักบังคับแห่งกฎหมาย

ทั้งน้ี เพื่อให้มีการใช้กฎหมายเป็นสิ่งท่ีสร้างหลักประกันสิทธิและเสรีภาพของประชาชน ดังน้ัน ความสําคัญ

สูงสุดของรัฐธรรมนูญคือการเป็นหลักประกันสิทธิและเสรีภาพของประชาชนมิให้ผู้ปกครองหรือนักการเมือง

หรือบุคคลใดมาละเมิดสิทธิอันพึงมีได้

45 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 ม.47.
46 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 ม.55.
47 แอมเนสตี้ อินเตอร์เนช่ันแนล, ‘ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน ข้อ 25.’ (Amnesty International

Thailand) <https://www.amnesty.or.th. > สืบค้นเมื่อ 29 กุมภาพันธ์ 2567.
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บริการสาธารณสุข คําว่า “สาธารณสุข”ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2545 หมายถึง

“กิจการเกี่ยวกับการป้องกัน การบําบัดโรค การรักษาและส่งเสริมสุขภาพของประชาชน” จึงหมายถึงการใด

ๆก็ตามที่รัฐต้องมอบให้กับประชาชนเพื่อให้ได้มาซึ่งการบําบัด รักษา และส่งเสริมสุขภาพของประชาชน

สําหรับประเทศไทยนั้นในปัจจุบันมีประชากรจํานวนมากประสบปัญหาเก่ียวกับสุขภาพ การเจ็บป่วย

ไม่ว่าจะแก่ร่างกายหรือชีวิตจากสาเหตุต่าง ๆ เช่น มลพิษฝุ่นควันที่พบในแต่ละพื้นที่ของประเทศท่ีนับวัน

ยิ่งทวีขึ้นเรื่อย ๆ เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรคร้ายต่าง ๆ มากมายแก่ประชาชน อาทิ มะเร็งปอด ซึ่งมีรายงาน

เพิ่มข้ึนในทุก ๆ ปี โดยเฉพาะผู้ป่วยวัยรุ่นที่มีอายุ 20-27 ปี ดังนั้นหัวใจสําคัญและปัญหาหลักคือการพัฒนา

ระบบสาธารณสุขและการตระหนักถึงคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน ทั้งนี้ในการเข้าถึงระบบทาง

การแพทย์ฉุกเฉิน ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินควรท่ีจะได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาพยาบาลทาง

การแพทย์ฉุกเฉินอย่างทันท่วงที เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตหรือพิการของประชาชน

3.1.3 สิทธิในการรักษาพยาบาล

ระบบสุขภาพ48 เป็นเรื่องที่เกี่ยวกับสาธารณะเป็นส่วนใหญ่ นัยยะทางเศรษฐศาสตร์ สุขภาพและ

บริการสุขภาพ จึงไม่ใช่ สินค้าปรกติท่ีสามารถใช้กลไกตลาดมาเชื่อมโยงให้เกิดความเป็นธรรมและประสิทธิภาพ

สูงสุดได้ รัฐบาลจึงควรเข้ามาดูแล นั่นเพราะบริการสุขภาพเป็นบริการสาธารณะท่ีมุ่งหวัง เน้นความเป็นธรรม เท่า

เทียมกันถ้วนหน้า

หลักการหรือแนวความคิดเกี่ยวกับเร่ืองระบบบริการสาธารณสุขและการจัดบริการสาธารณสุข

ในสังคมแต่ละประเทศนั้น ส่วนใหญ่มักจะข้ึนอยู่กับค่านิยม (Value) และปรัชญาแนวความคิดที่สังคม

หรือประเทศนั้น ๆ ได้ยึดถือโดยค่านิยมที่เกี่ยวข้องกับการจัดระบบบริการสาธารณสุขและการจัดบริการ

สาธารณสุขในสังคมตามหลักสากลนั้น มีอยู่ด้วยกัน 4 ประการ คือ49

(1) หลักความเสมอภาค (Equality) หมายถึง ในการจัดบริการสาธารณสุขของรัฐให้แก่ประชาชนนั้น

จะต้องยึดหลักของความเสมอภาคและความเท่าเทียมกัน ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเสมอภาคกัน

โดยไม่คํานึงถึงความแตกต่างในเรื่องรายได้หรือถ่ินที่อยู่ และรัฐจะต้องขยายการบริการสาธารณสุขให้เพียงพอ

และท่ัวถึงทั้งประเทศ

(2) หลักความเป็นธรรม (Equity) หมายถึง การจัดบริการสาธารณสุขของรัฐจะต้องมีความสัมพันธ์

กับความจําเป็นทางด้านสุขภาพ (Normative needs) ของประชาชนด้วย โดยท่ีความจําเป็นทางด้านสุขภาพนี้

ถูกกําหนดโดยผู้เช่ียวชาญต่าง ๆ ซึ่งมีความแตกต่างจากความต้องการทางด้านสุขภาพที่ประชาชนตระหนักถึง

ประชาชนในแต่ละกลุ่มที่มีความจําเป็นทางด้านสุขภาพเท่ากันจะต้องได้รับบริการจากรัฐอย่างเท่าเทียมกัน

โดยไม่ต้องคํานึงถึงรายได้หรือฐานะทางเศรษฐกิจของประชาชน

48 พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข, ‘1 ปี รักษาฉุกเฉินมาตรฐานเดียว’ (พฤษภาคม 2556) 2 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.
49 ธานิศ เกศวพักษ์ และ อํานาจ กุศลานันท์, ‘สิทธิในการรักษาพยาบาล:ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับ

ผู้รับบริการทางด้านสาธารณสุข’ (พฤษภาคม-มิถุนายน 2554) วารสารจุลนิติ.
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(3) หลักเสรีภาพ (Freedom) หมายถึง บุคคลย่อมมีเสรีภาพในการเลือกบริโภคบริการสาธารณสุข

ได้ตามความสมัครใจขึ้นอยู่กับความสามารถในการจ่ายของแต่ละบุคคล ซึ่งเสรีภาพนี้เกี่ยวข้องกับรายได้

และอํานาจซื้อของแต่ละบุคคลด้วย เช่น การเลือกเข้ารับบริการในโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาล

ของเอกชนย่อมข้ึนอยู่กับความพึงพอใจของผู้รับบริการ เป็นต้น

(4) หลักประโยชน์สูงสุด (Optimality) หรือหลักประสิทธิภาพ (Efficiency) หมายถึง การจัดบริการ

สาธารณสุขของสังคมจะต้องคํานึงถึงประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากรของสังคมให้เกิดประโยชน์สูงสุด

ด้วยหลักประสิทธิภาพนี้ จะเกี่ยวข้องกับการจัดบริการท่ีดีท่ีสุดโดยใช้ต้นทุนหรือทรัพยากรน้อยที่สุด การใช้

เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยและมีราคาแพง

นอกจากค่านิยมดังกล่าวแล้ว แนวความคิดเกี่ยวกับระบบบริการสาธารณสุขและการจัดบริการ

สาธารณสุขในสังคมยังขึ้นอยู่กับระบบการเมืองและระบบเศรษฐกิจของแต่ละประเทศด้วย โดยระบบบริการ

สาธารณสุขของสังคมประเทศต่าง ๆ ในโลกนี้ อาจแบ่งออกเป็น 4 รูปแบบ คือ50

(1) การจัดบริการสาธารณสุขแบบตลาดแข่งขันเสรี (Entrepreneurial Health System) เป็นการ

จัดระบบบริการสาธารณสุขท่ีมีเอกชนเป็นผู้ดําเนินธุรกิจเกี่ยวกับบริการสุขภาพ เช่น โรงพยาบาลเอกชน คลินิก

การบริการมุ่งเน้นการแข่งขันเพื่อให้เกิดกําไรสูงสุดแก่สถานบริการสาธารณสุข ประชาชนมีเสรีภาพในการ

ใช้บริการอย่างเต็มที่ บริการส่วนใหญ่จะมีคุณภาพสูง เนื่องจากต้องแข่งขันกันในการให้บริการ แต่ในระบบ

บริการสาธารณสุขแบบนี้ค่าบริการสุขภาพจะมีราคาแพง ประชาชนที่มีรายได้น้อยไม่สามารถเข้าถึงบริการได้

มีการใช้เทคโนโลยีระดับสูงและมีราคาแพง ซึ่งระบบนี้มีความสอดคล้องกับหลักเสรีภาพ

(2) การจัดระบบบริการสาธารณสุขแบบรัฐสวัสดิการ (Welfare-Oriented Health System) เป็น

การจัดบริการสาธารณสุขที่รัฐเป็นผู้ดําเนินการให้กับประชาชน ทั้งในแบบให้เปล่าและแบบประชาชนมี

ส่วนร่วมในการเสียค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ โดยค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่จะมาจากภาษีอากรหรือกองทุน

ด้านสุขภาพอ่ืน ๆ และสถานบริการสาธารณสุขส่วนใหญ่จะเป็นของรัฐหรือองค์กรที่ไม่แสวงหากําไร

การจัดบริการสาธารณสุขในรูปแบบรัฐสวัสดิการนี้ประชาชนจะมีความเสมอภาคกันในการเข้าถึงการบริการ

แต่เสรีภาพในการเลือกใช้บริการของประชาชนจะมีน้อยกว่าในระบบตลาดแข่งขันเสรี ซึ่งระบบน้ีมีความ

สอดคล้องกับหลักความเสมอภาคและความเป็นธรรม

(3) การจัดระบบบริการสาธารณสุขแบบสังคมนิยม (Socialist Health System) หรือระบบวางแผน

จากส่วนกลาง (Central planning System) ในระบบน้ีรัฐจะเป็นเจ้าของทรัพย์สินทุกอย่างในสังคม

ในทางทฤษฎีแล้วอุปทานของบริการสุขภาพจะขึ้นอยู่กับความจําเป็นทางด้านสุขภาพของประชาชน ซึ่งบริการ

ทุกอย่างจะถูกกําหนดหรือวางแผนมาจากส่วนกลาง รัฐเป็นเจ้าของสถานบริการสาธารณสุขทุกประเภท

ประชาชนสามารถใช้บริการแบบได้เปล่าตามความจําเป็นทางด้านสุขภาพ ในระบบน้ีโดยหลักการแล้ว

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจะต่ํา และในทางปฏิบัติ ผู้ที่วางแผนจัดบริการสาธารณสุขคือ เจ้าหน้าท่ีของรัฐ

50 ‘สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข’ (เชิงอรรถ19) 17.
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ซึ่งขาดแรงจูงใจในการดําเนินงาน ส่งผลทําให้ระบบนี้ค่อนข้างที่จะมีประสิทธิภาพต่ํา ในระบบน้ีประชาชน

จะไม่มีเสรีภาพในการใช้บริการ ทุกคนมีความเสมอภาคและเท่าเทียมกันหมด

(4) การจัดบริการสาธารณสุขแบบครอบคลุมทั้งหมด (Comprehensive Health System) เป็นการ

จัดบริการสาธารณสุขโดยรัฐจะมีหน้าที่ในการให้หลักประกันการบริการสาธารณสุขทุกชนิดแก่ประชาชน

โดยการจัดบริการครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่ม และครอบคลุมบริการทุกชนิด โดยรัฐจะเป็นผู้สนับสนุน

ทางด้านการเงินแก่สถานบริการสาธารณสุข

สําหรับประเทศไทยนั้น อาจกล่าวได้ว่าในช่วงระยะเวลาก่อนปี พ.ศ. 2544 แนวความคิดเกี่ยวกับ

ระบบบริการสาธารณสุขและการจัดบริการสาธารณสุขในสังคมเป็นแบบตลาดแข่งขันเสรี (Entrepreneurial

Health System) หรือเป็นแบบทุนนิยมที่มุ่งเน้นค่าธรรมเนียมสําหรับการบริการเป็นหลัก โดยที่ประชาชน

สามารถเลือกบริการได้อย่างเสรี แต่ภายหลังทิศทางการจัดบริการสาธารณสุขของประเทศไทย มีความ

พยายามที่จะมุ่งเน้นไปสู่ระบบรัฐสวัสดิการโดยมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ

สาธารณสุขที่จําเป็นมากยิ่งขึ้น โดยการจัดให้มี “ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า” (UC) ตามพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 แก่ประชาชนชาวไทย เป็นการเพิ่มเติมจากเดิมท่ีมีระบบหลักประกัน

สุขภาพหลักเพียง 2 ระบบ คือ “ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ” (CSMBS) และ “ระบบ

ประกันสังคม” (SSS)51

โดยในปัจจุบันนั้น รัฐบาลดูแลแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพของประชาชนควบคู่ไปพร้อมกับการ

ให้ความสําคัญในเรื่องการดูแลสุขภาพและการส่งเสริมความรู้ทางด้านสุขภาพ ตลอดจนจัดให้มีการบริการ

สาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพในระดับเดียวกับมาตรฐานสากลให้แก่ประชาชนอันอยู่ภายใต้หลักของ

ความเสมอภาคเท่าเทียม สิทธิในการได้รับบริการทางด้านการรักษาพยาบาลและการบริการทางการแพทย์

ของประเทศไทยที่ประชาชนทุกคนพึงได้รับจากหน่วยงานของรัฐอย่างเท่าเทียมกัน คือ ระบบหลักประกัน

สุขภาพ ซึ่งในปัจจุบันประกอบด้วย 3 ประเภท คือ

1) โครงการสวั ส ดิการ รักษาพยาบาลข้ าราชการ เป็นระบบการ ดูแลด้ านสุ ขภาพและ

การรักษาพยาบาลให้แก่บรรดาข้าราชการ บุคคลท่ีได้รับเบ้ียหวัดหรือบํานาญจากรัฐ ลูกจ้างประจําที่ได้รับ

เงินเดือนหรือรายได้ประจําจากงบประมาณของรัฐ ตลอดจนรวมไปถึงบุคคลในครอบครัวของบุคคล

ดังกล่าวด้วย (บิดา มารดา คู่สมรสและบุตรที่ถูกต้องตามกฎหมาย) เมื่อเจ็บป่วยสามารถเข้ารับบริการ

จากโรงพยาบาลของรัฐได้โดยมีกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งอยู่ภายใต้การบริหารจัดการ

ของกรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลัง ทําหน้าท่ีควบคุมการบริหารจัดการ

2) ระบบประกันสังคม เป็นระบบดูแลการรักษาพยาบาลเฉพาะบุคคลที่ร่วมสมทบเงินเข้ากองทุน

ประกันสังคม ซึ่งเรียกว่า “ผู้ประกันตน” และสามารถเข้าใช้สิทธิรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลท่ีเลือก

ลงทะเบียนไว้โดยจะมีสํานักงานประกันสังคม (สปส.) ภายใต้สังกัดของกระทรวงแรงงาน ทําหน้าท่ีในการ

ควบคุมการบริหารจัดการดูแลระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล

51 เพ่ิงอ้าง.
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3) ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือเดิมเรียกว่าโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค (ปัจจุบันมีการ

ปรับเปล่ียนนโยบายเป็น 30 บาทรักษาทุกท่ี โดยได้มีการประกาศใช้ 4 จังหวัดนําร่อง ได้แก่ แพร่ ร้อยเอ็ด

เพชรบุรี และนราธิวาส) หรือสิทธิบัตรทองหรือหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นระบบที่ดูแลด้านการ

รักษาพยาบาลให้แก่ประชาชนทุกคนท่ีไม่ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลอ่ืน ๆ จากรัฐให้ได้รับบริการ

สาธารณสุข ทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัย การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟู

สมรรถภาพที่จําเป็นต่อสุขภาพและการดํารงชีวิตตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545

โดยมีเพียงหมายเลขบัตรประชาชนก็ย่อมสามารถใช้สิทธิได้ และมีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

(สปสช.) ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทําหน้าท่ีควบคุมการบริหารจัดการ

3.2 สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขในการได้รับการรักษาพยาบาลทางการแพทย์ฉุกเฉิน

สิทธิด้านสุขภาพ ได้รับการรับรองว่าเป็นสิทธิมนุษยชนตามข้อ 5 ของปฏิญญาสากลสิทธิมนุษยชน

ค.ศ.1948 ท่ีระบุว่า “ทุกคนมีสิทธิในมาตรฐานการดํารงชีวิตท่ีเพียงพอสําหรับสุขภาพและสุขภาวะของตนเอง

และครอบครัว ประกอบด้วยอาหาร เคร่ืองนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย ยารักษาโรค และบริการทางสังคมท่ีจําเป็น” ทั้งนี้

สิทธิด้านสุขภาพเป็นหนึ่งในสิทธิอื่นท่ีบัญญัติไว้ในอนุสัญญาระหว่างประเทศว่าด้วยการขจัดการเลือกปฏิบัติ

ทางเชื้อชาติ ค.ศ.1965 ซึ่ง “ห้ามและขจัดการเลือกปฏิบัติทุกรูปแบบ และรับรองสิทธิให้กับทุกคนโดยไม่

เลือกเชื้อชาติ สีผิว หรือแหล่งกําเนิดชาติหรือเผ่าพันธ์ ให้มีความเสมอภาคในทางกฎหมาย” และสิทธิ

ด้านสุขภาพได้รับการรับรองโดยองค์การสหประชาชาติ ดังระบุไว้ในข้อ 12 ของกติการะหว่างประเทศว่าด้วย

สิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (International Covenant on Economic, Social and Cultural

Rights-ICESCR) ว่า52 “ข้อ 12 ภาคีในกติกาฯ รับรองสิทธิของทุกคนที่จะมีสุขภาพกายและสุขภาพจิต

ตามมาตรฐานสูงสุดเท่าที่เป็นได้ ขั้นตอนการดําเนินการโดยภาคีในกติกาฯ เพ่ือบรรลุผลให้สิทธินี้เกิดขึ้นจริง

อย่างสมบูรณ์จะต้องรวมถึงสิ่งที่จําเป็นสําหรับ : การลดอัตราการเกิดไร้ชีพและภาวะการตายของทารก

และเพื่อพัฒนาการของเด็กอย่างสุขภาพดี การพัฒนาสุขลักษณะทางสิ่งแวดล้อมและที่ทํางานในทุกด้าน

การป้องกัน รักษา และควบคุมโรคระบาด โรคประจําถ่ิน โรคจากการประกอบอาชีพ และโรคอื่น ๆ การสร้าง

สภาวะท่ีรับประกันบริการทางการแพทย์และการดูแลรักษาท้ังหมดแก่ทุกคนในเหตุการณ์ท่ีมีความเจ็บป่วย”

ดังนั้น บุคคลทุกคนจึงควรได้รับการบริการด้านสาธารณสุขที่มีคุณภาพมาตรฐานอย่างทั่วถึงเพื่อคุ้มครอง

ชีวิตของตนเอง โดยถือเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานท่ีควรได้รับจากรัฐบาลหรือจากผู้ปกครองประเทศของบุคคลดังกล่าว

ปัจจัยพ้ืนฐานที่สําคัญในการคุ้มครองให้อยู่รอดนั่นก็คือ การเข้าถึงบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ

เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตและการเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนได้อย่างทันท่วงที น่ันหมายถึง การมีระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน

52 กติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (International Covenant on

Economic, Social and Cultural Rights-ICESCR) ข้อ 12.
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ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service System) มีการพัฒนาขึ้นหลังมี

ระบบด้านสุขภาพ โดยเริ่มต้นอย่างเป็นระบบต้ังแต่ทศวรรษ 1960s ในสหรัฐอเมริกาหลังจากที่มีหนังสือ

ปกขาวเรื่อง Accidental Death and Disability: The Neglected Disease of Modern Society ซึ่งจัดทํา

โดย Committee on Trauma and Committee on Shock of the National Academy of Science

และต่อมาประเทศต่าง ๆ จึงมีการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินข้ึน

ระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉินในประเทศที่พัฒนาแล้ว ส่วนใหญ่มีจุดเริ่มต้นมาจากความ

ต้องการในการลดความสูญเสียจากอุบัติเหตุจราจร ซึ่งพบว่าการลงทุนในการจัดการที่รวดเร็ว สนองตอบอย่าง

ทันท่วงทีต่อการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการของประชาชนได้ โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งประชาชนที่อยู่ในวัยแรงงานซึ่งเป็นทรัพยากรสําคัญของประเทศ ต่อมาระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉิน

ได้พัฒนากรอบงานบริการจากงานอุบัติเหตุฉุกเฉินขยายไปครอบคลุมถึงภาวะการเจ็บป่วยอื่น ๆ โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงการลดการสูญเสียจากการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและนําไปสู่แนวคิดการจัดระบบบริการเพ่ือเป็น

เครือข่ายความปลอดภัยของสังคม (Safety net) ประเทศต่าง ๆ ได้มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในภาวะ

ฉุกเฉินไปอย่างมาก ทั้งนี้ระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉินอันเป็นพ้ืนฐานของสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข

ของประเทศนั้นแบ่งออกเป็น 2 ระบบใหญ่คือ ระบบแองโกลอเมริกัน (Anglo-American Model of Emergency

Care) และระบบฟรังโคเยอรมัน (Franco-German Model of Emergency Care)

(1) ระบบแองโกลอเมริกัน (Anglo-American Model of Emergency Care) ตั้งอยู่บนปรัชญา

การให้บริการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ “เก็บแล้ววิ่ง” (“scoop and run”) มีจุดมุ่งหมายในการ

นําผู้ป่วยส่งห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลให้เร็วที่สุด เป็นระบบบริการสุขภาพท่ีใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกา

เป็นหลัก จุดเด่นของระบบดังกล่าวคือ การรักษา ณ จุดเกิดเหตุกระทําโดยเวชกรฉุกเฉินโดยมีแพทย์

ในห้องฉุกเฉินเป็นผู้ให้คําปรึกษาหรือคําแนะนํา หลังจากนั้นจะนําส่งห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลเพื่อให้แพทย์

งานเวชศาสตร์ฉุกเฉินให้การดูแลรักษาจนพ้นจากภาวะฉุกเฉินและส่งต่อเข้าสู่ระบบการดูแลรักษาที่ต่อเนื่อง

ต่อไป จึงอาจเรียกได้ว่าเป็นระบบที่เคล่ือนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องฉุกเฉิน ประเทศที่ใช้ระบบแองโกลอเมริกัน

(Anglo-American Model of Emergency Care) อาทิ สหรัฐอเมริกา อังกฤษ สิงค์โปร์ แคนาดา ไทย

เป็นต้น

(2) ระบบฟรังโคเยอรมัน (Franco-German Model of Emergency Care) ตั้งอยู่บนปรัชญา

การให้บริการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ “ทําให้ปลอดภัยก่อนเคล่ือนย้าย” (“stay and

stabilize”) เป็นการนําสถานพยาบาลไปหาผู้ป่วยถึงที่เกิดเหตุ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นระบบการดูแลรักษาในวงกว้าง

มักใช้ในเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในระยะไกล เช่น ทะเล กลางหุบเขา ซึ่งดําเนินการโดยแพทย์ มีการใช้อุปกรณ์

และเทคโนโลยี ข้ันสูง มีระบบการขนส่งที่ทันสมัยเป็นระบบบริการสุขภาพที่ เน้นการนํารถพยาบาล

พร้อมอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีขีดความสามารถสูงและแพทย์ท่ีมีความพร้อมไปรักษาผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ

เพ่ือให้เกิดการดูแลรักษาผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้อย่างเต็มที่ก่อนส่งต่อไปยังโรงพยาบาล เพ่ือเข้าสู่การรักษา

ของแพทย์เฉพาะทาง การบริการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุนั้นปฏิบัติหน้าที่โดยวิสัญญีแพทย์หรือ
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แพทย์ท่ัวไป เม่ือเป็นการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุเป็นสําคัญ แพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

และห้องฉุกเฉินจึงไม่ได้รับความสําคัญในการพัฒนาเท่าใดนัก ประเทศที่ใช้ระบบระบบฟรังโคเยอรมัน

(Franco-German Model of Emergency Care) อาทิ ฝรั่งเศส กรีซ ออสเตรีย ฟินแลนด์ สวิสเซอร์แลนด์

ไต้หวัน เป็นต้น

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉินของแต่ละระบบนั้น จําเป็นต้องได้รับการสนับสนุน

หรือความร่วมมือและความมีเสถียรภาพจากหลายองค์ประกอบ อาทิ การเข้าสู่ระบบของประชาชนเมื่ออยู่

ในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน (Public access) การดูแลรักษาในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล การส่งต่อระหว่าง

โรงพยาบาล ทั้งน้ี โดยได้รับการสนับสนุนจากกฎหมาย การเงินการคลัง การพัฒนาบุคลากร และการวิจัย

ซ่ึงผู้ศึกษาจะได้ทําการศึกษาและอภิปรายสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขและระบบการแพทย์ฉุกเฉินว่าด้วยการ

หลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองหรือการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินในไต้หวันและ

ประเทศสหรัฐอเมริกา ซ่ึงต่างก็เป็นประเทศท่ีมีความพยายามในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มีการให้

ความคุ้มครองผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพและครอบคลุมแก่การให้บริการประชากรในประเทศภายใต้หลักความ

เสมอภาคและความเท่าเทียมกันเพื่อให้สอดรับกับหลักสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข

3.2.1. แนวคิดและความเป็นมาของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย

ตามท่ีผู้ศึกษาได้กล่าวมาแล้วว่า ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยนั้นมีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง

ทั้งในด้านการเข้ารับบริการสุขภาพ คุณภาพบุคลากร การสร้างความเท่าเทียมและเป็นธรรมในการได้รับ

บริการของผู้ที่อยู่ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล ได้แก่ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบ

ประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่อย่างไรก็ดี การให้ความคุ้มครองดังกล่าวยังคงมีความ

แตกต่างกันในรูปแบบของการให้ความคุ้มครอง กลุ่มอาการ และรูปแบบของการจ่ายเงิน ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยท่ี

ก่อให้เกิดความเหล่ือมล้ําหรือความไม่เท่าเทียมกันของประชาชนในกลุ่มและพ้ืนที่ต่าง ๆ หรือแม้แต่ปัญหาของ

การเข้าถึงการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยท่ีไม่อาจคาดหมายได้ล่วงหน้าว่าจะ

เกิด ณ สถานที่หรือช่วงเวลาไหน ส่งผลให้ขณะที่เกิดเหตุเจ็บป่วยนั้น ผู้ป่วยอาจอยู่ห่างจากโรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพท่ีผู้ป่วยขึ้นทะเบียนไว้ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้ารับการรักษา

ได้อย่างทันท่วงทีหรือในบางคร้ังอาจจําต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีนอกสิทธิของตนซึ่งต้องแบก

รับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเอง อันเป็นปัญหาที่ต้องพัฒนาแก้ไขระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน

ต่อไป

หากพิจารณาในการรักษาพยาบาลสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินนับว่าเป็นเร่ืองที่สําคัญเป็นอย่างมากโดย

พิจารณาจากบทนิยามของคําว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บและมีอาการป่วยกะทันหัน

ซ่ึงเป็นภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการ

และการบําบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการบาดเจ็บหรืออาการป่วย

น้ัน และ “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” หมายถึง บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซ่ึงมีภาวะคุกคามต่อ

ชีวิตและหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบ
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ประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้น

รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว และเม่ือถึงสถานพยาบาลแล้วผู้ป่วยจะต้องได้รับการตรวจ

รักษาภายใน 0-4 นาที จากคํานิยามข้างต้น จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิด

ความเสียหายต่อชีวิต ความพิการ และความทนทุกข์ทรมานอย่างมากภายในระยะเวลาไม่ถึง 5 นาที หากไม่

ได้รับการรักษาพยาบาลอย่างรวดเร็ว ทันท่วงที และเหมาะสม ซ่ึงจะส่งผลไปถึงการสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์

และความเดือดเนื้อร้อนใจของประชาชนด้วย ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตไม่ได้รับการรักษาจาก

โรงพยาบาลหรือถูกปฏิเสธสิทธิการรักษา อาทิ การไม่รับรู้ถึงสิทธิการรักษา ข้อจํากัดด้านความสามารถในการ

จ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล ผู้ป่วยอยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพท่ี

ผู้ป่วยข้ึนทะเบียนไว้ รัฐจึงมีหน้าที่ต้องพัฒนาให้เกิดการบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพ ให้ผู้ป่วย

สามารถเข้าถึงการรักษาได้อย่างทันท่วงที โดยคํานึงถึงความปลอดภัยในชีวิตร่างกายของผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินเป็น

สําคัญ ด้วยเหตุผลและความจําเป็น ดังนี้

1. ลดอัตราการสูญเสียต่อชีวิต ร่างกาย ความพิการ และความทุกข์ทรมาน กล่าวคือ รัฐต้องคํานึง

ถึงสิทธิขั้นพื้นฐานตามรัฐธรรมนูญท่ีกําหนดให้ประชาชนมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพ

อย่างทั่วถึง โดยรัฐมีหน้าที่ในการดําเนินการรับรองและคุ้มครองให้เป็นไปตามสิทธิดังกล่าว เมื่อสภาวะการ

เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตหรือร่างกายของประชาชนเป็นอย่างมาก รัฐจึงมีหน้าที่ในการ

จัดบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพเพื่อให้ประชาชนที่อยู่ในสภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับการรักษา

อย่างทันท่วงทีต่ออาการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้น ๆ อันจะนําไปสู่การลดความสูญเสียในชีวิต ร่างกาย

ความพิการ ตลอดจนความทุกข์ทรมานต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนต่อผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้

2. ลดความเหลื่อมล้ําในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล กล่าวคือ รัฐต้องสร้างความเท่าเทียม ไม่

เลือกปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม และให้ประชาชนทุกคนได้รับสิทธิประโยชน์อย่างเสมอภาค ดังคํากล่าวท่ีว่า53

“ไม่มีคนไทยคนใดไม่มีสิทธิด้านการรักษาพยาบาลที่รัฐจัดให้ คนไทยทุกคนต้องมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ท่ีเท่าเทียมกัน” ในสภาวะเกิดอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประชาชนต้องได้รับสิทธิในการเข้ารับการรักษาโดยไม่ต้อง

ถามถึงสิทธิและไม่ต้องสํารองจ่ายเงินไปก่อนในทุกกรณี และไม่ว่าจะอยู่ในระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาล

แบบใดก็ตาม เช่น ผู้มีสิทธิรักษาพยาบาลข้าราชการสามารถใช้สวัสดิการรักษาพยาบาลได้อย่างเต็มท่ี

โดยใช้ระบบเบิกจ่ายตรง ในขณะที่ระบบประกันสังคมผู้ป่วยต้องสํารองจ่ายไปก่อน แต่ในสภาวะเร่งด่วน

คุกคามถึงชีวิต รัฐต้องกําหนดให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการทางการแพทย์ที่เหมาะสมเพ่ือรักษาชีวิต

อย่างเท่าเทียมกัน

3. รับรองสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่จะได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงทีโดยไม่คํานึง

ถึงความสามารถในการจ่ายเงิน กล่าวคือ ประชาชนต้องได้รับการรักษาพยาบาลในสภาวะฉุกเฉินวิกฤต

53 ฐิตินาถ ภูมิถาวร, ‘ความเหล่ือมล้ําในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลในประเทศไทย’ (2563) 2 วารสารสังคม

ภิวัฒน์.
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โดยไม่ถูกถามถึงสิทธิการรักษาพยาบาล ความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลตลอดจนไม่ถูกเรียกเก็บ

เงินมัดจําก่อนเข้ารับการรักษาพยาบาล เพราะภาวะฉุกเฉินวิกฤตเป็นภัยคุกคามถึงชีวิต และจําเป็นต้องได้รับ

การรักษาอย่างเร่งด่วน เนื่องจากภายในระยะเวลาเพียง 5 นาที อาจส่งผลถึงการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตได้ ดังน้ัน ประชาชนเมื่ออยู่ในสภาวะเจ็บป่วยดังกล่าว ทุกโรงพยาบาลต้องให้การรักษาผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตจนพ้นขีดอันตรายเป็นสําคัญ54

4. ควบคุมให้เกิดความร่วมมือของโรงพยาบาลเอกชนในการให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตอย่าง

เต็มกําลังความสามารถ กล่าวคือ รัฐต้องให้การกํากับดูแลทั้งด้านการขอความร่วมมือ การออกกฎหมาย

ประกาศ ข้อบังคับต่าง ๆ เพ่ือให้โรงพยาบาลเอกชนปฏิบัติงานภายใต้มาตรฐานอย่างเดียวกัน เช่น การออก

ประกาศหรือหลักเกณฑ์การคัดแยกกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต การจัดให้มีคณะกรรมการรับเรื่องร้อนเรียนต่าง ๆ

ทั้งนี้ เพ่ือไม่ให้โรงพยาบาลเอกชนประเมินอาการของผู้ป่วยหรือกระทําการใดเพ่ือหลีกเลี่ยงการให้การรักษา

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตโดยเห็นว่าโรงพยาบาลเอกชนเสียประโยชน์มากกว่าได้ผลกําไร

จากที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้ ว่า การพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น

มีความจําเป็นและสําคัญเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่อาจส่งผลต่อการเสียชีวิตมากที่สุด ทั้ง

ในด้านการรับรองคุ้มครองสิทธิด้านสาธารณสุขของประชาชน การลดความสูญเสียด้านทรัพยากรมนุษย์ ไป

จนถึงการสูญเสียเชิงเศรษฐศาสตร์ ตลอดจนเป็นการช่วยส่งเสริมความเท่าเทียมกันในการได้รับบริการในภาวะ

ท่ีมีภัยคุกคามต่อชีวิตอันเป็นการสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ประชาชนและเป็นการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ในการให้บริการด้านสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึนด้วย

ในปัจจุบันนั้นระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย55 มีองค์ประกอบครอบคลุมอย่างกว้าง

เช่นเดียวกับ 6 เสาหลักของระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก ทําให้หน่วยงานที่รับผิดชอบสามารถทํา

หน้าที่ได้อย่างครอบคลุมเพียงพอในการปฏิบัติงานเพื่อคุ้มครองชีวิตของประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน พัฒนาการ

ของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยมีการพัฒนาแบบแยกส่วนมายาวนานกว่าร้อยปี โดยระยะแรก

เป็นส่วนหนึ่งของการบรรเทาทุกข์ ระยะที่สองเป็นการพัฒนาระบบรถพยาบาลและระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

บางส่วน ระยะท่ีสามเป็นการพัฒนาระบบการคลังและการผลักดันให้เกิดระบบการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ระยะท่ีสี่เป็นการพัฒนาหลังเกิดพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินแล้ว ซึ่งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

สามารถพัฒนาอย่างมียุทธศาสตร์ และบรรลุเป้าหมายได้อย่างประหยัด

คําว่า “ฉุกเฉิน”56 โดยท่ัวไปหมายความว่า “ที่เป็นไปโดยปัจจุบันทันด่วนและจะต้องรีบแก้ไข

โดยฉับพลัน เช่น เหตุฉุกเฉินที่อาจเป็นภัยต่อความมั่นคงหรือความปลอดภัยแห่งราชอาณาจักร เช่น ภาวะ

54 สุพิชชา ตุ้มสวัสดิ์, ‘ปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต:ศึกษากรณี

โรงพยาบาลเอกชน’ (วิทยานิพนธ์ นิติศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2564).
55 วิชัย โชควิวัฒน, ‘พัฒนาการโดยสังเขปของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย’ (มกราคม-มิถุนายน 2564) 1

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย.
56 พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2554.



