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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 จามีกร แคนนารี่ : การนำนโยบายไปปฏิบตัิ: กรณศีึกษานโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมสีิทธิทุกที่ 

(UNIVERSAL COVERAGE FOR EMERGENCY PATIENTS: UCEP). ( IMPLEMENTATION OF THE 
POLICY: A CASE STUDY OF OF UNIVERSAL COVERAGE FOR EMERGENCY PATIENTS 
(UCEP)) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ดร.ปกรณ์ ศิริประกอบ 

  
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ปัญหาของการนำ

นโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ โดยใช้วิธีการศึกษาจากการค้นคว้าเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สื่อสังคมออนไลน์ และ
การสัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้ที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP จำนวน 7 คน โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้
กำหนดนโยบาย 2) กลุ่มผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ 3) กลุ่มผู้รับประโยชน์จากนโยบาย โดยใช้ทฤษฎีการนำนโยบาย
ไปปฏิบัติจากบนลงล่าง (Top-down Theory of Policy Implementation) ตามตัวแบบกระบวนการนำ
นโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น ผลการศึกษาพบว่าปัญหาของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ 
แบ่งออกเป็น 6 ประเด็นดังนี้ 1) มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบายยังไม่ชัดเจนเท่าที่ควรทั้งในเรื่องของการ
ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ การวินิจฉัยระดับอาการของความฉุกเฉิน และการนำส่งผู้ป่วย 2) 
ทรัพยากรของนโยบายมีไม่เพียงพอ 3) เครื่องมือที่ใช้ในการสื่อสารระหว่างองค์การยังเกิดปัญหา การสื่อสารให้
ความรู้กับประชาชนเกี่ยวกับนโยบายยังไม่ละเอียดครอบคลุม 4) องค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ มีความพร้อมที่
จะนำนโยบายไปปฏิบัติ แต่ยังมีข้อจำกัดในบางเรื่อง 5) เงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง 
ส่งผลให้ประชาชนส่วนใหญ่ยังไม่เข้าใจในตัวของนโยบาย UCEP และ 6) ความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำ
นโยบายไปปฏิบัติยังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกันเท่าที่ควร  ผู้วิจัยได้มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่าง ๆ ที่เป็น
ประโยชน์ต่อการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติให้เกิดประสิทธิภาพและตอบสนองการต่อแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น โดย
มีข้อเสนอแนะให้มีการจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม การทำนโยบาย CO-PAY การรวมระบบคู่สายต่าง ๆ เพื่อแจ้ง
เหตุฉุกเฉิน และการจัดโครงการให้ความรู้กับประชาชาเกี่ยวกับนโยบาย UCEP เป็นต้น 

 

สาขาวิชา รัฐประศาสนศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสติ ................................................ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6480018924 : MAJOR PUBLIC ADMINISTRATION 
KEYWORD:  
 Jameekorn Canary : IMPLEMENTATION OF THE POLICY: A CASE STUDY OF OF 

UNIVERSAL COVERAGE FOR EMERGENCY PATIENTS (UCEP). Advisor: Assoc. Prof. 
PRAKORN SIRIPRAKOB, Ph.D. 

  
This research study is a qualitative research aimed at analyzing the problems of 

implementing the UCEP policy. The study utilizes research methods such as literature review, 
relevant research papers, online social media, and in-depth interviews with 7 people involved 
in the UCEP policy. The participants are divided into 3 groups: 1) policy makers, 2) policy 
implementers, and 3) beneficiaries of the policy. The study applies the Top-down Theory of 
Policy Implementation, as proposed by Van Meter and Van Horn, to examine the process of 
implementing the policy from top to bottom. The study identified six issues related to the 
implementation of the UCEP policy 1) Policy Standards and Objectives: The standards and 
objectives of the policy regarding emergency medical assistance, emergency diagnosis, and 
patient referral are not clearly defined as they should be 2) Policy Resources: There is a lack of 
resources to support the implementation of the policy effectively. 3) Communication tools 
and strategies: There are issues with the communication tools and strategies used within the 
organization. Additionally, public awareness regarding the policy is not comprehensive and 
detailed. 4) Organizational readiness: The organizations responsible for implementing the policy 
are partially prepared but still face limitations in certain aspects. 5) Economic, Social and 
Political Conditions have an impact, leading to a lack of understanding of the UCEP policy 
among the majority of the population. 6) Collaboration and responsiveness among policy 
implementers are not consistently aligned as desired. The researchers have proposed various 
policy recommendations that would be beneficial for the effective implementation of the 
UCEP policy and for addressing the problems that arise. It is suggested to allocate additional 
funding to ensure sufficient resources for the implementation of the policy, CO-PAY policy, 
Integration of various communication systems and The implementation of educational 
programs to provide knowledge to the public about the UCEP policy. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

สารนิพนธ์ฉบับนี้จะสำเร็จลุล่วงไม่ได้เลยหากขาดความเมตตาและให้ความช่วยเหลือจาก         
รองศาสตราจารย์ ดร.ปกรณ์ ศิริประกอบ อาจารย์ที่ปรึกษา ที่คอยแนะนำให้คำปรึกษาอย่างใจเย็น 
เข้าอกเข้าใจ และชี้แนะแนวทางดี ๆ จุดประกายความคิดให้ข้าพเจ้าอยู่เสมอเมื่อถึงคราวที่เจอทางตัน
จากการฟุ้งซ่านทางความคิด คอยติดตามและเอาใจใส่ถึงแม้ว่าในยามที่มีภารกิจที่ล้นมือมากมายแค่ไหน 

ขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พงษ์พิสุทธิ์ บุษบารัตน์ ประธานกรรมการสอบ และ
อาจารย์ ดร.วิมลมาศ ศรีจำเริญ กรรมการสอบ ที่ต่างเป็นผู้ชี้แนะแนวทางในการเดินไปสู่เป้าหมายของ
สารนิพนธ์เล่มนี้ รวมถึงคณาจารย์ในภาควิชารัฐประศาสนศาสตร์ทุกท่านที่ประสิทธิ์ประสาทวิชา
เปรียบเสมือนแสงสว่างนำทางในการเดินทางครั้งนี้ 

ขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่าน ที่เสียสละเวลาให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลที่ใช้ประกอบการทำ
สารนิพนธ์ฉบับนี้ 

ขอขอบคุณรองศาสตราจารย์ ดร.สุมนทิพย์ จิตสว่าง ผู้ช่วยศาสตาจารย์ ดร.ฐิติยา เพชรมุนี     
ที่คอยสนับสนุน ให้ความช่วยเหลือ และเป็นกำลังใจให้ข้าพเจ้าในการเดินทางครั้งนี้ 

ขอขอบคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์สุรัตน์ โหราชัยกุล อาจารย์ ดร.ภาณุภัทร จิตเที่ยง อาจารย์  
ดร.จิราพร เหล่าเจริญวงศ์ นาวาเอก อาจารย์ ดร.หัสไชยญ์ มั่งคั่ง อาจารย์ ดร.พิมพ์สิริ อรุณศรี ที่สละ
เวลานั่งฟังเรื่องราวของสารนิพนธ์เล่มนี้ คอยแนะนำประเด็นและมุมมองใหม ่ๆ ที่เป็นประโยชน์ 

ขอขอบคุณ ปุณพจน์ พัฒนาตรีวิทย์ ณัชฐานันท์ รูปขจร เพ่ือนคู่คิดมิตรคู่บ้านของข้าพเจ้า     
ที่คอยกอดคอกันเรียน กอดคอกันทำงาน กอดคอกันกิน ล้มลุกคลุกคลานด้วยกันตั้งแต่เริ่มต้นในวันนั้น
จนเดินมาถึงปลายทางในวันนี้ 

ขอขอบคุณ กัญกร ส่องสว่าง วรรณเพ็ญ มะติยาภักดิ์ กิตติธัช ทองจีน นิล์รุธตรา ช่วยหนู         
ศุภลักษณ์ เบญจธัญเลิศ วิไลวรรณ ทาเหล็ก ปาริฉัตร บัวเข็ม ผู้เป็นดั่งที่ปรึกษาทางจิตใจ คอยรับฟังทั้ง
ความสุขและความทุกข์ตลอดระยะเวลาที่เรียนและทำสารนิพนธ์ 

ขอขอบคุณครอบครัวของข้าพเจ้า จิมไมเคิล แคนนารี่ อธิญา แคนนารี่ ผู้ที่เป็นดั่งน้ำทิพย์
ชโลมใจในวันที่เหนื่อยล้าให้มีแรงสู้ต่อ ผู้ที่ให้ความรัก ความเข้าใจ กับทุกสิ่งที่ข้าพเจ้าเป็นอย่างไม่มี
เงื่อนไข 

ขอบคุณ จิรภัทร คงคาชาติ ที่คอยรับฟัง เข้าใจ ให้กำลัง และเป็นฝ่ายสนับสนุนที่ดีเสมอมา 
  
  

จามีกร  แคนนารี่ 
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บทที่ 1 

บทนำ 

1.1  ที่มาและความสำคัญ 

ปฏิเสธไม่ได้เลยว่าการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตอาจเกิดขึ้นกับใครก็ได้ไม่เว้นแม้เรา ครอบครัว 
หรือประชาชนทุกเพศ ทุกวัย อย่างที่ไม่ทันคาดคิดและไม่ทันตั้งตัว ซึ่งการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตถือเป็น
เรื่องใกล้ตัวที่มีความสำคัญมากขึ้นในปัจจุบัน เพราะไม่สามารถรู้ ได้ เลยว่าจะเกิดขึ้นที่ ไหน  
เมื่อไหร่ และอย่างไร  

เมื่อวันที่ 1 เมษายน พ.ศ.2555 รัฐบาลนางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร ได้มีนโยบายสำคัญเร่งด่วน
ในการพัฒนาระบบประกันสุขภาพเพ่ือลดความเหลื่อมล้ำและเพ่ิมช่องทางการรักษาพยาบาลอย่าง
ทั่วถึงแก่ประชาชน โดยได้ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถามสิทธิ ใกล้ที่ไหน  
ไปที่นั่น” โดยกำหนดเป้าประสงค์ที่สำคัญคือ ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับบริการโดยไม่มีการถามสิทธิก่อน
ให้บริการ และไม่ต้องสำรองจ่าย ในเวลาต่อมารัฐบาลจึงได้ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต  
มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency Patients : UCEP) ซึ่งมีผลบังคับตั้งแต่วันที่  
1 เมษายน พ.ศ.2560 เพ่ือเป็นการลดความเหลื่อมล้ำให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้รับ
ประโยชน์สูงสุด และไม่มีเงื่อนไขในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล โดยผู้ป่วยสามารถเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายจนพ้นวิกฤตและสามารถเคลื่อนย้ายได้อย่าง
ปลอดภัยแต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง  

หน่วยงานหลักที่รับหน้าที่เป็นผู้ดูแลและประสานงานต่าง ๆ เกี่ยวกับนโยบาย UCEP คือ 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติหรือ สพฉ. ซึ่งได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอาทิ 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.สธ.) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (สบส.) สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่ งชาติ  (สปสช.) สำนักงานประกันสั งคม (สปส.) กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง สมาคมโรงพยาบาลเอกชน และวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉิน โดยมีพระราชบัญญัติ
การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ประกอบกับประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์
การประเมินเพ่ือคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติฉุกเฉิน พ.ศ.2554 เป็นข้อบังคับใช้
เพ่ือให้เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน โดยให้โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและภาคเอกชนปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด เพ่ือให้บริการกับประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

จากสถิติการดำเนินการแพทย์ฉุกเฉิน ตั้งแต่ปี พ.ศ.2555 - 2565 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี
ทั้งในส่วนของจำนวนปฏิบัติการฉุกเฉิน และจำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยเห็นได้จากเมื่อปี พ.ศ.2555 
จำนวนปฏิบัติการฉุกเฉินอยู่ที่ 1,174,993 ครั้ง และจำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินอยู่ที่ 1,166,979 คน ถัดมา 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 

ในปี พ.ศ.2556 จำนวนปฏิบัติการฉุกเฉินอยู่ที่ 1,231,088 ครั้ง และจำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินอยู่ที่  
1,223,878 คน ซึ่งมีจำนวนการเพ่ิมขึ้นของปฏิบัติการฉุกเฉิน และจำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินทุกปี จนถึงปี 
พ.ศ.2565 ที่จำนวนปฏิบัติการฉุกเฉินสูงสุดอยู่ที่ 1,859,525 ครั้ง และจำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินอยู่ที่ 
1,223,878 คน 

 
 

  
ภาพที่ 1 สถิติการแพทย์ฉุกเฉินช่วงปี พ.ศ.2555-2565 

ที่มา : (สถาบันการแพย์ฉุกเฉินแห่งชาติ มปป.) 
 