32

27/08/67

ฉุกเฉิน สถานการณ์ฉุกเฉิน” ในทางการแพทย์ กฎหมายให้นิยาม “การแพทย์ฉุกเฉิน”57 ว่า “การปฏิบัติ

การฉุกเฉิน การศึกษา การฝึกอบรม การค้นคว้าและการวิจัยเก่ียวกับการประเมินการจัดการ การบําบัดรักษา

ผู้ป่วยฉุกเฉินและการป้องกันการเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ึน” ทั้งนี้ “ผู้ป่วยฉุกเฉิน”58 หมายความว่า “บุคคลซึ่งได้รับ

บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ

จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการและการบําบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันการเสียชีวิต หรือ

การรุนแรงของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยน้ัน” โดยมีเป้าหมายท่ีสําคัญคือการช่วยชีวิต การป้องกันความ

พิการ การสูญเสียอวัยวะ ตลอดจนการฟื้นฟูสภาพและการป้องกันท้ังปวงด้วย

3.2.2. วิวัฒนาการของระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน ในประเทศไทย

1. ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของไทย พัฒนาการด้วยรูปแบบ Anglo-America Model โดยนําแนวคิด

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเป็นส่วนหนึ่งของความปลอดภัยสาธารณะ เพื่อเชื่อมต่อการทํางานกับองค์กร

2. วิวัฒนาการของระบบการแพทย์ฉุกเฉินไทย แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้59

ระยะท่ี 1 ระยะเริ่มต้น

ระยะนี้เป็นช่วงของการก่อรูปของระบบการขนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งมีพัฒนาการพร้อมกับการ

เริ่มพัฒนาประเทศให้ทันสมัย (modernization) ในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว โดยเป็น

การริเร่ิมในรูปแบบของภาคเอกชน จากกรณีพิพาทระหว่างประเทศสยามกับประเทศฝรั่งเศสเร่ืองดินแดน

ฝั่งซ้ายแม่น้ําโขงทําให้มีทหารบาดเจ็บล้มตายจํานวนมาก ท่านผู้หญิงเปลี่ยน ภาสกรวงศ์ ได้ชักชวนสตรี

เป็นอาสาสมัครบรรเทาทุกข์ในรูปของกาชาดสากล โดยได้กราบบังคมทูลสมเด็จพระนางเจ้าสว่างวัฒนา

พระบรมราชเทวี ขอพระราชทานพระบรมราชานุญาตตั้ง “สภาอุณาโลมแดงแห่งชาติสยาม” ข้ึน เม่ือความ

ทราบฝ่าละอองธุลีพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงมีพระราชกระแสว่าเป็นความคิด

อันดีงามตามแบบอย่างประเทศที่เจริญแล้ว จึงทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ พระราชทานพระบรมราชานุญาต

ให้จัดต้ัง “สภาอุณาโลมแดง” ขึ้นเม่ือวันที่ 26 เมษายน พ.ศ.2436 และทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ ให้สมเด็จ

พระนางเจ้าสว่างวัฒนา พระบรมราชเทวี ทรงเป็น “สภาชนนี” และสมเด็จพระนางเจ้าเสาวภาผ่องศรี

พระวรราชเทวี ทรงเป็น “สภานายิกา” ส่วนท่านผู้หญิงเปลี่ยน ภาสกรวงศ์ เป็นเลขานุการิณีสภาอุณาโลมแดง

ทั้งนี้ ได้มีการพัฒนาต่อมาเป็นสภากาชาดไทยในปัจจุบัน ซึ่งถือเอาวันก่อตั้งสภาอุณาโลมแดง คือวันที่

26 เมษายน เป็นวันสถาปนาสภากาชาดไทย

ในส่วนของภาคเอกชน หน่วยงานท่ีมีบทบาทสําคัญในการก่อรูปของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในส่วนนี้

คือมูลนิธิป่อเต็กตึ๊ง ผู้เป็นต้นกําเนิดของมูลนิธิคือ “ไต้ฮงกง” ซึ่งมีชื่อประวัติปรากฏอยู่ในจดหมายเหตุอําเภอ

เตี้ยเอ๊ีย (จีนกลาง : เฉาหยัง) เมืองแต้จ๋ิว มณฑลกวางตุ้ง นอกจากมูลนิธิป่อเต็กตึ๊งแล้วต่อมาได้มีมูลนิธิอื่น ๆ

57 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551.
58 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551.
59 รัฐรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55.
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ทั้งในส่วนกลางและส่วนภูมิภาคก่อตั้งขึ้นและทําการกุศลในลักษณะคล้ายคลึงกันอีกมาก เช่น มูลนิธิ

ร่วมกตัญญูหรือ “หง่ีเต็กตึ๊ง” ซึ่งก่อตั้งข้ึนเมื่อวันท่ี 22 เดือนมิถุนายน พ.ศ.2513

ระยะท่ี 2 การพัฒนาระบบรถพยาบาลและระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

พระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร และสมเด็จ

พระศรีนครินทราบรมราชชนนี ตลอดจนพระบรมวงศานุวงศ์หลายพระองค์ทรงมีบทบาทสําคัญในการพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมาอย่างยาวนาน อาทิ การสร้างเรือเวชพาห์นออกช่วยดูแลรักษาประชาชนมาตั้งแต่ พ.

ศ.2498 มูลนิธิราชประชานุเคราะห์ในพระบรมราชูปถัมภ์ เริ่มดําเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2505 โครงการแพทย์

หลวงและหน่วยแพทย์พระราชทาน ซึ่งเ ร่ิมดําเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ.2508 หน่วยแพทย์อาสาสมเด็จ

พระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) เ ร่ิมดําเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ.2505 หน่วยแพทย์ทางวิทยุ

เร่ิมดําเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2515 โครงการหมอหมู่บ้านเร่ิมดําเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2525 โครงการ

พระราชดําริ “ตํารวจจราจรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน” หรือที่รู้จักกันในนาม “จราจรในพระราชดําริ”

เริ่มดําเนินการมาต้ังแต่ พ.ศ. 2536 มูลนิธิอานันทมหิดล ได้ให้ทุนวิจัยทางการแพทย์จํานวนมากเพื่อพัฒนา

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและระบบเวชบริการฉุกเฉินตั้งแต่ พ.ศ. 2539-2542 หน่วยราชการต่าง ๆ หลายหน่วย

ได้มีการพัฒนาระบบรถพยาบาลและระบบการแพทย์ฉุกเฉิน อาทิ

(1) กรมตํารวจ ได้จัดตั้งศูนย์ส่งกลับขึ้นในปี พ.ศ.2520 โดยจัดให้มีรถพยาบาลประจําอยู่ในสถานี

ดับเพลิงในกรุงเทพฯ 34 แห่ง ภายในรถพยาบาลมีอุปกรณ์ปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นพร้อมตํารวจดับเพลิง

ที่ผ่านการอบรมให้มีความสามารถเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บนําส่งโรงพยาบาล และให้บริการก่อนถึงโรงพยาบาล

(prehospital care) ต่อมาในปี พ.ศ.2523 ได้จัดตั้งศูนย์รถพยาบาลเพื่อช่วยเหลือผู้บาดเจ็บท่ีร้องขอมาทาง

โทรศัพท์และทางวิทยุ และต่อมาได้รวมศูนย์รถพยาบาลเข้ากับศูนย์ส่งกลับ และพัฒนาการให้ความช่วยเหลือ

ทางเฮลิคอปเตอร์ด้วย

(2) กระทรวงกลาโหม มีการจัดตั้งศูนย์รถพยาบาลกระทรวงกลาโหม ในกองกําลังรักษาพระนคร

เมื่อ พ.ศ.2525 มีโทรศัพท์สายด่วน 123 และมีรถพยาบาลประมาณ 40 คันให้บริการประชาชนในเขตกรุงเทพฯ

ต่อมาได้ยุติการบริการด้วยเหตุผลทางการเมือง

(3) กรุงเทพมหานคร ในปี พ.ศ.2537 สํานักการแพทย์ กรุงเทพมหานครได้จัดตั้งหน่วยแพทย์กู้ชีวิต

ขึ้น ที่วิทยาลัยแพทยศาสตร์ กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล ลักษณะเป็นหน่วยเคล่ือนที่เร็วพร้อมบุคลากร

ทางการแพทย์และอุปกรณ์ที่จําเป็นไปยังจุดเกิดเหตุ เน้นการช่วยเหลือด้านอุบัติเหตุจราจร ต่อมาได้ขยายไปยัง

โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้ง 9 แห่ง ขยายขอบเขตบริการครอบคลุมผู้ป่วยฉุกเฉินที่มิใช่อุบัติเหตุ

จราจรด้วย เรียกหน่วยปฏิบัติการนี้ว่า หน่วย “สมาร์ท” (SMART : Synergic-Medical Ambulance and

Rescue Team) มีหมายเลขรับแจ้งเหตุคือ 1554 ต่อมาได้จัดตั้ง “ศูนย์เอราวัณ”เมื่อ พ.ศ. 2543 เพื่อเป็น

ศูนย์กลางการประสานการจัดบริการทางการแพทย์ประเภทวิกฤตฉุกเฉินทุกประเภท พร้อมจัดบริการ

รถพยาบาลฉุกเฉิน ต่อมาในปี พ.ศ.2550 ศูนย์เอราวัณได้รับมอบภารกิจจากสํานักงานระบบบริการการแพทย์
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ฉุกเฉินกระทรวงสาธารณสุข ให้ดูแลระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในกรุงเทพมหานครโดยใช้หมายเลข

โทรศัพท์ 1646

(4) โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น เริ่มก่อตั้งระบบการแพทย์ฉุกเฉินต้ังแต่ พ.ศ.2535 โดยมี

การเชื่อมโยงกับผู้บริหารในจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ปีต่อมาได้รับความช่วยเหลือทางวิชาการ

จากองค์กรความร่วมมือระหว่างประเทศของญี่ปุ่น (Japan International Cooperation Agency : JICA)

ได้พัฒนาหน่วยบริการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุร่วมกับมูลนิธิขอนแก่นสามัคคีอุทิศ เมื่อวันที่ 11

กุมภาพันธ์ พ.ศ.2537 หน่วยกู้ชีพโรงพยาบาลขอนแก่นเริ่มออกปฏิบัติการ นับเป็นหน่วยกู้ชีพแห่งแรกในส่วน

ภูมิภาคที่จัดตั้งขึ้นโดยมีโรงพยาบาลเป็นฐาน (hospital-based emergency medical service) ต่อมาในปี

พ.ศ. 2539 วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรจังหวัดขอนแก่น ร่วมกับโรงพยาบาลขอนแก่น สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น และสถาบันพระบรมราชชนก จัดทําหลักสูตรประกาศนียบัตรสาธารณสุข (กู้ชีพ) โดย

รับลูกจ้างจากโรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลอําเภอในเขตจังหวัดขอนแก่นจํานวน 16 คน มาเรียนหลักสูตร

ดังกล่าว โดยมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึง พ.ศ. 2544 ได้ปรับปรุงเป็นหลักสูตรประกาศนียบัตรเวชกิจ

ฉุกเฉิน ใช้เวลาเรียน 2 ปี จบการศึกษาแล้วได้บรรจุเป็นเจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน (Emergency Medical

Technician Intermediate : EMT-I) ประจําหน่วยกู้ชีพโรงพยาบาลต่าง ๆ

(5) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2532 กรมการแพทย์ได้รับงบประมาณจํานวน

150,000,000 บาท (หน่ึงร้อยห้าสิบล้านบาทถ้วน) เพื่อสร้างอาคารการแพทย์ฉุกเฉิน และจัดตั้งศูนย์กู้ชีพท่ี

โรงพยาบาลราชวิถี โดยได้อัญเชิญพระนามสมเด็จพระบรมวงศ์เธอกรมพระยาชัยนาทนเรนทรมาเป็นชื่อ

ปฏิบัติการ เรียกว่า หน่วยกู้ชีพ “นเรนทร” มีวัตถุประสงค์ให้เป็นศูนย์กลางการฝึกอบรมและการบริหารระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยพร้อมบรรจุแผนพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินไว้ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 3 (พ.ศ.2535-2539)

ระยะท่ี 3 การพัฒนาระบบการเงินการคลัง

พัฒนาการสําคัญของระบบการแพทย์ฉุกเฉินเกิดขึ้นหลังรัฐบาลมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า ตั้งแต่ พ.ศ.2544 เม่ือเกิดระบบ “บัตรทอง” และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ขึ้น ผู้ที่

ทํางานเรื่องนี้มานานเห็นเป็นโอกาสที่จะพัฒนาระบบนี้ให้สมบูรณ์ย่ิงขึ้น จึงมีการเสนอขอใช้งบประมาณจาก

ระบบบัตรทองเพื่อนําไปพัฒนาระบบนี้ แต่เนื่องจากเมื่อเปิดใช้ระบบบัตรทองใหม่ๆ นั้น รัฐบาลตกลง

ให้ค่าบริการเหมาจ่ายรายหัวเพียง 1,202 บาท ซึ่งนักเศรษฐศาสตร์คนสําคัญบางท่านวิจารณ์ว่าเป็นจํานวนเงิน

ท่ีต่ําเกินไป ไม่เพียงพอ อาจทําให้คุณภาพบริการตกต่ํา แต่โชคดีท่ีขณะนั้นนายแพทย์สุวิทย์ วิบูลผลประเสริฐ

ได้รับความไวว้างใจทั้งจากฝ่ายการเมอืง และฝา่ยขา้ราชการประจําให้มีบทบาทสําคัญในการพัฒนาระบบบัตรทอง

จึงเสนอให้เจียดเงินจากค่าเหมาจ่ายรายหัว ไปคนละ10 บาท ซ่ึงทุกฝ่ายไม่มีใครขัดข้อง เมื่อคูณจํานวน

ประชากรราว 45 ล้านคน ทุนประเดิมสําหรับงานนี้ได้ประมาณ 450 ล้านบาท

ปัญหาแรกท่ีเกิดขึ้นคือการต่อสู้สองแนวทางระหว่างกระทรวงสาธารณสุขท่ีต้องการสร้างระบบ

รถพยาบาลช้ันเลิศขึ้น กับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งต้องการสร้างความเป็นธรรม
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(Equity) ด้วยการพัฒนาระบบพื้นฐานให้กระจายไปท่ัวประเทศ แนวคิดของกระทรวงสาธารณสุขคือมุ่งจัดหา

รถพยาบาลตามมาตรฐานสากล ท้ังตัวรถ อุปกรณ์ และบุคลากร ซ่ึงคงทําได้จํานวนไม่มาก จึงให้บริการผู้ป่วย

ได้จํากัด ข้อสําคัญจะผูกโยงระบบไว้กับโรงพยาบาลเป็นหลัก นอกจากนี้ยังมีความพยายามจากฝ่ายการเมือง

ที่จะนําเงินไปซื้อเรือ “โอเวอร์คราฟท์” ราคาร่วมร้อยล้าน เพ่ือให้บริการที่เกาะแห่งหน่ึงด้วย ขณะน้ันทางฝ่าย

นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ไม่เห็นด้วยกับแนวทางดังกล่าว เพราะเห็นว่าจะมีผลเพียงการสร้างภาพลักษณ์

หรือโฆษณาหาเสียงเป็นหลัก แต่บริการประชาชนได้จํานวนน้อยเป็นผลให้ปีแรก งบประมาณที่เจียดมา

เพียงหัวละ 10 บาท ใช้ไปเพียง 6 บาทเท่านั้น และเป็นเช่นนั้นถึง 3 ปีติดต่อกัน และแม้การพัฒนาระบบ

การเงินการคลังในระบบการแพทย์ฉุกเฉินจะยังมีปัญหาอุปสรรคแต่ก็ถือเป็นก้าวกระโดดที่สําคัญ ทําให้มีความ

พยายามผลักดันให้มีองค์กรข้ึนบริหารเรื่องระบบการแพทย์ฉุกเฉินข้ึนเป็นการเฉพาะ เพราะเป็นงานใหญ่

และงานสําคัญที่เกี่ยวข้องกับความเป็นความตายของประชาชนในภาวะเหตุการวิกฤต และหากงานดังกล่าวนี้

อยู่ภายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จะไม่ครอบคลุมไปถึงประชาชนท่ีอยู่ในอีก 2 ระบบใหญ่

คือ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและประกันสังคม รวมทั้งบุคลากรในสิทธิอื่น ๆ เช่น องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น องค์การอิสระและองค์กรมหาชนอื่น ๆ ในที่สุดก็มีการผลักดันจนสําเร็จ เกิดเป็นพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ซึ่งกําหนดให้มีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินข้ึน

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พ.ศ.2551 เป็นกฎหมายท่ีมีเจตนารมณ์ท่ีจะป้องกัน

ให้การเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดข้ึนน้อยท่ีสุดและให้มีการจัดการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉิน

ที่ได้มาตรฐานจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบําบัดรักษาเฉพาะอย่างทันท่วงที จากหลักการดังกล่าว

เมื่อวิเคราะห์สาระของแผนหลักฯ นับเป็นแผนหลักฯ ที่มีเป้าหมายที่ชัดเจนโดยเน้นความสําคัญและความ

จําเป็นของการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งด้านการป้องกันการเจ็บป่วยฉุกเฉิน

ให้เกิดน้อยที่สุดและการเตรียมความพร้อมด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติให้สามารถ

รองรับภาวะฉุกเฉินหรือความต้องการในการบําบัดรักษาของประชาชนอย่างมีมาตรฐาน มีประสิทธิภาพ

อย่างท่ัวถึงและเท่าเทียม ถือเป็นหลักการและเหตุผลที่ดี การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติปี พ.ศ.2553-2555 คือการ

ป้องกันให้มีการเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดข้ึนน้อยท่ีสุด และให้มีการจัดการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉิน

ท่ีได้มาตรฐานจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบําบัดรักษาเฉพาะอย่างทันท่วงที

ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เร่ือง หลักเกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ.2554 จากมาตรา 28 แห่งพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.

ศ.2551 เร่ือง การคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยพระราชบัญญัติดังกล่าวได้กําหนดให้หน่วยปฏิบัติการ

สถานพยาบาล และผู้ปฏิบัติการดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉินตามหลักการสําคัญตามมาตรา 28 (1)

คือต้องตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน และจัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินตามลําดับเร่งด่วน

ทางการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้น หน่วยปฏิบัติการ สถานพยาบาล และผู้ปฏิบัติการทุกคนจึงมีส่วนเกี่ยวข้อง

หรือมีบทบาทหน้ าที่ ตามกฎหมายนี้ ทั้ งนี้ จึ งต้ องมีการจัดการให้มี แนวทางการคัดแยกผู้ ป่ วย
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ในระดับประเทศ โดยการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นทําได้ในหลายสถานการณ์ในทุก ๆที่ ที่มีผู้ป่วยเพราะว่า

การแพทย์ฉุกเฉินจะเริ่มตั้งแต่การรับรู้

ระยะท่ี 4 ระยะปัจจุบัน

หลังเกิดสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติไม่นาน ก็เกิดกรณี “มหาอุทกภัย” เมื่อ พ.ศ.2554 ทําให้

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินสามารถเปล่งประกาย ช่วยเหลือประชาชนได้อย่างดีย่ิง โดยให้บริการทั้งรถการแพทย์

ฉุกเฉิน เรือ และเครื่องบิน ในปัจจุบันสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินได้พัฒนาการดําเนินงานอย่างมียุทธศาสตร์ ซ่ึง

กําหนดไว้ 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (1) การพัฒนามาตรฐานการแพทย์ฉุกเฉิน (2) การพัฒนาระบบบริหารจัดการผู้

ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (3) การพัฒนากลไกการอภิบาลระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (4) การพัฒนา

ศักยภาพและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทั้งในและต่างประเทศ และ (5) การพัฒนาการสื่อสาธารณะใน

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินสู่ประชาชน

3.2.3 ประวัติการพัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศไทย

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเริ่มมีการบันทึกว่าเกิดขึ้นในช่วงประมาณปีพุทธศักราช 2300 โดย

การนําส่งทหารที่ได้รับบาดเจ็บจากสงครามโดยมีนายแพทย์ Dominique-Jean Larrey ซึ่งเป็นศัลยแพทย์เป็น

ผู้ริเริ่ม จากนั้นการนําส่งผู้บาดเจ็บจากสงครามก็มีการพัฒนาเรื่อยมา ในสงครามโลกครั้งท่ี 1 เริ่มมีการพัฒนา

ใช้อุปกรณ์ “half-ring” ในการดามผู้ป่วยที่มีกระดูกต้นขาหัก (femur fractures) ซ่ึงทําให้สามารถลดอัตรา

การเสียชีวิตได้ ในสงครามโลกครั้งท่ี 2 มีการพัฒนาแนวทางในการรักษาผู้บาดเจ็บที่อยู่ในภาวะช็อก (shock)

อย่างเป็นระบบทําให้ลดอัตราความพิการ อัตราการเสียชีวิตเป็นอย่างมาก60การแพทย์ฉุกเฉินแผนปัจจุบัน

(แผนฝรั่ง)61 ของประเทศไทยอาจถือได้ว่าเริ่มต้นโดยนายแพทย์แดน บีช แบรดลีย์ (Dan Beach Bradley)

หรือท่ีชาวบ้านเรียกว่า “หมอบรัดเลย์” ท่านเป็นแพทย์ชาวอเมริกันท่ีเปิด “โอสถศาลา” บริเวณหน้าวัดประยุร

วงศาวาส เพื่อทําการรักษาและจ่ายยาพร้อมกับเผยแพร่และแจกจ่ายหนังสือเกี่ยวกับศาสนาคริสต์ (หมอมิชชั่น

นารี) เมื่อวันที่ 13 มกราคม พ.ศ.2380 หมอบรัดเลย์ได้ทําการผ่าตัดแขนให้พระสงฆ์รูปหน่ึงในวัดให้รอดชีวิต

จากอุบัติเหตุกระบอกดินดําทําพลุระเบิดในงานฉลองวัด ซึ่งนับเป็นการรักษาและการผ่าตัดฉุกเฉินแผนปัจจุบัน

คร้ังสําคัญและคร้ังแรกในประเทศไทย นอกจากนั้นหมอบรัดเลย์ ยังเป็นผู้ท่ีทําการป้องกันภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน

โดยการปลูกฝีป้องกันไข้ทรพิษสําเร็จเป็นรายแรกในประเทศไทย

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย ดําเนินงานมากว่าสองทศวรรษ แม้จะปรากฏองค์ประกอบ

ด้านต่าง ๆ ของระบบค่อย ๆ อุบัติขึ้น เช่น มูลนิธิกู้ภัย ศูนย์ส่งกลับ พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัย

จากรถ Trauma registry Trauma audit แต่สิ่งที่กล่าวมาทั้งหมดก็เป็นเพียงองค์ประกอบย่อย ๆ ของงาน

60 กรกฏ อภิรัตน์วรากุล, ‘การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน’ (2560) 2 ศรีนครินทร์เวชสาร, 289.
61 ไพโรจน์ เครือกาญจนา และคณะ, ‘ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน (Emergency Care System)’ ใน ชุษณะ

มะกรสาร และคณะ (บรรณาธิการ) Thailand Medical Services Profile 2011-2014 (การแพทย์ไทย 2554-2557) First

Edition (กระทรวงสาธารณะสุข 2557).
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ท้ังระบบของงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศเท่านั้น ยังขาดการจําลองภาพความเก่ียวข้องกันของ

ทุกองค์ประกอบในระบบท่ีจะเอ้ือให้ทุกหน่วยงานปฏิบัติหน้าท่ีได้บรรลุผลอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

จากรายงานการวิจัยวิวัฒนาการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ก่อนปี พ.ศ. 2537 พบว่ามีหน่วยบริการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล คือ หน่วยกู้ชีพท่ีริเริ่มจากมูลนิธิกู้ภัยต่าง ๆ ทํางานเป็นอิสระจากการกํากับโดย

ภาครัฐ และต่อมามีหน่วยกู้ชีพของรัฐ (ศูนย์นเรนทร) และของโรงพยาบาลเอกชน ซึ่งพัฒนาอย่างเป็นระบบ

มากขึ้น แต่ขอบเขตยังจํากัดอยู่ที่ส่วนกลาง เช่น กรุงเทพมหานคร และบางจังหวัดในภูมิภาค โดยหน่วยบริการ

เหล่านี้เช่ือมโยงการทํางานกับห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลท้ังภาครัฐและภาคเอกชน62 และตามเอกสารท่ี

เก่ียวกับห้องฉุกเฉินทั้งโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน พบว่าหน่วยบริการในโรงพยาบาลรับผู้ป่วยต่อเนื่อง

จากหน่วยงานบริการผู้ป่วยฉุกเฉินนอกเข้ามาดูแล การพัฒนาบริการที่เห็นเป็นรูปธรรม คือ “ศูนย์ส่งกลับ

โรงพยาบาลตํารวจ” การพัฒนารูปแบบบริการการบาดเจ็บ “โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น” “ศูนย์นเรนทร

โรงพยาบาลราชวิถี” ในระยะแรกการพัฒนาการบริการผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการสนับสนุนจากกระทรวง

สาธารณสุข และต่อมาได้รับการสนับสนุนเพิ่มเติมจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยขยาย

ขอบเขตให้ครอบคลุมทั่วประเทศ เช่น การเพ่ิมบริการฉุกเฉินแบบช่องทางด่วนสําหรับคนไข้อายุรกรรมฉุกเฉิน

นอกเหนือจากการบริการเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บ63 เมื่อผู้ป่วยเข้ามาใช้บริการในระบบฉุกเฉิน การเงินการคลัง

ท่ีเ ก่ียวข้อง ได้แก่ ระเบียบสวัสดิการข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ พ.ศ.2533 พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม พ.ศ.2533 พระราชบัญญัติ คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ.2535 และพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ.2555 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทําหน้าท่ี

เป็น Clearing house ของกลไกการจ่ายเงินสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินให้กับโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบคู่สัญญา

กับ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และประกันสังคม เช่น กรมบัญชีกลาง และสํานักงานประกันสังคม

โดยอัตราและเง่ือนไขการจ่ายชดเชย

แต่เม่ือมองในภาพรวมงานวิจัยของ ศ.นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ ในปี พ.ศ. 2556

พบว่ากลไกการสนับสนุนระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาพรวมยังมีช่องว่างในหลายส่วน เช่น การเชื่อมประสาน

ที่เรียกว่า “seamless care” มาตรฐานของระบบบริการฉุกเฉินจําเป็นต้องได้รับการพัฒนาทั้งระบบและ

ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ได้ประสิทธิภาพและประสิทธิผลตอบสนองต่อผู้ป่วยได้ จากรายงานการวิจัยพอจะ

อนุมานได้ว่า ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ณ ตอนนี้น้ันยังมีจุดอ่อนในบางพ้ืนที่ บางประเด็น (การดูแลผู้ป่วย

บางกลุ่ม) เช่น มาตรฐานการบริการ บุคลากร อุปกรณ์ และเคร่ืองมือ การขาดแคลนบุคลากรวิชาชีพที่จะ

ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินได้ตามมาตรฐานวิชาชีพ ตลอดจนขาดหน่วยงานที่รับผิดชอบที่จะประสาน

การปฏิบัติงานเพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง จนกระทั่งนําไปสู่การประกาศใช้นโยบาย

62 ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ, ‘รายงานประเมินนโยบายว่าด้วยวิวัฒนาการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน’

(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2013).
63 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 1 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”16.
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“เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” (Emergency Claim Online :EMCO) ขึ้นในเดือนเมษายน พ.

ศ.2555 ซึ่งเป็นนโยบายภาครัฐนโยบายแรกในการคุ้มครองสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขให้ประชาชนท่ี

เจ็บป่วยฉุกเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที ลดอัตราการเสียชีวิตหรือพิการของประชาชน

อันมีกรอบแนวคิดที่ต้องการสร้างความเป็นเอกภาพและลดความเหลื่อมล้ําของระบบประกันสุขภาพภาครัฐใน

3 กองทุน คือ กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กองทุนประกันสังคม และกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ โดยรัฐบาลได้ประกาศว่า64 “เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถามสิทธิ ใกล้ที่ไหนไปที่น่ัน” เพื่อสร้าง

ความมั่นใจให้กับประชาชนว่าทุกชีวิตสามารถเข้ารับบริการจากโรงพยาบาลทุกแห่ง รวมถึงสถานพยาบาล

เอกชน โดยไม่ถูกทวงถามสิทธิ ไม่ต้องสํารองค่ารักษาพยาบาล ไม่บ่ายเบี่ยงการรักษา ที่สําคัญคือการได้รับการ

ดูแลรักษาจนกว่าอาการจะทุเลาและกลับบ้านได้หรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียน มีสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทําหน้าท่ีเป็น Clearing House หรือหน่วยงานกลางในการจ่ายเงิน

ให้แก่สถานพยาบาลที่ร่วมให้บริการแก่ผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยในระดับฉุกเฉินเร่งด่วนและวิกฤต

ไปก่อน จากน้ันค่อยไปเรียกเก็บกับกองทุนที่ผู้ป่วยมีสิทธิอยู่ในภายหลัง ทั้งนี้ทางภาครัฐจะจ่ายค่าชดเชยตาม

อัตราการบริการท่ีได้ตกลงกันไว้ท้ัง 3 กองทุน

โดยกลุ่มอาการที่ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายนั้นเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการฉุกเฉิน พ.ศ.2554 ในข้อ

4 ว่า คือบุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซ่ึงมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏิบัติทาง

การแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิต

ได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่าง

ฉับไว ท้ังนี้ ได้มีการพัฒนาระบบขออนุมัติสิทธิ (Pre-Authorize) เป็นโปรแกรมสําหรับการประเมินอาการ

ฉุกเฉินและให้การรักษาโดยเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากกองทุนต่างๆ โดยมีวิธีการคัดแยก ประกอบไปด้วย 1)

ความจําเป็นต้องได้รับมาตรฐานการกู้ชีพ 2) ระดับการรู้สติเปล่ียนแปลง ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้น 3) ระบบ

หายใจวิกฤต 4) ระบบไหลเวียนเลือดวิกฤต 5) บอกเวลา สถานที่ หรือบุคคลที่คุ้นเคยผิดเพ้ียนเฉียบพลัน หรือ

6) เป็นกลุ่มเสี่ยงสูง กล่าวคือ สัญญาณชีพจรอยู่ในภาวะอันตราย จากกลุ่มอาการเบ้ืองต้น 25 กลุ่มอาการ อาทิ

ปวดท้อง สัตว์กัด หายใจลําบาก ปวดศีรษะ ชัก ถูกทําร้าย แผลไหม้หรือลวก ถูกความร้อน อุบัติเหตุยานยนต์

หมดสติ ซึ่งการประเมินผู้ป่วยในระบบขออนุมัติสิทธินั้น แพทย์ผู้ทําการรักษาผู้ป่วยจะเป็นผู้กรอกรายละเอียด

อาการเจ็บป่วยลงในระบบดังกล่าว แล้วระบบดังกล่าวจะทําการประเมินผลระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยเพื่อ

ทําการรักษาต่อไป65

นิยาม “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกท่ี ท่ัวถึงทุกคน”66

64 เพ่ิงอ้าง.
65 สุพิชชา ตุ้มสวัสดิ์, ‘ปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิรักษาพยาบาล กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต : ศึกษา

กรณีโรงพยาบาลเอกชน’ (วิทยานิพนธ์ นิติศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2564) 78-79.
66 เพ่ิงอ้าง.
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เจ็บป่วยฉุกเฉิน หมายถึง ผู้ป่วยที่เป็นโรค ได้รับบาดเจ็บ หรือมีอาการบ่งช้ีว่าจะเป็นอาการท่ีคุกคาม

ต่อการทํางานของอวัยวะสําคัญ ได้แก่ หัวใจ สมอง ทางเดินหายใจ ต้องดูแลติดตามอย่างใกล้ชิด เพราะอาจ

ทําให้เสียชีวิตได้ทันที เช่น หัวใจหยุดเต้น หอบหืดข้ันรุนแรง มีการเขียวคล้ําของปากและเล็บมือ หมดสติ

ไม่รู้สึกตัว สิ่งแปลกปลอมอุดกั้นหลอดลมท้ังหมด อุบัติเหตุรุนแรง แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด ชักตลอดเวลา

หรือชักจนตัวเขียว มีไข้สูงกว่า 40 องศาเซลเซียส ถูกสารพิษ สัตว์พิษกัด หรือได้รับยามากเกินขนาด ถูกสุนัข

กัดบริเวณใบหน้าและลําคอ เป็นต้น

รักษาทุกท่ี หมายถึง สามารถเข้ารับการรักษาได้ทันทีทุกโรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชนที่ใกล้ที่สุด

โดยไม่ถูกถามสิทธิ์ก่อนการรักษา ไม่ต้องสํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาล ไม่ถูกบ่ายเบ่ียงการรักษา และได้รับ

การดูแลรักษาจนกว่าอาการจะทุเลาลง

ทั่วถึงทุกคน หมายถึง ผู้ที่มีสิทธิของ 3 กองทุน ประกอบด้วยกลุ่มข้าราชการและครอบครัว

จากกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการกรมบัญชีกลาง กลุ่มลูกจ้างพนักงานจากกองทุนประกันสังคม

และกลุ่มประชาชนที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

แม้จะได้มีการประกาศใช้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกท่ี ทั่วถึงทุกคน” (EMERGENCY CLAIM

ONLINE : EMCO) แต่อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงบริการการแพทย์และสาธารณสุขในช่วงนั้น ผู้ป่วยต้องเข้ารับ

บริการตามสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชนคู่สัญญาท่ีกองทุนตามสิทธิการรักษากําหนดไว้ แต่พบว่ามีผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตบางรายไม่สามารถเข้ารับบริการสถานพยาบาลท่ีกองทุนตามสิทธิการรักษากําหนดให้ได้ เนื่องจาก

จุดเกิดเหตุกับสถานพยาบาลอยู่ไกลกันหรืออาจอยู่ใกล้กับสถานพยาบาลท่ีกองทุนตามสิทธิการรักษากําหนด

แต่สถานพยาบาลนั้นไม่มีศักยภาพในการรักษาเฉพาะโรค ผู้ป่วยจึงจําเป็นต้องเข้ารับการรักษาพยาบาล

ท่ีสถานพยาบาลเอกชนนอกคู่สัญญาของกองทุนตามสิทธิการรักษา และเม่ือเข้ารักษาสถานพยาบาลเอกชน

แล้วผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตไม่ได้รับความคุ้มครองหรือได้รับความคุ้มครองเพียงบางส่วน

โดยในแง่ของความสําเร็จ ตามโครงการประเมินการให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุน

ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกท่ี ท่ัวถึงทุกคน” โดยคณะวิจัยท่ีนําโดย ศ.นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล

ภายใต้การสนับสนุนและร่วมสงเคราะห์ผลการศึกษา พัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบาย โดยสํานักงานวิจัย

เพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)67 “อนุมานได้ว่านโยบายน้ีประสบความสําเร็จในการขยาย

ช่องทางการเข้าถึงบริการในภาวะฉุกเฉินของโรงพยาบาลเอกชน และเป็นก้าวแรกของการขยายการรับรู้

เกี่ยวกับบริการของโรงพยาบาลเอกชนสําหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน”

ในแง่ของปัญหาในการขับเคล่ือนนโยบาย พบปัญหาแนวทางการปฏิบัติหลากหลายประเด็นจาก

การสุ่มสัมภาษณ์ผู้ป่วยฉุกเฉินที่นอนพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลเอกชน พบว่าสัดส่วนผู้ป่วยในทุกสิทธิ์ต้อง

สํารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้าเกือบคร่ึงหนึ่งจากหลายสาเหตุ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่รับรู้สิทธ์ิ ไม่ทราบ

หมายเลขโทรศัพท์ร้องเรียนหรือสอบถาม ที่สําคัญคือค่าชดเชยจากรัฐในโครงการน้ีตํ่ากว่าที่โรงพยาบาลเอกชน

จะรับได้ โรงพยาบาลจึงมักเรียกเก็บเงินจากผู้ใช้บริการหรือให้สํารองจ่ายไปก่อน โดยอ้างว่าไม่เข้าข่ายการ

67 เพ่ิงอ้าง.
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เจ็บป่วยฉุกเฉิน เนื่องจากนิยามภาวะฉุกเฉินยังคลุมเครือ ท้ังนี้ ในกลุ่มผู้ป่วยด้อยโอกาส เช่น ผู้พิการ ผู้สูงอายุ

ผู้อาศัยในชุมชนแออัดกังวลต่อการถูกเรียกเก็บค่าบริการ มีเพียงครั้งเดียวที่เลือกไปโรงพยาบาลเอกชนแม้ว่าจะ

ตกอยู่ในภาวะฉุกเฉินก็ตาม อีกทั้งกรณีของนิยาม “พ้นวิกฤต” ไม่ได้กําหนดนิยามให้ชัดเจน กลายเป็นปัญหา

เมื่อโรงพยาบาลต้องตัดสินใจส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลต้นสังกัด โดยการถามหานิยามท่ีชัดเจน

น้ัน ควรมองที่อาการเจ็บป่วย เช่น เลือดออกจนช็อกหมดสติ โดยเป็นโจทย์ของคณะแพทย์และบุคลากรในห้อง

ฉุกเฉินที่ต้องทํารายการและเกณฑ์ออกมาให้ชัดเจน เพราะนอกจากจะเป็นเกณฑ์การปฏิบัติแล้ว ยังมีนัยยะต่อ

มาตรฐานงานแพทย์ฉุกเฉินด้วย คือ การดูแลให้พ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตก่อนการส่งต่อแพทย์เฉพาะทางรักษาต่อ

จากปัญหาดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ร่วมกันหาทางแก้ไขปัญหาปรับเปล่ียน

นโยบายและแนวทางปฏิบัติในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินโดยกําหนดเป็นนโยบายใหม่ภายใต้แนวคิด

“เจ็บป่วย ฉุก เ ฉินวิกฤต มีสิท ธิทุก ท่ี” (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) และ

มีการแก้ไขเพิ่มเติมพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2559 และปรับเปล่ียนเป็นนโยบายภายใต้

ชื่อว่า “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” หรือ (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) มี

ขึ้นในเดือนเมษายน พ.ศ.2560 โดยมีการแก้ไขพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 เพื่อให้เป็นกฎหมาย

รองรับการจ่ายค่าชดเชยท่ีเป็นรูปธรรมมากข้ึน โดยกําหนดนิยามคําว่า “สถานพยาบาล” ขึ้นใหม่ มีหลักเกณฑ์

มาตรการในการปฏิบัติดังนี้

1. หลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิ

ทุกท่ี” หรือ UCEP

ตามท่ีคณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการ

ดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต เม่ือวันที่ 28 มีนาคม 2560 และให้เริ่มดําเนินงานโครงการ “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

มีสิทธิทุกท่ี” เพื่อให้เกิดความครอบคลุมไม่ให้เกิดความเหลื่อมล้ําในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

อันจะทําให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับการคุ้มครองสิทธิในการเข้าถึงบริการอย่างปลอดภัย โดยไม่มีเง่ือนไข

ในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตแต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง เพื่อให้ไม่เป็นอุปสรรคและ

เกิดความเส่ียงในการดูแลรักษา ภายใต้ประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่กําหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ ในการให้

ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบายภาครัฐดังกล่าว

(1.1) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560

(1.2) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการช่วยเหลือเยียวยา

แก่ผู้ ป่ วยฉุก เฉิน การระดมทรัพยากรและมีส่วนร่ วมในการช่วยเหลือ เยียวยา และการจัดให้ มี

การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560

(1.3) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการ

ดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560

จากประกาศกระทรวงสาธารณสุขดังกล่าว คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินได้มอบหมายให้สถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ทําหน้าที่บริหารจัดการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งระบบเพื่อให้เกิดความร่วมมือในการ
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ปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกันทั้งภาครัฐและเอกชน โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้จัดตั้ง

ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ศคส.สพฉ.) ทําหน้าท่ีประสานงานทุกภาคส่วนในการดําเนินงาน

คุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตลอดจนรับปรึกษาการประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉิน โดยอาการ

ฉุกเฉินวิกฤตท่ีจะได้รับความคุ้มครองตามที่นโยบายกําหนดไว้

โครงการ “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” เริ่มดําเนินการต้ังแต่วันท่ี 1 เมษายน 2560 เป็นต้นมา

โดยรัฐบาลได้กําหนดให้เริ่มดําเนินการตามนโยบายดังกล่าวเพื่อลดความเหลื่อมล้ําและคุ้มครองสิทธิ ด้านการ

รักษาพยาบาลของประชาชน ในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้สามารถเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาล

ได้ทุกแห่ง และกําหนดให้สถานพยาบาลต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนพ้นภาวะวิกฤต ผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายตั้งแต่แรกเข้ารักษาจนพ้นภาวะวิกฤตแต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง โดยมีโรงพยาบาล

เอกชน (ท่ัวประเทศ) จํานวน 382 แห่ง มีผลการปฏิบัติงานดังนี้

(1) มีการพัฒนาและจัดทําโปรแกรมการคัดแยก Pre-authorization เพ่ือใช้ประกอบการวินิจฉัย

ของแพทย์ตามการประเมินระดับความฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน

และใช้กับโรงพยาบาลทุกแห่งทุกระดับท่ัวประเทศ มีการออกใบประเมิน (ใบ PA) แจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าผู้ป่วย

เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตหรือไม่ ทุกราย

(2) มีการจัดต้ัง “ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

(ศคส.สพฉ.) เพ่ือใช้ในการติดตามกํากับการให้คําปรึกษาทางการแพทย์ การบริหารจัดการคัดแยกผู้ป่วย

และการรับเร่ืองร้องเรียน โดยมีผู้ปฏิบัติงานประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าท่ี Call center

ตลอด 24 ชั่วโมง ผ่านหมายเลข 02-872-1669

(3) นําประกาศ “พระราชบัญญัติสถานพยาบาล” มาประกอบใช้กับสถานพยาบาลเอกชนทุกแห่ง

ท่ัวประเทศไม่ให้ปฏิเสธการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน

(4) มีการกําหนดราคาค่ารักษาพยาบาลหมวดต่าง ๆ สําหรับเป็นราคามาตรฐาน (Fee Schedule)

และได้เพิ่มรายการยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ให้ครอบคลุมการรักษาพยาบาลเพิ่มมากข้ึน

(5) กําหนด ขั้นตอน แนวทางการดําเนินงานให้สถานพยาบาลเอกชน สามารถปฏิบัติงานได้สะดวก

มากยิ่งขึ้น

(6) จัดต้ังคณะทํางานพิจารณารับเร่ืองร้องเรียน ในกรณีมีความขัดแย้งในด้านการประเมินคัดแยก

ระดับความฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาลเอกชน กับผู้ป่วยหรือญาติ

2. หลักเกณฑ์การกําหนดกลุ่มอาการท่ีได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560 ข้อ 368 “ให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการ

ปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ.2554 ตามกฎหมายว่าด้วยการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินซึ่งจําเป็นต้องได้รับการ

68 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560 ข้อ 3.
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รักษาพยาบาลโดยฉุกเฉินจากสถานพยาบาลตามมาตรา 36 แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 ซึ่ง

แก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2559”

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการ

ดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ว่าด้วยการกําหนดผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ข้อ 169 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” หมายความ

ว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามกฎหมายว่าด้วยการแพทย์ฉุกเฉิน”

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วย

ฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยาและการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยัง

สถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560 หมวด 1 ข้อ 5 (1)70 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บ หรือมี

อาการป่วยกะทันหัน ซ่ึงมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบหายใจ

ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บหรืออาการ

ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนได้อย่างฉับไว”

ตามประกาศที่ได้กล่าวมาน้ันเป็นการกําหนดหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยตามนโยบาย

“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” หรือ UCEP กล่าวคือ ประชาชนที่จะสามารถเข้ารับการรักษาพยาบาลฟรีใน

สถานพยาบาลแห่งใดก็ได้ท่ีใกล้ท่ีสุดตามนโยบายนี้นั้นต้องปรากฏเง่ือนไขว่า ประชาชนต้อง “เข้าเกณฑ์” เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ตามท่ีประกาศกระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้ รวมตลอดท้ังอาการฉุกเฉินวิกฤตท่ีส่งผลต่อ

ชีวิตและอวัยวะสําคัญ ดงัน้ี (1) หมดสติ ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ (2) หายใจเร็ว หอบเหน่ือยรุนแรง หายใจติดขัดมเีสียง

ดัง (3) เจ็บหน้าอกเฉียบพลัน รุนแรง (4) ซึมลง เหง่ือแตก ตัวเย็น หรือมีอาการชักร่วม (5) แขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก

พูดไม่ชัดแบบปัจจุบันทันด่วน หรือชักต่อเนื่องไม่หยุด และ (6) มีอาการอื่นร่วม ท่ีมีผลต่อการหายใจ ระบบ

ไหลเวียนโลหิต และระบบสมอง ที่อาจเป็นอันตรายต่อชีวิต โดยหากผู้ป่วยมิได้เข้าเกณฑ์ดังกล่าว ก็จะมิได้รบัความ

คุ้มครองหรือได้รบัการรักษาพยาบาลฟรีตามนโยบาย “เจบ็ปว่ยฉุกเฉินวิกฤต มีสทิธิทุกที่” หรอื UCEP ซึ่งสง่ผลให้

ประชาชนที่เจ็บป่วยฉกุเฉนิเร่งด่วน (สีเหลือง) เจ็บป่วยฉุกเฉนิไมรุ่นแรง (สีเขียว) หากเขา้รับรักษาพยาบาลนอกสิทธิ

ประกันสุขภาพหรือตามบตัรรับรองสิทธิของตนก็จะตอ้งชําระค่ารักษาพยาบาลหรือสํารองคา่รักษาพยาบาลเอง อัน

ถือเป็นการจํากัดกลุ่มการให้ความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาเฉพาะ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือผู้ท่ีมีอาการ

เจ็บป่วยเข้าข่ายฉุกเฉินสีแดงและมีความเสี่ยงต่อชีวิตเท่านั้น

3. หลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครอง

69 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 1 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”.
70 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การ

ระดมทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยาและการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560

หมวด 1 ข้อ 5 (1).
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ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการ

ดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 471 “สถานพยาบาลต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจน

พ้นภาวะวิกฤตหรือถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือญาติมีความประสงค์จะไปรับการ

รักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลอ่ืน สถานพยาบาลต้องจัดการให้มีการจัดส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนตาม

ความเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วย” ข้อ 5 “สถานพยาบาลจะได้รับ

ค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนในช่วงเวลานับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนถึงเวลาเจ็ดสิบสองชั่วโมง ในอัตราตามบัญชี

และอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไขนี้” และข้อ 1172 “ในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

สามารถย้ายสถานพยาบาลได้แต่ปฏิเสธไม่ขอย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนต่อไป

เอง”

ตามข้อประกาศที่ได้กล่าวมาน้ันเป็นการกําหนดหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความ

คุ้มครองผู้ป่วยตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” หรือ UCEP ซึ่งประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตจะได้รับความคุ้มครองตามสิทธิทันทีจนกว่าจะพ้นภาวะวิกฤตแต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง กล่าวคือ ประชาชนท่ี

เข้าเกณฑ์เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตจะสามารถเข้ารับการรักษาพยาบาลฟรีในสถานพยาบาลแห่งใดก็ได้ที่ใกล้ที่สุดแต่

จะจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองตามสิทธิจนกว่าจะพ้นภาวะวิกฤตหรือภายใน 72 ช่ัวโมงเท่าน้ัน นั่น

หมายความว่า หากประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต เข้ารับการรักษาพยาบาลแห่งใดท่ีไม่ใช่โรงพยาบาลตาม

สิทธิท่ีขึ้นทะเบียนตามบัตรรับรองสิทธิระบบประกันสุขภาพ โรงพยาบาลแห่งนั้นจะให้การรักษาพยาบาล

จนกว่าจะพ้นภาวะวิกฤตแต่ทั้งน้ีจะไม่เกิน 72 ชั่วโมง หากปรากฏว่าโรงพยาบาลรักษาผู้ป่วยจนพ้นภาวะวิกฤต

หรือให้การรักษาครบ 72 ช่ัวโมงแล้ว ให้โรงพยาบาลแห่งแรกที่รับการรักษาทําการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วย

ไปยังโรงพยาบาลตามสิทธิของผู้ป่วยต่อไป

4. ผลการประเมินนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP

จากรายงานผลการดําเนินงานตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที”่ หรือ UCEP ที่ผ่านมา

การดําเนินงานขับเคล่ือนนโยบายรัฐบาล “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (UCEP) มุ่งสู่อนาคต next

Generation of UCEP เมื่อวันที่ 13 กันยายน พ.ศ.2565 ณ โรงแรมรามาการ์เดนท์ โดยศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (ศคส.สพฉ.) รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง (ข้อมูล ณ วันที่

31 สิงหาคม 2565) โดยสรุปผลการดําเนินงานตามนโยบาย UCEP ดังนี้

(4.1) จํานวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการทั้งสิ้น 2,322,921 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

(เข้าเกณฑ์) จํานวน 231,136 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.96 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ไม่เข้าเกณฑ์) จํานวน 2,091,745

ราย คิดเป็นร้อยละ 90.04

71 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4.
72 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 11.
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(4.2) จําแนกผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการตามพื้นที่ ในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 949,134 ราย คิด

เป็นร้อยละ 40.86 ในต่างจังหวัด 1,373,778 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.14

(4.3) จําแนกผู้ป่วยตามประเภทการเจ็บป่วย พบผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นผู้ป่วย Non Trauma จํานวน

1,656,625 ราย คิดเป็นร้อยละ 90.98 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นผู้ป่วย Trauma จํานวน 666,296 คิดเป็นร้อยละ

9.02

(4.4) จําแนกผู้ป่วยฉุกเฉินตามช่องทางการมาโรงพยาบาล พบว่า มาด้วยตนเอง/ญาตินําส่ง

2,182,555 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.96 มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) 44,770 ราย คิดเป็นร้อยละ

1.93 มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (ไม่ใช่ 1669) 85,134 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.66 มาจากการรับส่งต่อจาก

โรงพยาบาลอื่น (Refer) 3,721 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.16 และอ่ืนๆ 6,741 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.29

(4.5) จังหวัด และโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยฉุกเฉินเข้ารับบริการมากท่ีสุด 5 อันดับแรก

(4.5.1) จังหวัดที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินเข้ารับบริการมากที่สุด 5 ลําดับแรก ได้แก่ กรุงเทพมหานคร

สมุทรปราการ ชลบุรี ปทุมธานี และเชียงใหม่ ตามลําดับ

(4.5.2) โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร ท่ีมีผู้ป่วยฉุกเฉินเข้ารับบริการมากท่ีสุด 5 ลําดับแรก

ได้แก่ โรงพยาบาลวิภาวดี โรงพยาบาลวิภาราม โรงพยาบาลสินแพทย์ โรงพยาบาลรามคําแหง และ

โรงพยาบาลเสรีรักษ์ ตามลําดับ

(4.5.3) โรงพยาบาลในต่างจังหวัด ที่มีผู้ป่วยฉุกเฉินเข้ารับบริการมากที่สุด 5 ลําดับแรก ได้แก่

โรงพยาบาลหริภุญชัยเมโมเรียล จังหวัดลําพูน โรงพยาบาลวิภาราม อมตนคร จังหวัดชลบุรี โรงพยาบาล

ร้อยเอ็ด-ธนบุรี จังหวัดร้อยเอ็ด โรงพยาบาลรวมแพทย์ (หมออนันต์) จังหวัดสุรินทร์ โรงพยาบาลพะเยาราม

จังหวัดพะเยา ตามลําดับ

5. ประเด็นปัญหาการร้องเรียน

จากรายงานข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2560 – 31 สิงหาคม 2565 พบว่ามีผู้ป่วยที่ร้องเรียน UCEP

จํานวน 801 ราย จากผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการในสถานพยาบาลเอกชนทั้งหมด 231,176 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 0.034 โดยมีรายละเอียดเรื่องร้องเรียน ดังนี้

อันดับหนึ่งคือขอให้มีการทบทวน PA จํานวน 450 เร่ือง อันดับสองคือเข้าเกณฑ์แต่เรียกเก็บเงิน

จํานวน 147 เรื่อง อันดับสามคือโรงพยาบาลขอแก้ไขผลการประเมิน จํานวน 144 เรื่อง และอันดับสี่

คือ ไม่คัดแยก PA จํานวน 60 เรื่อง
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ตารางท่ี 3.1 เปรียบเทียบประเด็นการจัดระบบของนโยบาย EMCO และ UCEP

ประเด็น นโยบาย EMCO นโยบาย UCEP

กฎหมาย/ระเบียบ

รองรับ

พระราชบัญญัติสถานพยาบาล ฉบับก่อน ๆ ระบุให้

สถานพยาบาลต้องให้การรักษาผู้ป่วยที่ตกอยู่ใน

สภาพอันตรายให้พ้นจากอันตราย แต่มิได้กําหนด

เก่ียวกับการเรียกเก็บค่าบริการ

พระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับท่ี 4) พ.

ศ.2559 กําหนดให้การดําเนินการช่วยเหลือ

ผู้ ที่ ต ก อ ยู่ ใ น อั น ต ร า ย ใ ห้ เ ป็ น ไ ปต า ม

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขท่ีรัฐมนตรี

ประกาศกําหนด

มติคณะรัฐมนตรี

(ครม.)

ไม่มีมติ ครม.รองรับ มีเพียงการประชุมร่วมของ

หน่วยราชการที่เกี่ยวข้องกับนายกรัฐมนตรีท่ีทําเนียบ

รัฐบาล

ครม.เห็นชอบหลัก เกณฑ์ วิ ธีการ และ

เง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายกรณีผู้ ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต และประกาศในราชกิจจานุเบก

ษา วันท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 2560

กลไกการอภิบาล

ระบบ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)

ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

(กพฉ .) โ ดยสถา บันการแพทย์ ฉุ ก เ ฉิน

แห่งชาติ (สพฉ.)ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข

(สธ.) และสปสช.

ระบบประเมินและ

อนุมัติสิทธิ (PA)

ไม่มี สพฉ.บริหารระบบประเมินและอนุมัติสิทธิ

(PA) จําแนกตามกลุ่มอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน

20 กลุ่มอาการและการบาดเจ็บ 5 กลุ่ม

อาการ

ข อ บ เ ข ต ก า ร

คุ้มครอง

เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) และเร่งด่วน (สีเหลือง)

ไม่ได้กําหนดชัดเจนว่าคุ้มครองจนสิ้นสุดการรักษา

หรือพ้นภาวะฉุกเฉิน

เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) จนพ้นภาวะ

ฉุกเฉินหรือไม่เกิน 72 ช่ัวโมง

การหาเตียงในการ

เคล่ือนย้ายกลับ

กองทุนให้โรงพยาบาลต้นสังกัดรับกลับ ยกเว้นสิทธิ

ข้าราชการ สปสช.และ สธ.ช่วยหาเตียงให้

กองทุนให้โรงพยาบาลต้นสังกัดรับกลับ

ยกเว้นสิทธิข้าราชการให้ สธ.ช่วยจัดหาเตียง

ให้

วิธีการจ่าย ผู้ป่วยนอกจ่ายตามรายการและราคาท่ีกําหนด ส่วน

ผู้ป่วยในจ่ายตาม DRGs version 5 ในอัตรา 10,500

บ า ท ต่ อ adjusted relative weight (adjrw)

ร่วมกับจ่ายเพิ่มตามรายการและราคาท่ีกําหนด

จ่ายตามรายการและราคาท่ีกําหนด (fee

schedule) ท้ังบ ริการ ท่ี ห้องฉุก เฉินและ

บริการผู้ป่วยใน ซ่ึงผ่านความเห็นชอบจาก ค

รม.และประกาศในราชกิจจานุเบกษา

การบ ริหารการ

จ่ายชดเชย

สปสช.ทําหน้าที่ประมวล ตรวจสอบข้อมูลการเรียก

เก็บ และจ่ายชดเชยแก่โรงพยาบาลแทนกองทุนอื่น

ไปก่อนแล้วไปเรียกเก็บคืนจากกองทุนภายหลัง

สปสช.ทําหน้าที่ประมวลและตรวจสอบข้อมู

ลการเรียกเก็บและสรุปแจ้งผลการประมวล

ตรวจสอบข้อมูลแก่กองทุนต่างๆเพ่ือทําการ

จ่ายแก่โรงพยาบาลต่อไป

ศู น ย์ รั บ เ รื่ อ ง

ร้องเรียน

สายด่วน 1330 ของ สปสช. ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิ ผู้ ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต สพฉ. 02-872-1669
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จะเห็นได้ว่าจากนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” (Emergency Claim Online

: EMCO) สู่นโยบาย“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” (Universal Coverage for Emergency Patients:

UCEP) ที่ประกาศใช้ตั้งแต่เดือนเมษายน 2560 จนถึงปัจจุบันนั้น ในเรื่องของหลักเกณฑ์ ขอบเขตการให้ความ

คุ้มครองประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน จากนโยบาย EMCO ที่ให้ความคุ้มครองประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต

(สีแดง) และเร่งด่วน (สีเหลือง) และไม่ได้กําหนดชัดเจนว่าคุ้มครองจนสิ้นสุดการรักษาหรือพ้นภาวะฉุกเฉิน

ก่อนที่จะมีการส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพของผู้ป่วย ส่วนนโยบาย “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) ในปัจจุบันน้ันตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องจะกําหนดหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉิน

เฉพาะผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) เท่านั้น และจํากัดระยะเวลาในการให้การรักษาจนพ้นภาวะฉุกเฉิน

หรือไม่เกิน 72 ชั่วโมงก่อนมีการส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งเม่ือ

เปรียบเทียบจากนโยบาย EMCO สู่นโยบาย UCEP ถือเป็นการลดความคุ้มครองของประชาชนอันเป็นการ

จํากัดเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสีแดงเท่าน้ันที่สามารถเข้ารับการรับการรักษาพยาบาลและใช้สิทธิ UCEP ได้

รวมตลอดท้ังกําหนดหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเพียงแค่

ภายในเวลา 72 ชั่วโมง หรือจนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตเท่านั้น

ปัญหาเกี่ยวกับการจํากัดระยะเวลาในการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เกิดข้ึนคือ 1.ผู้ป่วยท่ีพ้น

ภาวะฉุกเฉินวิกฤตแล้วแต่ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินอยู่ หรือ 2.ผู้ป่วยที่รักษาครบ 72 ช่ัวโมงแล้วแต่ยังอยู่ในภาวะ

ฉุกเฉินวิกฤตหรือภาวะฉุกเฉินอยู่ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการ

กําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4 ข้อ 5 และข้อ 11 กําหนดหลักเกณฑ์ให้

เคลื่อนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาดูแลยังโรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยข้ึนทะเบียนไว้ ซึ่ง

ผู้ป่วยนั้นอาจได้รับผลกระทบต่อชีวิตหรือร่างกายขณะท่ีมีการส่งต่อเคลื่อนย้ายได้อันเนื่องมาจากขณะที่

เคลื่อนย้ายนั้นผู้ป่วยยังไม่พ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะอันตรายที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือได้รับ

ผลกระทบต่ออาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้ และหากเม่ือพิจารณาตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.

ศ.2551 มาตรา 28 (2) กําหนดว่า73 “ (2) ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถ

ของหน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลนั้นก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วย

ฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่

ได้รับการปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทันท่วงที” ซึ่งในการเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันจะต้องเป็น

ประโยชน์ในการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วย

73 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28 (2).
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3.3 หลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองหรือการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พ.ศ.2551 เป็นกฎหมายท่ีมีเจตนารมณ์ที่จะป้องกัน

ให้การเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดข้ึนน้อยท่ีสุดและให้มีการจัดการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉิน

ท่ีได้มาตรฐานจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบําบัดรักษาเฉพาะอย่างทันท่วงที มีเป้าหมายท่ีชัดเจนโดยเน้น

ความสําคัญและความจําเป็นของการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งด้านการ

ป้องกันการเจ็บป่วยฉุกเฉินให้เกิดน้อยที่สุดและการเตรียมความพร้อมด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งในภาวะปกติ

และภาวะภัยพิบัติให้สามารถรองรับภาวะฉุกเฉินหรือความต้องการในการบําบัดรักษาของประชาชนอย่างมี

มาตรฐาน มีประสิทธิภาพอย่างท่ัวถึงและเท่าเทียม ถือเป็นหลักการและเหตุผลที่ดี

โดยพระราชบัญญัติดังกล่าวได้กําหนดให้หน่วยปฏิบัติการสถานพยาบาล และผู้ปฏิบัติการดําเนินการ

ปฏิบัติการฉุกเฉินตามหลักการสําคัญ

ตามมาตรา 2874 กําหนดว่า “เพื่อคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้หน่วยปฏิบัติการ

สถานพยาบาล และผู้ปฏิบัติการ ดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉิน ตามหลักการดังต่อไปนี้

(1) ตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลําดับ

ความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน

(2) ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วยปฏิบัติการหรือ

สถานพยาบาลนั้นก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์ต่อการ

ป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น

(3) การปฏิบัติการฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์

ฉุกเฉิน โดยมิให้นําสิทธิการประกันการข้ึนทะเบียนสถานพยาบาลหรือความสามารถในการรับผิดชอบค่าใช้จ่าย

ของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเงื่อนไขใดๆมาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินอย่างทันท่วงที

หน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลต้องควบคุมและดูแลผู้ปฏิบัติการให้ดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉิน

เป็นไปตามหลักการตามวรรคหนึ่ง”

เป็นการกําหนดสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินในการได้รับการเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่างทั่วถึง รวดเร็ว มี

คุณภาพ ได้มาตรฐาน เป็นความจําเป็นพื้นฐานท่ีรัฐต้องจัดให้เพ่ือคุ้มครองสิทธิของประชาชนตามรัฐธรรมนูญ

ซึ่งในการให้ความช่วยเหลือและคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรา 28 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.

ศ.2551 ดังที่กล่าวมานั้น เป็นหลักเกณฑ์ที่กําหนดให้หน่วยปฏิบัติการ สถานพยาบาล และผู้ปฏิบัติการ

ดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉินให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลนั้นก่อนส่งต่อ เว้นแต่แพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็น

ประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยฉุกเฉิน จะเห็นได้ว่ามาตรา 28 (2)

กําหนดให้การส่งต่อผู้ป่วยนั้นจะทําได้ต่อเมื่อ 1) สถานพยาบาลหรือหน่วยปฏิบัติการให้การรักษาพยาบาล

74 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28.
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ผู้ป่วยอย่างเต็มขีดความสามารถที่มีอยู่ในภาวะการณ์นั้นๆของสถานพยาบาลหรือหน่วยปฏิบัติการนั้นแล้ว หรือ

2) แพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการป้องกันการเสียชีวิตหรือการ

รุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ข้อกําหนดดังกล่าวถือเป็นการป้องกันสิทธิไม่ให้ผู้ป่วยถูกส่งต่อไปยัง

โรงพยาบาลอื่นขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย

3.4 แนวคําพิพากษาของศาลไทยท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน

1. คําพิพากษาศาลฎีกาท่ี 13826/255575 เรื่อง ฟ้องเพิกถอนคําสั่งคณะกรรมการอุทธรณ์กรณีไม่

จ่ายเงินทดแทนกรณีเจ็บป่วยเนื่องจากไม่ใช้สิทธิรักษาในโรงพยาบาลตามสิทธิ

โจทก์เป็นลูกจ้างและเป็นผู้ประกันตน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าเป็นโรงพยาบาลตามบัตรรับรอง

สิทธิ วันที่ 16 พฤศจิกายน 2548 โจทก์หมดสติ มีอาการป่วยหนัก เพ่ือนบ้านจึงนําส่งโรงพยาบาลนนทเวช ซึ่ง

เป็นโรงพยาบาลใกล้บ้านโจทก์ที่สุด โจทก์จ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นเงิน 69,746 บาท โจทก์ย่ืนขอรับประโยชน์

ทดแทนกรณีเจ็บป่วยแต่สํานักงานประกันสังคมจังหวัดปทุมธานีไม่จ่าย โจทก์อุทธรณ์ คณะกรรมการอุทธรณ์มี

คําส่ังว่าโจทก์ไม่มีสิทธิได้รับเงินทดแทนค่าบริการทางการแพทย์ตามท่ีขอ โจทก์นําคดีมาฟ้องศาล

โจทก์ฟ้องขอเพิกถอนคําส่ังสํานักงานประกันสังคมจังหวัดปทุมธานี และคําวินิจฉัยของคณะกรรมการ

อุทธรณ์ที่ 432/2550 ลงวันท่ี 9 มีนาคม 2550 เฉพาะส่วนเงินทดแทนค่าบริการทางการแพทย์ในวันที่ 16

พฤศจิกายน 2548 โดยให้จําเลยจ่ายเงินทดแทนทางการแพทย์ตามกฎหมายแก่โจทก์ จําเลยให้การขอให้ยก

ฟ้อง ศาลแรงงานกลางพิพากษาให้แก้ไขคําวินิจฉัยของคณะกรรมการอุทธรณ์ที่ 432/2550 เฉพาะส่วนที่

ปฏิเสธการจ่ายเงินทดแทนค่าบริการทางการแพทย์ของโรงพยาบาลนนทเวชแก่โจทก์ ให้จําเลยจ่ายเงินทดแทน

ค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงที่ยังมิได้หักค่าสวัสดิการรักษาพยาบาลจากบริษัทฟูจิคูระ

(ประเทศไทย) จํากัด ตามประเภทและอัตราที่กําหนดในข้อ 3.2.2 (2) (ที่ถูก ข้อ3.1.2 (1)) ของประกาศ

คณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์และจํานวนเงินทดแทนค่าบริการ

ทางการแพทย์กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินลงวันท่ี 11 เมษายน 2548 พร้อมดอกเบ้ียอัตราร้อยละ

7.5 ต่อปีนับแต่วันฟ้อง (วันที่ 23 สิงหาคม 2550) เป็นต้นไปจนกว่าจะชําระเสร็จแก่โจทก์ จําเลยอุทธรณ์ต่อ

ศาลฎีกา

ศาลฎีกาแผนกคดีแรงงานวินิจฉัยว่า ศาลแรงงานฟังข้อเท็จจริงว่า โจทก์เป็นลูกจ้างบริษัทฟูจิคูระ

(ประเทศไทย) จํากัด เป็นผู้ประกันตนและมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอัน

มิใช่เน่ืองจากการทํางาน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าเป็นโรงพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิ โจทก์ป่วยเป็นโรค

เน้ือเย่ือบุมดลูกเกิดผิดที่ แพทย์โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าทําอัลตร้าซาวด์แล้ว บันทึกว่าผู้ป่วยขอรักษาด้วย

การผ่าตัดเปิดหน้าท้องและเตรียมเจาะเลือดก่อนการผ่าตัดและนัดโจทก์มาฟังผลเลือด-ปัสสาวะ นัดตรวจอีก

ครั้ง เพ่ือนบ้านโจทก์พบโจทก์นอนหมดสติอยู่ในบ้านได้นําส่งโรงพยาบาลนนทเวช ซึ่งอยู่ใกล้บ้านโจทก์ใช้เวลา

เดินทางประมาณ 15 นาที ถ้าจะเดินทางไปโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าต้องใช้เวลาเดินทางประมาณ 1 ช่ัวโมง

75 คําพิพากษาศาลฎีกาท่ี 13826/2555.
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หากการจราจรติดขัด โจทก์ถึงโรงพยาบาลนนทเวชตรวจวัดแล้วมีความดันโลหิตที่ 77/47 มิลลิเมตรปรอท ซึ่ง

ถือว่ามีอาการป่วยหนักหรือเข้าข่ายเจ็บป่วยฉุกเฉิน โจทก์จึงวิงเวียนศีรษะและหมดสติ แต่ในวันนั้นแพทย์ยัง

มิได้ทําการผ่าตัดเพราะก่อนผ่าตัดต้องเตรียมให้ร่างกายผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่จะรับการผ่าตัดได้อย่างปลอดภัยจึง

ให้แพทย์อายุรกรรมตรวจ เมื่อตรวจแล้วพบว่ามีอาการผิดปกติในการทํางานของตับเล็กน้อย ได้ปรึกษาเรื่อง

ความปลอดภัยแล้วแพทย์อายุรกรรมให้ผ่าตัดได้ และได้ทําการผ่าตัดในวันต่อมา มีปัญหาวินิจฉัยตามอุทธรณ์

ของจําเลยว่า การที่โจทก์เข้ารับบริการทางการแพทย์ที่โรงพยาบาลนนทเวช เนื่องจากเจ็บป่วยฉุกเฉินหรือไม่

เห็นว่า เพื่อนบ้านโจทก์พบโจทก์นอนหมดสติอาการหนักอยู่ภายในบ้าน จึงรีบนําส่งโรงพยาบาลนนทเวชเพราะ

เห็นว่าอยู่ใกล้บ้านท่ีสุด ใช้เวลาเดินทางเพียง 15 นาที หากนําส่งโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าต้องใช้เวลาไม่น้อย

กว่า 1 ช่ัวโมง การตัดสินใจนําโจทก์ส่งโรงพยาบาลนนทเวชเช่นนี้ย่อมชอบด้วยเหตุผลแล้ว และเมื่อถึง

โรงพยาบาลมีการตรวจวัดความดันโลหิตแล้วอยู่ที่ 77/47 มิลลิเมตรปรอท แพทย์ลงความเห็นว่าคนป่วยมี