แต่ ในทางกลับกันจากการตรวจสอบการดำเนิ นการตามนโยบาย UCEP  พบว่า 
ยังไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกันและยังไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด ทั้งในเรื่องของการบันทึก
ข้อมูลเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉิน การเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลหลังพ้นวิกฤต ทั้งที่ยังไม่เกิน 72 
ชั่วโมง การจัดทำข้อมูลด้านระบบการเบิกจ่าย รวมถึงระบบการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิ นวิกฤต  
ทำให้นโยบาย UCEP กลายเป็นนโยบายที่เกิดข้อร้องเรียนมากมายไม่ว่าจะเป็นจากมุมของผู้ป่วยหรือ
ญาติผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในฐานะผู้รับประโยชน์จากนโยบาย มุมของโรงพยาบาลต่าง ๆ ทั้งภาครัฐ
และภาคเอกชนในฐานะผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ และมุมของหน่วยงานหลักที่ดูแลนโยบายในฐานะ 
ผู้กำหนดนโยบาย จึงเป็นสิ่งที่น่าแปลกใจว่าเพราะเหตุใดนโยบายนี้จึงเกิดปัญหาขึ้นมากมาย ถึงแม้ว่า
จะเกิดความพยายามในการปรับปรุงแก้ไขช่องว่างต่าง ๆ เพ่ือให้นโยบาย UCEP เกิดประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผลสูงสุด จึงเป็นที่มาให้ผู้วิจัยเกิดความสนใจว่าการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติเกิด
ปัญหาที่จุดไหน และเพราะเหตุใดนโยบายนี้จึงมีความติดขัดในทางปฏิบัติอย่างมาก ซึ่งผลการศึกษาที่
ได้รับจะนำไปวิเคราะห์เพ่ือเสนอแนะหาแนวทางแก้ไขปัญหาและปรับปรุงให้การนำนโยบายไปปฏิบัติ 
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เกิดความคล่องตัวมากขึ้น อันจะยังให้เกิดประโยชน์สูงสุดทั้งตัวผู้กำหนดนโยบาย ผู้นำนโยบาย 
ไปปฏิบัติ และผู้ได้รับประโยชน์จากนโยบายต่อไป 

1.2  วัตถุประสงค์งานวิจัย 

1.2.1 เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ 

1.2.2 เพ่ือจัดทำข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาและปรับปรุงให้การนำนโยบาย UCEP  

ไปปฏิบัติเกิดความคล่องตัวมากข้ึน และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ทุกฝ่าย 

1.3  คำถามการวิจัย 

 การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติเกิดปัญหาอย่างไร 

1.4  ขอบเขตการศึกษา 

 1.4.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัญหาการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ โดยใช้

ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์

ปัญหาที่เกิดข้ึน และเชื่อมโยงไปสู่การจัดทำข้อเสนอแนะ 

 1.4.2 ขอบเขตด้านระยะเวลา 

 ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง พฤษภาคม พ.ศ.2566 

 1.4.3 ขอบเขตด้านผู้ให้ข้อมูล 

 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพโดยเน้นการรวบรวมข้อมูลความคิดเห็น 

ข้อเท็จจริง ข้อมูลและประสบการณ์จากผู้ที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก

จำนวน 7 คน การเลือกผู้ให้ข้อมูลจะใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบมีจุดประสงค์/เฉพาะเจาะจง 

(Purposive sampling) เพ่ือให้สามารถครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วย/ญาติที่ เคยใช้บริการ UCEP  

ในโรงพยาบาลภาคเอกชน และโรงพยาบาลภาครัฐ ในกรุงเทพมหานครที่ประสบปัญหา และจาก

ผู้เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ของทั้งโรงพยาบาลภาครัฐและ

โรงพยาบาลภาคเอกชน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

1.5  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1.5.1 ทราบถึงปัจจัยที่ทำให้การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติประสบปัญหาในการดำเนินการ 

1.5.2 นำข้อมูลจากการวิเคราะห์ปัญหาการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติในด้านต่าง ๆ  

เพ่ือเสนอแนะแนวทางในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP 
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
การศึกษาวิจัยเรื่อง “การนำนโยบายไปปฏิบัติ: กรณีศึกษานโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

มีสิทธิทุกที่ (UNIVERSAL COVERAGE FOR EMERGENCY PATIENTS: UCEP)” ผู้วิจัยได้รวบรวม
แนวคิดและทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับนโยบายสาธารณะ 
2. แนวคิดเก่ียวกับการนำนโยบายไปปฏิบัติ 
3. ข้อมูลพ้ืนฐานของ นโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมีสิทธิทุกท่ี (UCEP) 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

2.1  แนวคิดเกี่ยวกับนโยบายสาธารณะ 

2.1.1 ความหมายของนโยบายสาธารณะ 
 ความหมายของนโยบายสาธารณะมีผู้ให้คำนิยามที่หลากหลายมากมายตามทัศนะของ
นักวิชาการที่ได้ตีความคำว่านโยบายสาธารณะไว้ ซึ่งนโยบายสาธารณะถูกใช้อ้างถึงปรากฏการณ์  
ต่าง ๆ ที่มีความแตกต่างกันออกไป ในบางครั้งอาจทำให้เกิดความสับสนเกี่ยวกับคำนิยามของนโยบาย
สาธารณะ ซึ่งได้มีนักวิชาการทั้งชาวต่างประเทศและชาวไทย ได้ให้คำนิยามของนโยบายสาธารณะ
เพ่ือสร้างภาพความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบายสาธารณะมากยิ่งขึ้น ดังนี้ 
  เดวิด อิสตัน (David Easton,1953 อ้างใน(มยุรี อนุมานราชธน 2549)) ได้กล่าวว่า นโยบาย
สาธารณะ หมายถึง การแจกแจงคุณค่าต่าง ๆ อย่างถูกต้องตามกฎหมายให้แก่สังคมโดยส่วนรวม 
บุคคลและองค์การสามารถใช้อำนาจดังกล่าวได้อย่างถูกต้องตามกฎหมาย 
 คาร์ล เฟรดริด (Friedrich, Carl J., 1963 อ้างใน(ศุภชัย ยาวะประภาษ และปิยากร หวัง
มหาพร 2552)) นิยามนโยบายสาธารณะวา หมายถึง ชุดของขอเสนอเกี่ยวกับการกระทำของบุคคล 
กลุมบุคคล หรือรัฐบาลภายใตสิ่งแวดลอมที่ประกอบไปด้วยปญหา อุปสรรคและโอกาสซึ่งนโยบายถูก
เสนอเพ่ือนำไปใชประโยชนในการแกปญหาใหกับประชาชน 
 เจมส แอนดสัน (James Anderson, 1970 อางใน(มยุรี  อนุมานราชธน 2549))  
ได้กล่าวว่านโยบายสาธารณะ คือ แนวทางกระทำของรัฐที่มีจุดมุ่งหมายหรือวัตถุประสงคที่เกี่ยวกับ
เรื่องใดเรื่องหนึ่ง นโยบายอาจเป็นเรื่องเกี่ยวกับการออกกฎหมาย การนำกฎหมายไปปฏิบัติ และการ
บังคับใชกฎหมาย นอกจากนี้นโยบายตองเกี่ยวของกับสิ่งที่รัฐบาลกระทำจริง ไม่ใชสิ่งที่ตั้งใจกระทำ
หรือกำลังจะกระทำ การกระทำจะกอใหเกิดผลของนโยบาย แนวความคิดเกี่ยวกับผลของนโยบายนี้
ทำใหนโยบายแตกต่างจากการตัดสินใจในทางเลือกต่าง ๆ นโยบายของรัฐอาจเป็นเรื่องทีไ่ด้กระทำการ
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หรืองดเว้นกระทำการอย่างใดอย่างหนึ่ ง โดยมีกฎหมายรองรับและมีอำนาจในการบังคับ 
การกระทำนั้น (Kotchapong 2021) 
 (มยุรี อนุมานราชธน 2549) ได้กล่าวว่า นโยบายสาธารณะ หมายถึง แนวทางในการกระทำ
ของรัฐบาล ซึ่งเป็นแนวทางกว้าง ๆ ที่รัฐบาลได้ทำการตัดสินใจเลือกและกำหนดไวลวงหนา เพ่ือชี้นำ
ใหมีกิจกรรม/การกระทำต่าง ๆ เกิดขึ้น เพ่ือใหบรรลุเป้าหมาย/วัตถุประสงคที่ ได้กำหนดไว 
(Warathummo 2564) โดยมีการวางแผน การจัดทำโครงการ วิธีการบริหารงาน หรือกระบวนการ
ดำเนินงาน ใหบรรลุวัตถุประสงคในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ด้วยวิธีปฏิบัติงานที่ถูกตองเหมาะสม สอดคลอง
กับสภาพความเป็นจริง และความตองการของประชาชนผู้ใชบริการในแตล่ะเรื่อง 
 (เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ 2550) ได้กล่าวว่า นโยบายสาธารณะ หมายถึง แนวทางปฏิบัติที่
รัฐบาลตั้งใจจะกระทำ เพ่ือให้ เป็นทางเลือกในการกำหนดโครงการหรือแผนการดำเนินงาน  
ที่มีเป้าหมายในการนำไปแก้ปัญหาสาธารณะ เป็นการกำหนดกฎเกณฑ์เพ่ือการปฏิบัติของรัฐบาล 
(Warathummo 2564) เป็นการกำหนดแนวทางในอนาคตที่เน้นเป้าหมาย วัตถุประสงค์ เงื่อนไข 
ผลลัพธ์ เพ่ือให้การกระทำบรรลุผลประโยชน์สาธารณะร่วมกัน 
 (ศุภชัย ยาวะประภาษ และปิยากร หวังมหาพร 2552) ได้กล่าวว่า นโยบายสาธารณะ  
เป็นแนวทางการดำเนินกิจกรรมของรัฐบาล ซึ่งรวมทั้งกิจกรรมที่ผ่านมาในอดีต กิจกรรมที่กำลังดำเนิน
อยู่ในปัจจุบัน และกิจกรรมที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต 

จะเห็นได้ว่าจากคำนิยามและทัศนะต่าง ๆ ที่นักวิชาการได้ให้ไว้ ทำให้นิยามของคำว่า
นโยบายสาธารณะมีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น ซึ่งนโยบายสาธารณะ คือ แนวทางในการดำเนินงานของ
รัฐบาล ที่เป็นการวางเป้าหมายของสิ่งที่จะกระทำในอนาคต โดยใช้แนวทางที่เคยกระทำมาในอดีต
และแนวทางที่กระทำอยู่ในปัจจุบันมากำหนดเป็นเกณฑ์ในการปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย และ
วัตถุประสงค์อย่างเป็นระบบ ผ่านการวางแผน การจัดทำ และการเลือกวิธีการที่เหมาะสมกับสภาพ
ความเป็นจริงของสังคม และความต้องการของประชาชนโดยส่วนรวม 

2.1.2 กระบวนการและข้ันตอนของนโยบายสาธารณะ 
 การศึกษานโยบายสาธารณะ มักมีการพิจารณาในเชิงกระบวนการซึ่ งประกอบไปด้วย  
ขัน้ตอนต่าง ๆ ที่นโยบายสาธารณะจะต้องดำเนินผ่านไปตามลำดับเปรียบเสมือนวงจรของสิ่งมีชีวิตที่มี  
ช่วงชีวิต (Life Cycle) ของตนเอง ตั้งแต่จุดเริ่มต้น พัฒนาการเติบโต และสิ้นสลาย หรือแปรสภาพไป 
ในท้ายที่สุด  
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ภาพที่ 2 ช่วงวงจรชีวิตของนโยบายสาธารณะ 
ที่มา : (ทศพร ศิริสัมพันธ์ 2539) 

 

ในแต่ละขั้นตอนหรือช่วงวงจรชีวิตจะมีลักษณะเฉพาะและเกี่ยวข้องกับกลุ่มบุคคล 
ฝ่ายต่าง ๆ ตลอดจนประเด็นคำถามสำหรับการศึกษาวิเคราะห์ที่แตกต่างกันออกไป การทำความ
เข้าใจในวงจรชีวิตหรือกระบวนการนโยบายนี้จะช่วยทำให้สามารถพรรณนาและอธิบาย รวมทั้ง
สามารถเป็นตัวแบบในเชิงทฤษฎีเพ่ือการอ้างอิงและการคาดการณ์ปรากฏการณ์ต่าง ๆ ได้ นอกจากนี้
ยั งช่ วยให้สามารถประยุกต์ เทคนิควิธีวิ เคราะห์น โยบายเพ่ือให้ค ำตอบหรือข้อเสนอแนะ 
แก่ผู้ กำหนดนโยบายที่ เหมาะสมในแต่ละขั้ นตอนหรือช่วงวงจรชีวิตของนโยบายอีกด้วย  
(ทศพร ศิริสัมพันธ์ 2539) 

ลำดับขั้นตอนหรือช่วงวงจรชีวิตของนโยบายสาธารณะสามารถจำแนกออกได้เป็นขั้นตอน
ใหญ่ๆ 5 ขั้นตอน ดังนี้  

1.ขัน้ตอนการก่อตัวของนโยบาย (Policy Formation) การก่อตัวของนโยบาย เป็นเรื่องของ
การที่ประเด็นปัญหาบางประการได้ รับการหยิบยกขึ้นมาสู่ความสนใจของผู้กำหนดนโยบาย  
เพ่ือนำไปสู่การพิจารณาตัดสินใจต่อไป ทั้งนี้การก่อตัวของนโยบายอาจจะมาจากการผลักดันหรือ
นำเสนอประเด็นปัญหาโดยบุคคลและกลุ่มผลประโยชน์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสภาพปัญหาและความ
ต้องการรวมทัง้สภาพการณ์ต่าง ๆ อนัเป็นปัจจัยที่เป็นตัวกำหนดนโยบาย (Policy Determinants)  
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2. ขั้นตอนการกำหนดนโยบาย (Policy Formulation) การกำหนดนโยบายเป็นส่วนหนึ่ง 
ที่เก่ียวข้องกับการยกร่างข้อเสนอหรือทางเลือกเชิงนโยบายต่าง ๆ (Policy Alternatives) เพ่ือทำการ
พิจารณาตัดสินใจและอนุมัติเห็นชอบในขั้นสุดท้ายโดยผู้กำหนดนโยบายที่มีอำนาจหน้าที่เป็นทางการ 
ซ่ึงจะพบอยู่เสมอว่าในช่วงของการกำหนดนโยบายนี้บุคคลภายนอกมักจะไม่ได้รับทราบรายละเอียด
ต่าง ๆ เกี่ยวกับหลักเกณฑ์ และวิธีการตัดสินใจมากนัก ต่อมาภายหลังเมื่อได้มีการประกาศใช้นโยบาย 
บุคคลทั่วไปจึงได้รับทราบและสามารถวิเคราะห์รายละเอียดเนื้อหาสาระว่าใครได้อะไรเมื่อไหร่และ
อย่างไร  

3. ขั้นตอนการนำนโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) การนำนโยบายไปปฏิบัติ
เป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับการแปลงตัวนโยบายออกสู่ภาคปฏิบัติให้ประสบความสำเร็จและได้รับผลผลิต
ออกมาตรงตามเป้าหมายที่ต้องการอย่างมีประสิทธิภาพ ในทางปฏิบัติความสำเร็จของการนำนโยบาย
ไปปฏิบัติมักจะขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น สภาพแวดล้อมมของการดำเนินงาน ขีดสมรรถนะ
ของหน่วยงานที่รับผิดชอบ การสนับสนุนและแรงต่อต้านจากบุคคล ตลอดจนกลุ่มผลประโยชน์ 
ที่เก่ียวข้องและมีส่วนได้ส่วนเสียกับการนำนโยบายไปปฏิบัติ เป็นต้น  

4. ขัน้ตอนการประเมินผลนโยบาย (Policy Evaluation) การประเมินผลนโยบายเป็นส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการพิจารณาถึงผลลัพธ์ที่ติดตามมาจากการนำนโยบายไปปฏิบัติว่าบรรลุผลตรงตาม
วัตถุประสงค์ที่วางไว้หรือไม่อย่างไรและยังครอบคลุมการพิจารณาตรวจสอบถึงผลกระทบ ( Impact) 
ทั้งในเชิงบวกและเชิงลบที่เกิดขึ้นจริงรวมทั้งความคุ้มค่าด้านต่าง ๆ (Cost Effectiveness) ของตัว
นโยบาย และ  

5. ขั้นตอนการต่อเนื่องการทดแทน และการสิ้นสุดนโยบาย (Policy Maintenance 
Succession &  Termination) การต่อเนื่อง ทดแทน และสิ้นสุดนโยบายนี้จะเกี่ยวข้องกับการ
พิจารณาทบทวนเพ่ือทำการคงสภาพหรือเปลี่ยนแปลง และยกเลิกเมื่อสิ้นสุดตัวนโยบาย โดยการ
พิจารณาดังกล่าวนี้มักจะอาศัยข้อเท็จจริงจากการประเมินผลนโยบายในกรณีที่มีการยกเลิกเมื่อสิ้นสุด
นโยบาย หมายความว่า วงจรชีวิตของนโยบายได้ จบลง ส่วนในกรณีที่มีการทดแทนนโยบาย 
หมายความว่า วงจรชีวิตของนโยบายกำลังจะเริ่มต้นใหม่ อย่างไรก็ดีนโยบายสาธารณะโดยส่วนใหญ่
มักจะได้รบัการต่อเนื่องหรือแก้ไขเพ่ิมเติมจากเดิมเพียงเล็กน้อย  
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ภาพที่ 3 วงจรชีวิตของนโยบายสาธารณะ 
ที่มา : (ทศพร ศิริสัมพันธ์ 2565) 

 

กล่าวโดยสรุป กระบวนการและขั้นตอนของนโยบายสาธารณะเป็นการศึกษาถึงช่วงวงจรชีวิต 
และการเกิดขึ้นของนโยบายใดนโยบายหนึ่ง ที่ถูกกำหนดขึ้นโดยรัฐบาลในการจัดสรรทรัพยากรต่าง ๆ  
ในสังคม เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการดำเนินงานหรือการบริหารงานของรัฐบาลให้บรรลุผลสำเร็จ  
โดยคำนึงถึงผลกระทบที่ เกิดขึ้นทั้งทางบวกและทางลบ มีการประเมินผลสัมฤทธิ์ของนโยบาย  
เพ่ือให้นโยบายที่ เกิดขึ้นสามารถตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนได้อย่างแท้จริง  
เพราะทุกนโยบายที่เกิดข้ึนย่อมส่งผลไม่ทางตรงก็ทางอ้อมต่อประชาชนทุกคนในสังคม 

2.2  แนวคิดเกี่ยวกับการนำนโยบายไปปฏิบัติ 

2.2.1 ความหมายของการนำนโยบายไปปฏิบัติ 
 หากจะกล่าวถึงการให้นิยามความหมายของการนำนโยบายไปปฏิบัติจะสังเกตได้ว่าจากอดีต
จนถึงปัจจุบันมีนักวิชาการมากมายที่ได้ให้คำนิยามของ “การนำนโยบายไปปฏิบัติ” ไว้แตกต่างกัน  
ตามทัศนะความคิดของแต่ละบุคคล ซึ่งจุดเริ่มต้นของการศึกษาการนำนโยบายไปฏิบัติ เกิดขึ้นเมื่อ
ประมาณปี ค.ศ.1970 โดย Edwin C. Hargrove ที่ได้เสนอแนวความคิดเกี่ยวกับองค์ความรู้ด้านการ
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นำนโยบายไปสู่ การปฏิบัติ ไว้ ในหนั งสือเรื่อง “The M issing Link: The Study of  the 
Implementation of Social Policy” (อ้างใน(สัญญา เคณาภูมิ และบุรฉัตร จันทร์แดง 2562))  
ว่าจำเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ือนำไปใช้อธิบายปรากฏการณ์หรือสภาพความเป็นจริงในกระบวนการของ
การนำนโยบายไปปฏิบัติ โดยเป็นการเชื่องโยงระหว่างการกำหนดนโยบายและการประเมินนโยบาย 
(วรเดช จันทรศร 2552)  

ในส่วนของคำนิยามการนำนโยบายไปปฏิบัตินี้ยังได้มีนักวิชาการอีกมากมายที่ ได้ให้
ความหมายไว้อย่างหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็น เจฟฟรีย์ เพรสแมน (Jeffrey L.Pressman) และอารอน 
วิลดัฟสกี้ (Aron Wildavsky) ที่ได้ให้นิยามของการนำนโยบายไปปฏิบัติว่าเป็นความสามารถในการ
ผลักดันกระบวนการต่าง ๆ หรือวัตถุประสงค์ท่ีกำหนดให้บรรลุเป้าหมายและเกิดผลลัพธ์ตามที่กำหนด 
(Jeffrey L. Pressman & A. Widavsky, 1979 อ้างใน (สัญญา เคณาภูมิ และบุรฉัตร จันทร์แดง 
2562)) ซึ่งแมซเมเนียน และซาบาเตียร์ (Mazmanian & SAbatier) ได้ทำการพิจารณาความหมาย
และได้ให้คำนิยามของการนำนโยบายไปปฏิบัติว่า เป็นกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติให้บรรลุผล
สำเร็จบนพ้ืนฐานของกฎหมาย ข้อบังคับ หรือคำสั่งของรัฐบาลหรือมติคณะรัฐมนตรี (ศุภชัย ยาวะ
ประภาษ และปิยากร หวังมหาพร 2552) โดยครอบคลุมถึงการกระท าของบุคคลหรือกลุ่มบุคคลที่
เก่ียวขอ้งทัง้ในระบบราชการและระบบเอกชน เพื่อใหบ้รรลวุตัถุประสงคต์ามเป้าหมายที่ก าหนดไว้
ในนโยบาย (Donald S. Van Meter & Carl E. Van Horn, 1975 อ้างใน(สัญญา เคณาภูมิ และบุร
ฉัตร จันทร์แดง 2562)) ซึ่งสอดคล้องกับคำนิยามของ วอลเตอร์ วิลเลียมส์ (Walter Williams)  
ว่าการนำนโยบายไปปฏิบัติเป็นการพิจารณาเกี่ยวกับสมรรถนะของการใช้บุคลากร หรือทรัพยากร
ภายในองค์การที่กระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติงานให้สำเร็จตามวัตถุประสงค์ขององค์การ (Williams, 
1975 อ้างใน(สัญญา เคณาภูมิ และบุรฉัตร จันทร์แดง 2562))  
 นอกจากนักวิชาการต่างประเทศที่ได้มีการให้คำนิยามเกี่ยวกับการนำนโยบายไปปฏิบัติแล้ว  
ยังมีนักวิชาการไทยที่ได้ให้คำนิยามเกี่ยวกับการนำนโยบายไปปฏิบัติ เช่น (ศุภชัย ยาวะประภาษ 
2545) ได้กล่าวว่า การนำนโยบายไปปฏิบัติเป็นกระบวนการที่มีความต่อเนื่องไม่หยุดนิ่ง มีขั้นตอนใน
การดำเนินกิจกรรมและในแต่ละขั้นตอนมีความสัมพันธ์กันตลอดเวลา โดยเป็นการดำเนินกิจกรรมให้
สำเร็จลุล่วงตามเป้าหมายของนโยบาย  
 (มยุรี อนุมานราชธน 2549) ได้กล่าวว่า การนำนโยบายสาธารณะไปปฏิบัติ หมายถึง  
การแปลงวัตถุประสงคที่กำหนดไวในนโยบายในที่นี้อาจเป็นกฎหมาย หรือคำสั่งของรัฐบาลหรือ
คณะรัฐมนตรีใหออกมาเป็นแนวทาง/แผนงาน/โครงการ หรือกิจกรรมที่เป็นรูปธรรม ประกอบด้วย
การจัดหาทรัพยากรต่าง ๆ เพ่ือดำเนินการใหสำเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค การวางแผนโครงการเพ่ือ
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ตอบสนองวัตถุประสงคที่กำหนด การออกแบบองคการ และการดำเนินงานใหเป็นไปตามแนวทาง 
การดำเนินงานโครงการที่กำหนดไว้  