อาการป่วยเจ็บหนักเข้าข่ายเจ็บป่วยฉุกเฉิน และลงความเห็นสมควรเข้ารับการผ่าตัดทันที แต่แพทย์ยังไม่ได้ทํา

การผ่าตัดในขณะนั้นทันที เพราะต้องทําการตรวจสอบตามขั้นตอนของการเตรียมการเพื่อความปลอดภัยของ

การผ่าตัด และทําการผ่าตัดในวันรุ่งขึ้น เมื่อแพทย์ลงความเห็นว่าผ่าตัดได้แล้ว เช่นน้ี ระยะเวลาของการเตรียม

ผ่าตัดเพ่ือความปลอดภัยในการผ่าตัดย่อมอยู่ในระยะเวลาที่ต่อเนื่องกับความฉุกเฉินที่จะต้องผ่าตัดทันทีและ

ย่อมมีต่อเน่ืองตลอดมา การท่ีจะให้โจทก์ซ่ึงป่วยหนักเช่นนี้มีความคิดที่จะเปลี่ยนเป็นเข้ารับบริการทาง

การแพทย์ท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าซ่ึงเป็นโรงพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิย่อมไม่อาจเกิดขึ้นได้ การท่ี

โจทก์เข้ารับบริการทางการแพทย์ที่โรงพยาบาลนนทเวชจึงมีเหตุผลสมควรที่ไม่สามารถไปรับบริการทาง

การแพทย์ท่ีโรงพยาบาลตามสิทธิได้ ที่ศาลแรงงานกลางวินิจฉัยมาต้องด้วยความเห็นของศาลฎีกา อุทธรณ์ของ

จําเลยฟังไม่ข้ึน พิพากษายืน

จากแนวคําพิพากษาของศาล อาจสรุปได้ว่า ศาลพิจารณาแล้วเห็นว่า โจทก์เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องรีบ

ให้การรักษาโดยเร่งด่วน และการที่เพื่อนบ้านส่งตัวโจทก์ไปรักษาที่โรงพยาบาลนนทเวชอันถือเป็นโรงพยาบาล

ที่ใกล้ที่สุดนั้นชอบแล้ว เพราะหากส่งไปยังโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าตามบัตรรับรองสิทธิประกันสังคมของ

โจทก์อาจทําให้โจทก์ได้รับการรักษาท่ีล่าช้าและอาจส่งผลอันตรายแก่ชีวิตหรือร่างกายของโจทก์ได้ และการท่ี

แพทย์ลงความเห็นว่าสมควรเข้ารับการผ่าตัดทันทีแต่แพทย์ไม่ได้ทําการผ่าตัดในขณะน้ันทันทีเพราะต้อง

เตรียมการจึงต้องผ่าตัดในวันรุ่งขึ้น เช่นนี้ ระยะเวลาเตรียมการผ่าตัดย่อมอยู่ในเวลาที่ต่อเนื่องกับความฉุกเฉิน

การท่ีโจทก์ซ่ึงป่วยหนักหรือมีภาวะฉุกเฉินเช่นน้ีย่อมไม่อาจที่จะเปลี่ยนเป็นเข้ารับบริการทางการแพทย์ท่ี

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าซึ่งเป็นโรงพยาบาลตามสิทธิได้ กล่าวคือ ศาลเห็นว่าโจทก์ท่ีมีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน

อยู่ย่อมไม่สามารถทําการเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลตามสิทธิได้ ถือเป็นการให้ความคุ้มครอง

ผู้ป่วยตลอดระยะเวลาท่ีมีอาการฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน
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2. คําพิพากษาศาลฎีกาที่ 8550/256076

คดีนี้โจทก์ซึ่งเป็นลูกจ้างฟ้องขอให้เพิกถอนคําสั่งของสํานักงานประกันสังคมและคําวินิจฉัยของ

คณะกรรมการอุทธรณ์กรณีที่มีคําวินิจฉัยว่าโจทก์ไม่มีสิทธิได้รับค่าบริการทางการแพทย์ เน่ืองจากโจทก์ไม่

ได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตามสิทธิ ไม่ใช่กรณีฉุกเฉิน โจทก์ไม่เห็นด้วยเนื่องจากโจทก์เป็นผู้ประกันตน

โรงพยาบาล ห.เป็นสถานพยาบาลตามสิทธิ เม่ือวันที่ 8 ตุลาคม 2554 ขณะอยู่ที่บ้านพักได้มีอาการเจ็บกลาง

หน้าอกร้าวไปที่คอและแขน ใจสั่น นานประมาณ 15 นาทีไม่ดีขึ้น ภริยาจึงนําส่งโรงพยาบาลใกล้บ้านคือ

โรงพยาบาล ร. แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือด โรงพยาบาลไม่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ จึงส่งโจทก์ไปรักษา

ต่อท่ีโรงพยาบาล ส. แพทย์ได้รักษาและให้โจทก์นอนพักรักษาตัว เสียค่าบริการทางการแพทย์ 177,350 บาท

โจทก์ยื่นคําขอรับประโยชน์ทดแทน แต่จําเลยไม่จ่าย โจทก์อุทธรณ์ คณะกรรมการอุทธรณ์มีคําวินิจฉัยว่าไม่ใช่

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน สามารถรักษาที่โรงพยาบาลตามสิทธิได้ โจทก์ไม่เห็นด้วยจึงขอให้เพิกถอนคําส่ังและคํา

วินิจฉัยดังกล่าวและให้จําเลยจ่ายค่าบริการทางการแพทย์แก่โจทก์พร้อมดอกเบ้ีย ศาลแรงงานภาค 9 พิพากษา

แก้ไขคําส่ังและคําวินิจฉัยฯ ให้จําเลยจ่ายเงินทดแทนค่าบริการทางการแพทย์เป็นเงิน 177,350 บาทพร้อม

ดอกเบี้ย จําเลยอุทธรณ์ศาลอุทธรณ์พิพากษายืน จําเลยฎีกา

ศาลฎีกาเห็นว่า คดีน้ีข้อเท็จจริงได้ความว่า โจทก์ป่วยเป็นโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิด

รุนแรง มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเน่ืองจากเส้นเลือดหัวใจอุดตันร้อยละ 95 จํานวน 1 เส้น ทําให้เลือดไปเล้ียง

กล้ามเน้ือหัวใจบางส่วนไม่ได้ แต่ขณะน้ีโรงพยาบาล ห.ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตามสิทธิไม่มีห้องสวนหัวใจจึงไม่

สามารถรักษาด้วยวิธีการทําบอลลูนให้แก่โจทก์ได้ รักษาได้เฉพาะวิธีให้ยาละลายล่ิมเลือดซึ่งมีอัตราความเสี่ยง

ต่อการเสียชีวิตและมีผลข้างเคียงมากกว่าวิธีทําบอลลูน หากโจทก์ได้รับการรักษาด้วยวิธีทําบอลลูนภายใน 90

นาที นับแต่เวลาที่มาถึงห้องฉุกเฉิน จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตลงประมาณร้อยละ 33 วันเกิดเหตุเวลา 13.50

น. แพทย์โรงพยาบาล ร.เห็นควรส่งโจทก์ไปผ่าตัดรักษาด้วยวิธีทําบอลลูนที่โรงพยาบาล ส. เนื่องจาก

สถานพยาบาลตามสิทธิไม่มีศักยภาพจึงส่งโจทก์ไปเวลา 14.20 น.ของวันเดียวกัน การท่ีโจทก์ยอมรักษาท่ี

โรงพยาบาล ส.และไม่ได้แจ้งให้สถานพยาบาลตามสิทธิทราบก็เพราะโจทก์ต้องเข้ารับการรักษาด้วยวิธีทํา

บอลลูนท่ีมีอัตราความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตต่ํากว่าและผลข้างเคียงน้อยกว่าวิธีให้ยาละลายล่ิมเลือด และเม่ือ

พิจารณาอาการเจ็บป่วยของโจทก์ที่เกิดขึ้นโดยเฉียบพลันลักษณะรุนแรงอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต จึงเป็นการ

เจ็บป่วยฉุกเฉินที่จําเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลด้วยวิธีที่ถูกต้องเหมาะสม ถือได้ว่าโจทก์มีเหตุผลสมควรที่

ไม่สามารถรับบริการทางการแพทย์จากสถานพยาบาลตามสิทธิได้ และต้องไปรับบริการทางการแพทย์จาก

สถานพยาบาลอื่นตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 มาตรา 59 และยังถือไม่ได้ว่าโจทก์สละสิทธิ

หรือไม่ประสงค์จะใช้สิทธิประกันสังคม พิพากษายืน

จากแนวคําพิพากษาศาลฎีกา อาจสรุปได้ว่า ศาลพิจารณาแล้วเห็นว่าอาการเจ็บป่วยของโจทก์ท่ี

เกิดขึ้นโดยเฉียบพลันลักษณะรุนแรงอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต เป็นการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่จําเป็นต้องได้รับการ

รักษาพยาบาลด้วยวิธีที่ถูกต้องเหมาะสม ถือได้ว่าโจทก์มีเหตุผลสมควรที่ไม่สามารถรับบริการทางการแพทย์

76 คําพิพากษาศาลฎีกาท่ี 8550/2560.
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จากสถานพยาบาลตามสิทธิได้ และต้องไปรับบริการทางการแพทย์จากสถานพยาบาลอื่น การที่แพทย์

โรงพยาบาล ร.ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปรักษาต่อยังโรงพยาบาล ส.เนื่องจากสถานพยาบาล

ตามสิทธิไม่มีศักยภาพ ถือเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วย

ของผู้ป่วย

3. คําพิพากษาศาลฎีกาที่ 15078/255577 เรื่อง ลูกจ้างมีอาการแน่นหน้าอกอย่างรุนแรงและมี

ลักษณะรุนแรงอันอาจอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ จึงจําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์ถือเป็นกรณีฉุกเฉินท่ีไม่

สามารถรับการรักษาในโรงพยาบาลตามสิทธิได้

โจทก์เป็นลูกจ้างและผู้ประกันตนโดยมีโรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นโรงพยาบาลตามสิทธิ ระหว่างเดือน

สิงหาคม-กันยายน พ.ศ.2546 นายจ้างให้โจทก์ไปทํางานที่กรุงเทพฯ ในระหว่างเวลาทํางานโจทก์เจ็บป่วย

ฉุกเฉิน เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลพญาไท 2 เสียค่ารักษา 140,905 บาท ต่อมาโจทก์ยื่นขอรับเงินจาก

จําเลยสํานักงานประกันสังคม แต่จําเลยไม่จ่าย โจทก์อุทธรณ์ คณะกรรมการอุทธรณ์พิจารณาแล้วเห็นว่า ไม่

เป็นกรณีฉุกเฉิน การที่โจทก์เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลพญาไทเป็นความประสงค์ของโจทก์เอง โจทก์จึงไม่มี

สิทธิ โจทก์จึงนําคดีมาฟ้องต่อศาลแรงงาน เห็นว่า โจทก์ได้รับคําสั่งจากนายจ้างให้ไปทํางานที่กรุงเทพฯ ต่อมา

วันที่ 2 กันยายน 2546 โจทก์มีอาการแน่นหน้าอกอย่างรุนแรงได้นัดหมายกับแพทย์โรงพยาบาลพญาไททาง

โทรศัพท์ แพทย์นัดเข้ารับการรักษาโดยฉีดสีเข้าเส้นเลือด ปรากฏว่าเลือดที่จ่ายไปเล้ียงหัวใจตัน ต้องรักษาโดย

วิธีขยายหลอดเลือด และโจทก์ได้รักษาในวันนั้นตั้งแต่วันที่ 2-4 กันยายน 2546 ดังนั้นกรณีของโจทก์จึงไม่

สามารถรักษาที่สถานพยาบาลตามสิทธิได้และอาการป่วยมีลักษณะรุนแรงอันอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้จึง

จําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน โจทก์มีสิทธิได้รับค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะค่าใช้จ่ายท่ี

เกิดขึ้นจริงตามความจําเป็นภายในระยะเวลาไม่เกินเจ็ดสิบสองชั่วโมงตามอัตราท่ีระบุไว้ในประกาศสํานักงาน

ประกันสังคม เร่ือง กําหนดจํานวนเงินค่าบริการทางการแพทย์ ซึ่งจําเลยมิได้อุทธรณ์โต้แย้งเรื่องจํานวน

ค่าบริการทางการแพทย์ ดังนั้นจําเลยต้องจ่ายค่ารักษาจํานวน 140,905 บาทแก่โจทก์

จากแนวคําพิพากษาศาล อาจสรุปได้ว่า ศาลพิจารณาแล้วเห็นว่าอาการเจ็บป่วยของโจทก์ท่ีเกิดข้ึน

โดยเฉียบพลันลักษณะรุนแรงอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต เป็นการเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีจําเป็นต้องได้รับการ

รักษาพยาบาลด้วยวิธีที่ถูกต้องเหมาะสม ถือได้ว่าโจทก์มีเหตุผลสมควรที่ไม่สามารถรับบริการทางการแพทย์

จากสถานพยาบาลตามสิทธิได้

3.5 กฎหมายสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

ไต้หวันหรือสาธารณรัฐจีน(ไต้หวัน) มีพื้นที่เป็นหมู่เกาะใหญ่น้อยประมาณ 80 เกาะ อยู่ในมหาสมุทร

แปซิฟิก โดยมีเกาะท่ีใหญ่ท่ีสุด มีพื้นท่ีประมาณ 36,000 ตารางกิโลเมตร มากกว่าครึ่งหนึ่งของเกาะเป็น

เทือกเขาสูง มีประชากรประมาณ 22 ล้านคน เกือบท้ังหมดเป็นชาวจีนฮกเก้ียนและจีนแคะ อาศัยอยู่กันอย่าง

77 คําพิพากษาศาลฎีกาท่ี 15078/2555.
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หนาแน่นบริเวณที่ราบด้านตะวันตกของเกาะ78 ไต้หวันปกครองด้วยระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทนมี

ประธานาธิบดีเป็นผู้นําสูงสุด79

3.5.1 สิทธิด้านสาธารณสุขของสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

ไต้หวัน หลังจากที่ประธานาธิบดี เจียง จ่ิงกั๊วะ เสียชีวิตลง ไต้หวันก็ได้เข้าสู่การปกครองระบบ

ประชาธิปไตยอย่างเต็มรูปแบบ โดยมีรัฐธรรมนูญเป็นกฎหมายสูงสุดเช่นเดียวกันกับประเทศไทย ในปัจจุบันคือ

รัฐธรรมนูญแห่งสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) : Constitution of the Republic of China (Taiwan) ค.ศ.1947

(รับรองเม่ือวันที่ 25 ธันวาคม พ.ศ.2489 โดยการประชุมสมัชชาแห่งชาติที่เมืองนานกิงประกาศใช้โดยรัฐบาล

แห่งชาติเมื่อวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2490 และมีผลใช้บังคับเมื่อวันท่ี 25 ธันวาคม พ.ศ. 2490 ) บัญญัติให้

พลเมืองทุกคนจะต้องมีความเท่าเทียมกันตามกฎหมาย โดยไม่คํานึงถึงเพศ ศาสนา เชื้อชาติ ชนชั้น หรือ

พรรคการเมือง (บทท่ี 2 สิทธิและหน้าที่ของประชาชน ข้อ 7)80 โดยรัฐธรรมนูญฉบับดังกล่าวมิได้กล่าวถึง

สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขเอาไว้ แต่ได้กําหนดหน้าท่ีของรัฐในบทท่ี 4 ว่าด้วยการประกันสังคม ดังนี้

Constitution of the Republic of China (Taiwan) ค.ศ.1947 Section 4. Social Security

Article 157:81 The State, in order to improve national health, shall establish extensive

services for sanitation and health protection, and a system of public medical service.

แปลได้ว่า “เพ่ือปรับปรุงสุขภาพของชาติ รัฐจะต้องจัดให้มีบริการที่ครอบคลุมด้านสุขอนามัยและการคุ้มครอง

สุขภาพและระบบบริการทางการแพทย์สาธารณะ” และตามมาตราเพิ่มเติมของรัฐธรรมนูญฉบับดังกล่าว

ที่ได้เพิ่มเติมในปี พ.ศ.2548 (Additional Articles of the Constitution of the Republic of China ค.ศ.2005)

ในข้อ 10 ที่บัญญัติว่า “รัฐจะรับประกันการประกันภัย การรักษาพยาบาล สภาพแวดล้อมที่ปราศจากอุปสรรค

การศึกษาและการฝึกอบรม การแนะแนวอาชีพ และการสนับสนุนและความช่วยเหลือในชีวิตประจําวันสําหรับ

ผู้พิการทางร่างกายและจิตใจ และจะต้องช่วยเหลือให้บุคคลเหล่านั้นได้รับความเป็นอิสระและพัฒนาด้วย

รัฐจะเน้นการบรรเทาทุกข์และการให้ความช่วยเหลือทางสังคม การบริการด้านสวัสดิการ การจ้างงานสําหรับ

พลเมือง การประกันสังคม การรักษาพยาบาลและการดูแลสุขภาพ และบริการสวัสดิการสังคมอื่น ๆ จะต้อง

ให้ความสําคัญเป็นอันดับแรกในการระดมทุนเพื่อบรรเทาทุกข์ทางสังคมและการจ้างงานสําหรับพลเมือง

รัฐจะต้องเคารพทหารที่เสียสละเพื่อสังคม และรับประกันการศึกษา การจ้างงาน การรักษาพยาบาล และ

ความเป็นอยู่ของทหารเกษียณอายุจะต้องให้ความสําคัญกับการให้ทุนสนับสนุนการศึกษา วิทยาศาสตร์

และวัฒนธรรมเป็นอันดับแรก และโดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ทุนเพ่ือการศึกษาภาคบังคับ ข้อจํากัดในมาตรา

164 ของรัฐธรรมนูญรัฐยืนยันพหุนิยมทางวัฒนธรรม และจะอนุ รักษ์และส่งเสริมการพัฒนาภาษา

78 วิชิต เปานิล, การปฏิรูประบบสุขภาพ :กรณีศึกษาประเทศไต้หวัน (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2543).
79 Article.60. Medical Care act .Article.60, 17.
80 Article 7; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947.Chapter II Rights and Duties of

the People 7
81 Article 157; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947 Section 4. Social Security
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และวัฒนธรรมของชาวอะบอริจินอย่างแข็งขันตามเจตจํานงของกลุ่มชาติพันธุ์ รัฐจะต้องปกป้องสถานะ

และการมีส่วนร่วมทางการเมืองของชาวพื้นเมือง รัฐจะต้องรับประกันและให้ความช่วยเหลือและส่งเสริม

การศึกษา วัฒนธรรม การขนส่ง การอนุรักษ์นํ้า สุขภาพและการรักษาพยาบาล กิจกรรมทางเศรษฐกิจ ที่ดิน

และสวัสดิการสังคมของชนพื้นเมือง ซ่ึงมาตรการที่กฎหมายกําหนด ประชาชนในพื้นที่เผิงหู จินเหมิน และมัตสึ

จะได้รับความคุ้มครองและความช่วยเหลือแบบเดียวกันรัฐจะต้องให้ความคุ้มครองสิทธิในการเข้าร่วม

ทางการเมืองแก่คนชาติของสาธารณรัฐจีนที่อาศัยอยู่ในต่างประเทศ”82 นั่นหมายถึง รัฐต้องจัดการให้มีระบบ

ด้านสาธารณสุขแก่ประชาชนตามที่ได้บัญญัติไว้ กล่าวคือ แม้กฎหมายรัฐธรรมนูญจะมิได้กล่าวถึงสิทธิ

มนุษยชนด้านสาธารณสุขเอาไว้แต่ก็มีกฎหมายที่กําหนดหน้าท่ีของรัฐในการจัดบริการด้านสาธารณสุขแก่

ประชาชน

3.5.2 ระบบสุขภาพของสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

หลักการบริการด้านสาธารณสุขหรือระบบการรักษาพยาบาลของไต้หวันในปัจจุบัน หรือที่เรียกว่า

การประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHI, Chinese) ก่อตั้งข้ึนในปี ค.ศ.1995 NHI เป็นแผนประกันสังคมภาคบังคับ

รายบุคคลที่รวมศูนย์การเบิกจ่ายกองทุนการรักษาพยาบาล ระบบการเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่างเท่าเทียม

กันสําหรับพลเมืองทุกคน และความครอบคลุมของประชากรถึง 99 เปอร์เซ็นต์ภายในส้ินปี 2004 NHI ได้รับ

การสนับสนุนทางการเงินเป็นส่วนใหญ่ผ่านเบ้ียประกัน ซึ่งอิงจากภาษีเงินเดือน และเสริมด้วยการชําระเงินร่วม

แบบไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายและเงินทุนจากรัฐบาลโดยตรง บริการสุขภาพเชิงป้องกัน ครอบครัวที่มีรายได้น้อย

ทหารผ่านศึก เด็กอายุตํ่ากว่า 3 ปี และผู้ประสบโรคร้ายแรง ได้รับการยกเว้นไม่ต้องชําระเงินร่วม ครัวเรือนที่มี

รายได้น้อยจะได้รับความคุ้มครอง 100 เปอร์เซ็นจาก NHI และจะลดลงอีกสําหรับผู้ทุพพลภาพหรือผู้สูงอายุ

บางคน โดยในช่วงต้นของโปรแกรมระบบการชําระเงินส่วนใหญ่เป็นค่าธรรมเนียมสําหรับบริการ ผู้ให้บริการ

ด้านสุขภาพส่วนใหญ่ดําเนินการในภาคเอกชน

การปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศ ดําเนินการ 4 ด้านหลักคือ

(1) การปรับปรุงระบบเครือข่ายบริการทางการแพทย์ ซึ่งเริ่มดําเนินการใน ปี ค.ศ. 1985 ทําเป็น

โครงการ 15 ปี เพื่อจัดสรรทรัพยากรทางการแพทย์ใหม่ให้กระจายในพื้นที่สมดุลขึ้น โดยแบ่งเขตบริการทาง

การแพทย์ (medical region) ของไต้หวันออกเป็น 17 เขต ตามจํานวนประชากร สภาพทางภูมิศาสตร์ และ

เส้นทางคมนาคมแต่ละเขตมีหน้าที่ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ จัดหาอุปกรณ์เคร่ืองมือ และสร้าง

ระบบเครือข่ายการให้บริการฉุกเฉินสําหรับเขตของตนเองขึ้นเอง ซึ่งประกอบด้วยสถานบริการ 4 ระดับ ได้แก่

โรงพยาบาลศูนย์เขต หรือโรงพยาบาลจังหวัดในเขตย่อย รวมทั้งสถานบริการระดับรอง เช่น โรงพยาบาล

และคลินิกแพทย์เอกชน ศูนย์ประสานงานบริการ (group practice centers) และสถานีบริการสุขภาพ

(health station) ไว้ให้บริการประชาชน โครงการนี้ช่วยลดปัญหาการไม่สามารถเข้าถึงสถานบริการ เนื่องมาจาก

ปัญหาด้านภูมิศาสตร์ลดลงไปได้มาก

82 Article 10; Additional Articles of the Constitution of the Republic of China : 2005



54

27/08/67

(2) สร้างระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่ครอบคลุมประชากรท่ัวประเทศ (universal coverage)

โดยรัฐบาลไต้หวันได้ลงมติอย่างเป็นทางการในปี ค.ศ. 1987 (พ.ศ.2530) ท่ีจะนําระบบประกันสุขภาพ

แบบใหม่นี้มาบังคับใช้กับทุกคน โดยออกกฎหมาย National Health Insurance Law ขึ้นมา ระบบประกันนี้

ให้ความคุ้มครองบริการทางการแพทย์ ทั้งผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ค่ายาตามใบสั่งแพทย์

รวมทั้งบริการเพื่อการป้องกันโรค ได้แก่ การตรวจ pap smear และการตรวจร่างกายให้กับกลุ่มเสี่ยง การ

ดูแลก่อนและหลังคลอด

(3) โครงสร้างเครือข่ายฐานข้อมูลสถานบริการ เพื่อจัดระบบบริการสุขภาพของสถานบริการ

ระดับต่าง ๆ ให้มีคุณภาพย่ิงข้ึน และสนับสนุนการทํางานของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่จะนํามาใช้ด้วย

ซึ่งมีการสร้างโครงการนี้ขึ้นในปี ค.ศ. 1998 (พ.ศ.2541) โครงการนี้สามารถช่วยให้สถานบริการในพื้นที่

ห่างไกล รวมท้ังเกาะต่าง ๆ สามารถแลกเปล่ียนข้อมูลประวัติการรักษาผู้ป่วย ประวัติบุคลากร ฯลฯ ท้ังนี้

กระทรวงสุขภาพได้พัฒนาระบบเครือข่ายเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลทางสุขภาพนี้ขึ้นอีก 3 ระบบ คือ ระบบข้อมูล

เพื่อการบริหารสาธารณสุข ระบบข้อมูลบริหารเพื่อกิจการทั่วไปและระบบเครือข่ายข้อมูลสุขภาพแห่งชาติ

ข้ึนด้วย

(4) โครงการผลิตแพทย์ประจํ าครอบครั ว (Family Practice) เป็นโครงการที่ ดํ าเนินการใน

สถาบันการศึกษาที่เห็นว่าระบบเครือข่ายบริการทางการแพทย์ และระบบประกันสุขภาพแห่งชาติจําเป็นต้องมี

แพทย์ประจําครอบครัวให้บริการผู้ป่วยในเบื้องต้น

ระบบประกันสุขภาพของไต้หวันได้รับการยกย่องมานานหลายปีแล้วในเรื่องของขีดความสามารถ

และความกว้างขวางของตัวโครงการ (National Health Insurance หรือ NHI) ซึ่งถูกวางระบบให้สามารถ

เข้าถึงตัวคนและผู้ใช้งานทุกกลุ่มในฐานะประชากรของไต้หวันไม่ว่าจะเยาวชน วัยทํางาน คนแก่ คนพิการ

คนจน และคนรวย ทุกคนล้วนได้รับการคุ้มครองภายในระบบประกันสุขภาพนี้ท้ังหมด การทํางานของระบบ

NHI นั้นจะดําเนินการโดยมีสํานักบริหารนโยบายการประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHIA) ภายใต้กระทรวง

สาธารณสุขและสวัสดิการ คอยจัดแจงดูแลระบบสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลให้แก่ประชาชนชาวไต้หวัน

ทุกภูมิภาค (รวมชนพื้นเมืองชาวอะบอริจินส์ในทางตะวันออกด้วย) กว่า 24,000,000 คน มีโรงพยาบาลเอกชน

เข้าร่วมอยู่ในโครงการ NHI นี้มากกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ของจํานวนทั้งหมด เนื่องจากโรงพยาบาลในไต้หวัน

ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชน (โรงพยาบาลรัฐที่มีมักจะเป็นโรงพยาบาลประเภท

ห้องแล็บสําหรับการวิจัยในมหาวิทยาลัย) เป็นเหตุผลหน่ึงท่ีทําให้อัตราการเข้าถึงการรักษาพยาบาลภายใน

ไต้หวันน้ันมีค่อนข้างสูง และตามกติกาของ NHI นั้น ไม่ว่าผู้ป่วยจะมีประวัติการรักษามาจากจังหวัดไหน

เมืองไหน หรือโรงพยาบาลใด ก็ไม่ได้มีข้อบังคับที่ตายตัวว่าจะต้องกลับไปรักษายังโรงพยาบาลแห่งเดิม

ในทุกครั้งที่มีอาการป่วย ตรงน้ีเป็นเพราะ NHI นั้น ใช้ระบบเทคโนโลยีฐานข้อมูลในการบริหารจัดการ

บัตรประจําตัวของผู้ป่วยแต่ละคนจะทําหน้าที่ในการเก็บข้อมูลการรักษาพยาบาล และประวัติการรักษา

รวมถึงข้อมูลการใช้โรงพยาบาลทุกกรณีไว้ในตัวบัตรสมาร์ทการ์ดเพียงใบเดียว ไม่ว่าจะเดินทางไปใช้บริการ

ณ โรงพยาบาลแห่งใด แค่นําบัตรไปเสียบกับเคร่ืองเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลก็จะสามารถเข้าถึงข้อมูลเหล่าน้ัน



55

27/08/67

ได้ในทันที ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการปฏิบัติการและการบริหารงานของระบบ NHI จึงมีค่อนข้างตํ่า ใช้งบเพียง

ไม่เกิน 1 เปอร์เซ็นต์ของงบประมาณท้ังหมดในโครงการ

ไต้หวันมีการให้บริการทางสาธารณสุขเป็น 4 ระดับ คือคลินิกท้องถิ่น โรงพยาบาลท้องถิ่น

โรงพยาบาลศูนย์และศูนย์การแพทย์ โดยได้เร่ิมระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2538

เป็นการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข (Department of Health) และสํานักงานประกัน

สุขภาพ (National Health Insurance) ของไต้หวัน

ระบบประกันสุขภาพของไต้หวัน ยึดหลักการ คือ ให้พลเมืองทุกคนของไต้หวันได้รับบริการที่ดี

ทัดเทียมกันอย่างทั่วถึง สามารถรักษาได้ทุกโรค โดยให้สถานพยาบาลมีการแข่งขันกัน และที่สําคัญคือ

ให้คนไข้มีสิทธิเลือกเข้ารับบริการจากที่ใดก็ได้ โดยผ่านสภาผู้แทนราษฎรออกมาเป็นพระราชบัญญัติประกัน

สุขภาพแห่งชาติ 2538 ทําให้มีอํานาจบังคับใช้ทั่วประเทศ และเป็นหลักประกันความมั่นคงยืนยาวของระบบ

เพราะมีกฎหมายรับรอง83 ภายใต้การดูแลของสํานักประกันสุขภาพแห่งชาติ (The Bureau of National

Health Insurance หรือ BNHI) เป็นศูนย์กลางของการจัดการระบบสุขภาพ รูปแบบการจ่ายเงินค่าบริการทาง

การแพทย์ เป็น 2 ระบบ คือ ส่วนแรก ระบบประกันสุขภาพจะดูแลรับผิดชอบค่าใช้จ่าย โดยจะจ่ายเงิน

เบิกจ่ายเงินให้กับสถานบริการ ในรูปที่แบบของ A fee-for-service schedule (ตารางค่าธรรมเนียมการ

บริการ) โดยจะมีคณะกรรมการทางการแพทย์ร่วมกันพิจารณารายการและค่าใช้จ่ายในการใช้บริการบ่อยครั้ง

และจัดทํา The fee-for-service fee schedule เพ่ือเป็นรายการและอัตราสําหรับการเบิกจ่ายค่าบริการทาง

การแพทย์ ส่วนที่ 2 ค่ารักษาพยาบาลในส่วนที่ประชาชนต้องรับภาระเอง ในรูปแบบของ A case-payment

system ซ่ึงเมื่อประชาชนไปรับบริการที่คลินิกหรือสถานพยาบาล นอกจากกรมประกันสุขภาพจะช่วยจ่ายใน

ส่วนค่าบริการทางการแพทย์ให้แล้ว ประชาชนต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายอีกสว่นหนึ่งหรือค่าบรกิารทางการแพทย์ท่ี

รบัผดิชอบเอง “มาตรการดังกลา่ว มีขึ้นเพ่ือให้ประชาชนตระหนักถึงการใช้ทรพัยากรทางการแพทยท์ี่มีอย่างจํากัด

อย่างไม่ฟุ่มเฟือย” โดยรายการที่ต้องรับผิดชอบเอง ได้แก่ ค่าบริการทางการแพทย์ผู้ป่วยนอกในส่วน

ที่ต้องรับภาระเอง ค่ายาผู้ป่วยในส่วนที่ต้องรับผิดชอบเอง กรณีที่ต้องรับการรักษาด้วยกายภาพบําบัด

หรือรักษาการบาดเจ็บทางการแพทย์แผนจีน และค่าบริการทางการแพทย์ผู้ป่วยใน ในส่วนที่ต้องรับภาระเอง

แต่อย่างไรก็ตาม หากประชาชนไม่สามารถจ่ายเพ่ิมในส่วนนี้ได้ รัฐก็จะมีมาตรการช่วยเหลือประชาชนที่มี

ความลําบากในการรักษาพยาบาล ในรูปแบบท่ีการอุดหนุนเบี้ยประกันแก่ประชาชนผู้ด้อยโอกาส84

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน ค่าใช้จ่ายในการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน เช่น ค่าดูแล ค่าตรวจวินิจฉัย ค่าตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ค่ายาและเวชภัณฑ์ กรมประกันสุขภาพจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ให้

83 โพสต์ทูเดย,์ ‘ระบบประกันสุขภาพในไต้หวัน’ (โพสต์ทูเดย์, 30 สิงหาคม 2553)

<https://www.posttoday.com/politics/42373> สืบค้นเมื่อ 13 มีนาคม 2567.
84 Tcijthai, ‘จับตาระบบการแพทย์ฉุกเฉินfee schedule ใน“ญี่ปุ่น-ไต้หวัน’ (tcijthai, 21 เมษายน 2562)

<https://www.tcijthai.com/news/2019/21/watch/8973> สืบค้นเมื่อ 12 มีนาคม 2567.

https://www.posttoday.com/politics/42373
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และประชาชนก็จะรับผิดชอบ “ส่วนท่ีต้องรับภาระเองในการเข้ารับบริการฉุกเฉิน” เท่าน้ัน ค่าอุปกรณ์พิเศษ

โดยทั่วไปกรมประกันสุขภาพจะทําหน้าท่ีจ่ายในส่วนนี้อย่างเพียงพอ แต่อย่างไรก็ตาม จะเปิดทางเลือก

ให้ประชาชนมีทางเลือกในการรักษาโดยจะต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเอง อาทิ ประเภทเพิ่มสมรรถนะเครื่องคุม

จังหวะการเต้นของหัวใจ, ขดลวดถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยาหรือเคลือบชั้นพิเศษ, ข้อสะโพก

เทียมทําจากวัสดุพิเศษ, เลนส์แก้วตาเทียมชนิดพิเศษ, ลิ้นหัวใจเทียมจากเน้ือเย่ือแบบทนทาน, ระบบระบายนํ้า

จากโพรงสมองลงช่องท้องแบบปรับความดัน, การรักษาหลอดเลือดแดงต้นขาชั้นต้ืนอุดตันด้วยอุปกรณ์

เคลือบยา85 เป็นต้น

3.5.3 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

ในส่วนของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้ัน เร่ิมต้นในช่วงเวลาเดียวกันกับระบบประกันสุขภาพถ้วน

หน้าของไต้หวัน คือ มีการผ่านของกฎหมายท่ีเก่ียวกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วงปี พ.ศ.2538 น่ันคอื

รัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service Act) ประกาศใช้เม่ือวันท่ี 9 สิงหาคม พ.ศ. 2538

พร้อมกับการส่งแพทย์ไปศึกษาเรื่องบริการการแพทย์ฉุกเฉินยังประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือกลับมาพัฒนางาน

ตลอดจนกระตุ้นให้ โรงพยาบาลต่าง ๆ จัดตั้ งหน่วยการแพทย์ฉุก เฉิน และเริ่มมีการจัดตั้ งระบบ