(สมบัติ ธำรงธัญวงศ์ 2550) อ้างใน (วชิรวัชร งามละม่อม 2556)) ไดก้ล่าวว่า การนำนโยบาย 
ไปปฏิบัติ หมายถึง ความพยายามในการรวบรวมคนและทรัพยากรทางการบริหาร เพ่ือกระตุ้น
ความสามารถใหบุ้คลากรปฏิบัติงานให้บรรลุวัตถุประสงค์ขององค์การได้สำเร็จ  

(วรเดช จันทรศร 2552) ได้กล่าวว่า การนำนโยบายไปปฏิบัติ เป็นการค้นหาแนวทางและ
วิธีการที่จะนำมาใช้ปรับปรุงแผนในการกำหนดนโยบายและการปฏิบัติงานในโครงการให้ดีขึ้น  
โดยเนื้อหาสาระของการศึกษาจึงมุ่งเน้นไปที่การแสวงหาคำอธิบายเกี่ยวกับปรากฏการณ์หรือสภาพ
ความเป็นจริงที่เกิดขึ้นในกระบวนการของการนำนโยบายไปปฏิบัติ ( Implementation Processes) 
เพ่ือที่จะศึกษาพัฒนาแนวทางและสร้างกลยุทธ์ในการนำนโยบายไปปฏิบัติให้เกิดผลสำเร็จ 

(จุมพล หนิมพานิช 2554) ได้กล่าวว่า การนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ หมายถึงการบริหาร
นโยบายที่ครอบคลุมถึงการวิเคราะห์พฤติกรรมองค์การ ปฏิสัมพันธ์ของบุคคลและกลุ่มบุคคล 
สมรรถนะ และความร่วมมือของพนักงานภาครัฐและภาคเอกชน สภาพแวดล้อมของระบบและปัจจัย
อ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการบรรลุเป้าหมายของนโยบาย 

ดังนั้นจากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่า การนำนโยบายไปปฏิบัติ เป็นขั้นตอนที่มีความสำคัญ
มากเพราะเป็นขั้นตอนที่เป็นตัวชี้วัดว่านโยบายที่กำหนดขึ้นมานั้นจะประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย
และวัตถุประสงค์ที่ตั้งขึ้นมาหรือไม่ โดยการกำหนดนโยบายจะออกมาในรูปแบบกฎหมาย คำสั่ งหรือ
มติคณะรัฐมนตรี เพื่อเป็นแนวทาง แผนงาน หรือโครงการ ที่มีความต่อเนื่องไม่หยุดนิ่ง โดยครอบคลุม 
ถึงการวิเคราะห์พฤติกรรมองค์การ ปฏิสัมพันธ์ของบุคคลและกลุ่มบุคคลที่เกี่ยวข้องกับขั้นตอนการนำ
นโยบายไปปฏิบัติ เพื่อให้บรรลุเป้าหมายของนโยบาย  

2.2.2 ตัวแบบการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 
การศึกษาการนำนโยบายสาธารณะไปสู่การปฏิบัติเป็นการศึกษาเกี่ยวกับความสามารถ 

ในการผลักดันกระบวนการต่าง ๆ หรือวัตถุประสงค์ที่กำหนดให้บรรลุเป้าหมายและเกิดผลลัพธ์ตามที่
กำหนด (Jeffrey L. Pressman & A.  Widavsky, 1979) ซึ่งครอบคลุมถึงการกระทำของบุคคลหรือ
กลุ่มบุคคลที่เก่ียวข้องทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้
ในนโยบาย (Donald S. Van Meter, 1975) โดยเป็นความพยายามที่จะวิเคราะห์ความสามารถของ
องค์การในการรวบรวมกำลังคน และทรัพยากรในหน่วยงาน เพ่ือกระตุ้นให้บุคลากรปฏิบัติงานให้
บรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ขององค์การ โดยมุ่งศึกษาสมรรถนะขององค์การในการใช้ทรัพยากร
ทางการบริหารเพ่ือให้องค์การบรรลุเป้าหมายอย่างเป็นรูปธรรมผ่านแผนงานหรือโครงการ  
และสามารถปฏิบัติงานให้บรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ของนโยบาย ดังนั้นการนำนโยบาย
สาธารณะไปปฏิบัติจึงเป็นเรื่องที่มีความสลับซับซ้อน (Kenaphoom Sanya 2019) เพราะขึ้นอยู่กับ
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ความแตกต่างของนโยบาย ประเภทนโยบาย ซึ่ งครอบคลุมถึงความแตกต่างขององค์การ 
สภาพแวดล้อมขององค์การ และผู้เกี่ยวข้องต่าง ๆ ซึ่งล้วนแต่มีความคาดหวังและเป้าหมายที่แตกต่าง
กันไปแตม่ีความจำเป็นต้องเข้ามาปฏิบัติงานร่วมกัน  

การนำนโยบายสาธารณะไปปฏิบัติ (Public Policy Implementation) หรือการบริหาร 
นโยบายเป็นการชี้ให้เห็นถึงกระบวนการที่อาศัยกลไกทางการบริหารมาทำให้นโยบายถูกนำไปปฏิบัติ
หรือดำเนินงานอย่างจริงจังโดยมีองค์การที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการดำเนินการให้บรรลุวัตถุประสงค์ 
ดังนั้นการนำนโยบายไปปฏิบัติจึงเป็นการแสวงหาวิธีการและแนวทางเพ่ือปรับปรุงนโยบาย แผนงาน
และโครงการให้ดีขึ้นที่ครอบคลุมถึงสมรรถนะขององค์การ พฤติกรรมขององค์การ ปฏิสัมพันธ์ของ
บุคคลและกลุ่มบุคคลที่เกี่ยวข้อง การใช้ทรัพยากรทางการบริหาร ความร่วมมือของหน่วยงานภาครัฐ
และภาคเอกชน รวมถึงสภาพแวดล้อมและตลอดจนปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการปฏิบัติงานให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของนโยบายที่กำหนดไว้ (Kenaphoom Sanya 2019) ซึ่งผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการนำ
นโยบายสาธารณะไปปฏิบัติ ได้แก่ ฝ่ายการเมือง ระบบราชการ ข้าราชการ ผู้รับบริการหรือผู้ได้รับ
ประโยชน์จากนโยบาย (วรเดช จันทรศร 2543)  

การนำนโยบายไปปฏิบัติมีความสำคัญหลายประการเนื่องจากนโยบายสาธารณะจะส่งผล
กระทบโดยตรงต่อวิถีชีวิตความเป็นอยู่ของพลเมือง และความสำเร็จหรือความล้มเหลวของการนำ
นโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งอาจส่งผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อผู้กำหนดนโยบายรวมถึงหน่วยงาน
ผู้นำนโยบายไปปฏิบัติตลอดจนประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับผลกระทบจากนโยบาย ดังนั้นเพ่ือให้
เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติจึงมีการศึกษาและวิเคราะห์ 
กระบวนการนโยบายสาธารณะอย่างลึกซึ้ง โดยได้รับความสนใจจากกลุ่มนักรัฐศาสตร์และ 
นักรัฐประศาสนศาสตร์ ช่วงระหว่างปี ค.ศ. 1960-1970 (จุมพล หนิมพานิช 2554)  

อย่างไรก็ดีตัวแบบทางท ฤ ษ ฎีข อ งก า รน ำน โยบ าย ส า ธ า รณ ะ ไป ป ฏิบ ัต ิจ ำ แ น ก
ออกเป็น  3  กลุ่ม ใหญ่ ได้แก่  (1) ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติจากบนลงล่าง (Top-down 
Theory of Policy Implementation) (2) ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติจากล่างขึ้นบน (Bottom-
up Theory of Policy Implementation) (3) ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติแบบผสม (Hybrid 
Theory of Policy Implementation) (Kenaphoom Sanya 2019) โดยมีรายละเอียด 
ทีจ่ะนำเสนอดังต่อไปนี้ 

2.2.2.1 ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติจากบนลงล่าง (Top-down Theory of Policy 
Implementation)  

แนวทางตามทฤษฎีนี้ให้ความสำคัญกับตัวนโยบายและความสามารถของผู้กำหนดนโยบาย 
ในการกำหนดวัตถุประสงค์ของนโยบายรวมไปถึงการติดตาม กำกับดูแลและควบคุมการนำนโยบาย  
ไปปฏิบัติ สำหรับสมมติฐานของทฤษฎีนี้ คือ (1) การนำนโยบายไปปฏิบัติเริ่มต้นมาจากการตัดสินใจ
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ของรัฐบาลกลาง (2) เน้นที่กระบวนการทางการเมืองตามทฤษฎีระบบ (3) มักไม่สนใจผลกระทบ 
ของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติที่มีต่อการให้บริการตามนโยบาย (4) นโยบายเป็นปัจจัยนำเข้า (inputs) 
และการนำนโยบายไปปฏิบัติเป็นผลผลิต (outputs) และ (5) แนวการศึกษาที่เน้นบทบาทการใช้
อำนาจของผู้นำ  

สำหรับตัวแบบการวิเคราะห์กระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติแบบบนลงล่างที่เป็นที่นิยม 
ได้แก่ ตัวแบบของ Pressman และ Wildavsky ในปี ค.ศ.1973 ผลงานของ Van Meter และ Van 
Horn ปี  ค.ศ.1975 ตัวแบบของ Bardach ปี  ค.ศ.1977 และตัวแบบของ Sabatier และ 
Mazmanian ปี ค.ศ.1979, 1980 และ 1983 ฯลฯ (Kenaphoom Sanya 2019, สัญญา เคณาภูมิ 
และบุรฉัตร จันทร์แดง 2562) ซ่ึงแต่ละตัวแบบมีรายละเอียดดังนี้ 

1) ตัวแบบการวิเคราะห์กระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติของเพรสแมน และวิลดาฟสกี  
เพรสแมน และวิลดาฟสกี (Pressman and Wildavsky) ได้ทำการศึกษาการนำนโยบาย 

ไปปฏิบัติครั้งแรกโดยการศึกษาความล้มเหลวของนโยบายการสร้างงานให้ชนกลุ่มน้อยในเมือง  
โอ๊คแลนด์ แคลิฟอร์เนีย พบว่า แนวทางการนำนโยบายไปปฏิบัติมีลักษณะแบบ Top-Down อยู่มาก  
(สุชาติ พิทักษ์กุล และคณะ. 2559) เนื่องจากการปฏิบัติงานมีโครงสร้างที่เป็นไปตามลำดับขั้น โดย
โครงสร้างนั้นประกอบไปด้วยหน่วยงานและผู้ที่เกี่ยวข้องในระดับต่าง ๆ ที่ต้องร่วมมือกัน (co-
operation) ในการทำให้นโยบายบรรลุผลสำเร็จ ซึ่งเพรสแมน และวิลดาฟสกี ได้สรุปสาเหตุสำคัญ
ของความล้มเหลวที่เกิดขึ้นว่าเกิดจากโครงการดังกล่าวไม่ได้ตั้งบนหลักทฤษฎีที่ เหมาะสม เช่น 
โครงการสร้างโรงงานซ่อมเครื่องบิน และทำประตูเชื่อมเครื่องบินไปยังท่าอากาศยานซึ่งต้องอาศัย
แรงงานที่มีความชำนาญและมีคุณภาพสูง คนงานส่วนใหญ่ที่เป็นคนดำและคนกลุ่มน้อยไม่มีความรู้
เพียงพอ จึงทำให้มีความจำเป็นที่จะต้องมีการฝึกอบรม ทำให้โครงการล่าช้าไม่สามารถดำเนินการได้ 
นอกจากนี้ยังมีขั้นตอนต่าง ๆ ที่ต้องตัดสินใจมาก เพราะนโยบายมีหน่วยงานเข้ามาเกี่ยวข้องมาก ทำ
ให้เกิดความล่าช้า และยังเผชิญกับการต่อต้านจากฝ่ายการเมือง เช่น กลุ่มอนุรักษ์สิ่งแวดล้อมที่คัดค้าน
การถมอ่าว เป็นต้น  

การศึกษาของเพรสแมน และวิลดาฟสกี เป็นการหาสาเหตุของความล้มเหลวของนโยบายที่มี 
ลักษณะ Top-Down จึงเน้นที่การศึกษาตัวนโยบายเป็นหลัก โดยได้พัฒนาตัวแบบสำหรับการศึกษา 
กระบวนการของการนำนโยบายไปปฏิบัติ ที่มีความเชื่อพ้ืนฐานว่านโยบายแต่ละนโยบายย่อมสะท้อน
เป้าหมาย (goals) และแนวทางในการบรรลุเป้าหมาย (means) อยู่ในตัวแล้ว ดังนั้นการศึกษาของ
เพรสแมน และวิลดาฟสกี จึงเน้นไปที่การวิเคราะห์ถึงปัญหาและอุปสรรคของการนำนโยบายไปปฏิบัติ 
ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตัวแปรดังนี้  
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1) ตัวแปรกลุ่มที่ 1 ปัจจัยที่มีผลต่อการกำหนดนโยบาย  
2) ตัวแปรกลุ่มที่ 2 ด้านความซับซ้อนในการประสานการปฏิบัติของหน่วยงานต่าง ๆ 
(complexity of joint action)  
3) ตัวแปรกลุ่มที่ 3 ด้านความเชื่อมโยงของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการกำหนดนโยบายและการ
กำหนดนโยบายไปปฏิบัติเข้าด้วยกัน (สุชาติ พิทักษ์กุล และคณะ. 2559) 

 
 

ภาพที่ 4 ปัจจัยที่ส่งให้เกิดผลของการนำนโยบายไปปฏิบัติของเพรสแมน และวิลดาฟสกี 
ที่มา : (วรเดช จันทรศร 2552) 

2) ตัวแบบกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น  

แวน มิเตอร์ และ แวน ฮอร์น เชื่อว่าการนำนโยบายไปปฏิบัติเป็นเรื่องของปฏิสัมพันธ์  

และการสื่อข้อความที่เกิดขึ้นตั้งแต่ตัวผู้รับนโยบายไปจนถึงผู้ปฏิบัติในลักษณะที่เป็นลำดับขั้นของการ 

สื่อสารจากบนลงล่าง (Van Meter and Van Horn. 1975 : 200 - 217) ได้ร่วมกันเขียนบทความ

เรื่อง “The Policy Implementation Process : A Conceptual Framework” โดยมีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาถึงกระบวนการของการนำนโยบายไปปฏิบัติ และได้เสนอตัวแบบที่เรียกว่า A Model of 

the Policy Implementation Process โดยตัวแบบนี้เชื่อว่าผลของการนำนโยบายไปปฏิบัติ
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ประกอบไปด้วย 6 ตัวแปรที่เชื่อมโยงระหว่างนโยบาย และสมรรถนะในการนำนโยบายไปปฏิบัติ  

ดังต่อไปนี้ (วรเดช จันทรศร 2552) อ้างใน (Uaprasoet 2562)) 

1) มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบาย เป็นปัจจัยสำคัญที่จะตัดสินว่านโยบาย 

มีสมรรถนะมากน้อยเพียงใด การกำหนดตัวชี้วัดของสมรรถนะของนโยบายเป็นสิ่งสำคัญที่จะต้องทำ

เป็นอันดับแรก นั่นคือ มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบายจะต้องสอดคล้องกับความเป็นจริง  

ในบางกรณีมาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบายอาจสามารถสังเกตและวัดได้ง่าย เช่น ในกรณีของ

นโยบายการสร้างงานในเมืองโอ๊คแลนด์ที่ศึกษาโดยเพรสแมนและวิลดัฟสกี้ อาจสังเกตว่านโยบาย

ประสบความสำเร็จหรือไม่จากจำนวนงานที่ได้สร้างขึ้น หรือหาหลักฐานจากผู้ที่ได้ถูกว่าจ้าง หรือดูจาก

ความก้าวหน้าของโครงการหรืองานที่เกี่ยวข้องก็ได้ แต่ในบางกรณีการวัดสมรรถนะของนโยบายก็อาจ

ทำได้ยากเช่นกัน หากนโยบายนั้นมีมาตรฐานหรือวัตถุประสงค์ที่คลุมเครือหรือขัดแย้งกันเอง  

(กันตนา มาใหญ่. 2562) โดยสรุปแล้วมาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบายเป็นตัวแปรที่จะต้อง

กำหนดขึ้นอย่างชัดเจน เพราะการนำนโยบายไปปฏิบัติไม่สามารถทราบได้ว่าสำเร็จหรือล้มเหลวหาก

ปราศจากเป้าหมายและข้อกำหนดที่ชัดเจน (Pressman and Wildavsky, 1973 อ้างถึงใน (วรเดช 

จันทรศร 2552))  

2) ทรัพยากรของนโยบาย นอกจากนโยบายจะต้องมีเป้าหมาย วัตถุประสงค์ และตัวชี้วัด 

ที่เป็นมาตรฐานแล้ว นโยบายยังประกอบไปด้วยทรัพยากร ซึ่งหมายความรวมถึงเงินงบประมาณ  

และแรงกระตุ้นสนับสนุนอ่ืน ๆ เพ่ือช่วยให้การนำนโยบายไปปฏิบัติเกิดประสิทธิผล อย่างไรก็ตาม  

จากการศึกษาของมาร์ธา เดอร์ธิคในนโยบายสร้างเมืองใหม่ (Martha Derthick, 1972, p.87  

อ้างถึงใน (วรเดช จันทรศร 2552)) พบว่าปัจจัยด้านทรัพยากรที่สำคัญมากที่สุดที่ส่งผลให้นโยบาย

ประสบความสำเร็จคือ การช่วยเหลือและสนับสนุนจากหน่วยงานของรัฐ มากกว่าการให้งบประมาณ 

ที่เพียงพอ 

3) การสื่อสารระหว่างองค์การและกิจกรรมส่งเสริมการนำนโยบายไปปฏิบัติต้องอาศัยการ

สื่อสารของเป้าหมายและวัตถุประสงค์ไปยังหน่วยงานและผู้เกี่ยวข้องในทุกลำดับชั้นขององค์การ 

เนื่องจากการสื่อสารเป็นกระบวนการที่มีความซับซ้อนอยู่ในตัวเองอยู่แล้ว และผู้สื่อสารเองก็เป็น

อุปสรรคสำคัญในการสร้างให้เกิดการบิดเบือนเป้าหมายและวัตถุประสงค์ดังกล่าว การสื่อสารที่สร้าง

ให้เกิดความสำเร็จในการนำนโยบายไปปฏิบัติจะต้องมีความชัดเจน ความเที่ยงตรง และความ

สม่ำเสมอ ในระหว่างกระบวนการสื่อสาร (วรเดช จันทรศร 2552) อ้างใน (Uaprasoet 2562)) 
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4) ลักษณะองค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ แวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น ได้ให้ข้อสังเกตถึง

ลักษณะขององค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติว่ามี 2 องค์ประกอบ คือ 1. ลักษณะโครงสร้างอย่างเป็น

ทางการขององค์การ 2. ลักษณะอย่างไม่เป็นทางการของบุคลากรในองค์การ ซึ่งส่งผลต่อสมรรถนะ

ของการนำนโยบายไปปฏิบัติ (วรเดช จันทรศร 2552) อ้างใน (Uaprasoet 2562)) 

5) เงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง ลักษณะสภาพเศรษฐกิจ สังคม

และการเมืองที่มีผลกระทบต่อการนำนโยบายไปปฏิบัติเป็นปัจจัยที่เมื่อก่อนไม่ได้มีผู้ให้การสนใจศึกษา  

แต่ก็เป็นที่ทราบกันอย่างกว้างขวางว่าเงื่อนไข และทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง  

มีผลสำคัญต่อการนำนโยบายไปปฏิบัติอย่างมาก ทั้งโดยตรงและทางอ้อม (วรเดช จันทรศร 2552) 

อ้างใน (Uaprasoet 2562)) 

6) ความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ ความเข้าใจของผู้นำนโยบาย 

ไปปฏิบัตินั้นมีส่วนสำคัญและถือว่าเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของนโยบายมากที่สุดปัจจัยหนึ่ง 

องค์ประกอบของปัจจัยนี้เน้นไปที่ตัวผู้ปฏิบัติ ซึ่งมี 3 ประการด้วยกันคือ 1. การรับรู้และความเข้าใจ

ของผู้ปฏิบัติที่มีต่อนโยบาย 2. ทิศทางในการตอบสนองต่อนโยบายของผู้ปฏิบัติ 3. ระดับการยอมรับ

ในตัวนโยบายของผู้ปฏิบัติ (วรเดช จันทรศร 2552)  

 
 

ภาพที่ 5 ตัวแบบทางทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น 
ที่มา : (วรเดช จันทรศร 2552) 
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3) ตัวแบบการวิเคราะห์กระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติของซาบาเตียร์ และแมซมาเนียน  

พอล ซาบาเตียร์ และเดเนียล แมซมาเนียน (Paul Sabatier and Danial Mazmanian)  

ได้แบ่งลักษณะของนโยบายออกเป็นประเภทต่าง ๆ เพ่ือสร้างให้เกิดความเข้าใจอย่างถ่องแท้ของ

การศึกษาโดยภาพรวมสามารถแบ่งนโยบายออกได้เป็น 3 ประเภท คือ 

1) ประเภทมุ่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของข้าราชการที่มีต่อการปฏิบัติงาน  

2) ประเภทที่มุ่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของข้าราชการที่มีต่อการนำงบประมาณ 

ไปใช้จ่าย  

3) ประเภทที่มุ่งให้ เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ปฏิบัติในหน่วยงานเอกชน  

ที่มีต่อการนำงบประมาณไปใช้จ่าย  

ซาบาเตียร์ และแมซมาเนียน ได้ทำการศึกษาการนำนโยบายสาธารณะไปปฏิบัติโดยการมอง  

จากตัวแบบที่เป็นเหตุเป็นผล โดยพิจารณาจากความซับซ้อนของนโยบายและความหลากหลายของ  

ปัจจัยต่าง ๆ (Kenaphoom Sanya 2019) ซึ่งจะทำให้เกิดความมั่นใจได้ว่าการนำนโยบายไปปฏิบัติ

จะประสบกับความสำเร็จหรือความล้มเหลว นอกจากนี้  ยังจำเป็นต้องสร้างกรอบการศึกษา 

ให้ครอบคลุมสาระสำคัญเพ่ิมเติมอีก 5 ประการ คือ  

1) จะต้องสร้างกรอบความคิดสำรวจความเชื่อมโยงระหว่างพฤติกรรมบุคคลกับเงื่อนไข 

ทางการเมือง เศรษฐกิจ และกฎหมาย  

2) กรอบการศึกษาที่ผ่านมาไม่ได้พิจารณาปัจจัยด้านสมรรถนะของนโยบายในการกำหนด 

โครงสร้างของกระบวนการปฏิบัติ  

3) กรอบการศึกษาท่ีผ่านมาไม่ได้กำหนดความเป็นไปได้ที่นโยบายจะใช้ในการแก้ปัญหา  

4) กรอบการศึกษาที่ผ่านมาไม่ได้เข้าไปควบคุมพฤติกรรมของภาคเอกชน ทั้งในแง่ของ  

การคุ้มครองผู้บริโภค การรักษาสภาพแวดล้อม สวัสดิภาพของคนงานและการดำเนินธุรกิจ   

อสังหาริมทรัพย์ ทั้งนี้เพราะจากผลงานของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น กับเบอร์แมน เป็นกรอบ

การศึกษาโครงการการจัดสรรสินค้าและบริการของรัฐ ซึ่งเป็นนโยบายทางสังคมเท่านั้น  

5) กรอบการศึกษาที่ผ่านมา มีประโยชน์ในเชิงอุดมคติเท่านั้น ไม่สามารถชี้วัดลงไปว่า  

ตัวแปรใดถูกนำไปใช้ควบคุม และตัวแปรใดมักจะถูกนำไปใช้  

ดังนั้น ตัวแบบในการศึกษาวิเคราะห์การนำนโยบายไปปฏิบัติของซาบาเตียร์ และแมซมา 

เนียน จึงเป็นตัวแบบที่อุดช่องโหว่ของกรอบทฤษฎีที่กล่าวข้างต้น เพ่ือให้เกิดความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และ
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ที่สำคัญคือ ตัวแบบนี้สามารถชี้ชัดได้ว่าปัจจัยใดส่งผลต่อความสำเร็จตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้  