เป็นรูปแบบมากขึ้นเมื่อมีการจัดต้ังหน่วยงานดับเพลิงภายใต้การควบคุมของกระทรวงมหาดไทย โดยกําหนดให้

งานทางด้านการแพทย์ฉุกเฉินเป็นงานด้านหนึ่งที่งานดับเพลิงต้องรับผิดชอบ และจัดให้การบริการ

ทางการแพทย์ฉุกเฉินไปเป็นบริการฟรี86 การกํากับดูแลระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในไต้หวันมีการร่วมมือ

กํากับดูแลจาก 2 หน่วยงานหลัก คือ กระทรวงสาธารณสุข (Department of health : DOH) โดยสํานัก

การแพทย์ (Bureau of medical Affairs) ดูแลเรื่องมาตรฐานวิชาชีพ รวมถึงคําแนะนํา แนวทางการฝึกอบรม

และอุปกรณ์เพื่อให้ได้ตามมาตรฐานที่กําหนด และหน่วยงานดับเพลิงของประเทศ (National Fire

Administration : NFA) ดูแลเรื่องการบริหารจัดการกําลังคนและอุปกรณ์ในภาวะปกติ และงบประมาณ

สนับสนุนในกรณีเหตุการณ์เจ็บป่วยฉุกเฉิน ตามขอบเขตที่กฎหมายดับเพลิงระบุ (Regulation for

Emergency Medical Service : Article 24.2 of the Fire Act.) ส่ ว น ง า น ภั ย พิ บั ติ จ ะ เ ป็ น ห น้ า ท่ี

กระทรวงมหาดไทย และรวมถึงในการตั้งศูนย์อํานวยการภาวะฉุกเฉิน (National Emergency Operation

Center)87

ภายใต้กฎหมายตามรัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency Medical Service Act)

นั้น จัดทําขึ้นโดยเฉพาะเพื่อให้แน่ใจว่าระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินมีการพัฒนาที่ดี ส่งเสริมคุณภาพของ

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน และรักษาความปลอดภัยชีวิตและสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บและป่วยใน

85 พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2554 (เชิงอรรถ 39).
86 ทนงสรรค์ เทียนถาวร, ‘รายงานการทบทวนการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน“ประเทศไต้หวัน”’ใน

รายงานการทบทวนการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (pdf, สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย

มปป.)
87 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 3.
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กรณีฉุกเฉิน88 โดยบริการการแพทย์ฉุกเฉินตามรัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไต้หวันน้ัน ให้รวมไปถึง

เรื่องดังต่อไปนี้ด้วย (1) การช่วยเหลือฉุกเฉินและการรักษาพยาบาล ณ สถานที่สําหรับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ

หรือป่วยในกรณีฉุกเฉิน เหตุการณ์การบาดเจ็บล้มตายครั้งใหญ่ หรือในพ้ืนที่ป่า (2) การช่วยเหลือฉุกเฉิน

ระหว่างทางไปโรงพยาบาล (3) การส่งต่อผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บสาหัสหรือผู้ป่วยวิกฤตบนเกาะนอกชายฝั่งหรือ

พื้นท่ีห่างไกลท่ียากต่อการรักษา (4) การดูแลรักษาพยาบาลฉุกเฉินที่สถานพยาบาล89

(1) กลุ่มอาการท่ีได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย

ตามรัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency Medical Service Act) นั้น โดยปรากฏ

สาระสําคัญในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของผู้ป่วยด้วยกันหลายประการ อาทิ การมีสิทธิได้รับการบริการ

สุขภาพที่ จํ า เป็นตามความต้องการทางการแพทย์ โดยไม่ขึ้ นกับความสามารถในการจ่ ายเ งิน

การดํารงชีวิตหรือปัจจัยอ่ืน ๆ การได้รับการรักษาทางการแพทย์ในกรณีฉุกเฉิน กรณีหากผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาในแผนกฉุกเฉิน ผู้ป่วยจะต้องถูกส่งไปยังโรงพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลการรักษาพยาบาล

ฉุกเฉินหรือองค์กรทางการแพทย์ใกล้เคียงที่เหมาะสม 90โดยตามรัฐบัญญัติการรักษาพยาบาล (Medical Care

Act) โรงพยาบาลและคลินิกจะต้องจัดให้มีการรักษาฉุกเฉินที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินก่อน และเสนอการ

เยียวยาหรือดําเนินมาตรการที่จําเป็นตามความสามารถของบุคลากรและสิ่ ง อํานวยความสะดวก

และจะต้องไม่ล่าช้าโดยไม่มีสาเหตุอันสมควร ในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีเป็นผู้ป่วยที่มีรายได้น้อยหรือปานกลาง

หรือพบว่าประสบอุบัติเหตุบนท้องถนน และไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ให้หน่วยงานบริหารสังคม

ที่รับผิดชอบระดับเทศบาลหรือเขต (เมือง) จะต้องให้เงินอุดหนุนตามกฎหมาย91 ดังนั้น ผู้ป่วยฉุกเฉินจะต้อง

ได้รับการรักษาโดยทันที ซ่ึงกําหนดให้โรงพยาบาลต้องทําการคัดกรองผู้ป่วยอย่างเหมาะสมทุกรายที่มาที่

ห้องฉุกเฉิน และหากผู้ป่วยรายใดมีอาการที่อาจนําไปสู่อันตราย จะต้องทําการรักษาให้อาการคงที่ปลอดภัย

เสียก่อน จึงจะส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป หรือขอความช่วยเหลือจากศูนย์บัญชาการแพทย์

และภัยพิบัติเก่ียวกับการส่งต่อผู้ป่วยที่กําหนดไว้ในรัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical

Service Act) ตามหลักเกณฑ์เงื่อนไข การสื่อสาร และการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลทั่วทั้งเทศบาล

และเทศมณฑล (เมือง) ถึงวิธีการส่งต่อ การดูแลรักษาทางการแพทย์ และเร่ืองอื่น ๆ ท่ีต้องปฏิบัติตาม ท้ังนี้

จะต้องได้รับการตัดสินใจหรือส่ังการโดยหน่วยงานด้านสุขภาพที่มีอํานาจส่วนกลาง92 บทบัญญัติในข้อนี้

กําหนดไว้แต่เพียงกว้าง ๆ ว่าแพทย์ท่ีรับผู้ป่วยฉุกเฉินจะต้องทําการคัดกรองผู้ป่วยและให้การรักษาเบื้องต้น

จนกว่าผู้ป่วยพ้นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ แต่ไม่ได้มีการกําหนดรายละเอียดหรือหน้าที่อ่ืน ๆ ต่อเนื่อง

หรือครอบคลุมไปถึงการรักษาตลอดทั้งกระบวนการ และแม้จะไม่ได้มีการกําหนดคํานิยามของคําว่าเจ็บป่วย

88 Article 1; Emergency Medical Service Act . Chapter One General Provisions
89 Article 3;Emergency Medical Service Act . Chapter One General Provisions.
90 Article 5;Regulation for Emergency Medical Services. Article 5.
91Article.60. Medical Care.Article.60.
92 Article 36.Emergency Medical Service Act. Chapter Six Hospital Emergency Medical Services.
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ฉกุเฉนิไว้ในกฎหมายโดยเฉพาะ แต่ในระเบียบการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Regulation for Emergency Medical

Services ได้ให้คํานิยามคําว่า

“การบริการในภาวะฉุกเฉินหรือบริการการแพทย์ฉุกเฉิน”93 หมายถึง การดูแลรักษาพยาบาล ณ

ที่เกิดเหตุสําหรับผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บ หรือผู้ป่วยในเหตุการณ์ที่มีผู้เสียชีวิตจํานวนมาก ตลอดจนการดูแล

ผู้ป่วยระหว่างทาง

“ผู้ป่วยฉุกเฉิน”94 หมายถึง (1) ใครก็ตามที่ต้องการการรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วนเนื่องจากภัยพิบัติ

หรือเหตุฉุกเฉิน (2) ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยจากการประสบอุบัติเหตุบนท้องถนน (3) สตรีมีครรภ์ที่กําลัง

จะคลอดบุตร (4) สภาพการบาดเจ็บหรือการรักษาพยาบาลอ่ืน ๆ

(2) หลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครอง

จากการศึกษาพบว่าระบบการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวันน้ัน เป็นหน่วยงานการแพทย์ฉุกเฉิน

ที่มีลักษณะคล้ายของประเทศไทยคือเป็นการให้บริการฟรี ได้รับการดูแลจากรัฐบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

และเร่ิมต้นในช่วงเวลาเดียวกันกับระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไต้หวัน (National Health Insurance)

มีหน่วยงานท่ีชัดเจนในการดูแลด้านการปฏิบัติงานตามนโยบายและมีกฎหมายรองรับ มีหน่วยงานรับรอง

มาตรฐานขึ้นตรงต่อกระทรวงมหาดไทย และอยู่ภายใต้หน่วยงานดับเพลิงทําให้เป็นผลดีในแง่ของการเป็น

หน่วยงานที่ฝึกมาในแนวทางเดียวกัน และแบ่งระดับการบริการอย่างเหมาะสมกับความต้องการของพื้นที่ โดย

หลักเกณฑ์การปฏิบัติงานถูกกําหนดภายใต้กฎหมายตามรัฐบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency

Medical Service Act) ดําเนินการโดยมีสํานักบริหารนโยบายการประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHIA) ภายใต้

กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ Ministry of Health and Welfare มีทั้งโรงพยาบาลรัฐหรือเอกชนท่ี

ได้รับการแต่งต้ังให้เป็นโรงพยาบาลที่รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉิน ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลเอกชน อัน

เน่ืองมาจากโรงพยาบาลในไต้หวันส่วนใหญ่น้ันเป็นโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเอกชน เป็นเหตุผลหน่ึงที่ทํา

ให้อัตราการเข้าถึงการรักษาพยาบาลภายในไต้หวันน้ันมีค่อนข้างสูง ไม่ว่าผู้ป่วยจะมีประวัติการรักษามาจาก

จังหวัดไหน เมืองไหน หรือมีสิทธิการรักษาไม่ว่าจะสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีอยู่ภายใต้สํานักบริหาร

นโยบายการประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHIA) กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ ก็ต้องให้การรักษาผู้ป่วย

จนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินโดยไม่จําต้องส่งต่อไปรักษาตามสิทธิประกันสุขภาพดังกล่าว เพ่ือคุ้มครองผู้ป่วยที่ไม่

มีความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษารวมทั้งไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนขณะที่ยังอยู่

ในภาวะอันตราย โดยตามรัฐบัญญัติการรักษาพยาบาล (Medical Care Act) ข้อที่ 60 กําหนดให้โรงพยาบาล

ทุกแห่งท่ีได้รับการแต่งต้ังให้เป็นโรงพยาบาลที่รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉิน ซ่ึงโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่ง

ใดที่จะได้รับการแต่งตั้งให้รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉิน (ตามโรงพยาบาลในประเทศไทยคือการจัดให้มีหน่วย

บริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือห้องฉุกเฉิน (Accident & Emergency Department)) จะพิจารณาจาก

สิ่งอํานวยความสะดวกทางการแพทย์ฉุกเฉินและความเชี่ยวชาญท่ีมีอยู่ในโรงพยาบาลภายใต้เขตอํานาจศาลแต่

93 Article 3. Regulation for Emergency Medical Services.
94 Article 3.Regulation for Emergency Medical Services.



59

27/08/67

ละแห่ง95ต้องรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินโดยเร็วที่สุด โดยไม่มีเหตุในการปฏิเสธการรักษาจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉิน

ก่อนท่ีจะมีการส่งต่อ และหากผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นเป็นผู้มีรายได้น้อยหรือปานกลางหรือเป็นผู้ป่วยที่เกิดอุบัติเหตุ

บนท้องถนนและไม่สามารถที่จะจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ให้หน่วยงานบริหารสังคมเป็นผู้รับผิดชอบอันเป็น

นโยบายของรัฐในการให้การรักษาพยาบาลฟรีแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยหากโรงพยาบาลไม่ปฏิบัติตามที่กําหนดมี

โทษทางอาญาปรับไม่น้อยกว่า NT$10,000 แต่ไม่เกิน NT$50,00096

ท้ังนี้ หากพิจารณาตามรัฐบัญญัติการรักษาพยาบาล (Medical Care Act) คําว่า “โรงพยาบาลของ

รัฐ” หมายถึงสถาบันการรักษาพยาบาลใด ๆ ที่จัดตั้งขึ้นโดยหน่วยงานของรัฐ องค์กรของรัฐ หรือโรงเรียนของ

รัฐ97 คําว่า “โรงพยาบาลเอกชน” หมายถึงสถาบันการรักษาพยาบาลใด ๆ ที่แพทย์จัดตั้งขึ้น98 คําว่า

“โรงพยาบาลในเครือของนิติบุคคล” หมายถึงสถาบันการแพทย์ต่อไปนี้ (1) โรงพยาบาลในเครือที่ก่อตั้งโดย

วิทยาลัยแพทย์และมหาวิทยาลัยเอกชนเพ่ือวัตถุประสงค์ในการศึกษาทางคลินิก (2) สถาบันการแพทย์ที่จัดตั้ง

ขึ้นเพื่อดําเนินการทางการแพทย์โดยนิติบุคคลเพื่อสาธารณประโยชน์ตามกฎหมายที่ เกี่ยวข้อง (3)

สถานพยาบาลในเครือของสถานประกอบการ โรงเรียน หรือสถาบันที่จัดตั้งขึ้นตามกฎหมายเพื่อให้บริการด้าน

การแพทย์และสุขภาพหรือการรักษาพยาบาลฉุกเฉินแก่ลูกจ้างหรือสมาชิก99 โดยโรงพยาบาลทุกแห่งไม่ว่าจะ

เป็นโรงพยาบาลเอกชนหรือโรงพยาบาลรัฐบาลหรือโรงพยาบาลในเครือของนิติบุคคลที่ได้รับการแต่งตั้งหรือ

จัดต้ังให้เป็นโรงพยาบาลที่รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉินอันเป็นไปตามคําวินิจฉัยของเขตอํานาจศาลในแต่ละแห่ง

จะต้องให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินโดยไม่มีสาเหตุในการปฏิเสธการรักษาผู้ป่วย และหากผู้ป่วยเป็นบุคคลที่ไม่

สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ตามที่ รัฐบาลกําหนดให้หน่วยงานบริหารสังคมเป็นผู้รับผิดชอบค่า

รักษาพยาบาลนั้น ซ่ึงเป็นนโยบายในการให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินในไต้หวันที่ถือเป็นประเทศท่ี

ประสบความสําเร็จในเป้าหมายท่ีวางไว้ คือความเท่าเทียมของคนในสังคม และเป็นไปตามกฎหมายที่บัญญัติ

หน้าท่ีของรัฐในการจัดบริการด้านสาธารณสุขแก่ประชาชนเอาไว้

จากผลการศึกษาสิทธิด้านสาธารณสุขของสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) ซึ่งหนังสือ Which Country Has

the World’s Best Health Care? (2020)100 เขียนถึงระบบสาธารณสุขของไต้หวันไว้ว่า ระบบสาธารณสุขใน

ไต้หวันที่ครอบคลุมทั่วถึง เป็นส่ิงที่เพิ่งเกิดขึ้นเมื่อไม่นานมาน้ี ในช่วงต้น ๆทศวรรษ 1990 เกือบครึ่งหนึ่งของ

คนไต้หวันไม่มีหลักประกันสุขภาพ หากต้องเข้ารับการรักษาพยาบาล ก็อาศัยกองทุนการกุศล เงินออมของ

ตัวเอง หรือที่ Lee-Po-Chang ผู้อํานวยการสํานักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ กล่าวว่า “ไปหาแพทย์ แต่ไม่

95 Article 37. Emergency Medical Service Act. Chapter Six Hospital Emergency Medical Services.
96 Article 102 . Medical Care Act. Chapter IX Penal Provisions.
97 Article 3. Medical Care Act.
98 Article 4. Medical Care Act.
99 Article 6. Medical Care Act.
100 ปหรีดี บุญซื่อ, ‘ความเป็นเลิศท่ีทําให้ไต้หวันติดอันดับ 2 ของชาติที่มีระบบสาธารณสุขท่ีดีท่ีสุดของโลกในปี

2021’ (Thaipublica, 14 มีนาคม 2565) <https://thaipublica.org/> สืบค้นเมื่อ 12 มีนาคม 2567.
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ได้รับการรักษา เมื่อรับรู้การตรวจรักษา แล้วก็กลับไปเสียชีวิตที่บ้าน” นับจากปีค.ศ. 1980 เป็นต้นมา

เศรษฐกิจไต้หวันเติบโตสูงกว่า 10% ต่อปี และคนชั้นกลางมีเพ่ิมมากข้ึน จึงมีการเรียกร้องเสรีภาพ และการ

บริการของรัฐในด้านสาธารณสุขที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ ทําให้รัฐบาลไต้หวันในเวลาน้ัน ศึกษาระบบ

ประกันสุขภาพจากต่างประเทศ เพ่ือหาทางสร้างระบบประกันสุขภาพที่เหมาะสมกับไต้หวัน โดยมีนักวิชาการ

สองคนเสนอว่า ไต้หวันเป็นตัวอย่างโดยธรรมชาติของประเทศ ที่จะมีระบบประกันสุขภาพแบบที่เรียกว่า

single-payer scheme คือ ค่าใช้จ่ายสําหรับการประกันสุขภาพแก่ประชาชนทุกคน จะมาจากงบประมาณรัฐ

ระบบน้ีเหมาะกับไต้หวัน เนื่องจากมีประชากรไม่มากนัก การเปลี่ยนมาสู่ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า ไม่ต้อง

ยกเลิกระบบประกันสุขภาพที่มอียู่ก่อนหนา้นีเ้ป็นจํานวนมาก ที่สําคัญค่าใช้จ่ายที่มาจากงบประมาณรัฐแห่งเดียว

จะทําให้ระบบประกันสุขภาพสะท้อนคุณค่าของนโยบายรัฐบาลสําคัญ 2 อย่าง คือความเท่าเทียมกันของ

ประชากร และประสิทธิภาพ คนในไต้หวันเรียกแนวคิดน้ีโดยยืมจากคําพูดของ Uwe Reinhardt ที่เขาเอง

เรียกว่า “ระบบท่อน้ําเลี้ยงเดี่ยว” (single-pipe system)

แนวคิดระบบประกันสุขภาพท่ีอาศัยงบประมาณจากรัฐ ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

วางแผนเศรษฐกิจ โดยให้มีการยกเลิกระบบประกันสุขภาพอ่ืนๆที่มีอยู่แล้ว และเปลี่ยนมาใช้ระบบประกัน

สุขภาพแห่งชาติแทน ค่าใช้จ่ายมาจากงบประมาณของรัฐ โดยหนังสือ Which Country Has the World’s

Best Health Care? ระบุว่า ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHI) ของไต้หวัน ประสบความสําเร็จในเป้าหมาย

ท่ีวางไว้ คือความเท่าเทียมของคนในสังคม และประสิทธิภาพ

3.6 กฎหมายสหรัฐอเมริกา

ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นสหพันธรัฐประชาธิปไตย ปกครองภายใต้รัฐธรรมนูญประกอบไปด้วยรัฐ

50 รัฐ มีพื้นที่ครอบคลุมส่วนใหญ่ของอเมริกาเหนือ มีขนาดพื้นที่ 9.63 ล้านตารางกิโลเมตรโดยประมาณ

และมีประชากรราว 313 ล้านคน ซึ่งนับว่ามีประชากรมากเป็นอันดับที่ 3 ของโลก โดยปัจจุบันประมาณ

ร้อยละ 48 ของประชากรมีระบบประกันสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่งและมาจากการซื้อระบบประกันสุขภาพ

ส่วนบุคคลร้อยละ 9 และมีระบบที่จัดการอยู่ประมาณร้อยละ 27 โดยจะเข้าไปดําเนินการเก่ียวกับ

การช่วยเหลือคนชรา ผู้พิการ ทหารผ่านศึก คนยากจน และโดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินโดยบังคับให้หน่วยงาน

ด้านการแพทย์ต้องรับผู้ป่วยฉุกเฉินโดยไม่เลือกปฏิบัติ ทั้งนี้ รัฐบาลจะเป็นผู้ให้ประกันสุขภาพรายใหญ่สุดคือ

ประมาณร้อยละ 45 จึงถือเป็นผู้ให้ประกันสุขภาพท่ีใหญ่ที่สุดและเป็นผู้จ่ายค่าใช้จ่ายที่มากท่ีสุดในบรรดา

ประเทศสมาชิกของสหประชาชาติ

3.6.1 สิทธิด้านสาธารณสุขของประชาชนในสหรัฐอเมริกา

สหรัฐอเมริกา เป็นสาธารณรัฐท่ีมีรัฐธรรมนูญและประชาธิปไตยแบบมีผู้แทน “ซึ่งการถือเสียง

ข้างมากเป็นเกณฑ์ ถูกจํากัดโดยสิทธิฝ่ายข้างน้อยที่ได้รับการคุ้มครองตามกฎหมาย” รัฐธรรมนูญสหรัฐอเมริกา

มีผลบังคับใช้ในวันท่ี 4 มีนาคม ค.ศ.1789 (พ.ศ.2332) โดยมีการประชุมสภาฯเป็นครั้งแรกที่นครนิวยอร์ก

โดยรัฐธรรมนูญสหรัฐอเมริกาเป็นเอกสารฉบับแรกของโลกที่ ใช้คํ า เรียกตัวเองว่า “รัฐธรรมนูญ
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(Constitution)” และใช้มานานจนเป็นที่ยอมรับทางวิชาการว่าเป็นรัฐธรรมนูญลายลักษณ์อักษรที่เก่าแก่ท่ีสุด

ของโลก และมีเนื้อหากระชับมาก มีแค่ 7 มาตราเท่าน้ัน และเพื่อให้รัฐธรรมนูญมีความทันสมัยตลอดเวลาก็ได้

มีการกําหนดวิธีการในการแก้ไขเพิ่มเติมรัฐธรรมนูญไว้ในมาตรา 5 ในปัจจุบันรัฐธรรมนูญแห่งสหรัฐอเมริกา

ผ่านการแก้ไขมาแล้วท้ังหมด 27 คร้ัง โดยการแก้ไข 10 คร้ังที่ออกมาพร้อมกันคือ บัญญัติว่าด้วยสิทธิพื้นฐาน

ของพลเมืองหรือ Bill of Rights ซ่ึงจะประกันสิทธิต่างๆ เช่น เสรีภาพในการพูด, การนับถือศาสนา รวมถึง

กระบวนการทางกฎหมายทั้งทางแพ่งและทางอาญา101 บัญญัติให้พลเมืองของแต่ละมลรัฐมีเอกสิทธ์ิและความ

คุ้มกันของความเป็นประชาชนแห่งสหรัฐอเมริกาเหมือนกัน ตามมาตรา 2 (Section.2 : The Citizens of

each State Shall be entitled to all Privileges and Immunities of Citizens in the Several States

ทั้งน้ีมิได้บัญญัติสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขรวมตลอดทั้งหน้าที่ของรัฐในการดําเนินการสาธารณสุขไว้

อันเนื่องมาจาก102วัฒนธรรมปัจเจกนิยมอันหย่ังรากลึกในสังคมสหรัฐอเมริกา โดยพรรคการเมืองรีพับลิกัน

จํานวนมากมองว่าการรักษาพยาบาลไม่ใช่สิทธิแต่เป็นสินค้าบริการซึ่งประชาชนเลือกที่จะซื้อหรือไม่ซื้อ

3.6.2 ระบบสุขภาพของสหรัฐอเมริกา

สหรัฐอเมริกาเป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้วเพียงประเทศเดียวที่ไม่มีระบบการรักษาพยาบาลแบบสากล

และประชากรจํานวนมากไม่มีประกันสุขภาพ (ระบบการรักษาพยาบาลแบบสากล (Universal Health

Coverage) คือ ระบบที่ทุกคนในสังคมสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้โดยไม่คํานึงถึงสถานะทางเศรษฐกิจ

หรือสังคม ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลจะถูกครอบคลุมโดยรัฐบาลหรือหน่วยงานสาธารณอื่นๆ โดยระบบ

การรักษาพยาบาลแบบสากลมีหลายรูปแบบ ข้ึนอยู่กับการออกแบบของแต่ละประเทศ โดยทั่วไปแล้วระบบ

การรักษาพยาบาลแบบสากลจะครอบคลุมบริการด้านสุขภาพที่จําเป็น เช่น การตรวจสุขภาพ การรักษาโรค

ท่ัวไป การผ่าตัด และการดูแลผู้ป่วยระยะยาว )

ระบบดูแลสุขภาพของสหรัฐอเมริกาเป็นระบบท่ีผสมผสานระหว่างระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ

และระบบประกันสุขภาพภาคสมัครใจ ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 4 องค์ประกอบ ได้แก่103

ระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ ประกอบด้วยโปรแกรมรัฐบาลอย่าง Medicare และ Medicaid

ซึ่งเป็นโปรแกรมประกันสุขภาพของรัฐบาลกลางของสหรัฐอเมริกา ออกแบบมาเพื่อให้บริการด้านสุขภาพ

แก่ประชากรกลุ่มต่างๆ ของสหรัฐอเมริกา ดูแลสุขภาพแก่ผู้สูงอายุและผู้มีรายได้น้อย

101 วานิชชา สายเสมา, ‘สหรัฐอเมริกาใช้รัฐธรรมนูญฉบับเดียวมาตลอด 200 กว่าปี’ (Beartai, 9 กรกฎาคม 2566)

<https://www.beartai.com/life/trends/1276957> สืบค้นเมื่อ 8 มีนาคม 2567.
102 Hfocus, ‘สหรัฐอเมริกาฯล้าหลังบริการสุขภาพประเทศเดียวในกลุ่มชาติรํ่ารวยที่ไม่มีประกันสุขภาพถ้วนหน้า’

(Hfocus, 6 เมษายน 2561) <https://www.hfocus.org/content/2018/05/15780> สืบค้นเมื่อ 19 มีนาคม 2567.
103 Marketeer Team, ‘ชวนมาทําความรู้จักระบบดูแลสุขภาพในอเมริกาว่าเป็นอย่างไรและแพงจริงหรือไม่’

(marketeeronline, 15 ตุลาคม 2566) <https://marketeeronline.co/archives/326063> สืบค้นเมื่อ 13 เมษายน

2567.

https://marketeeronline.co/archives/author/marketeerteam
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Medicare เป็นโปรแกรมประกันสุขภาพแห่งชาติแบบผู้จ่ายเงินรายเดียว (single-payer) ท่ี

เร่ิมต้นในปีค.ศ. 1966 เงินทุนสําหรับโปรแกรมนี้มาจากภาษีเงินเดือน ค่าเบี้ยประกันและภาษีเกินจากผู้รับ

ประโยชน์ และรายได้ทั่วไปของรัฐบาลกลาง โดยส่วนใหญ่จะให้บริการประกันสุขภาพแก่ชาวอเมริกันอายุ 65

ปีขึ้นไปที่ได้จ่ายเงินเข้าสู่ระบบประกันสังคมผ่านภาษีเงินเดือน ความคุ้มครองประกันสุขภาพเสริมผ่าน

Medicare มอบให้แก่คนหนุ่มสาวท่ีมีความพิการบางประเภท อาทิ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงด้านข้าง ALS

หรือผู้ป่วยไตวายที่ต้องฟอกเลือดหรือปลูกถ่าย ความคุ้มครองสําหรับ Medicare แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ A

ถึง D ดังนี้

Medicare Part A ครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน (IPD) เช่น ค่าห้องพัก

ค่าอาหาร ค่าแพทย์ ค่าพยาบาล ค่าบริการห้องผ่าตัดและห้องพักฟื้น และค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์

Medicare Part B ครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก (OPD) เช่น

ค่าบริการของแพทย์ ค่ายาตามใบส่ังแพทย์ ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์และค่าบริการอื่นๆ

Medicare Part C เ รี ย ก อี ก อ ย่ า ง ว่ า แ ผน Medicare Advantage (MA) แ ผน เ ส ริ ม

Medicare หรือ Medigap ความคุ้มครองส่วนที่ C เป็นทางเลือกแทน Medicare แบบด้ังเดิมที่อนุญาตให้

ผู้ป่วยเลือกแผนส่วนตัวโดยได้รับประโยชน์อย่างน้อยเท่ากันของส่วน A และ B และบ่อยคร้ังคือ D (เป็นแผนยา

ที่ต้องสั่งโดยแพทย์ Medicare Advantage (MAPD)) แผนเหล่าน้ีกําหนดวงเงินการใช้จ่ายท่ีต้องชําระเองรายปี

ซึ่งแผนส่วน A และ B แบบดั้งเดิมไม่มีอยู่ Medicare Part D เป็นความคุ้มครองเก่ียวข้องกับยาที่ต้องส่ังโดย

แพทย์ ความคุ้มครองนี้มีการออกสิทธิประโยชน์มาตรฐานสําหรับผู้ป่วยทุกคน

Medicaid เป็นโปรแกรมร่วมของรัฐบาลกลางและรัฐบาลรัฐที่ให้บริการดูแลสุขภาพแก่ผู้ป่วย

ที่มีรายได้และทรัพยากรจํากัด เป็นแหล่งเงินทุนที่ใหญ่ที่สุดสําหรับบริการทางการแพทย์และบริการที่เกี่ยวข้อง

กับสุขภาพสําหรับผู้มีรายได้ต่ําในสหรัฐอเมริกา ได้รับเงินทุนร่วมจากรัฐบาลรัฐและรัฐบาลกลาง และบริหาร

จัดการโดยแต่ละรัฐ ซึ่งกําหนดสิทธิผู้รับต้องเป็นพลเมืองของสหรัฐฯหรือผู้อยู่อาศัยถาวรอย่างถูกกฎหมาย

และอาจรวมถึงผู้ใหญ่ท่ีมีรายได้ตํ่าและบุตร และผู้ท่ีมีความพิการบางประเภท ความยากจนเพียงอย่างเดียว

ไม่จําเป็นต้องเป็นคุณสมบัติที่ทําให้บุคคลนั้นมีสิทธิได้รับ Medicaid

ระบบประกันสุขภาพภาคสมัครใจ ประกอบด้วยแผนประกันสุขภาพที่ซื้อได้จากบริษัทประกันสุขภาพ

เอกชน กล่าวคือ ในสหรัฐอเมริกานั้นมีแผนประกันสุขภาพเอกชนระดับประเทศจํานวนมาก รวมถึงแผน

ประกันภูมิภาคและแผนประกันตนเอง (ให้บริการโดยบริษัทขนาดใหญ่) และในสหรัฐอเมริกาเป็นเรื่องปกติที่

นายจ้างจะจ่ายเบี้ยประกันเอกชนให้กับลูกจ้างในสังกัด

ระบบบริการสุขภาพ ประกอบด้วยโรงพยาบาล คลินิก และผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพอื่น ๆ โดย

ตามรายงานของศูนย์บริการ Medicare & Medicaid (CMS) ในปี ค.ศ.2022 หรือ พ.ศ.2565 โรงพยาบาลรัฐ

จะมีประมาณ 25 % ส่วนโรงพยาบาลเอกชนประมาณ 75 %

ระบบการชําระเงิน ประกอบด้วยระบบการจ่ายเงินสําหรับบริการสุขภาพ ซึ่งรวมถึงการจ่ายเงิน

จากบริษัทประกันสุขภาพ รัฐบาล และผู้ป่วย โดยบริษัทประกันสุขภาพจะจ่ายเงินให้กับผู้ให้บริการด้าน
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การดูแลสุขภาพ (โรงพยาบาลเอกชน,คลินิก) ส่วนรัฐบาลจะจ่ายเงินสําหรับบริการสุขภาพให้กับผู้ป่วยที่มี

คุณสมบัติภายใต้โปรแกรม Medicare & Medicaid ผู้ป่วยจะจ่ายเงินสําหรับบริการสุขภาพด้วยตนเอง

หรือผ่านประกันสุขภาพภาคบังคับหรือภาคสมัครใจ

หน่วยงานกํากับดูแลและผู้กําหนดนโยบายด้านการสาธารณสุขในสหรัฐอเมริกา คือ กรมสาธารณสุข

และบริการมนุษย์สหรัฐอ เมริกา (Department of Health and Human Services : HHS) มีหน้ า ท่ี

รับผิดชอบในการปกป้องสุขภาพและให้บริการมนุษย์ที่จําเป็นแก่ชาวอเมริกันทุกคน

3.6.3 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกา

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกาน้ันเริ่มต้นมาจากการได้รับรายงาน

เร่ืองการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุและความพิการ: ศึกษากรณีโรคที่ถูกละเลยในสังคมสมัยใหม่ (Accidental

Death and Disability : The Neglected Disease of Modern Society)104 กล่าวถึงความสูญเสียของ

อุบัติเหตุและความจําเป็นต่อการพัฒนาระบบบริการฉุกเฉิน ท้ังในงานนอกโรงพยาบาลและงานในห้องฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาล จึงนําไปสู่การก่อตั้งสถานท่ีสําหรับฝึกการแพทย์ฉุกเฉิน การอบรมแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

ตลอดจนการตรากฎหมายขึ้นเพื่อสนับสนุนการดําเนินงานในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน อาทิ กฎหมายว่าด้วย

ความปลอดภัยบนทางหลวง ปี 1966 กฎหมายกําหนดงบประมาณของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยให้

อยู่ในงบประมาณของงานการป้องกันและบริการสุขภาพของรัฐ แต่อย่างไรก็ตาม แม้จะได้มีความพยายามท่ีจะ

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินดังกล่าวแล้ว จากการรายงานเร่ืองการบาดเจ็บในอเมริกา ศึกษากรณีปัญหาด้าน

สาธารณสุขที่พบในปัจจุบัน (Injury in America : A Continuing Public Health Problem) ได้ช้ีให้เห็นว่า

การแก้ไขปัญหาการเสียชีวิตและความพิการจากอุบัติเหตุน้ัน ยังไม่ก้าวหน้าเท่าใดนักจึงนําไปสู่การตรา

กฎหมาย Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) และ Emergency Medical

Treatment and Active Labor Act (EMTALA) ขึ้นในปี ค.ศ. 1985 เพ่ือคุ้มครองผู้ป่วยที่ไม่มีความสามารถ

ในการจ่ายเงินไม่ ใ ห้ถูกปฏิ เสธการรักษา รวมทั้ ง ไม่ ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นขณะที่ ยังอยู่

ในภาวะอันตราย และเพ่ือให้การดําเนินงานดังกล่าวได้รับงบประมาณในการสนับสนุนจึงมีการตรากฎหมาย

Trauma Care Systems and Development Act ขึ้นเพื่อกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

ที่ได้รับบาดเจ็บและเกิดการจัดหาทุนให้แก่รัฐเพื่อการทําแผน ปฏิบัติตามแผน และประเมินผล กฎหมาย

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) มีผลบังคับใช้อย่างเข้มงวดโดยมี