ในนโยบาย ตลอดจนทุกขั้นตอนของกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติ (วรเดช จันทรศร 2552) 

  
 

ภาพที่ 6 ตัวแบบทางทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติของซาบาเตียร์ และแมซมาเนียน 
ที่มา : (วรเดช จันทรศร 2552) 

 2.2.2.2 ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติจากล่างขึ้นบน (Bottom-up Theory of Policy 

Implementation)  

 ทฤษฎีนี้ เกิดขึ้นในช่วงปลายทศวรรษ 1970 ถึงต้นทศวรรษ 1980 เพ่ือวิพาก ษ์ทฤษฎี  

บนลงล่าง เนื่องจากงานวิจัยหลายชิ้น พบว่าผลลัพธ์ของนโยบายไม่จำเป็นต้องเกี่ยวข้องกับ

วัตถุประสงค์ ฉะนั้น การถือว่าผลลัพธ์กับวัตถุประสงค์มีความสัมพันธ์กันเชิงสาเหตุและผลจึงอาจ 
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ไม่ถูกต้อง นักทฤษฎีเหล่านี้เห็นว่าควรศึกษาสิ่งที่เกิดขึ้นจริงในระดับปฏิบัติและวิเคราะห์ถึงสาเหตุที่มี

อิทธิพลต่อการปฏิบัติดังกล่าว การศึกษาในกลุ่มนี้เริ่มจากระดับล่าง ได้แก่ กลุ่มผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง 

จริง ๆ กับนโยบายและปฏิเสธความคิดที่ว่านโยบายเริ่มจากส่วนบน โดยคนข้างล่างต้องยึดตาม เพราะ

กลุ่มนี้เห็นว่า คนข้างล่างก็ใช้ดุลพินิจและใกล้ชิดกับปัญหามากกว่าส่วนบน หน่วยวิเคราะห์ของกลุ่มนี้

จึงได้แก่ ผู้ปฏิบัติในพ้ืนที่ (street level bureaucrats) หรือเจ้าหน้าที่ในแนวหน้า (front-line 

workers) (เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ 2551) อ้างใน (กันตนา มาใหญ่. 2562)) ทฤษฎีล่างขึ้นบนเป็น

ทฤษฎีที่เน้นการใช้ดุลยพินิจของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่มากกว่าทฤษฎีบนลงล่าง ซึ่งเป็นการยากที่จะ

ควบคุมการใช้ดุลพินิจได้ เพราะการใช้ดุลพินิจเป็นธรรมชาติของการนำนโยบายไปปฏิบัติ สมมติฐาน

ของทฤษฎีนี้ ได้แก่ (1) ผลลัพธ์ทางการที่เกิดขึ้นไม่จำเป็นต้องเกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ของนโยบาย 

(2) การเชื่อมโยงเชิงสาเหตุและผลตามความเชื่อของทฤษฎีจากบนลงล่างก็อาจไม่เป็นจริงเสมอไปหรือ

อาจไม่ได้ผลจริงตามวัตถุประสงค์ของนโยบาย (3) สนใจศึกษาสิ่งที่เกิดขึ้นจริงในระดับของการรับ

บริการและสาเหตุที่แท้จริงที่มีผลต่อการปฏิบัติในระดับล่าง (4) การศึกษาจะเริ่มจากการระบุ

เครือข่ายของตัวแสดงในการให้บริการที่แท้จริงเป็นอย่างไร และ (5) ปฏิเสธแนวคิดนโยบายเริ่มมาจาก

ระดับบนและส่งนโยบายลงมาให้ผู้ปฏิบัติเพ่ือปฏิบัติตาม ซึ่งจะทำให้เกิดผลสำเร็จมากที่สุด แต่ก็ยังคง

มีแนวคิดที่ว่าการใช้ดุลพินิจการให้บริการระดับล่างเป็นปัญหาที่แท้จริงมากกว่าการพิจารณาจาก

ระดับบน สำหรับนักวิชาการที่สำคัญในกลุ่มนี้ ได้แก่ ลิปสกี (Lipsky) ปี ค.ศ.1971 และ เอลมอร์ 

(Elmore) ปี ค.ศ.1980 และเชิน (Hjern) ปี ค.ศ.1982 (Kenaphoom Sanya 2019, สัญญา เคณา

ภูม ิและบุรฉัตร จันทร์แดง 2562) 

 1) ตัวแบบทางกระบวนการของระบบราชการ (Bureaucratic Process Model) ของลิปสกี   

 ลิปสกี วิเคราะห์พฤติกรรมเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติ พบว่าการศึกษาการนำนโยบายไปปฏิบัติควร

ศึกษาปฏิสัมพันธ์โดยตรงระหว่างผู้ปฏิบัติในพ้ืนซึ่งก็คือข้าราชการกับประชาชน เพราะอำนาจของ

องค์การไม่ได้อยู่ที่บุคคลใดบุคคลหนึ่งแต่อำนาจกระจายอยู่ทั่วไป ดังนั้นทั้งตัวข้าราชการและ

ประชาชนจึงเป็นตัวแปรที่เข้ามามีบทบาทในการพัฒนาตามตัวแบบนี้ ซึ่งนักวิชาการ เช่น ฮัดสัน 

(Hudson) เห็นด้วยว่าเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติมีอำนาจควบคุมผู้ให้บริการ เพราะมีอิสระจากหน่วยงาน 

แหล่งที่มาของอำนาจที่สำคัญ คือ การใช้ดุลพินิจในขณะปฏิบัติงาน งานของลิปสกีจึงศึกษาปัญหาที่

ปฏิบัติในพ้ืนที่และการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าของเขาในแต่ละวัน ฮิลและฮูป (Hill and Hupe)  

ให้ความเห็นไว้ว่างานของลิปสกีมีความสำคัญ 2 ประการ คือ การใช้ระเบียบวิธีวิเคราะห์การใช้

ดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ และการศึกษาตามทฤษฎีจากล่างขึ้นบน ไม่สามารถเป็นหลักประกันได้ว่าการ
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นำนโยบายไปปฏิบัติจะประสบความสำเร็จ (เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ 2551) อ้างใน (Kenaphoom 

Sanya 2019))  

 

  
 

ภาพที่ 7 ตัวแบบทางกระบวนการของระบบราชการ 
ที่มา : (วรเดช จันทรศร 2552) 

 2) ตัวแบบการให้ความสำคัญกับหน่วยงานในระดับล่างและข้าราชการระดับพ้ืนฐาน 

(Backward Mapping or Bottom up Perspective Model) ของเอลมอร์  

 ตัวแบบนี้เน้นการวิเคราะห์หรือให้ความสำคัญกับหน่วยงานในระดับล่างและข้าราชการ

ระดับพ้ืนฐานเป็นสำคัญ ที่เรียกว่าการวางแผนจากหลังมาหน้า “Backward Mapping” หรือ 

“Bottom-Up Perspective” ซึ่งตามตัวแบบจะเกี่ยวข้องกับบุคคลผู้มีส่วนร่วมเป็นจำนวนมาก โดยที่

บุคคลเหล่านี้บางกลุ่มมีความสำคัญมากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ ในแนวคิดของเอลมอร์เห็นว่าการนำนโยบาย

ไปสู่การปฏิบัติที่ผ่านมามุ่งเน้นกลุ่มผู้มีอำนาจกำหนดนโยบายตามโครงสร้างอำนาจหน้าที่มากเกินไป 

ทั้งๆที่ควรเน้นการเสนอแนวทางในการศึกษาการนำนโยบายไปปฏิบัติ โดยเปลี่ยนความคิดจากเดิม 

ที่วิเคราะห์แบบ “การสร้างแผนภาพจากหน้าไปหลัง” (forward mapping) ซ่ึงหมายถึง ทฤษฎีบนลง

ล่าง ที่มีจุดอ่อนจากฐานคติว่าผู้กำหนดนโยบายสามารถควบคุมกระบวนการต่าง ๆ เพ่ือให้สามารถ 

มีผลต่อการนำนโยบายไปปฏิบัติได้ มาเป็นการมองย้อนกลับจากข้างล่างขึ้นไป และมุ่งให้ความสนใจที่

กลุ่มบุคคลที่มีส่วนรับผิดชอบของการทำให้ผลลัพธ์ของนโยบายเกิดขึ้น เป็นสำคัญ (เรืองวิทย์  

เกษสุวรรณ, 2551 น. 52)  
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ภาพที่ 8 ตัวแบบการวิเคราะห์หน่วยงานในระดับล่างและข้าราชการระดับพ้ืนฐาน 
ที่มา : (Elmore, 1978 อ้างใน (จุมพล หนิมพานิช 2554)) 

 3) ตัวแบบโครงสร้าง (The Model of Structure) ของชเจิร์น  

 ชเจิร์น มีทัศนะว่านักวิจัยต้องยอมรับว่าการให้บริการเกี่ยวข้องกับบุคลิกของตัวแสดงและ 

องค์การที่หลากหลาย ดังนั้น การวิจัยควรเริ่มด้วยการระบุเครือข่ายของตัวแสดง จากนั้นจึงศึกษา

วิธีการแก้ปัญหาของตัวแสดง (เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ 2551) ชเจิร์นได้มีการระบุว่าตัวแบบในการนำ

นโยบายไปสู่การปฏิบัติ ต้องประกอบไปด้วยส่วนต่าง ๆ ขององค์การหรือหน่วยปฏิบัติชุดต่าง ๆ  

ที่มีเป้าหมายในการนำแผนหรือแผนงานไปสู่การปฏิบัติ ขณะเดียวกันตัวแบบนี้ เป็นตัวแบบที่เน้น

กระบวนการนำนโยบายไปสู่ปฏิบัติมากกว่าตัวแบบการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติแบบบนลงล่าง 

(Top-Down Perspective) (จุมพล หนิมพานิช 2554) 

 

 

ภาพที่ 9 ตัวแบบการวิเคราะห์โครงสร้าง 
ที่มา : ((Benny Hjern,1982 อ้างใน (จุมพล หนิมพานิช 2554)) 
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2.2.2.3 ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติแบบผสม (Hybrid Theories of Implementation)  

ทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติจากบนลงล่างและล่างขึ้นบนเป็นประเด็นโต้แย้งทางวิชาการ  

อยู่หลายปี นักวิจัยหลายคนจึงพยายามสังเคราะห์ทฤษฎีทั้งสองเข้าด้วยกัน เช่น เอลมอร์ (Elmore)  

ปี ค.ศ.1985 ซาบาเตียร์ ปี ค.ศ.1986 และก๊อกกิน (Goggin) และคณะเมื่อปี ค.ศ.1990 ทฤษฎีผสมนี้  

รวมเอาองค์ประกอบทั้งสองฝ่ายเข้าด้วยกันเพ่ือปิดจุดอ่อนของแต่ละฝ่าย เป็นต้นว่า (1) ทฤษฎีบนลง  

ล่างเน้นการเริ่มต้นจากข้างบนมีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างทฤษฎีทั่วไป ยึดถือตามแนวกระบวนการและ

ขั้นตอนนโยบาย เน้นการนำการตัดสินใจระดับบนไปปฏิบัติ ยึดประชาธิปไตยแบบตัวแทนหรือตัวแบบ

ผู้นำ (2) ทฤษฎีล่างขึ้นบนเริ่มต้นจากล่างและขยายออกไปทางข้าง มีจุดมุ่งหมายที่จะพรรณนาและ

อธิบายปฏิกิริยาของตัวแสดงในการให้บริการถือว่าขั้นการนำนโยบายไปปฏิบัติแยกไม่ออกจากข้ันการ

ก่อรูปหรือยึดตามหลักการหลอมรวม (Fusionist model) มากกว่าจะกระจายออกไป ปฏิเสธขั้นตอน

ของนโยบายซึ่งอธิบายว่าไม่มีทางที่ระดับบนจะคุมระดับล่างได้หมดเนื่องจากระดับล่างมีดุลพินิจและ

ผลประโยชน์เป็นของตัวเอง ทฤษฎีล่างขึ้นบนยึดประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมกล่าวคือนอกจากผู้น ำ

แล้วยังต้องคำนึงถึงเจ้าหน้าที่ระดับท้องถิ่น ภาคเอกชนและกลุ่มเป้าหมายด้วย ดังนั้นการผสมตาม

ทฤษฎีใหม่ทำให้เกิดแนวทางบูรณาการข้ึนมาจำนวนมาก (Kenaphoom Sanya 2019, สัญญา เคณา

ภูม ิและบุรฉัตร จันทร์แดง 2562) 

สำหรับผลงานนักวิชาการที่สำคัญในกลุ่มนี้ ได้แก่ ผลงานของชาร์ฟ (Scharpf) เมื่อปี ค.ศ. 

1978 ผลงานของวิลฮ็อฟฟ์ -ฮีริ เทียร์ (Heritier) ปี  ค.ศ.1980 ผลงานของริปลีย์  (Ripley)  

และแฟรงกลิน (Franklin) ปี ค.ศ.1982 ผลงานของวินเตอร์ (Winter) ปี ค.ศ. 1990 ผลงานของ 

วรเดช จันทรศร (วรเดช จันทรศร 2552) อ้างใน (Kenaphoom Sanya 2019)) 

จากการทบทวนแนวคิดและทฤษฎี ในการเสนอแนวคิดสําหรับการวิเคราะห์กระบวนการ 

นํานโยบายไปปฏิบัติของนโยบาย UCEP นั้น ผู้วิจัยเห็นว่าแนวคิดตัวแบบกระบวนการนำนโยบายไป

ปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น ซึ่งประกอบไปด้วย 6 ตัวแปร ได้แก่ มาตรฐานและ

วัตถุประสงค์ของนโยบาย (policy standards and objectives), ทรัพยากรนโยบาย (policy 

resources), การสื่อสารระหว่างองค์กรและกิจกรรมการเสริมแรง ( inter-organizational 

communication and enforcement activities), ลักษณะองค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ (the 

characteristics of lamenting agencies), เงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และ

การเมือง (economic ,social and political conditions) และความร่วมมือหรือการตอบสนอง 
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ของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ (the disposition of implementers) มีความเหมาะสมในการนำมา

วิเคราะห์ถึงปัญหาในการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ 

2.3 ข้อมูลพื้นฐานของ นโยบาย UCEP  

นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency 
Patients หรือ UCEP) เป็นนโยบายที่พัฒนามาจากนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถามสิทธิ 
ใกล้ที่ไหน ไปที่นั่น” ซึ่งเป็นนโยบายที่เกิดขึ้นในสมัยของรัฐบาล นางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร ที่ได้มีการ
ประกาศใช้เมื่อวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555 โดยเป็นนโยบายสำคัญเร่งด่วนในการพัฒนาระบบประกัน
สุขภาพเพ่ือลดความเหลื่อมล้ำและเพ่ิมช่องทางการรักษาพยาบาลอย่างทั่วถึงแก่ประชาชน เนื่องจาก
ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่รัฐบาลได้มีการจัดตั้งขึ้นให้กับประชาชนตั้งแต่ปี พ.ศ.2545 ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage Scheme: UCS) ระบบประกันสังคม 
(Social Security Scheme: SSS) และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant 
Medical Benefit Scheme: CSMBS) ซึ่งจากระบบทั้งสามสิทธิจะครอบคลุมการรักษาพยาบาลกรณี
เจ็บป่วยฉุกเฉินรวมถึงกรณีไปใช้บริการที่โรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่คู่สัญญา โดยในกรณีหลังประชาชน
ต้องสำรองจ่ายค่ารักษาไปก่อนแล้วจึงมาทำการเบิกคืนตามอัตราและเพดานที่กำหนด แต่กลับ
กลายเป็นว่าเกิดข้อร้องเรียน เป็นข่าวและมีการโพสต์ในสื่อสังคมออนไลน์อย่างต่อเนื่อง ว่าถูก
โรงพยาบาลเอกชนเรียกเก็บเงินมัดจำก่อนให้บริการ หรือไม่ยอมให้คนไข้กลับหรือย้ายจนกว่าจะจ่าย
ค่ารักษาพยาบาลเป็นต้น ดังนั้น เพ่ือแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินของประชาชนและ
บูรณาการการบริหารจัดการจ่ายค่าชดเชยกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างสามกองทุนจึงเกิดนโยบายนี้ขึ้น 
เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการของโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ใช่คู่สัญญาโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย  

แต่อย่างไรก็ตามการดำเนินงานตามนโยบายนี้ยังเกิดปัญหามากมาย เนื่องจากขาดข้อ
กฎหมายและมติคณะรัฐมนตรีรองรับ ขาดอำนาจการบังคับใช้ให้เป็นไปตามนโยบาย ขาดระบบ
ประเมินและยืนยันสิทธิ ประกอบกับการจ่ายชดเชยมีอัตราต่ำ โรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการจึงเรียก
เก็บค่าบริการจากประชาชนที่ใช้บริการ ทำให้รัฐบาลพลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา โดยกระทรวง
สาธารณสุขได้เล็งเห็นถึงประโยชน์ของนโยบายดังกล่าว จึงได้พยายามปรับแก้ไขจุดอ่อนที่มีของ
นโยบายเดิม และได้ประกาศเป็นนโยบายใหม่ที่ชื่อว่า “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (Universal 
Coverage for Emergency Patients: UCEP)” ซึ่งมีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 1 เมษายน พ .ศ. 2560 
โดยมีการประกาศใช้พระราชบัญญั ติ สถานพยาบาล (ฉบับที่  4) พ .ศ .2559 ซึ่ งกำหนดให้  
การดำเนินการช่วยเหลือผู้ตกอยู่ในอันตรายให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขที่รัฐมนตรี
ประกาศกำหนด และคณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการกำหนดค่าใช้จ่าย
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กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต และประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ.2560 เพ่ือเป็น
การคุ้มครองและลดความเหลื่อมล้ำให้ประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้ได้รับประโยชน์สูงสุด  
โดยไม่มีเงื่อนไขในด้านสิทธิประกันสุขภาพ และการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล โดยสามารถเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายจนพ้นวิกฤตและสามารถเคลื่อนย้ายได้
อย่างปลอดภัย แต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง เพ่ือลดช่องว่างการบริการสาธารณสุขของภาครัฐที่ยังไม่
ครอบคลุมในบางพ้ืนที่ โดยมีหน่วยงานที่ทำหน้าที่หลักในการควบคุมดูแลคือ คณะกรรมการ
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (กพฉ.) โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ร่วมกับ กระทรวง
สาธารณสุข (สธ.) และ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  

2.3.1 หลักเกณฑ์การประเมินผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้มีการจัดตั้งศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (ศคส .สพฉ.) ขึ้นเพ่ือเป็นศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิ
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (UCEP Coordinating Center) ให้คำปรึกษาการประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความ
ฉุกเฉินผ่านโปรแกรม Emergency Pre-authorization หรือ PA ตลอดจนดำเนินการรับเรื่องอุทธรณ์
การคัดแยกระดับความฉุกเฉิน และรับเรื่องร้องเรียนกรณี ไม่ได้รับความคุ้มครองตามสิทธิ  
ที่รัฐบาลกำหนด โดยผู้ป่วยที่ได้รับความคุ้มครองต้องเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าข่ายวิกฤต (สีแดง) ที่เกิดขึ้น
นอกโรงพยาบาล และมีอาการ ดังนี้  

1) หมดสติ ไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ 
2) หายใจเร็ว หอบเหนื่อยรุนแรง หายใจติดขัดมีเสียงดัง 
3) ซึมลง เหงื่อแตก ตัวเย็น หรือมีอาการชักร่วมด้วย 
4) เจ็บหน้าอกเฉียบพลันรุนแรง 
5) แขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก พูดไม่ชัด แบบปัจจุบันทันด่วน หรือชักต่อเนื่องไม่หยุด 
6) มีอาการอ่ืนร่วมที่มีผลต่อการหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบสมองที่อาจเป็น

อันตรายถึงชีวิต 
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ภาพที่ 10 6 อาการฉุกเฉินวิกฤตท่ีส่งผลต่อชีวิตและอวัยวะสำคัญ 
ที่มา : (ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต มปป.)  

 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เกิดขึ้นนอกโรงพยาบาลจะต้องได้รับการประเมินอาการในระดับวิกฤต

ฉุกเฉินเพ่ือเข้ารับการรักษาตามสิทธิของนโยบาย UCEP ซึ่งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ได้จัดสร้างโปรแกรม Emergency Pre-authorization (PA) เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการประเมิน 

คัดแยกอาการระดับความฉุกเฉิน ซึ่งแบ่งออกเป็น 25 กลุ่มอาการ โดยเกณฑ์การคัดแยกจะเป็นไปตาม

คู่มือแนวทางการปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ เกณฑ์ และวิธีปฏิบัติการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดลำดับ  

การบริบาล ณ ห้องฉุกเฉินตามหลักเกณฑ์ที่ กพฉ. กำหนด มาปรับใช้ในโปรแกรม เพื่อให้การประเมิน

อาการมีความครอบคลุมภาวะฉุกเฉินให้มากที่สุด ซึ่งกลุ่มอาการจะแบ่งออกเป็น 2 หมวด คือ  

หมวดกลุ่มอาการป่วยฉุกเฉิน (Non trauma) 20 กลุ่มอาการ และหมวดการบาดเจ็บฉุกเฉิน 

(Trauma) 5 กลุ่มอาการ รายละเอียด ดังนี้ 

 หมวดกลุ่มอาการป่วยฉุกเฉิน (Non trauma) 20 กลุ่มอาการ 

 1. ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรานและขาหนีบ 

 2. แพ้ยา/แพ้อาหาร/แพ้สัตว์ต่อย/แอนาฟิแล็กซิส/ปฏิกิริยาภูมิแพ้ 

 3. สัตว์กัด 
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 4. เลือดออก (ไม่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บ) 

 5. หายใจลำบาก/ติดขัด 

 6. หัวใจหยุดเต้น 

 7. เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ/มีปัญหาทางด้านหัวใจ 

 8. สำลัก/อุดกั้นทางเดินหายใจ 

 9. เบาหวาน 

 10. ภาวะฉุกเฉินเหตุสิ่งแวดล้อม 

 11. เว้นว่าง 

 12. ปวดศีรษะ/ภาวะผิดปกติทางตา/หู/คอ/จมูก 

 13. คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์ 

 14. พิษ/รับยาเกินขนาด 

 15. มีครรภ์/คลอด/นรีเวช 

 16. ชัก/มีสัญญาณบอกเหตุการชัก 

 17. ป่วย/อ่อนเพลีย/อัมพาตเรื้อรัง/ไม่ทราบ ไม่จำเพาะ/อื่นๆ 

 18. อัมพาต(กำลังกล้ามเนื้ออ่อนแรง/สูญเสียการรับความรู้สึก/ยืนหรือเดินไม่ได้)เฉียบพลัน 

 19. ไม่รู้สติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ 

 20. เด็ก (กุมารเวชกรรม) 

 หมวดการบาดเจ็บฉุกเฉิน (Trauma) 5 กลุ่มอาการ 

 21. ถูกทำร้ายร่างกาย 

 22. ไหม้/ลวกเหตุความร้อน/สารเคมี/ไฟฟ้าช๊อต 

 23. ตกน้ำ/จมน้ำ/หน้าคว่ำจมน้ำ/บาดเจ็บเหตุดำน้ำ/บาดเจ็บทางน้ำ 

 24. พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด 

 25. อุบัติเหตุยานยนต์ 

 การแบ่งอาการออกเป็น 2 หมวด 25 กลุ่มอาการนี้ จะช่วยให้การคัดแยกมีความครอบคลุม

ภาวะฉุกเฉิน โดยการเลือกกลุ่มอาการ ให้เลือกจากอาการที่ตรวจพบ (Signs and Symptoms) หรือ

สาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินมาโรงพยาบาล สำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินบางราย เมื่อซักประวัติแล้ว อาจพบว่า