หน่วยงานที่สําคัญในการกํากับดูแลการบังคับใช้กฎหมายน้ี กล่าวคือ องค์การบริการการเงินด้านสุขภาพ

(Health care Financing Administration : HCFA) ซ่ึงปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็น Center for Medicare and

Medicaid : CMS โดยมีพันธกิจคล้ายคลึงกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย และ

104 National Academy of Sciences (US) et al., Accidental death and disability: the neglected

disease of modern society (National Academies Press 1966).
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ศาลยุติธรรมทําหน้า ท่ีในการตัดสินคดีฟ้องร้องเ ก่ียวกับการละเมิดกฎหมาย Emergency Medical

Treatment and Active Labor Act (EMTALA)

(1) กลุ่มอาการท่ีได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย

กลุ่มอาการท่ีได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายนั้น อาจพิจารณาได้จากคํานิยามโดยสมาคมเวช

ศาสตร์ฉุกเฉินแห่งสหรัฐอเมริกา (American College of Emergency Physicians: ACEP) ได้ให้คํานิยามคํา

ว่า“การบริการในภาวะฉุกเฉิน”105 หมายถึง ระบบการบริการสุขภาพสําหรับการเจ็บป่วยเฉียบพลันซึ่งมีความ

รุนแรงที่บุคคลท่ัวไปที่มีความรู้ระดับปานกลางเชื่อว่าจะต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน และกฎหมาย

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) ได้บัญญัติไว้ว่า “ภาวะฉุกเฉินทาง

การแพทย์”106หมายถึง อาการเจ็บป่วยเฉียบพลันซ่ึงมีความรุนแรงท่ีต้องการการตรวจทันที มิฉะนั้นแล้วจะ

ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อภาวะสุขภาพ ซ่ึงจะส่งผลต่อ (1) สุขภาพของบุคคลในภาวะน้ัน ๆ ตกอยู่ในอันตราย

อย่างร้ายแรง (2) มีความบกพร่องของการทํางานของร่างกายอย่างร้ายแรง (3) มีความผิดปกติอย่างร้ายแรง

ของอวัยวะหรือส่วนใด ๆ ของร่างกาย และหมายความรวมถึง หญิงตั้งครรภ์ซึ่งแสดงอาการโดยหากมีการ

เคลื่อนย้ายอาจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยต่อสุขภาพของผู้หญิงหรือเด็กในครรภ์ด้วย

แต่อย่างไรก็ดี ชาวอเมริกันที่จะมีสิทธิได้รับการดูแลในแผนกฉุกเฉินในพ้ืนท่ีของตนอยู่ภายใต้

ข้อควรระวังสามประการ ดังน้ี ประการแรก ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลเฉพาะในกรณีที่มีภาวะฉุกเฉินทาง

การแพทย์ตามที่กฎหมายกําหนด (Emergency Case) ประการที่สอง กฎหมาย Emergency Medical

Treatment and Active Labor Act (EMTALA) ไม่ได้ให้ความคุ้มครองรวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะไม่ฉุกเฉิน

ในการได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที โดยไม่คํานึงถึงความสามารถในการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล และ

ประการที่สาม ผู้ป่วยที่ไม่มีประกันหรือไม่ได้รับการประกันอาจยังคงต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแล

รักษาพยาบาลและจะถูกเรียกเก็บเงินเป็นการส่วนตัว สําหรับบริการทั้งหมดได้ในภายหลังเนื่องจากกฎหมาย

ดังกล่าวไม่ได้มีบทบัญญัติยกเว้นหรือห้ามไว้เป็นการเฉพาะ

ทั้งนี้ เน่ืองมาจากแต่เดิมน้ัน กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor

Act (EMTALA) ได้กําหนดให้โรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งที่เข้าร่วมโครงการ Medicare ห้ามปฏิเสธการให้

การรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินทางการแพทย์ โดยให้สิทธิกับผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะฉุกเฉินทาง

การแพทย์ทุกคนไม่จํากัดเฉพาะผู้ป่วยในโครงการ Medicare เท่านั้น และไม่คํานึงว่าผู้ป่วยจะมีความสามารถ

ในการชํ าระ เงิ นค่ า รักษาพยาบาลหรื อ ไม่ ในกลุ่ มที่ ไ ม่ มี ป ระกัน สุขภาพและก ลุ่มคนเข้ า เมื อ ง

ไม่ถูกกฎหมาย หากเข้าเง่ือนไขของการขอรับการช่วยเหลือจากรัฐภายใต้โครงการ Medicare ก็สามารถร้องขอ

105 American College of Emergency Physicians: ACEP.
106 Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA).
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ใช้สิทธินี้ได้ ท้ังนี้ โดยได้รับส่วนแบ่งค่าใช้จ่ายทางสุขภาพจาก Medicare เพียงครึ่งหนึ่งเท่านั้น และไม่มี

แหล่งเงินอื่นของรัฐมาสนับสนุน ส่งผลให้การบริการเน้นไปในทางการจัดบริการตามกุศล (Charity care)

(2) หลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครอง

กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA)107 กําหนด

หน้าที่ให้แก่โรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วมในระบบ “Medicare”108 ซึ่งเป็นโปรแกรมสุขภาพท่ีออกโดยรัฐบาล

กลาง เพื่อกําหนดรายละเอียดต่าง ๆ เกี่ยวกับบทบาทหน้าท่ีของโรงพยาบาลซึ่งปัจจุบันครอบคลุมเกือบร้อยละ

9 ของโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกาทั้งหมด ทั้งนี้ โดยกําหนดให้โรงพยาบาลต้องทําการคัดกรองผู้ป่วย

อย่างเหมาะสมทุกรายท่ีมาที่ห้องฉุกเฉิน และหากผู้ป่วยรายใดมีอาการที่อาจนําไปสู่อันตราย จะต้องทํา

การรักษาให้อาการคงท่ีปลอดภัยเสียก่อน จึงจะส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป EMTALA มีเน้ือหา

ท่ีสําคัญ คือ

ประการแรก แพทย์และโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยเข้ารับการตรวจต้องทําการตรวจคัดกรอง

(Medical Screening exam) ตรวจรักษาเบื้องต้นเพื่อให้พ้นภาวะอันตราย (Stabilization) โดยไม่คํานึงถึง

ความสามารถในการจ่ายเงินของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ โดยโรงพยาบาลจะต้องจัดให้มีการตรวจคัดกรองทาง

การแพทย์ที่เหมาะสมตามความสามารถของแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล รวมถึงจัดให้มีบริการเสริมที่จําเป็น

เพื่อการตรวจสอบว่ามีภาวะทางการแพทย์ฉุกเฉินหรือไม่ นอกจากน้ีกฎหมายยังห้ามไม่ให้โรงพยาบาล

ที่เข้าร่วมใด ๆ ชะลอการตรวจคัดกรองดังกล่าว หรือการดูแลเพ่ิมเติมโดยเหตุผลที่ว่าเพ่ือสอบถามวิธีการชําระ

เงินหรือสถานะการประกันของแต่ละบุคคลก่อน ทั้งนี้ ภายใต้การกํากับดูแลโดยสํานักงานการคลังสาธารณสุข

(Health care Financing Administration : HCFA) บทบัญญัติในข้อนี้ กําหนดไว้แต่เพียงกว้าง ๆ ว่าแพทย์

ที่รับผู้ป่วยฉุกเฉินจะต้องทําการคัดกรองผู้ป่วยและให้การรักษาเบื้องต้นจนผู้ป่วยพ้นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์

แต่ไม่ได้มีการกําหนดรายละเอียดหรือหน้าที่อื่น ๆ ต่อเนื่องหรือครอบคลุมไปถึงการรักษาตลอดทั้งกระบวนการ

ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่มีอาการหัวใจวายจะต้องได้รับการตรวจคัดกรองและได้รับการรักษาโดยแพทย์ฉุกเฉิน

และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจจนกว่าหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันจะเปิดอีกคร้ัง แต่กฎหมายดังกล่าวไม่ได้

กําหนดรายละเอียดเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจอย่างต่อเนื่อง เว้นแต่จะมีเหตุฉุกเฉินอีกครั้งก็จะเข้าเงื่อนไข

ของบทบัญญัติน้ีในการให้การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินอีกครั้ง นอกจากนี้ บทบัญญัติดังกล่าวยังไม่ครอบคลุมถึง

107 Article 7 ; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947.Chapter II Rights and Duties of

the People 7.
108 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 1 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”.
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การป้องกันใด ๆ เพื่อชะลอหรือบรรเทาการเกิดโรคหัวใจ รวมถึงไม่ครอบคลุมการดูแลหลังเหตุฉุกเฉินใด

หรือไม่กําหนดกลไกในการพยายามป้องกันไม่ให้เกิดวิกฤตต้ังแต่แรกด้วย กฎหมาย EMTALA เป็นเพียง

กฎหมายที่กําหนดหน้าที่พื้นฐานให้โรงพยาบาลต้องดําเนินการเม่ือมีผู้ป่วยฉุกเฉินเข้ามารับการรักษา

ในโรงพยาบาลเท่านั้น จึงยังอนุญาตให้แต่ละมลรัฐสามารถกําหนดขอบเขตหรือเนื้อหาการบังคับใช้กฎหมาย

นอกเหนือไปจากที่กําหนดไว้ในกฎหมายพื้นฐานได้ ทั้งน้ี โดยคํานึงถึงความยุติธรรมในการกําหนดวิธีการ

ใช้บทบัญญัติ และบทบัญญัติบางลักษณะอาจถูกจํากัดหรือไม่นําไปใช้ได้ตามความเหมาะสม อาทิ ในบางรัฐ

เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาอย่างเป็นทางการในโรงพยาบาลในฐานะ "ผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยที่ต้องพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล" ผู้รับบริการจะไม่สามารถฟ้องร้องภายใต้บทบัญญัติของ EMTALA ได้อีกต่อไป เน่ืองจาก

พวกเขาเข้ารับการรักษาและกําลังได้รับการรักษา ตัวอย่างเช่น มิชิแกนยังคงอนุญาตให้ผู้ป่วยฟ้องร้องจากการ

ละเมิดกฎหมาย EMTALA แม้ว่าจะได้รับการรักษาอย่างเป็นทางการในส่วน "ผู้ป่วยใน" ของโรงพยาบาล

เป็นระยะเวลานานก็ตามในขณะที่มลรัฐอ่ืน ๆ กําหนดให้ไม่สามารถฟ้องร้องได้ภายใต้กฎหมายดังกล่าว

ประการที่สอง กรณีหากผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์อยู่109 เจ้าหน้าที่ของ

โรงพยาบาลจะต้องรักษาสภาพนั้นให้คงท่ีเท่าท่ีจะสามารถทําได้หรือย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอื่นหากเกินขีด

ความสามารถของโรงพยาบาลหรือผู้ป่วยจําเป็นต้องรับบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง ทั้งน้ี โดยการส่งต่อผู้ป่วย

ต้องกระทําด้วยความสามารถที่เหมาะสม ดังนั้น การส่งต่อผู้ป่วยจะกระทําได้ต่อเม่ือปรากฏเงื่อนไขอย่างใด

อย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะคงที่แล้ว 2) การเจ็บป่วยน้ันจําเป็นต้องได้รับหรือควรได้รับการดูแล

ในโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถสูงกว่า 3) ผู้ป่วยต้องการไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น เมื่อโรงพยาบาล

เอกชนได้ทําการส่งต่อผู้ป่วยภายใต้เงื่อนไขดังกล่าว ก็จะไม่ถือเป็นการละเมิดหรือฝ่าฝืนบทบัญญัติดังที่ได้

กําหนดไว้ในข้อ § 489.24 ว่าด้วยหน้าท่ีความรับผิดชอบของโรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วม Medicare ในข้อ

(C) ว่า โทษในกฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) นี้ ไม่

นํามาใช้บังคับในกรณีที่โรงพยาบาลที่อยู่รับผู้ป่วยฉุกเฉินได้ปฏิบัติอย่างเต็มที่แล้วและทําการส่งต่อผู้ป่วยโดย

ไม่เลือกปฏิบัติอันเนื่องมาจากเหตุผลในเรื่องความสามารถในการจ่ายเงินของผู้ป่วย

ประการที่สาม เมื่อส่งต่อผู้ป่วยที่ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉิน โรงพยาบาลที่ทําการส่งต่อจะต้องให้การ

รักษาเท่าที่ทําได้ เพ่ือให้การส่งต่อนั้นมีความเสี่ยงน้อยที่สุด และจะต้องจัดหาบุคลากรและเครื่องมือที่

เหมาะสมในการส่งตัวทุกคร้ัง ทั้งน้ี โดยโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยจะต้องรับทราบและยินยอมรับผู้ป่วยก่อน

ตลอดจนการจัดหาเตียงบุคลากรในการรักษาโรคนั้น เพื่อให้พร้อมสําหรับการส่งต่อ ทั้งนี้ โรงพยาบาลท่ีส่งต่อมี

หน้าท่ีในการจัดส่งสําเนาเอกสาร การรักษาพยาบาล ชื่อและท่ีอยู่แพทย์ผู้ดูแลในภาวะฉุกเฉินให้กับ

โรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยด้วย การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอื่นจึงสามารถดําเนินการได้ใน 2 วิธีการ

กล่าวคือ หากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยเป็นท่ีแรกไม่สามารถรักษาอาการป่วยฉุกเฉินได้ไม่ว่าด้วยข้อจํากัดของ

109 Article 7 ; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947.Chapter II Rights and Duties of

the People 7.
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บุคลากร หรือส่ิงอํานวยความสะดวก ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยสามารถทําหนังสือขอย้ายไปรับการรักษา ณ

โรงพยาบาลอื่นได้ หรืออีกวิธีการหน่ึง แพทย์ที่ให้การรักษาสามารถระบุได้ว่าผลประโยชน์ทางการแพทย์ของ

การรับการรักษาในโรงพยาบาลอื่นมีมากกว่าความเส่ียงของการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เมื่อต้องย้ายผู้ป่วยไปยัง

สถานพยาบาลอื่น โรงพยาบาลที่จะส่งต่อจะต้องทําทุกวิถีทางเพื่อลดความเสี่ยงของการเคลื่อนย้ายและจะต้อง

ส่งเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องไปยังโรงพยาบาลผู้รับ โรงพยาบาลผู้รับจะต้องตกลงท่ีจะรับผู้ป่วยและการเคลื่อนย้าย

จะต้องทําด้วยบุคลากรท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมและอุปกรณ์ช่วยชีวิตที่จําเป็นด้วย

ในประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพท่ีเป็นของรัฐบาล 2 ระบบใหญ่ตามท่ีผู้

ศึกษาได้กล่าวมาแล้ว นั่นคือ Medicare ซึ่งเป็นระบบที่ครอบคลุมผู้สูงอายุ 65 ปีข้ึนไป ผู้พิการ และผู้ป่วย

ภาวะไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายโดยมีรัฐบาลกลางเป็นผู้บริหารจัดการหลักและ Medicaid ซึ่งเป็นระบบท่ี

ครอบคลุมประชาชน 2 กลุ่มใหญ่ที่มีความจําเป็นทางสุขภาพ อาทิ หญิงต้ังครรภ์ เด็กอายุตํ่ากว่า 6 ปีที่

ครอบครัวมีรายได้ต่ํากว่าร้อยละ 133 ของ Federal Poverty Level เป็นต้น และบางมลรัฐอาจเพิ่มความ

ครอบคลุมในบางกลุ่มได้อีกตามต้องการ นอกจากนี้ยังมีระบบประกันสุขภาพเสริม (Supplementary

Insurance) ซึ่งครอบคลุมผู้ประกันตนที่มีฐานะยากจนโดยมี Medicaid เป็นผู้ร่วมจ่ายเงินเข้า Medicare ให้

ผู้ประกันตนด้วย แต่อย่างไรก็ดี ในช่วงถัดมาประเทศสหรัฐอเมริกาพบกับปัญหาค่าใช้จ่ายสุขภาพที่สูงข้ึนเร่ือย

ๆ จึงได้มีการออกมาตรการลดค่าใช้จ่ายโดยการลดบริการในชุดสิทธิประโยชน์ลงในปีพุทธศักราช 2510 แต่

ต่อมาต้องยกเลิกไปเน่ืองจากศาลตัดสินว่าผิดรัฐธรรมนูญ หลังจากนั้นในปีพุทธศักราช 2515 จึงได้มีการออก

มาตรการในการลดค่าใช้จ่าย โดยหน่ึงในมาตรการดังกล่าวคือการเก็บส่วนร่วมจ่าย (Copayment) สําหรับ

บริการผู้ป่วยที่ไม่ได้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน 2 ครั้งแรกสําหรับผู้ประกันตนที่มีรายได้หรือ

ทรัพย์สินพอสมควร สําหรับประเทศสหรัฐอเมริกานั้นนับว่าเป็นประเทศท่ีระบบประกันสุขภาพของรัฐให้สิทธิ

ประโยชน์และคุณภาพในการรักษาค่อนข้างดีจึงมีการเรียกเก็บอัตราการร่วมจ่าย (Copayment) ที่ตํ่า และ

เป็นการเรียกเก็บโดยคํานึงถึงปัญหาด้านสุขภาพประกอบกับฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยการกําหนด

อัตราการร่วมจ่ายสําหรับบุคคลที่มีรายได้และทรัพย์สิน ทั้งนี้ โดยอัตราการเรียกเก็บเป็นไปตามระดับรายได้

ของประชาชนเพื่อลดปัญหาความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงบริการอันเนื่องมาจากภาระด้านค่าใช้จ่ายด้วย

ดังนั้น จะเห็นได้ว่าระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกานั้น ได้รับ

การพัฒนามาจากการเห็นถึงความสําคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการจากอุบัติเหตุ ซ่ึงการ

กําหนดคํานิยามของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันเป็นไปอย่างกว้าง ๆ และไม่มีการจํากัดลักษณะของโรคหรืออาการไว้

โดยเฉพาะ เพียงแต่หากผู้ป่วยได้รับการประเมินว่าอยู่ในภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ก็จะได้รับความคุ้มครอง

ตามกฎหมายแล้ว ระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกาอยู่ภายใต้กฎหมาย

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) และกฎหมาย Consolidated

Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) โดยให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่มีความสามารถใน

การจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษา รวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตราย

โดยมีโรงพยาบาลเอกชนเข้าร่วมดําเนินการภายใต้กฎหมายดังกล่าวและเรียกว่าเป็นโรงพยาบาลในระบบ
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Medicare ที่จะได้รับเงินค่าชดเชยจากการรักษาตามระบบคิดเป็นโรงพยาบาลเอกชนส่วนใหญ่ซึ่งครอบคลุม

แทบทุกพื้นที่ของประเทศสหรัฐอเมริกา กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor

Act (EMTALA) มีหน่วยงานให้การสนับสนุนและบังคับการให้เป็นไปตามกฎหมายคือ Health care

Financing Administration : HCFA หรือ Center for Medicare and Medicaid: CMS อันเป็นหน่วยงานท่ี

ดูแลเรื่องการสอบสวนการละเมิดหรือฝ่าฝืนทางกฎหมายและกําหนดโทษทางปกครองแก่โรงพยาบาลซึ่ง

ประกอบไปด้วย110 โทษปรับแก่โรงพยาบาลจํานวนสูงถึง 104,826 ดอลลาร์ต่อการละเมิดและ/หรือเพิกถอน

Medical status ของโรงพยาบาลนั้น นอกจากนี้ยังรวมไปถึงการกําหนดโทษทางปกครองแก่แพทย์ใน

โรงพยาบาลด้วยโดยการกําหนดโทษปรับสูงถึง 50,000 ดอลลาร์ต่อการละเมิดและหน่วยงานประเภทศาล

ยุติธรรม ที่ทําหน้าที่ในการวินิจฉัยในกรณีที่มีการฟ้องร้องทางแพ่งให้รับผิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทนอัน

เนื่องมาจากการละเมิดหรือฝ่าฝืนต่อ กฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act

(EMTALA)

ทั้ งนี้ บทบาทหน้า ท่ีของโรงพยาบาลต่อ ผู้ป่วยฉุก เฉินตามกฎหมาย Emergency Medical

Treatment and Active Labor Act (EMTALA)111 นั้นได้รับการกําหนดไว้ในหลักสําคัญด้วยกัน 3 ประการ

กล่าวคือ ประการท่ีหน่ึง โรงพยาบาลต้องทําการตรวจคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉินและให้การรักษาท่ีเหมาะสมให้

ผู้ป่วยดังกล่าวพ้นจากภาวะฉุกเฉินอย่างเต็มขีดความสามารถโดยไม่คํานึงถึงความสามารถในการจ่ายเงิน

ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วย หรือเงื่อนไขอื่นใด ประการท่ีสองในการพิจารณาให้มีการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปยัง

โรงพยาบาลอื่นต้องปรากฏเง่ือนไขอย่างหน่ึงอย่างใดว่าผู้ป่วยอยู่ในสภาวะคงที่แล้ว การเจ็บป่วยนั้นจําเป็น

ต้องได้รับหรือควรได้รับการดูแลในโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถสูงกว่า หรือผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันประสงค์จะไป

รับการรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน และประการที่สาม ในการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาลอื่น แพทย์ผู้

ทําการตรวจรักษาในโรงพยาบาลแรกที่รับผู้ป่วยไว้จะต้องดําเนินการแจ้งการขอส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินและ

โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยจะต้องรับทราบและยินยอมรับผู้ป่วยก่อน ตลอดจนการประสานการจัดหาเตียง

บุคลากรในการรักษาโรค จัดส่งสําเนาเอกสารการรักษาพยาบาล ชื่อและที่อยู่แพทย์ผู้ดูแลในภาวะฉุกเฉินให้กับ

โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยด้วยและเมื่อโรงพยาบาลได้ดําเนินการตามกฎหมายแล้วจะได้รับความคุ้มครอง

ตามกฎหมาย หากพบว่าผู้ป่วยฉุกเฉินมีสภาพอาการที่เปลี่ยนแปลงไป ทั้งนี้ภายใต้บทบัญญัติใน § 489.24 (C)

และเม่ือโรงพยาบาลได้ให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตแล้วจะได้รับค่าชดเชยค่ารักษาพยาบาลคืน

ผ่านระบบ Medicare โดยแหล่งรายได้ของรัฐสําหรับการให้บริการด้านสาธารณสุขที่นํามาจ่ายคืนนั้น นอกจาก

แหล่งรายได้หลักจากการจัดเก็บภาษีจากประชาชนแล้ว ยังมีการออกมาตรการให้ผู้มีรายได้และทรัพย์สินมีส่วน

ในการร่วมจ่ายค่าบริการเฉพาะต่าง ๆ โดยกําหนดอัตราการร่วมจ่ายตามระดับรายได้และทรัพย์สินด้วย ทั้งนี้

110 Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA).
111 Article 7 ; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947.Chapter II Rights and Duties of

the People 7.
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เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการให้บริการสาธารณสุข ทั้งยังเป็นการลดการใช้บริการสาธารณสุขที่ไม่จําเป็น

อีกด้วย ซึ่งในแต่ละมลรัฐก็จะมีรูปแบบการจ่ายคืนที่แตกต่างกันออกไปสําหรับผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาลอาจมีรูปแบบการจ่ายตามอัตราต่าง ๆ อาทิ การจ่ายตามอัตราเฉพาะ (Specific Rate) จ่ายตาม

อัตราโรงพยาบาลกลุ่มเดียวกัน (Peer group or statewide rate) จ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis

Related Groups) และสําหรับผู้ป่วยท่ีไม่ได้นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล อาทิ การจ่ายตามต้นทุน

ของแต่ละโรงพยาบาล (Cost or percentage of cost of specific hospital) หรือจ่ายตามอัตราที่กําหนด

ล่วงหน้า (Fee schedule) โดยอัตราต่าง ๆ ที่กําหนดน้ันมักคํานวนมาจากต้นทุนต่อหน่วยบริการที่จ่ายสําหรับ

ผู้ป่วยหนึ่งคนโดยประกอบไปด้วยค่ายาค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ เงินเดือนต่อช่ัวโมงที่จ่ายให้แพทย์พยาบาล

และผู้ให้บริการในเครือข่ายต่าง ๆ ค่าใช้จ่ายต่อชั่วโมงหรือต่อวันของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด หรือห้อง

ดูแลผู้ป่วยวิกฤตตลอดจนเวลานอนของผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ซ่ึงอัตราดังกล่าวน้อยกว่า

อัตราที่โรงพยาบาลเอกชนได้จ่ายตามจริงต่อการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินหนึ่งราย โดยอัตราค่าชดเชยค่าบริการอยู่

ท่ีประมาณร้อยละ 50 - 60 ของค่าบริการที่เรียกเก็บ

โดยมีงานวิชัยจากนักวิจัยในมหาวิทยาลัยเยล ซึ่งศึกษาความรุนแรงของผลกระทบจากโรคระบาดใน

สหรัฐอเมริกาต่อกลุ่มประชากรท่ีไม่มีประกันสุขภาพ ชี้ ว่าหากสหรัฐฯมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

จะสามารถช่วยชีวิตประชาชนจากโรคโควิดได้หลายแสนคน ทีมนักวิจัยเปรียบเทียบความเสี่ยงการเสียชีวิต

จากโรคโควิดและโรคอื่นๆ ระหว่างที่มีและไม่มีประกันสุขภาพ พบว่า 131,438 คน อาจไม่ต้องเสียชีวิตจากโรค

โควิดในปี 2563 และอีกกว่า 2 แสนคน อาจไม่ต้องเผชิญสภาพเดียวกันในปี 2564 ในภาพรวมหากชาว

อเมริกันเข้าถึงประกันสุขภาพถ้วนหน้า จะสามารถช่วยชีวิตประชาชนได้ประมาณกว่า 338,000 คน ใน

ระหว่างปี 2563 ถึง มีนาคม 2565 นอกจากนี้ หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะช่วยให้สหรัฐฯ ประหยัด

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เกิดจากโรคโควิดมากถึง 3.7 ล้านล้าน/ปี และสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั่ว ๆ

ไปได้มากถึง 15.3 ล้านล้านบาท/ปี การลดค่าใช้จ่ายน้ีหลัก ๆ มาจากการเพิ่มเม็ดเงินและประสิทธิภาพการ

จัดการโรคที่ป้องกันได้ การลดต้นทุนค่าใช้จ่ายด้านการจัดการ และเพ่ิมอํานาจต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์

กับบริษัทเอกชน โดยระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีประสิทธิภาพควรมี ผู้จ่ายเพียงคนเดียว

หรือมีองค์กรทําหน้าที่ประกันสุขภาพให้กับประชากร เช่นในกรณีของประเทศไทยที่มีสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพ หรือ สปสช. ทําหน้าที่เป็นผู้ซ้ือบริการจากสถานพยาบาลนอกจากจะทําให้เกิดการเข้าถึงประกัน

สุขภาพอย่างท่ัวถึงแล้ว ยังเพิ่มอํานาจต่อรองให้กับผู้ป่วยในการเรียกร้องบริการท่ีมีคุณภาพอีกด้วย “การปฏิรูป

ระบบสุขภาพในสหรัฐอเมริกาใช้เวลานานเกินไป ในระหว่างนั้น ชาวอเมริกันต้องสูญเสียทั้งชีวิตและต้นทุน

ทางเศรษฐกิจ” Alison Galvani ผู้อํานวยการศูนย์วิเคราะห์และสร้างแบบจําลองด้านโรคติดเชื้อ มหาวิทยาลัยเยล

กล่าวว่า “หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะสร้างการเปลี่ยนแปลงให้ระบบสุขภาพ เป็นการเปลี่ยนแปลง

ที่ช่วยชีวิตผู้คนได้มหาศาล และยังช่วยกระตุ้นเศรษฐกิจอีกด้วย” ชาวเมริกันที่ไม่มีประกันสุขภาพมักจะเข้า

ไม่ถึงแพทย์ปฐมภูมิ และเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ เช่น โรคเบาหวาน ความดัน และโรคหัวใจ ทั้งยังต้องรอ

เข้าคิวพบแพทย์นานกว่าคนท่ีมีประกันสุขภาพ จึงทําให้สหรัฐฯ มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคท่ีป้องกันได้
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ค่อนข้างสูง ผู้ป่วยเส่ียงมีโรคมากกว่าสองชนิด ซึ่งเพิ่มโอกาสเกิดอาการแทรกซ้อน และเกิดการส่งผ่าน

เชื้อสู่ผู้อื่น หากผู้ป่วยใช้ระยะเวลานานในการรอพบแพทย์ ซึ่งก่อนที่จะเกิดโรคระบาดโควิด ชาวอเมริกัน

มากกว่า 28 ล้านคนไม่มีประกันสุขภาพ สถานการณ์ย่ําแย่ลงในช่วงระบาด ซ่ึงผู้ไม่มีประกันเพิ่มขึ้นมาอีก

9 ล้านคน เพราะลูกจ้างตกงานและไม่มีประกันสุขภาพจากนายจ้าง Galvani เห็นว่าระบบสุขภาพของสหรัฐฯ

ที่ผูกประกันสุขภาพไว้กับการว่าจ้างงาน ทําให้ลูกจ้างเส่ียงขาดประกันโดยเฉพาะในสภาวะเศรษฐกิจตกต่ํา

จากงานวิจัยของ Galvani กล่าวว่า “งานวิจัยน้ีชี้ชัดว่าระบบหลักประกันสุขภาพทีม่ีผู้จ่ายรายเดียว คือความจําเป็น

ทางความรับผิดชอบและศีลธรรมที่สหรัฐฯ ต้องมี” งานวิจัยของ Galvani และทีมได้รับการตอบรับในเชิงบวก

จากวงนักวิชาการ รวมทั้งจาก Robert Reich ศาสตราจารย์ด้านนโยบายสาธารณะ มหาวิทยาลัย

แคลิฟอร์เนียเบิร์กลีย์ ซึ่งให้ความเห็นว่างานวิจัยน่าเช่ือถือ และใช้วิธีการวิจัยที่เหมาะสม Ann Keller ผู้ช่วย

ศาสตราจารย์ด้านนโยบายและการจัดการสุขภาพ มหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนียเบิร์กลีย์ เชื่อว่าการคาดการณ์

จํานวนผู้เสียชีวิตที่หลีกเล่ียงได้อาจสูงกว่าที่งานวิจัยเสนอ เพราะงานวิจัยไม่ได้วิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

“การเข้าถึงบริการสุขภาพสามารถป้องกันโรคเรื้อรัง ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการโรคได้ดีข้ึน ลดความเสี่ยง

เสียชีวิต หากงานวิจัยรวมกลุ่มผู้ป่วยนี้เข้าไปด้วย จํานวนคนที่หลีกเลี่ยงการเสียชีวิตได้จะสูงขึ้นอีก Keller

กล่าว
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บทท่ี 4

วิเคราะห์เกณฑ์การจํากัดสิทธิการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 72

ช่ัวโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤต

เป็นที่ทราบกันดีว่าสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขนั้น เป็นสิทธิพ้ืนฐานที่มนุษย์ทุกคนควรได้รับ โดย

การเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน เป็นสิทธิมูลฐานของปัจเจกชนในการ

ได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพและทันท่วงทีต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วยจนกว่าจะพ้นจากภาวะอันตราย

โดยไม่คํานึงถึงความแตกต่างของฐานะทางเศรษฐกิจ ทั้งนี้ปัจจัยท่ีมีความสําคัญในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วย

ให้รอดพ้นจากภาวะอันตรายหรือการสูญเสียต่อชีวิตหรือร่างกายนั้น คือ การคุ้มครองหรือป้องกันสิทธิให้ผู้ป่วย

เข้ารับการรักษาได้อย่างทันท่วงทีต่อสภาวะความเจ็บป่วยฉุกเฉินหรือภาวะคุกคามต่อชีวิตน้ัน โดยผู้ป่วยควร

ได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาตลอดจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน เพื่อป้องกันมิให้ผู้ป่วยถูกส่งต่อ

ขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย ซึ่งในปัจจุบันน้ัน สาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงการบริการทางการแพทย์

ได้อย่างทันท่วงทีต่อภาวะฉุกเฉิน คือ การที่โรงพยาบาลปฏิเสธการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยให้มีการส่ง

ต่อไปยังโรงพยาบาลอื่น อันเน่ืองมาจากผู้ป่วยไม่มีความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลหรือผู้ป่วยมิได้ขึ้น

ทะเบียนตามสิทธิระบบประกันสุขภาพ ณ สถานพยาบาลแห่งนั้น ด้วยปัญหาที่กล่าวมานี้ เป็นเหตุให้มีการ

กําหนดนโยบายภาครัฐในการช่วยเหลือประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินขึ้น

4.1 วิเคราะห์แนวคิดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองหรือการจํากัดระยะเวลาในการให้ความ

คุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินตามนโยบายภาครัฐของประเทศไทย

4.1.1 แนวคิดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกท่ี ท่ัวถึงทุกคน” (Emergency Medical Claim Online :

EMCO)

ในการให้การรักษาพยาบาลหรือการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เป็น

ระบบการรักษาพยาบาลที่มีวัตถุประสงค์เพื่อลดความสูญเสียจากอุบัติเหตุและความเจ็บป่วยเฉียบพลันต่างๆ

โดยมุ่งเน้นต่อการให้บริการทางการแพทย์ท่ีรวดเร็ว ตอบสนองอย่างทันท่วงทีต่อการบาดเจ็บหรือภาวะ



72

27/08/67

เจ็บป่วยที่เกิดข้ึน ซึ่งจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการลงได้112 การกําหนดแนวนโยบาย มาตรฐาน

และหลักเกณฑ์ในระบบการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินให้สามารถเข้าถึงการรักษาทางการแพทย์ได้อย่างทันท่วงทีจึง

เป็นหน้าที่ ที่รัฐต้องจัดให้ปัจเจกชนทุกคน เพื่อเป็นการคุ้มครองสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขของประชาชน

เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินอย่างมีคุณภาพได้มาตรฐาน ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าถึงสิทธิหรือการบริการรักษาพยาบาลได้

อย่างเท่าเทียมและทันเวลา ตลอดจนได้รับความคุ้มครองจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะคุกคามต่อ

ชีวิตน้ัน ดังน้ันหัวใจสําคัญและปัญหาหลักของระบบการแพทย์ฉุกเฉินคือ จะทําอย่างไรให้ประชาชนที่เจ็บป่วย

ฉุกเฉินสามารถเข้ารับการรักษาการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตหรือพิการของ

ประชาชนได้ และเมื่อเดือนเมษายน พ.ศ.2555 รัฐบาลได้ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึง

ทุกคน” (Emergency Medical Claim Online : EMCO) เป็นนโยบายแรกที่รัฐมุ่งลดความแตกต่างของ

ระบบประกันสุขภาพให้มีชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐานและระบบมาตรฐานการบริการและระบบชดเชยเดียวกันใน

“ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน”113 เป็นบันไดขั้นแรกในการไปสู่การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อลดความเหลื่อมล้ํา

ในการเข้าถึงบริการ รวมตลอดทั้งยกระดับคุณภาพบริการให้ครอบคลุมทั่วประเทศ โดยมุ่งเน้นให้ประชาชน

สามารถเข้าถึงบริการโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่คู่สัญญาโดยไม่ต้องจ่ายค่าใช้จ่าย ซึ่งภาครัฐจะเป็นผู้รับผิดชอบ

ค่าใช้จ่ายให้ตามอัตราที่กําหนด หรือที่เรียกกันว่า “การจ่ายชดเชย” ทั้งนี้ เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการท่ี

กระทรวงการคลังกําหนด โดยมีหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สี

เหลือง)114 คือ “บุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมากหรือเจ็บปวดรุนแรงอันอาจ

จําเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้นจะทําให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น

รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมา” และฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง)115

คือ “บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซ่ึงมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์

ทนัทีเพื่อแกไ้ขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมโีอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้

การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนได้อย่างฉับไว” ตาม

ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉินและ

มาตรฐานการฉุกเฉิน พ.ศ.2554 ในข้อ 4 ท้ังนี้ ได้มีการพัฒนาระบบขออนุมัติสิทธิ (Pre-Authorize) เป็น

โปรแกรมสําหรับการประเมินอาการฉุกเฉินและให้การรักษาโดยเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากกองทุนต่างๆ โดยมี

วิธีการคัดแยก ประกอบไปด้วย 1) ความจําเป็นต้องได้รับมาตรฐานการกู้ชีพ 2) ระดับการรู้สติเปล่ียนแปลง ไม่

ตอบสนองต่อการกระตุ้น 3) ระบบหายใจวิกฤต 4) ระบบไหลเวียนเลือดวิกฤต 5) บอกเวลา สถานท่ี หรือ

112 สุพิชชา ตุ้มสวัสด์ิ, ‘ปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต:ศึกษากรณี

โรงพยาบาลเอกชน’ (วิทยานิพนธ์ นิติศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2564) 115-116.

113 พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข, ‘1 ปี รักษาฉุกเฉินมาตรฐานเดียว’ (พฤษภาคม 2556) 2 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.
114 พระราชบัญยัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551.
115 ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เร่ือง หลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉินและ

มาตรฐานการฉุกเฉิน พ.ศ.2554 ในข้อ 4.
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บุคคลที่คุ้นเคยผิดเพ้ียนเฉียบพลัน หรือ 6) เป็นกลุ่มเส่ียงสูง กล่าวคือ สัญญาณชีพจรอยู่ในภาวะอันตราย จาก

กลุ่มอาการเบื้องต้น 25 กลุ่มอาการ อาทิ ปวดท้อง สัตว์กัด หายใจลําบาก ปวดศีรษะ ชัก ถูกทําร้าย แผลไหม้

หรือลวก ถูกความร้อน อุบัติเหตุยานยนต์ หมดสติ ซึ่งการประเมินผู้ป่วยในระบบขออนุมัติสิทธินั้น แพทย์ผู้ทํา

การรักษาผู้ป่วยจะเป็นผู้กรอกรายละเอียดอาการเจ็บป่วยลงในระบบดังกล่าว แล้วระบบดังกล่าวจะทําการ

ประเมินผลระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยเพ่ือทําการรักษาต่อไป116 โดยประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจะได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการดูแลรักษาจนกว่าอาการจะทุเลาและกลับบ้านได้หรือพ้น

ภาวะฉุกเฉิน แล้วให้ส่งต่อผู้ป่วยกลับไปดูแลท่ีโรงพยาบาลตามสิทธริะบบประกันสุขภาพท่ีผู้ป่วยข้ึนทะเบียน

พิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่า นโยบายภาครัฐในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามนโยบาย “เจ็บป่วย

ฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” (Emergency Medical Claim Online : EMCO) มีหลักแนวคิดเพื่อ

คุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) และผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ให้สามารถเข้ารับรักษาในโรงพยาบาล

ทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ซึ่งจะได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาตลอดจนส้ินสุดการ

รักษาหรือจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉิน เพ่ือป้องกันอาการรุนแรงขึ้นของผู้ป่วย ลดอัตราการเสียชีวิตหรือร่างกาย

ของประชาชน

4.1.2 แนวคิดเก่ียวกับหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบาย“เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” (Universal Coverage for Emergency Patients : UCEP)

รัฐบาลได้ประกาศใช้ นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” (Universal Coverage for

Emergency Patients: UCEP) เมื่ อ เดือนเมษายน พ.ศ.2560 โดยมีการปรับแก้ไขพระราชบัญญัติ

สถานพยาบาล พ.ศ.2541 โดยออกเป็นพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับท่ี 4) พ.ศ.2559 พร้อมทั้งรัฐมนตรี

โดยคําแนะนําของคณะกรรมการสถานพยาบาลได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 3 ฉบับ ได้แก่

(1) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560 (2) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการช่วยเหลือ เยียวยา แก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและการมี

ส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยา และการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่น พ.ศ.2560 และ (3)

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560

โดยนโยบายดังกล่าวจะให้ความคุ้มครองแก่ผูป้่วยประชาชนทีเ่จบ็ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ให้สามารถ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ซึง่ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข

ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ว่าด้วยการ

กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ข้อ 1117 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” หมายความว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามกฎหมายว่า

116 สุพิชชา ตุ้มสวัสดิ์, ‘ปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิรักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต:ศึกษากรณี

โรงพยาบาลเอกชน’ (วิทยานิพนธ์ นิติศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2564) 78-79.
117 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 1 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”.
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ด้วยการแพทย์ฉุกเฉิน” ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการช่วยเหลือ

เยียวยาแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยาและการจัดให้มีการส่งต่อ

ผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่น พ.ศ.2560 หมวด 1 ข้อ 5 (1)118 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลซ่ึงได้รับ

บาดเจ็บ หรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไข

ระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การ

บาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว” รวมตลอด

ท้ังอาการฉุกเฉินวิกฤตท่ีส่งผลต่อชีวิตและอวัยวะสําคัญ ดังนี้ (1) หมดสติ ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ (2) หายใจเร็ว หอบ

เหน่ือยรุนแรง หายใจติดขัดมีเสียงดัง (3) เจ็บหน้าอกเฉียบพลัน รุนแรง (4) ซึมลง เหงื่อแตก ตัวเย็น หรือมีอาการ

ชักร่วม (5) แขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก พูดไม่ชัดแบบปัจจุบันทันด่วน หรอืชักต่อเนื่องไม่หยดุ และ (6) มีอาการอ่ืนร่วม

ท่ีมีผลต่อการหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบสมอง ท่ีอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต

ทัง้น้ีตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายใน

การดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560 ข้อ 4119 “สถานพยาบาลต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจน

พ้นภาวะวิกฤตหรือถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือญาติมีความประสงค์จะไปรับการ

รักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลอ่ืน สถานพยาบาลต้องจัดการให้มีการจัดส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนตาม

ความเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วย” ข้อ 5 “สถานพยาบาลจะได้รับ

ค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนในช่วงเวลานับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนถึงเวลาเจ็ดสิบสองชั่วโมง ในอัตราตามบัญชี

และอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไขนี้” และข้อ 11120 “ในกรณีท่ีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

สามารถย้ายสถานพยาบาลได้แต่ปฏิเสธไม่ขอย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนต่อไป

เอง” เป็นการกําหนดหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 72 ช่ัวโมง หรือจนพ้นภาวะ

วิกฤต แล้วให้ส่งต่อผู้ป่วยกลับไปดูแลที่โรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียน อันถือเป็น

การจํากัดระยะเวลาไว้ภายใน 72 ชัว่โมงหรือให้ความคุ้มครองจนกว่าจะพ้นภาวะวิกฤต

พิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่า นโยบายภาครัฐในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามนโยบาย “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) มีหลักแนวคิดเพื่อ

คุ้มครองเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ให้สามารถเข้ารับรักษาในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้โดยไม่

ต้องเสียค่าใช้จ่าย ซ่ึงจะได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาตลอดภายใน 72 ชั่วโมง หรือจนพ้นภาวะวิกฤต

โดยหากพิจารณามาตรการในการดําเนินงานตามนโยบายดังกล่าวนั้นเป็นประโยชน์ต่อประชาชนที่เจ็บป่วย

118 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การ

ระดมทรัพยากรและมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือเยียวยาและการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560

หมวด 1 ข้อ 5 (1).
119 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4.
120 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 11.
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ฉุกเฉินเป็นอย่างมากในการเข้าถึงการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงทีต่อสถานการณ์การเจ็บป่วยหรือภาวะ

อันตรายที่คุกคามต่อชีวิตหรือร่างกาย แต่ทั้งน้ีสําหรับหลักเกณฑ์ เงื่อนไขในการปฏิบัติเมื่อครบ 72 ช่ัวโมง ผู้

ศึกษาเห็นว่าหลักเกณฑ์ดังกล่าวกลับเป็นปัญหาข้อโต้แย้งในทางปฏิบัติของผู้ป่วยบางราย

4.2 วิเคราะห์กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนให้มีการส่งต่อ

ของประเทศไทย สหรัฐอเมริกา และสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน)

4.2.1 กฎหมายท่ีเก่ียวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนให้มีการส่งต่อของประเทศไท

ตามท่ีผู้ศึกษาได้กล่าวมาในบทวิเคราะห์ก่อนหน้านี้แล้วว่าในการดําเนินงานตามนโยบาย “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” หรือ UCEP น้ันมีหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4 ข้อ 5 และข้อ 11 ที่จํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยไว้เพียง

72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤตเท่านั้น โดยหากพิจารณาจากกฎหมายในประเทศไทยท่ีกําหนดหลักเกณฑ์การ

ให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนให้มีการส่งต่อนั้น จะเห็นได้ว่ามีหลักกฎหมายและหลักแนวคําพิพากษาศาล

ฎีกาที่เป็นแนวบรรทัดฐานในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินไว้ดังนี้

1. ตามกฎหมายรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 รับรองสิทธิและคุ้มครองสิทธิ

ในการรับบริการสาธารณสุข ตามมาตรา 47 บัญญัติว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ

บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อม

มีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย”121 ทั้งนี้กําหนดหน้าที่ของรัฐใน

การจัดบริการสาธารณสุขอย่างมีคุณภาพและทั่วถึงให้แก่ประชาชนตามมาตรา 55 บัญญัติว่า “รัฐต้อง

ดําเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างท่ัวถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้

พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญา

ด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด122 และกําหนดให้รัฐมีการจัดระบบสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานท่ี

จําเป็นแก่ประชาชนตามมาตรา 56 บัญญัติว่า “รัฐต้องจัดหรือดําเนินการให้มีสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานที่

จําเป็นต่อการดํารงชีวิตของประชาชนอย่างท่ัวถึงตามหลักการพัฒนาอย่างยั่งยืน”123

2. ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ได้กําหนดหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครอง

ผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรา 28 (2)124 “เพื่อคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้หน่วยปฏิบัติการ

สถานพยาบาล และผู้ปฏิบัติการ ดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉิน ตามหลักการดังต่อไปนี้

121 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 มาตรา 47.
122 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 มาตรา 55.
123 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 มาตรา 56.
124 พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28 (2).
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(2) ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วยปฏิบัติการ

หรือสถานพยาบาลน้ันก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์

ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น”

3.พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 กําหนดหลักเกณฑ์ในการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินท่ี

สถานพยาบาลเอกชนทุกแห่งท่ีขึ้นทะบียนสถานพยาบาลต้องให้การปฏิบัติต่อผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรา 36 ดังนี

มาตรา 36125 “ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการของสถานพยาบาลต้องควบคุมและดูแลให้มีการ

ช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วย ซ่ึงอยู่ในสภาพอันตรายและจําเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉิน เพื่อให้

ผู้ป่วยพ้นจากอันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามประเภทของสถานพยาบาลนั้น

เมื่อให้การช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยตามวรรคหนึ่งแล้ว ถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยมี

ความประสงค์จะไปรับการรักษาพยาบาลท่ีสถานพยาบาลอ่ืน ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการต้องจัดให้มีการส่ง

ต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนตามความเหมาะสม”

4. หลักคําพิพากษาของศาล กําหนดหลักเกณฑ์ในการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินตามแนวคําพิพากษา

ศาลอุทธรณ์ที่ 13826/2555 เป็นการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินมิให้ทําการเคล่ือนย้ายหรือถูกส่งต่อขณะท่ี

ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉิน โดยศาลพิจารณาแล้วเห็นว่า โจทก์เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต้องรีบให้การรักษาโดยเร่งด่วน

และการที่เพ่ือนบ้านส่งตัวโจทก์ไปรักษาที่โรงพยาบาลนนทเวชอันถือเป็นโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุดนั้นชอบแล้ว

เพราะหากส่งไปยังโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าตามบัตรรับรองสิทธิประกันสังคมของโจทก์อาจทําให้โจทก์ได้รับ

การรักษาที่ล่าช้าและอาจส่งผลอันตรายแก่ชีวิตหรือร่างกายของโจทก์ได้ และการท่ีแพทย์ลงความเห็นว่า

สมควรเข้ารับการผ่าตัดทันทีแต่แพทย์ไม่ได้ทําการผ่าตัดในขณะน้ันทันทีเพราะต้องเตรียมการจึงต้องผ่าตัดใน

วันรุ่งขึ้น เช่นน้ี ระยะเวลาเตรียมการผ่าตัดย่อมอยู่ในเวลาที่ต่อเนื่องกับความฉุกเฉิน การที่โจทก์ซึ่งป่วยหนัก

หรือมีภาวะฉุกเฉินเช่นนี้ย่อมไม่อาจที่จะเปลี่ยนเป็นเข้ารับบริการทางการแพทย์ท่ีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตามสิทธิได้ กล่าวคือ ศาลเห็นว่าโจทก์ท่ีมีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉินอยู่ย่อมไม่สามารถทําการ

เคลื่อนย้ายหรือส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลตามสิทธิได้ ถือเป็นการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยตลอดระยะเวลาท่ีมี

อาการฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน เพื่อป้องกันสิทธิของผู้ป่วยให้ไม่ถูกส่งต่อในขณะที่ยังมีภาวะ

อันตรายอยู่ ประกอบกับแนวคําพิพากษาศาลฎีกาที่ 15078/2555 ที่ศาลเห็นว่า โจทก์มีอาการแน่นหน้าอก

อย่างรุนแรงและมีลักษณะรุนแรงอันอาจอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ จึงจําเป็นต้องได้รับบริการทางการแพทย์ถือเป็น

กรณีฉุกเฉินที่ไม่สามารถรับการรักษาในโรงพยาบาลตามสิทธิ โดยระยะเวลานับแต่วันที่ 2-4 กันยายน 2546

อันเป็นระยะเวลาที่โจทก์รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลพญาไท ถือเป็นระยะเวลาที่ต้องได้รับความคุ้มครอง

ตลอดจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตราย และแนวคําพิพากษาศาลฎีกาที่ 8550/2560 เป็นการ

ให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินให้มีการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนได้หากการส่งต่อน้ันเป็นประโยชน์ในการ

ป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของผู้ป่วยเอง โดยฎีกานี้ ศาลพิจารณาแล้วเห็นว่าอาการเจ็บป่วยของ

โจทก์ที่เกิดขึ้นโดยเฉียบพลันลักษณะรุนแรงอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต เป็นการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่จําเป็นต้อง

125 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 มาตรา 36.
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ได้รับการรักษาพยาบาลด้วยวิธีที่ถูกต้องเหมาะสม ถือได้ว่าโจทก์มีเหตุผลสมควรที่ไม่สามารถรับบริการทางการ

แพทย์จากสถานพยาบาลตามสิทธิได้ และต้องไปรับบริการทางการแพทย์จากสถานพยาบาลอื่น การที่แพทย์

โรงพยาบาล ร.ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปรักษาต่อยังโรงพยาบาล ส.เนื่องจากสถานพยาบาล

ตามสิทธิไม่มีศักยภาพ ถือเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วย

ของผู้ป่วย จากแนวคําพิพากษานี้จึงเห็นได้ว่า การส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลแห่งอื่นได้น้ัน

จะกระทําได้ต่อเม่ือเห็นว่าโรงพยาบาลแห่งนั้นมีศักยภาพหรือความสามารถในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย

มากกว่า ซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของผู้ป่วยนั้น

จากการศึกษาหลักคําพิพากษาการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินของไทยดังกล่าวข้างต้น แสดงให้

เห็นว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินควรได้รับการรักษาหรือได้รับความคุ้มครองตลอดระยะเวลาที่มีภาวะฉุกเฉินก่อนที่จะมี

การเคล่ือนย้ายหรือถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืน หรือหากต้องมีการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยไปยัง

โรงพยาบาลอื่นจะกระทําได้ต่อเมื่อเห็นว่าการส่งต่อนั้นจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการ

รุนแรงข้ึนของผู้ป่วยเอง อันถือเป็นหลักในการป้องกันสิทธิของผู้ป่วยมิให้ถูกส่งต่อขณะท่ียังมีภาวะอันตรายท่ี

อาจส่งผลต่อชีวิตหรือร่างกายของผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งหลักคําพิพากษาศาลฎีกาเป็นไปตามหลักเกณฑ์ในการให้

ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินที่บัญญัติไว้ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28 (2) และ

พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 มาตรา 36

ทั้งน้ีหากพิจารณาคู่มือแนวทางการพัฒนาระบบรับส่งต่อผู้ป่วย คํานิยามของ “การส่งต่อ (Refer

out)”126 หมายถึง “การส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อที่สถานบริการสุขภาพอื่น (เนื่องจากเกินศักยภาพของตนหรือด้วย

ข้อจํากัดอื่นๆที่จําเป็น) ซึ่งสามารถให้บริการที่เหมาะสมกว่าเพ่ือปรึกษาชันสูตรวินิจฉัยรักษาต่อหรือเพ่ือการ

รักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและเครื่องมือวินิจฉัยท่ีทันสมัย ซ่ึงอาจจะเป็นสถานพยาบาลในระดับเดียวกันหรือ

สถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า” โดยหากพิจารณาตามบทนิยามแล้ว จะเห็นได้ว่าหลักเกณฑ์ใน การส่งต่อ

จะกระทําเม่ือโรงพยาบาลที่ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยน้ันไม่มีศักยภาพในการรักษาตามอาการของผู้ป่วยไม่ว่า

จะเพราะข้อจํากัดใดๆก็ตาม จึงต้องทําการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลแห่งอื่นท่ีเหมาะสมและมีศักยภาพที่

จะสามารถให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยได้ อันถือเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึน

ของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยนั้น

สรุป เมื่อพิจารณาตามกฎหมายและแนวคําพิพากษาของศาลที่เกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครอง

ผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็นไปในทิศทางเดียวกันคือ ผู้ป่วยฉุกเฉิน (รวมตลอดทั้งผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนและผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต)ต้องได้รับความคุ้มครองตลอดการรักษาจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตรายที่คุกคามต่อ

ชีวิต โดยหากจะทําการเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อจะต้องปรากฏถึงความจําเป็นในการท่ีต้องส่งต่อ อาทิ เป็นความ

ประสงค์ของผู้ป่วยเอง หรือตามสภาพของโรงพยาบาลไม่สามารถให้การรักษาอาการของผู้ป่วยได้จึงจําเป็นต้อง

ส่งไปยังโรงพยาบาลอื่นที่มีศักยภาพในการรักษาผู้ป่วยมากกว่า เพื่อเป็นการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรง

ขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเอง แต่หากพิจารณาตามหลักเกณฑ์ในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

126 คณะกรรมการด้านการพัฒนาและจัดทําแนวทางการส่งต่อ (เชิงอรรถ 16).
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ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4 ข้อ 5 และข้อ 11 ซึ่งเป็นหลักเกณฑ์ในการดําเนินงานของนโยบาย

“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP แล้วน้ัน จะให้ความคุ้มครองผู้ป่วยจนกว่าจะพ้นจากภาวะ

ฉุกเฉินวิกฤตหรือเพียง 72 ชั่วโมงเท่าน้ัน มิได้ครอบคลุมตลอดจนกว่าผู้ป่วยจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน อันเป็น

ปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินที่จะได้รับความคุ้มครอง

4.2.2 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนให้มีการส่งต่อของประเทศ

สหรัฐอเมริกา

จากผลการศึกษาสิทธิด้านสาธารณสุขของประเทศสหรัฐอเมริกาจะไม่มีระบบประกันสุขภาพถ้วน

หน้าแบบสากล (Universal Health Coverage) ทําให้ประชาชนบางส่วนไม่สามารถเข้าถึงสิทธิในการรับ

บริการด้านสาธารณสุขได้ โดยพบว่าที่ผ่านมาชาวสหรัฐฯ มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงกว่าประเทศอ่ืน แต่กลับมี

อัตราการเสียชีวิตจากโรคที่สามารถป้องกันได้ และต้นทุนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ีสูงกว่านั่นเป็นเพราะรูปแบบ

ระบบประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกาที่ยังพิงกับบริษัทประกันสุขภาพเอกชนโดยรัฐบาลลดบทบาทตัวเองเป็น

เพียงผู้กํากับตลาดประกันสุขภาพเท่านั้น ส่งผลให้ที่ผ่านมาอัตราการเสียชีวิตจากโรคโควิดของสหรัฐฯ จึงสูง

เมื่อเทียบกับประเทศรายได้สูงอ่ืน ๆ นั่นหมายถึง หากประชาชนไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าประกัน

สุขภาพกับบริษัทเอกชนก็อาจไม่สามารถเข้ารับการรักษาได้ทันท่วงทีเมื่อติดโรคหรือเกิดอาการเจ็บป่วยที่ต้อง

ได้รับการรักษา ท้ังนี้แม้ว่าประเทศสหรัฐอเมริกาจะปฏิเสธระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่สําหรับกรณี

เจ็บป่วยฉุกเฉิน กลับสามารถคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่จนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉิน โดยไม่มีเงื่อนไข

ระยะเวลามาเกี่ยวข้อง

โดยหากพิจารณาตามหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินของ

ป ร ะ เ ท ศ ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า ต า ม ก ฎ ห ม า ย Emergency Medical Treatment and Active Labor

Act(EMTALA)127 กําหนดให้โรงพยาบาลต้องทําการคัดกรองผู้ป่วยอย่างเหมาะสมทุกรายที่มาที่ห้องฉุกเฉิน

และหากผู้ป่วยรายใดมีอาการที่อาจนําไปสู่อันตราย จะต้องทําการรักษาให้อาการคงที่ปลอดภัยเสียก่อน จึงจะ

ส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป EMTALA มีเนื้อหาที่สําคัญที่คุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินให้แพทย์และ

โรงพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจต้องทําการตรวจคัดกรอง (Medical Screening exam) ตรวจรักษา

เบ้ืองต้นเพ่ือให้พ้นภาวะอันตราย (Stabilization) โดยไม่คํานึงถึงความสามารถในการจ่ายเงินของผู้ป่วยหรือ

ผู้รับบริการ โดยโรงพยาบาลจะต้องจัดให้มีการตรวจคัดกรองทางการแพทย์ที่เหมาะสมตามความสามารถของ

แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล รวมถึงจัดให้มีบริการเสริมที่จําเป็นเพื่อการตรวจสอบว่ามีภาวะทางการแพทย์

ฉุกเฉินหรือไม่ และกรณีหากผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์อยู่ เจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลจะต้อง

รักษาสภาพนั้นให้คงท่ีเท่าท่ีจะสามารถทําได้หรือย้ายผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอื่นหากเกินขีดความสามารถของ

127 Article 7 ; Constitution of the Republic of China (Taiwan) .1947.Chapter II Rights and Duties of

the People 7.

.
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โรงพยาบาลหรือผู้ป่วยจําเป็นต้องรับบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง ท้ังนี้ โดยการส่งต่อผู้ป่วยต้องกระทําด้วย

ความสามารถที่เหมาะสม ดังนั้น การส่งต่อผู้ป่วยจะกระทําได้ต่อเมื่อปรากฏเงื่อนไขอย่างใดอย่างหนึ่ง

ดังต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะคงที่แล้ว 2) การเจ็บป่วยนั้นจําเป็นต้องได้รับหรือควรได้รับการดูแลใน

โรงพยาบาลท่ีมีขีดความสามารถสูงกว่า 3) ผู้ป่วยต้องการไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น เม่ือโรงพยาบาล

เอกชนได้ทําการส่งต่อผู้ป่วยภายใต้เงื่อนไขดังกล่าว ก็จะไม่ถือเป็นการละเมิดหรือฝ่าฝืนบทบัญญัติดังที่ได้

กําหนดไว้ในข้อ § 489.24 ว่าด้วยหน้าท่ีความรับผิดชอบของโรงพยาบาลเอกชนท่ีเข้าร่วม Medicare ในข้อ

(C) ว่า โทษในกฎหมาย Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) นี้ ไม่

นํามาใช้บังคับในกรณีที่โรงพยาบาลที่อยู่รับผู้ป่วยฉุกเฉินได้ปฏิบัติอย่างเต็มที่แล้วและทําการส่งต่อผู้ป่วยโดยไม่

เลือกปฏิบัติอันเนื่องมาจากเหตุผลในเรื่องความสามารถในการจ่ายเงินของผู้ป่วย และเม่ือส่งต่อผู้ป่วยที่ยังอยู่ใน

ภาวะฉุกเฉิน โรงพยาบาลที่ทําการส่งต่อจะต้องให้การรักษาเท่าท่ีทําได้ เพื่อให้การส่งต่อนั้นมีความเสี่ยงน้อย

ท่ีสุด และจะต้องจัดหาบุคลากรและเครื่องมือท่ีเหมาะสมในการส่งตัวทุกครั้ง

ดังนั้น จะเห็นได้ว่าระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกานั้น ได้รับ

การพัฒนามาจากการเห็นถึงความสําคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการจากอุบัติเหตุ ซ่ึงการ

กําหนดคํานิยามของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันเป็นไปอย่างกว้าง ๆ และไม่มีการจํากัดลักษณะของโรคหรืออาการไว้

โดยเฉพาะ เพียงแต่หากผู้ป่วยได้รับการประเมินว่าอยู่ในภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ก็จะได้รับความคุ้มครอง

ตามกฎหมายแล้ว ระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกาอยู่ภายใต้กฎหมาย

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) และกฎหมาย Consolidated

Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) โดยให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่มีความสามารถใน

การจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษา รวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตรา

4.2.3 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนให้มีการส่งต่อของสาธารณรัฐ

จีน (ไต้หวัน)

จากผลการศึกษาสิทธิด้านสาธารณสุข ระบบประกันสุขภาพของไต้หวัน ยึดหลักการ คือ ให้พลเมือง

ทุกคนของไต้หวันได้รับบริการท่ีดีทัดเทียมกันอย่างทั่วถึง สามารถรักษาได้ทุกโรค โดยให้สถานพยาบาลมีการ

แข่งขันกัน และที่สําคัญคือ ให้คนไข้มีสิทธิเลือกเข้ารับบริการจากที่ใดก็ได้ โดยผ่านสภาผู้แทนราษฎรออกมา

เป็นพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแห่งชาติ 2538 มีอํานาจบังคับใช้ทั่วประเทศ และเป็นหลักประกันความ

ม่ันคงยืนยาวของระบบ เพราะมีกฎหมายรับรอง128 ภายใต้การดูแลของสํานักประกันสุขภาพแห่งชาติ (The

Bureau of National Health Insurance หรือ BNHI) เป็นศูนย์กลางของการจัดการระบบสุขภาพ โดยมีรัฐ

บัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency Medical Service Act) ให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินใน

การได้รับการรักษาทางการแพทย์ในกรณีฉุกเฉิน กรณีหากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน ผู้ป่วยจะต้อง

128 โพสต์ทูเดย์, ‘ระบบประกันสุขภาพในไต้หวัน’ (โพสต์ทูเดย์, 30 สิงหาคม 2553)

<https://www.posttoday.com/politics/42373> สืบค้นเมื่อ 13 มีนาคม 2567.

https://www.posttoday.com/politics/42373
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ถูกส่งไปยังโรงพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลการรักษาพยาบาลฉุกเฉินหรือองค์กรทางการแพทย์ใกล้เคียงท่ี

เหมาะสม 129โดยตามพระราชบัญญัติการรักษาพยาบาล (Medical Care Act) โรงพยาบาลและคลินิกจะต้อง

จัดให้มีการรักษาฉุกเฉินท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินก่อน และเสนอการเยียวยาหรือดําเนินมาตรการที่จําเป็น

ตามความสามารถของบุคลากรและส่ิงอํานวยความสะดวก และจะต้องไม่ล่าช้าโดยไม่มีสาเหตุอันสมควร ใน

กรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นผู้ป่วยที่มีรายได้น้อยหรือปานกลาง หรือพบว่าประสบอุบัติเหตุบนท้องถนน และไม่

สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ให้หน่วยงานบริหารสังคมที่รับผิดชอบระดับเทศบาลหรือเขต (เมือง) จะต้อง

ให้เงินอุดหนุนตามกฎหมาย130

โดยหากพิจารณาตามหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินของ

สาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) โดยหลักเกณฑ์การปฏิบัติงานถูกกําหนดภายใต้กฎหมายตามรัฐบัญญัติการแพทย์

ฉุกเฉินของไต้หวัน (Emergency Medical Service Act) ดําเนินการโดยมีสํานักบริหารนโยบายการประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (NHIA) ภายใต้กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ Ministry of Health and Welfare มีทั้ง

โรงพยาบาลรัฐหรือเอกชนที่ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นโรงพยาบาลที่รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉิน ต้องให้การรักษา

ผู้ป่วยจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินโดยไม่จําต้องส่งต่อไปรักษาตามสิทธิประกันสุขภาพดังกล่าว เพ่ือคุ้มครอง

ผู้ป่วยท่ีไม่มีความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษารวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืน

ขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย โดยตามรัฐบัญญัติการรักษาพยาบาล (Medical Care Act) ข้อที่ 60 กําหนดให้

โรงพยาบาลทุกแห่งที่ได้รับการแต่งต้ังให้เป็นโรงพยาบาลที่รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉิน ซึ่งโรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลแห่งใดที่จะได้รับการแต่งต้ังให้รับผิดชอบในกรณีฉุกเฉิน (ตามโรงพยาบาลในประเทศไทยคือการ

จัดให้มีหน่วยบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือห้องฉุกเฉิน (Accident & Emergency Department)) จะ

พิจารณาจากสิ่งอํานวยความสะดวกทางการแพทย์ฉุกเฉินและความเชี่ยวชาญที่มีอยู่ในโรงพยาบาลภายใต้เขต

อํานาจศาลแต่ละแห่ง131ต้องรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินโดยเร็วที่สุด โดยไม่มีเหตุในการปฏิเสธการรักษาจนกว่าจะพ้น

ภาวะฉุกเฉินก่อนที่จะมีการส่งต่อ และหากผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นเป็นผู้มีรายได้น้อยหรือปานกลางหรือเป็นผู้ป่วยที่

เกิดอุบัติเหตุบนท้องถนนและไม่สามารถที่จะจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ให้หน่วยงานบริหารสังคมเป็น

ผู้รับผิดชอบอันเป็นนโยบายของรัฐในการให้การรักษาพยาบาลฟรีแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยหากโรงพยาบาลไม่

ปฏิบัติตามท่ีกําหนดมีโทษทางอาญาปรับไม่น้อยกว่า NT$10,000 แต่ไม่เกิน NT$50,000132

เม่ือพิจารณาตามสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข ท่ีหมายถึง การท่ีบุคคลมีสิทธิเท่าเทียมกันในการ

ได้รับบริการทางสาธารณสุขอย่างมีมาตรฐาน ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยไม่คํานึงว่าบุคคลเหล่านี้มี

ความสามารถที่จะรับภาระค่าบริการได้หรือไม่ ก็พร้อมที่จะให้ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลฟรีนั้น จะเห็นว่า

วัตถุประสงค์หรือเป้าหมายหลักของการกําหนดสิทธิดังกล่าวขึ้นก็เพื่อเป็นการคุ้มครองชีวิตของประชาชนทุก

129 Article 5;Regulation for Emergency Medical Services. Article 5.
130 Article.60. Medical Care.Article.60
131 Article 37. Emergency Medical Service Act. Chapter Six Hospital Emergency Medical Services.
132 Article 102 . Medical Care Act. Chapter IX Penal Provisions.
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คนให้อยู่รอดปลอดภัย ดังนั้นในการเข้าถึงบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินจึงถือเป็น

การคุ้มครองที่สําคัญในอันดับแรกในการช่วยชีวิตให้อยู่รอด การดําเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการช่วยเหลือ

ฉุกเฉินอย่างเท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา และมีมาตรฐาน จึงเป็นความจําเป็นในการพัฒนาให้สอดรับกับหลักสิทธิ

มนุษยชนด้านสาธารณสุขที่ประชาชนทุกคนควรได้รับ และหากพิจารณาสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาน้ัน มิได้กําหนดสิทธิในรัฐธรรมนูญไว้ (เพราะมองว่าการรักษาพยาบาลไม่ใช่สิทธิแต่เป็น

สินค้าบริการซ่ึงประชาชนเลือกที่จะซ้ือหรือไม่ซ้ือ) แต่ในด้านการแพทย์ฉุกเฉินหรือในการบริการการแพทย์และ

สาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินนั้น ได้มีกฎหมายกําหนดเงื่อนไข หลักเกณฑ์ ให้โรงพยาบาลทําการรักษาท่ี

ได้มาตรฐาน โดยต้องให้การรักษาที่เหมาะสมให้ผู้ป่วยพ้นจากภาวะฉุกเฉินอย่างเต็มขีดความสามารถหรือมี

ภาวะคงท่ีก่อนท่ีจะมีการส่งต่อ เพื่อป้องกันสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินมิให้ถูกส่งต่อขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตราย

ทั้งนี้ หากพิจารณาสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขของสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) พบว่า สิทธิมนุษยชน

ด้านสาธารณสุขนั้นแม้จะมีประชากรน้อยกว่าประเทศไทยหรือประเทศอื่น ๆและประเทศที่มีรายได้ไม่สูงมาก

นัก แต่ประชาชนทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่ทั่วถึงและเท่าเทียมกัน โดยมีระบบประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (NHI) กําหนดให้ประชาชนสามารถเข้ารับบริการด้านสาธารณสุขฟรีดังเช่นในประเทศไทย ซึ่ง

ค่าใช้จ่ายมานั้นจะจากงบประมาณของรัฐ ท้ังนี้ ในด้านการแพทย์ฉุกเฉินหรือในการบริการการแพทย์และ

สาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินน้ัน มีกฎหมายที่กําหนดหลักเกณฑ์ เงื่อนไขให้โรงพยาบาลท่ีต้องให้การ

รักษาผู้ป่วยฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉิน โดยไม่จําต้องส่งต่อไปรักษาตามสิทธิประกันสุขภาพอื่นเพื่อ

คุ้มครองผู้ป่วยท่ีไม่มีความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษา รวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยัง

โรงพยาบาลอื่นขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย

หากพิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่าในการบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินของ

ไต้หวันนั้นจะเหมือนของในประเทศไทยคือเป็นการให้บริการฟรี แต่ทั้งนี้ไต้หวันมิได้จํากัดระยะเวลาในการ

คุ้มครองรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินไว้เหมือนอย่างของประเทศไทย ที่จํากัดสิทธิในการให้การรักษาพยาบาลของ

โรงพยาบาลแรกรับรักษาแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตไว้จนพ้นภาวะวิกฤตหรือภายใน 72 ชั่วโมงเท่าน้ัน (สิทธิ UCEP)

ซ่ึงจะเห็นได้ว่าไต้หวันให้ความสําคัญต่อการป้องกันสิทธิของผู้ป่วยไม่ให้ถูกส่งต่อขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตราย

โดยหากโรงพยาบาลใดในไต้หวันท่ีรับผิดชอบกรณีฉุกเฉินฝ่าฝืนไม่ปฏิบัติตามก็จะต้องได้รับโทษตามรัฐบัญญัติ

การรักษาพยาบาล (Medical Care Act) กําหนดไว้ ด้วยเหตุดังกล่าวจึงทําให้ไต้หวันมีความเป็นเลิศในระบบ

สาธารณสุขท่ีดีท่ีสุดเป็นอันดับต้นๆของโลก โดยเว็บไซต์ ceoworld.biz รายงานการสํารวจ Countries With The

Best Health Care Systems, 2021133 ประเทศที่มีระบบสาธารณสุขที่ดีที่สุดของโลก 5 อันดับแรก ได้แก่

เกาหลีไต้ ไต้หวัน เดนมาร์ก ออสเตรีย และญี่ปุ่น ส่วนประเทศไทยอยู่ ในอันดับที่ 13 และประเทศ

สหรัฐอเมริกาอยู่ในอันดับท่ี 30

133 ปหรีดี บุญซื่อ, ‘ความเป็นเลิศท่ีทําให้ไต้หวันติดอันดับ 2 ของชาติที่มีระบบสาธารณสุขท่ีดีท่ีสุดของโลกในปี

2021’ (Thaipublica, 14 มีนาคม 2565) <https://thaipublica.org/2022/03/pridi294/> สืบค้นเมื่อ 14 มีนาคม 2567.
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สรุป ประเทศไทยควรนําหลักเกณฑ์ เงื่อนไข ในการกําหนดนโยบายการให้บริการการแพทย์และ

สาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินของไต้หวันมาเป็นแบบอย่างหรือต้นแบบในการพัฒนาระบบการแพทย์

ฉุกเฉินตามนโยบายภาครัฐที่มีอยู่ เพื่อช่วยชีวิตประชาชนที่อยู่ในภาวะฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพให้สอดรับ

กับหลักสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขตามรัฐธรรมนูญและพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน น่ันคือ การให้

ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินตลอดจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือพ้นจากภาวะอันตราย

4.3 การวิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดข้ึนแก่ประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามการดําเนินงานของนโยบาย

“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency Patients : UCEP)

4.3.1 หลักเกณฑ์ท่ีเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย

ในการดําเนินงานของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP ตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กําหนดผู้ป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560 และ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการช่วยเหลือ เยียวยา แก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและการมีส่วนร่วม

ในการช่วยเหลือเยียวยา และการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน พ.ศ.2560 ส่งผลให้เกิด

ประโยชน์แก่ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้สามารถเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้

โดยไม่ต้องสียค่าใช้จ่าย ทําให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินได้

อย่างทันท่วงทีต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วย เป็นการป้องกันการเสียชีวิตหรือร่างกายของผู้ป่วย อันถือเป็นการ

ได้รับความคุ้มครองตามสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุข

4.3.2.หลักเกณฑ์ท่ีส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย

อย่างไรก็ดี แม้การดําเนินงานของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” หรือ UCEP จะส่ง

ผลประโยชน์ต่อประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้สามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่าง

ทันท่วงที ต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต แต่ด้วยหลักเกณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ

4 ข้อ 5 และข้อ 11 อันเป็นหลักเกณฑ์การปฏิบัติต่อผู้ป่วยเม่ือได้รับการรักษาครบ 72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะ

วิกฤต

โดยมีหลักเกณฑ์ที่ว่า โรงพยาบาลแห่งแรกท่ีรับรักษาหรือให้บริการประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต

(ได้รับการประเมินว่า “เข้าเกณฑ์” ฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง)) จะต้องให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจนกว่าจะพ้น

ภาวะวิกฤตแต่ท้ังนี้มีการจํากัดระยะเวลาในการรักษาภายใน 72 ชั่วโมงเท่าน้ัน แล้วให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไป

รักษาที่โรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยข้ึนทะเบียนไว้ (สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ

(สิทธิบัตรทอง) หรือสิทธิประกันสังคมหรือสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราช) หากพิจารณาหลักเกณฑ์ตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขดังกล่าว พบว่า โรงพยาบาลที่แรกรับรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจะสามารถทําการ

ส่งต่อผู้ป่วยไปรักษายังโรงพยาบาลตามสิทธิต้นสังกัดได้ต่อเม่ือ

กรณีท่ี (1) ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจนพ้นภาวะวิกฤตแล้ว หรือ
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กรณีที่ (2) ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยครบ 72 ชั่วโมงนับแต่เวลาท่ีรับรักษาผู้ป่วย (เวลาที่ทําการ

ประเมิน (PA) ผู้ป่วยแล้วปรากฏผลการประเมิน “เข้าเกณฑ์” เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง)ที่ได้รับสิทธิ ตาม

นโยบาย UCEP )

ดังนั้นหากเกิดข้อเท็จจริงปรากฏว่า กรณีที่ (1) โรงพยาบาลให้การรักษาผู้ป่วยจนพ้นภาวะวิกฤตโดย

ผู้ป่วยถูกประเมินว่า “พ้นภาวะวิกฤต” ตามผลการประเมินของแพทย์ผู้รักษาแล้ว ประกาศฯดังกล่าวกําหนด

หรือบังคับให้โรงพยาบาลส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลตามสิทธิต้นสังกัดได้อันถือเป็นจุดตัดของการ

ได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลตามนโยบาย หากผู้ป่วยปฏิเสธการส่งต่อต้องรับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลเอง ดังนี้

หากกรณีดังกล่าวผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะอันตรายที่หากมีการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยอาจ

ได้รับผลกระทบต่อชีวิตหรือร่างกายได้ หรือ

ในกรณีที่ (2) แม้ว่าโรงพยาบาลจะให้การรักษาผู้ป่วยครบ 72 ชั่วโมง ที่ประกาศฯดังกล่าวกําหนด

หรือบังคับให้โรงพยาบาลสามารถส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลตามสิทธิได้ โดยหลักทางการแพทย์แล้วระยะเวลา

ในการให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 72 ชั่วโมง ผู้ป่วยน่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินวิกฤตแล้ว แต่ทั้งนี้

ท้ังนั้นด้วยภาวะอาการของโรคที่เกิดขึ้นในแต่ละบุคคลย่อมแตกต่างกันออกไป เกณฑ์ 72 ชั่วโมงดังกล่าวจึงไม่

อาจนํามาเป็นเกณฑ์ที่สามารถใช้กับผู้ป่วยทุกรายได้ หากกรณีที่ให้การรักษาผู้ป่วยครบ 72 ช่ัวโมงแล้ว แต่

ผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินวิกฤตอยู่หรือแม้จะพ้นจากภาวะฉุกเฉินวิกฤตแล้วแต่ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉินหรือภาวะ

อันตรายท่ีหากมีการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยอาจได้รับผลกระทบต่อชีวิตหรือร่างกายเช่นเดียวกับกรณีท่ี

แรก อันเนื่องมาจากประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่กําหนดหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้นกําหนดคุ้มครองหรือให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจนพ้นภาวะวิกฤตเท่านั้น

มิได้ครอบคลุมตลอดจนถึงภาวะฉุกเฉินด้วยเป็นปัญหาที่ว่า ภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วยอาจส่งผลกระทบต่อชีวิต

หรือร่างกายในการได้รับการเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อได้

หากพิจารณาตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่กําหนดหลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้

ความคุ้มครองดังกล่าวเป็นการบังคับให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้องย้ายไปรักษาต่อยังโรงพยาบาล

ตามสิทธิ ซึ่งผู้ศึกษาเห็นว่าการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยน้ันต้องได้รับการรับรองโดยแพทย์ว่าผู้ป่วยมีภาวะ

คงท่ีอันสามารถทําการเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อได้แล้ว เง่ือนไขในการทําการส่งผู้ป่วยรักษายังสถานพยาบาลอื่น

น้ัน ควรเป็นการกระทําที่เป็นประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วยเอง อาทิ โรงพยาบาลแห่งน้ันมีศักยภาพในการให้การรักษา

ผู้ป่วยสูงกว่า เพ่ือเป็นการป้องกันชีวิตและร่างกายของผู้ป่วย ดังนั้นเงื่อนไขที่ให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปรักษายัง

โรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพ โดยการจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองภายใน 72 ชั่วโมง

หรือจนพ้นภาวะวิกฤตน้ัน ก่อให้เกิดปัญหาข้อโต้แย้งทางปฏิบัติในผู้ป่วยบางราย ที่ได้รับผลกระทบทางสุขภาพ

และผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินที่จะได้รับความคุ้มครอง โดยมาตรการหรือหลักเกณฑ์การจํากัด

ระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่กําหนดขึ้นดังกล่าวนั้นไม่อยู่ในหลักเกณฑ์ที่เป็น

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่เป็นเพียงกลไกเพื่อประโยชน์ต่อการบริหารจัดการกองทุนเท่าน้ัน โดยหากพิจารณาจากผ

ลการดําเนินงานของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” หรือ UCEP ตลอด 7 ปีที่ผ่านมานั้น พบว่า
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ปัญหาของการร้องเรียนอีกปัญหาหนึ่งคือ ผู้ป่วยถูกประเมินว่า “เข้าเกณฑ์” แต่ถูกเรียกเก็บเงิน ซึ่งตาม

รายงานปัญหาดังกล่าวจากสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพผู้รับเรื่องร้องเรียนพบว่า ปัญหาของการร้องเรียน

ดังกล่าว เกิดจากเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เปิดช่องให้โรงพยาบาล

แรกรับรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจนกว่าจะพ้นภาวะวิกฤตหรือภายใน 72 ชั่วโมง

อันเป็นเกณฑ์ท่ีเป็นจุดตัดของการให้สิทธิแก่ประชาชน เป็นเหตุให้โรงพยาบาลหรือสถานบริการบางแห่งท่ีมี

ศักยภาพในการรักษาท่ีสูง โดยเฉพาะโรงพยาบาลระดับ HI END ซึ่งมีต้นทุนในการรักษาพยาบาลท่ีสูง ให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยเพียงระยะเวลาสั้นๆแล้วประเมินว่าผู้ป่วยนั้นพ้นภาวะวิกฤตแล้ว ซึ่งระยะเวลาที่แพทย์ให้

การประเมินว่าผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตแล้วนั้นจะทําให้ประชาชนต้องแบกรับภาระค่ารักษาพยาบาลเอง โดยใน

ข้อเท็จจริงนั้นผู้ป่วยอาจจะยังมิได้พ้นภาวะวิกฤต แต่ผู้ป่วยหรือญาติก็ไม่สามารถทําอะไรได้ อันเนื่องมาจาก

การประเมินผู้ป่วยว่า “พ้นภาวะวิกฤต” นั้นมิได้มีนิยามกําหนดไว้พร้อมกับการประเมินดังกล่าวให้ข้ึนอยู่กับ

ดุลพินิจของแพทย์ผู้ทําการรักษา ซึ่งผลการประเมินดังกล่าวยังไม่มีกําหนดให้ผู้ป่วยหรือญาติสามารถร้องเรียน

ต่อหน่วยงานใดให้ทบทวนผลการประเมินของแพทย์อีกครั้งซึ่งก็ยังคงเป็นปัญหาในทางปฏิบัติท่ีส่งผลกระทบต่อ

ประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตและได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลตามนโยบายอยู่

สรุป เกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤตตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ. 2560 ข้อ 4 ข้อ 5 และข้อ 11 เป็นหลักเกณฑ์ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ทําให้ผู้ป่วย

บางรายได้รับผลกระทบต่อชีวิตหรือร่างกาย ในขณะท่ีมีการเคลื่อนย้ายหรือถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลตามสิทธิ

ระบบประกันสุขภาพ

4.4 เหตุผลและความจําเป็นในการแก้ไขประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และ

เง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 เพื่อขยายความคุ้มครอง

ให้กับประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้ได้รับการรักษาจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะคงท่ีก่อนมี

การเคลื่อนย้ายหรือส่งต่อ

จากการวิเคราะห์ผลการดําเนินงานนโยบายภาครัฐในการให้ความคุ้มครองประชาชนที่เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP ท่ีผ่านมา พบว่ายังมีปัญหาเรื่อง

หลักเกณฑ์การจํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วย เน่ืองจาก ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตถูก

บังคับให้ต้องทําการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นตามบัตรรับรองสิทธิระบบประกันสุขภาพใน

ขณะท่ียังไม่พ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือยังมีภาวะอันตรายอยู่ ซ่ึงอาจส่งผลกระทบต่อชีวิตหรือร่างกายของผู้ป่วย

ได้ อันเนื่องมาจากตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนด

ค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4 ข้อ 5 ประกอบข้อ 11 จํากัดระยะเวลาในการ

ให้ความคุ้มครองตามสิทธิภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤตเท่านั้น
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ฉะนั้น หากจะขจัดปัญหาดังกล่าว จําต้องแก้ไขประกาศฯให้ขยายความคุ้มครองให้กับประชาชนท่ี

เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้ได้รับการรักษาจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะคงที่ก่อนมีการเคล่ือนย้ายหรือส่ง

ต่อ เพื่อเป็นการป้องกันสิทธิของประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินมิให้ถูกส่งต่อขณะที่ยังมีภาวะอันตราย อันเป็นการ

รักษาชีวิตของประชาชนตามวัตถุประสงค์ของการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย โดยค่าใช้จ่ายในการรักษา

จนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินนั้นให้เป็นหน้าที่ของรัฐในการชําระค่ารักษาแก่สถานพยาบาลที่ให้บริการรับรักษา

ผู้ป่วยน้ัน โดยหากพิจารณาในการดําเนินงานตามนโยบายภาครัฐหรือการให้สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติแก่

ประชาชนในประเทศ ไม่ว่าจะเป็นสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ

(สิทธิบัตรทอง) หรือสิทธิประกันสังคม ล้วนมีจุดประสงค์ในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาอย่าง

ทันท่วงที โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย เว้นแต่การให้การรักษาหรือการบริการท่ีกําหนดเงื่อนไขให้ต้องชําระ

ค่าใช้จ่ายเอง โดยเป็นไปตามประกาศ เงื่อนไข หลักเกณฑ์ในแต่ละสิทธิระบบประกันสุขภาพแห่งชาติของแต่ละ

บุคคล จะเห็นได้ว่าค่าใช้จ่ายในการรักษานั้นล้วนเป็นหน้าท่ีของหน่วยงานภาครัฐ หรือเป็นมาตรการของรัฐใน

การจัดบริการสวัสดิการสังคมเพ่ือคุ้มครองป้องกันประชาชนไม่ให้ได้รับความเดือดร้อนในความเป็นอยู่ของชีวิต

เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศอย่างสหรัฐอเมริกาหรือไต้หวัน ท่ีมีกฎหมายให้ความคุ้มครอง

ประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน โดยมิให้ถูกส่งต่อขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตรายหรือ

ยังไม่พ้นจากภาวะฉุกเฉิน โดยเฉพาะไต้หวัน ที่ให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินโดยเป็นการให้บริการ

รักษาพยาบาลฟรีโดยภาครัฐเหมือนดังเช่นประเทศไทย ภายใต้พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินของไต้หวัน

(Emergency Medical Service Act) ซึ่งเป็นกฎหมายที่กําหนดหลักเกณฑ์ เงื่อนไขให้โรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลต้องให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินโดยไม่จําเป็นต้องส่งต่อไปรักษา

ตามสิทธิประกันสุขภาพ เพื่อคุ้มครองผู้ป่วยที่ไม่มีความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการรักษา รวมทั้ง

ไม่ให้ถูกส่งต่อขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย และหากพิจารณาแล้วจะเห็นว่าทั้งประเทศสหรัฐอเมริกาและ

สาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) มิได้จํากัดระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองหรือรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินไว้

ทั้งน้ีหากพิจารณาตามกฎหมายในประเทศไทยที่กําหนดในเร่ืองของการให้ความคุ้มครองหรือให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีเกี่ยวข้องกับประเด็นดังกล่าว พบว่า ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.

ศ.2551 มาตรา 28 (2) กําหนดว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของ

หน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลน้ันก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน

จะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน” ประกอบ

กับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับพุทธศักราช 2560 บัญญัติให้สิทธิแก่ประชาชนในการได้รับบริการ

สาธารณสุขตามมาตรา 47 “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับ

บริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ” อันเป็นการคุ้มครองให้ประชาชนที่ได้รับ

อันตรายจากการประสบภาวะฉุกเฉินควรที่จะได้รับการคุ้มครองเป็นอันดับแรก โดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่

ต้องได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉินท่ีมีคุณภาพ ท่ัวถึง ได้มาตรฐานตลอดจนพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตราย
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ฉะนั้น นโยบายภาครัฐในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มี

สิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP จึงควรให้ความคุ้มครองผู้ป่วยจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือพ้นจากภาวะอันตราย

ก่อนท่ีจะถูกส่งต่อ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นต่อชีวิตหรือร่างกายผู้ป่วย ให้ประชาชนท่ีเจ็บป่วย

ฉุกเฉินเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงทีจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน ป้องกันสิทธิมิให้ถูกส่งต่อ

ขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย ลดอัตราการเสียชีวิตหรือพิการของประชาชน ให้สอดรับกับหลักสิทธิมนุษยชน

ด้านสาธารณสุข ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับพุทธศักราช 2560 และพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551

สรุป การแก้ไขประกาศกระทรวงสาธารณสุขฯเพื่อขยายความคุ้มครองให้กับประชาชนที่เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตให้ได้รับการรักษาจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะคงที่ก่อนมีการเคล่ือนย้ายหรือส่งต่อจะทํา

ให้นโยบายภาครัฐในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามนโยบาย“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่”

หรือ UCEP ดําเนินต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ อุดช่องว่างของปัญหา ลดการเกิดข้อร้องเรียนหรือข้อโต้แย้ง

ของผู้ป่วยและญาติ ลดอัตราการเสียชีวิตหรือพิการของประชาชน เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชนอัน

เป็นวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายหลักของการดําเนินนโยบาย
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บทท่ี 5

สรุปและข้อเสนอแนะ
5.1 สรุป

ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่าในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้สอดรับกับหลักรัฐธรรมนูญ ถือเป็น

ความจําเป็นพ้ืนฐานที่รัฐต้องจัดให้เพ่ือคุ้มครองสิทธิของประชาชนเม่ือเจ็บป่วยฉุกเฉินอย่างมีคุณภาพได้

มาตรฐาน ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าถึงสิทธิหรือเข้ารับการบริการรักษาพยาบาลได้อย่างเท่าเทียม ทันเวลา และมี

มาตรฐานจนกว่าจะพ้นจากภาวะอันตราย ดังนั้น หัวใจสําคัญและปัญหาหลักของประชาชนชาวไทยในปัจจุบัน

คือ จะทําอย่างไรให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที ลดอัตราการเสียชีวิต

หรือพิการหรือการเจ็บป่วยของประชาชนได้ และตลอดระยะเวลาของการดําเนินงานของระบบการแพทย์

ฉุกเฉินได้จัดให้มีนโยบายภาครัฐในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลฉุกเฉินวิกฤต ภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP ตั้งแต่ปี พ.ศ.2560 จนถึงปัจจุบัน ซึ่งเม่ือศึกษาถึงนโยบายดังกล่าวน้ันพบว่า

การประกาศใช้นโยบายดังกล่าวยังมีปัญหาในการใช้สิทธิรักษาพยาบาลของผู้ป่วยตามนโยบายดังกล่าว ดังนี้

หลักเกณฑ์การปฏิบัติของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามกฎหมาย

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการ

ดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4 “สถานพยาบาลต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนพ้น

ภาวะวิกฤตหรือถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือญาติมีความประสงค์จะไปรับการ

รักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลอ่ืน สถานพยาบาลต้องจัดการให้มีการจัดส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนตาม

ความเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วย” ข้อ 5 “สถานพยาบาลจะได้รับ

ค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนในช่วงเวลานับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนถึงเวลาเจ็ดสิบสองชั่วโมง ในอัตราตามบัญชี

และอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไขน้ี” และข้อ 11 “ในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

สามารถย้ายสถานพยาบาลได้แต่ปฏิเสธไม่ขอย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนต่อไป

เอง” อันเป็นหลักเกณฑ์สําหรับเงื่อนไขในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยเมื่อครบ 72 ชั่วโมงที่ก่อให้เกิดปัญหาข้อโต้แย้ง

ทางปฏิบัติในผู้ป่วยบางรายได้รับผลกระทบทางสุขภาพและผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินที่จะได้รับการ

คุ้มครอง ซึ่งมาตรการที่กําหนดข้ึนนี้ไม่อยู่ในหลักเกณฑ์ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่เป็นกลไกเพื่อประโยชน์ต่อ

การบริหารจัดการกองทุนเท่านั้น หลักเกณฑ์ที่กําหนดตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขดังกล่าวจึงเป็นปัญหา

ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการคุ้มครองสิทธิของประชาชนที่จะต้องได้รับความคุ้มครองตามพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 มาตรา 28 (2) กําหนดว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีด

ความสามารถของหน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลน้ันก่อนการส่งต่อ เว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่ง

ต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วย

ฉุกเฉินน้ัน” อันเป็นการกําหนดให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินที่โรงพยาบาลต้องให้การรักษาตามความเร่งด่วน

ฉุกเฉินของผู้ป่วยและหากจะทําการส่งต่อผู้ ป่วยนั้น ผู้ ป่วยจะต้องได้รับการรักษาพยาบาลจนเต็มขีด

ความสามารถของโรงพยาบาลนั้นแล้ว หรือต้องปรากฏว่าการส่งต่อผู้ป่วยนั้นจะเป็นประโยชน์ในการป้องกัน
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การเสียชีวิตหรืออาการรุนแรงขึ้นของผู้ป่วย อันถือเป็นการป้องกันหรือให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน (รวม

ตลอดทั้งฉุกเฉินเร่งด่วนและฉุกเฉินวิกฤต) มิให้ถูกส่งต่อขณะที่ยังอยู่ ในภาวะอันตราย ประกอบกับ

พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 มีอํานาจบังคับจริงให้โรงพยาบาลเอกชนดูแลผู้ป่วยตามเจตนารมณ์

และสารบัญญัติที่ เ ก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย โดยกําหนดหลักเกณฑ์ในการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินที่

สถานพยาบาลต้องให้การปฏิบัติต่อผู้ ป่วยฉุกเฉินตามมาตรา 36 ดังนี้ มาตรา 36 “ผู้รับอนุญาตและ

ผู้ดําเนินการของสถานพยาบาลต้องควบคุมและดูแลให้มีการช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วย ซ่ึงอยู่ในสภาพอันตราย

และจําเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉิน เพื่อให้ผู้ป่วยพ้นจากอันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตาม

ประเภทของสถานพยาบาลนั้นๆ เมื่อให้การช่วยเหลือเยียวยาแก่ผู้ป่วยตามวรรคหน่ึงแล้ว ถ้ามีความจําเป็นต้อง

ส่งต่อหรือผู้ป่วยมีความประสงค์จะไปรับการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลอื่น ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการ

ต้องจัดให้มีการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่นตามความเหมาะสม” อันเป็นการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉิน

โดยกําหนดให้โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเอกชนทุกแห่งท่ีขึ้นทะเบียนสถานพยาบาลต้องให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินให้พ้นจากอันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามคุณภาพ มาตรฐานของ

สถานพยาบาลแห่งนั้น ในกรณีท่ีจะทําการส่งต่อนั้นต้องปรากฏถึงความจําเป็นในการที่ต้องส่งต่อ อาทิ เป็น

ความประสงค์ของผู้ป่วยเอง หรือตามสภาพของโรงพยาบาลไม่สามารถให้การรักษาอาการของผู้ป่วยได้

จําเป็นต้องส่งไปยังโรงพยาบาลอื่นที่มีศักยภาพในการรักษาผู้ป่วย อันเป็นการป้องกันการเสียชีวิตหรือการ

รุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเอง หากสถานพยาบาลแห่งใดปฏิเสธการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย

ฉุกเฉินก็ต้องได้รับโทษตามที่กฎหมายกําหนดไว้ และประกอบกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับ

พุทธศักราช 2560 บัญญัติให้สิทธิแก่ประชาชนในการได้รับบริการสาธารณสุขตามมาตรา 47 “บุคคลย่อมมี

สิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ” อันเป็นการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ต้องได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉินที่มี

คุณภาพ ทั่วถึง ได้มาตรฐานตลอดจนพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตราย ทั้งนี้ มีแนวหลักคําพิพากษาของ

ศาลที่ เกี่ยวข้องกับเ ร่ืองดังกล่าว ตามคําพิพากษาศาลฎีกาที่ 13826/2555 คําพิพากษาศาลฎีกาที่

15078/2555 และคําพิพากษาศาลฎีกาที่ 8550/2560 ที่เป็นหลักในการให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินตลอด

ระยะเวลาที่มีอาการฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน เพ่ือป้องกันมิให้ผู้ป่วยถูกส่งต่อขณะที่ยังมีภาวะ

อันตรายที่อาจส่งผลต่อชีวิตหรือร่างกายของผู้ป่วยได้ และหากจะส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปรักษาต่อยังโรงพยาบาล

แห่งอ่ืนน้ัน จะกระทําได้ต่อเมื่อเห็นว่าโรงพยาบาลแห่งน้ันมีศักยภาพหรือความสามารถในการให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยมากกว่า ซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้น

ของผู้ป่วย ซึ่งเป็นแนวคําพิพากษาของศาลที่เป็นไปตามหลักของพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551

และพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 ท่ีบัญญัติหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินไว้ ท้ังนี้

โดยตามคํานิยาม “การส่งต่อ” นั้นจะกระทําเมื่อโรงพยาบาลท่ีให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยนั้นไม่มีศักยภาพใน

การรักษาตามอาการของผู้ป่วยไม่ว่าจะเพราะข้อจํากัดใดๆก็ตาม จึงต้องทําการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล
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แห่งอื่นท่ีเหมาะสมและมีศักยภาพท่ีจะสามารถให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยได้ อันถือเป็นประโยชน์ต่อการ

ป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงข้ึนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วย

ทั้งนี้หากพิจารณาสิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขในประเทศสหรัฐอเมริกานั้น มิได้กําหนดสิทธิใน

รัฐธรรมนูญไว้ (เพราะมองว่าการรักษาพยาบาลไม่ใช่สิทธิแต่เป็นสินค้าบริการซึ่งประชาชนเลือกที่จะซื้อหรือไม่

ซื้อ) แต่ในด้านการแพทย์ฉุกเฉินหรือในการบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินน้ัน ได้มี

กฎหมายกําหนดเง่ือนไข หลักเกณฑ์ ให้โรงพยาบาลทําการรักษาที่ได้มาตรฐาน โดยต้องให้การรักษาที่

เหมาะสมให้ผู้ป่วยพ้นจากภาวะฉุกเฉินอย่างเต็มขีดความสามารถหรือมีภาวะคงท่ีก่อนที่จะมีการส่งต่อ เพื่อ

ป้องกันสิทธิของผู้ป่วยฉุกเฉินมิให้ถูกส่งต่อขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย และจากผลการศึกษาสิทธิมนุษยชน

ด้านสาธารณสุขของสาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) พบว่า สิทธิมนุษยชนด้านสาธารณสุขนั้นแม้จะมีประชากรน้อย

กว่าประเทศไทยหรือประเทศอ่ืน ๆและประเทศที่มีรายได้ไม่สูงมากนัก แต่ประชาชนทุกคนมีสิทธิได้รับบริการ

สาธารณสุขที่ท่ัวถึงและเท่าเทียมกัน โดยมีระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHI) กําหนดให้ประชาชนสามารถ

เข้ารับบริการด้านสาธารณสุขฟรีดังเช่นในประเทศไทย ซึ่งค่าใช้จ่ายมาน้ันจะจากงบประมาณของรัฐ ทั้งนี้ ใน

ด้านการแพทย์ฉุกเฉินหรือในการบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินนั้น มีกฎหมายที่

กําหนดหลักเกณฑ์ เงื่อนไขให้โรงพยาบาลท่ีต้องให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉิน โดยไม่

จําต้องส่งต่อไปรักษาตามสิทธิประกันสุขภาพอ่ืนเพื่อคุ้มครองผู้ป่วยท่ีไม่มีความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูก

ปฏิเสธการรักษา รวมท้ังไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย

หากพิจารณาแล้วจะเห็นได้ว่าในการบริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินของ

ไต้หวันน้ันจะเหมือนของประเทศไทยคือเป็นการให้บริการฟรี ภายใต้นโยบายของรัฐ แต่ทั้งนี้ไต้หวันมิได้จํากัด

ระยะเวลาในการคุ้มครองรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินไว้เหมือนอย่างของประเทศไทย ที่จํากัดสิทธิในการให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนพ้นภาวะวิกฤตหรือภายใน 72 ชั่วโมงเท่าน้ัน ซึ่งจะเห็นได้ว่าไต้หวันให้

ความสําคัญต่อการป้องกันสิทธิของผู้ป่วยไม่ให้ถูกส่งต่อขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตราย โดยหากโรงพยาบาลใด

ในไต้หวันที่รับผิดชอบกรณีฉุกเฉินฝ่าฝืนไม่ปฏิบัติตามก็จะต้องได้รับโทษตามพระราชบัญญัติการรักษาพยาบาล

(Medical Care Act) กําหนดไว้

โดยผู้ศึกษาเห็นว่าเพื่อพัฒนาระบบการบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย ให้ประชาชน

สามารถเข้าถึงระบบสาธารณสุขท่ีดีท่ีสุด ลดอัตราการเสียชีวิตหรือความพิการของประชาชน ประเทศไทยควร

นําหลักเกณฑ์ เงื่อนไข ในการกําหนดนโยบายการให้บริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน

ของไต้หวันมาเป็นแบบอย่างหรือต้นแบบในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบายภาครัฐที่มีอยู่

กล่าวคือ ภายใต้นโยบายภาครัฐในการให้ความช่วยเหลือทางการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP แม้จะมีหลักเกณฑ์ท่ีให้ความคุ้มครองเฉพาะประชาชนท่ีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต

(สีแดง)สามารถเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุดแม้ไม่ใช่โรงพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิในระบบ

ประกันสุขภาพของตน ซ่ึงมิได้ครอบคลุมตลอดจนถึงประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน แต่ท้ังนี้ท้ังนั้นการให้ความ

คุ้มครองหรือให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้น ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาพยาบาลจนกว่าจะพ้นจาก
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ภาวะฉุกเฉินก่อนที่จะได้รับการเคลื่อนย้ายหรือได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลตามสิทธิระบบประกันสุขภาพ

น่ันคือ การได้รับความคุ้มครองตลอดจนพ้นจากภาวะฉุกเฉินหรือภาวะอันตราย เป็นไปตามหลักเกณฑ์การ

ให้บริการการแพทย์และสาธารณสุขในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินของไต้หวัน ท่ีกําหนดหลักเกณฑ์ คือ ไม่ว่าผู้ป่วย

จะมีประวัติการรักษามาจากจังหวัดไหน เมืองไหน หรือมีสิทธิการรักษาไม่ว่าจะสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ี

อ ยู่ภายใต้สํ านักบริหารนโยบายการประกัน สุขภาพแห่ งชาติ (NHIA) กระทรวงสาธารณสุขและ

สวัสดิการ โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลก็ต้องให้การรักษาผู้ป่วยจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินโดยไม่จําต้องส่ง

ต่อไปรักษาตามสิทธิประกันสุขภาพ เพื่อคุ้มครองผู้ป่วยท่ีไม่มีความสามารถในการจ่ายเงินไม่ให้ถูกปฏิเสธการ

รักษารวมทั้งไม่ให้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นขณะที่ยังอยู่ในภาวะอันตราย เพ่ือพัฒนาระบบการบริการทาง

การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบสาธารณสุขที่ดีที่สุด ลดอัตราการเสียชีวิต

หรือความพิการของประชาชน

5.2 ข้อเสนอแนะ

จากการศึกษาปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยหลักเกณฑ์การให้ความคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ภายใน 72 ชั่วโมงหรือจนพ้นภาวะวิกฤต ของนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP ตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะให้มีการปรับปรุงแก้ไข ดังต่อไปนี้

เมื่อมีการแก้ไขหลักเกณฑ์ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

การกําหนดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต พ.ศ.2560 ข้อ 4 “สถานพยาบาลต้องให้การดูแล

รักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนพ้นภาวะวิกฤตหรือถ้ามีความจําเป็นต้องส่งต่อหรือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตหรือญาติมี

ความประสงค์จะไปรับการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลอื่น สถานพยาบาลต้องจัดการให้มีการจัดส่งต่อไปยัง

สถานพยาบาลอื่ นตามความเหมาะสม ตามมาตรฐาน วิชา ชีพและมาตรฐานการส่ ง ต่อผู้ ป่ วย”

ประกอบข้อ 5 “สถานพยาบาลจะได้รับค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนในช่วงเวลานับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนถึง

เวลาเจ็ดสิบสองช่ัวโมง ในอัตราตามบัญชีและอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขนี้”

ประกอบข้อ 11 “ในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถย้ายสถานพยาบาลได้แต่ปฏิเสธไม่ขอย้ายผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนต่อไปเอง” ให้มีการขยายความคุ้มครองให้กับประชาชนที่เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตให้ได้รับการรักษาตลอดจนกว่าจะพ้นภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะคงที่ ก่อนมีการเคลื่อนย้ายหรือส่ง

ต่อไปยังโรงพยาบาลตามสิทธิ จะช่วยให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ

สถานพยาบาลที่ใกล้ท่ีสุดได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี” หรือ UCEP

และได้รับความคุ้มครองหรือได้รับการรักษาตลอดจนกว่าจะพ้นจากภาวะฉุกเฉิน เพ่ือป้องกันสิทธิของผู้ป่วย

ไม่ให้ถูกส่งต่อขณะท่ียังอยู่ในภาวะอันตรายอันเป็นสิทธิพ้ืนฐานที่ต้องได้รับความคุ้มครอง
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