มีความก้ำกึ่งกันระหว่าง 2 กลุ่มอาการ ให้เลือกกลุ่มอาการที่ประเมินแล้วว่าเป็นอาการหรือสาเหตุ

หลักที่ทำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินมาโรงพยาบาล ซึ่งหากพบปัญหาในการเลือกกลุ่มอาการ สามารถขอรับ
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คำปรึกษาจากศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  

ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

 ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับ

ความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ.2554 ได้กำหนดว่าผู้ป่วยฉุกเฉินจำเป็นต้อง

ได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉินจากสถานพยาบาล ตามมาตรา 36 แห่งพระราชบัญญัติ

สถานพยาบาล พ.ศ.2541 ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2559

ทำให้สถานพยาบาลเอกชนที่อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติสถานพยาบาล ต้องใช้หลักเกณฑ์การประเมิน

เพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉินที่เป็นหลักเกณฑ์เดียวกันทั่วประเทศ ซึ่งหลักเกณฑ์การประเมินคัดแยก

อาการมีรายละเอียดดังนี้ 

 1. ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะ 
คุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด 
หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว  ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง”  
สำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (วิชัยยา แสงอาทิตย์. 2561) 

2. ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ได้แก่ บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน
มากหรือเจ็บปวดรุนแรงอันจำเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน  มิฉะนั้นจะทำให้  
การบาดเจ็บ หรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น  ซึ่งส่งผลให้
เสียชีวิตหรือพิการ ในระยะตอ่มาได้ ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” สำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 

3. ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง ได้แก่ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน
ไม่รุนแรง อาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลาหนึ่งหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุข
ด้วยตนเองได้ แต่จำเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะทำให้การ
บาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ ให้ใช้สัญลักษณ์ 
“สีเขียว” สำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง 

4. ผู้ป่วยทั่วไป ได้แก่ บุคคลที่เจ็บป่วยแต่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งอาจรอรับหรือเลือกสรร  
การบริการสาธารณสุขในเวลาทำการตามปกติได้  โดยไม่ก่อให้ เกิดอาการที่ รุนแรงขึ้นหรือ
ภาวะแทรกซ้อนตามมา ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีขาว” สำหรับผู้ป่วยทั่วไป 

5. ผู้รับบริการสาธารณสุขอ่ืน ได้แก่ บุคคลซึ่งมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการเพ่ือผู้อ่ืน 
โดยไม่จำเป็นต้องใช้ทรัพยากร ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีดำ” สำหรับผู้รับบริการสาธารณสุขอ่ืน 

2.3.2 ขั้นตอนในการดำเนินการเพ่ือคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบาย “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” 

ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตมีการดำเนินงานดังนี้  
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1. โรงพยาบาลเอกชน ดำเนินการประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉินและให้การรักษา

ตามมาตรฐานวิชาชีพ พร้อมทั้งส่งข้อมูลการประเมินไปยังศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติผ่านระบบ Emergency Pre-authorization 

2. ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  

(ศคส.สพฉ.) ทำหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูลการประเมินคัดแยกระดับ  

ความฉุกเฉินที่โรงพยาบาลเอกชนส่งเข้ามาในระบบ Emergency Pre-authorization หากผลการ

ประเมินผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต ทาง ศคส.สพฉ. จะดำเนินการส่งผลการประเมินไปยังกองทุน

ตามสิทธิการรักษาเพ่ือดำเนินการจัดหาเตียงรองรับผู้ป่วยหลังพ้นภาวะวิกฤตหรือครบ 72ชั่วโมง  

โดยระบบสิทธิการรักษาหลัก ๆ จะประกอบไปด้วย ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal 

Coverage Scheme: UCS) ระบบประกันสั งคม (Social Security Scheme: SSS) และระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit Scheme: CSMBS) ซึ่งระบบ

ของสิทธิการรักษาทั้งสามระบบจะมีการเบิกจ่ายที่แตกต่างกันไป โดยสิทธิหลักประกันสุขภาพ  

ถ้วนหน้า ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายคือ สปสช. สิทธิประกันสังคม ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายคือ สำนักงาน

ประกันสังคม และสิทธิข้าราชการ ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายคือ กรมบัญชีกลาง 

3. ศูนย์ประสานการส่งต่อของแต่ละกองทุน ดำเนินการจัดหาเตียงรองรับผู้ป่วยหลังพ้นภาวะ

วิกฤตหรือครบ 72 ชั่วโมง ตามแนวทางของแต่ละกองทุน 

 4. กรณีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนต้องดำเนินการบันทึกค่าใช้จ่าย 

ในการรักษาพยาบาล ตามแนวทางที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนด โดยสำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะดำเนินการตรวจสอบความถูกต้อง สรุปค่าใช้จ่าย และแจ้งกองทุน  

ตามสิทธิการรักษาภายใน 30 วัน  นับตั้ งแต่ เวลาที่ ได้ รับข้อมูลหรือเอกสารครบถ้วนแล้ว 

 5. กองทุนตามสิทธิการรักษา ดำเนินการจ่ายค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลไปยังโรงพยาบาล

เอกชน ตามอัตราที่กำหนดในเอกสารแนบท้ายประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ 

และเงื่อนไขการกำหนดค่าใช้จ่ายในการดำเนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ภายใน15 วัน นับจากวันที่

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติแจ้งกองทุนของผู้มีสิทธิทราบ 
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ภาพที ่11 แนวทางปฏิบัติการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต  
มีสิทธิทุกที่ 

ที่มา: (ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต มปป.) 

2.4  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 จากการศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการนำนโยบายไปปฏิบัติ: กรณีศึกษานโยบาย

เจ็ บป่ วยฉุ ก เฉิ น วิ กฤตมี สิ ท ธิทุ กที่  (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) 

สามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการนำนโยบายไปปฏิบัติต่าง ๆ 

และเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP ในมุมมองต่าง ๆ ดังนี้ 

  (กิตต ิบุนนาค 2536) ได้ทำการศึกษาเรื่องการนำนโยบายภาษีมูลคาเพ่ิมไปปฏิบัติ: การศึกษา 

วิเคราะห์เชิงปรากฏการณในธุรกิจโรงแรม พบว่ารูปแบบพฤติกรรมของผู้ปฏิบัติในระดับล่าง  

(front-line implementors) ยังไม่ได้ให้ความร่วมมือต่อนโยบายภาษีมูลค่าเพ่ิมเท่าที่ควร และการที่

ระดับความร่วมมือของผู้ปฏิบัติระดับล่างมีค่อนข้างน้อย ก็เพราะว่า ผู้ปฏิบัติระดับล่างทุกกลุ่ ม  

ต่างมีปัญหาและอุปสรรคเกิดขึ้นภายในกระบวนการของการนำนโยบายภาษีมูลค่าเพ่ิมไปปฏิบัติโดย
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ทางด้านเจ้าหน้าที่สรรพากรก็พบปัญหาความไม่ชัดเจนของเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของนโยบาย 

ความไม่เหมาะสมของการกำหนดภารกิจและการมอบหมาย ความไม่เหมาะสมของมาตรการควบคุม 

ประเมินผล สมรรถนะของหน่วยปฏิบัติยังขาดแคลนทรัพยากรทางด้านต่าง ๆ ในส่วนของ

ผู้ประกอบการและประชาชนก็พบปัญหาการประชาสัมพันธ์ที่ล้มเหลวของกรมสรรพากร และขาด

แรงจูงใจที่ดี สิ่งเหล่านี้เป็นปัญหา และอุปสรรคอันสำคัญที่กรมสรรพากรจะต้องรับไปพิจารณา 

ปรับปรุงแก้ไขต่อไป โดยงานวิจัยชิ้นนี้ เก็บรวบรวมข้อมูลจากการศึกษาปรากฏการณ์ภายใต้  

การสังเกตการณ์แบบพรางตัว และการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก จากกลุ่มตัวอย่างซึ่งแบ่งออกเป็น  

3 กลุ่มคือ 1) กลุ่มเจ้าหน้าที่สรรพากร 2) กลุ่มผู้ประกอบการ และ 3) กลุ่มผู้ประชาชนผู้ใช้บริการ  

ซึ่งใช้การวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิดและทฤษฎีของเจมส์ ดี ซอร์ก  

 (หัสญา พิมพ์สระเกษ 2555) ได้ทำการศึกษาเรื่องการนำนโยบายป้องกันและควบคุมไข้หวัด

นกไปปฏิบัติ : กรณีศึกษาจังหวัดนครราชสีมา พบว่า 1) ปัจจัยด้านบุคลากรผู้นำนโยบายไปเป็นปัจจัย 

ที่ส่งผลและมีความสำคัญในทัศนคติของผู้ปฏิบัติงานอันดับหนึ่ง มีคะแนนเฉลี่ย 3.89 มีระดับความ

คิดเห็นอยู่ ในระดับมาก แสดงให้ เห็นว่าปัจจัยผู้นำนโยบายไปปฏิบัติมีความสำคัญมากที่สุด  

2) รองลงมาคือ ปัจจัยความชัดเจนของนโยบาย 3) ปัจจัยที่ได้คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ ปัจจัย

ทรัพยากร โดยมีคะแนนเฉลี่ย 2.81 มีระดับความคิดเห็นอยู่ในระดับปานกลาง 4) หากวิเคราะห์ความ

สอดคล้องกันของผลการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ในส่วนกลางและในส่วนภูมิภาค และการวิเคราะห์ผล

การศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ และข้อมูลเชิงปริมาณ พบว่า มีความสอดคล้องกันคือ ผู้ปฏิบัติงานให้

ความสำคัญกับปัจจัยความชัดเจนของนโยบาย และปัจจัยบุคลากรผู้นำนโยบายไปปฏิบัติที่มีขวัญและ

กำลังใจในการทำงาน จนกระทั่งสามารถขับเคลื่อนนโยบายให้ประสบความสำเร็จได้ในที่สุด  

โดยงานวิจัยชิ้นนี้ เก็บรวบรวมข้อมูลจากการศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์ เชิงลึก 

แบบมีโครงสร้าง และการแจกแบบสอบถามเจ้าหน้าที่สำนักงานปศุสัตว์จังหวัดจำนวน 30 คน  

ซึ่งใช้การวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิดและทฤษฎีของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น 

 (ปรางอนงค์ แสงอากาศ 2564) ได้ทำการศึกษาเรื่องการนำนโยบายลดทอนความเป็น

อาชญากรรมในผู้เสพยาเสพติดไปปฏิบัติ: ศึกษากรณีประกาศคณะรักษาความสงบแห่งชาติฉบับที่ 

108/2557 พบว่าในการนำนโยบายไปปฏิบัติตามประกาศฯ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  

การค้นหาผู้เสพฯ การคัดกรองเพ่ือเข้าสู่การบำบัด การบำบัดฟ้ืนฟูและการติดตามให้ความช่วยเหลือ 

โดยในทุกขั้นตอนล้วนมีอุปสรรคในการดำเนินงานทั้งหมด โดยขั้นตอนที่ดำเนินการได้ดีที่สุด คือการ

บำบัดฟ้ืนฟูฯ จากการจัดสรรทรัพยากร การกำหนดเป้าหมาย เจตนารมณ์ และแนวปฏิบัติละเอียด
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ครบถ้วนมีข้อมูลวิชาการรองรับในขณะที่การติดตามให้ความช่วยเหลือฯ  ถือเป็นขั้นตอนที่ต้อง

ปรับปรุงมากที่สุด จากการขาดการจัดสรรทรัพยากร และไม่มีการกำหนดบทบาทหรือแนวทางปฏิบัติ

ที่ชัดเจน ซึ่งส่งผลให้การประสานงาน หรือการสื่อสารระหว่างหน่วยงานไม่มีการดำเนินการอย่างเป็น

รูปธรรม โดยงานวิจัยชิ้นนี้เก็บรวบรวมข้อมูลจากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์เชิงลึก

จำนวน 10 คน ซึ่งใช้การวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิดและทฤษฎีของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น 

 (สัมฤทธิ์ ศรีธำรงสวัสดิ์ และคณะ 2561) ได้ทำการศึกษาเรื่องประสบการณ์ของผู้ป่วยที่ใช้

บริการในโรงพยาบาลเอกชนนอกเครือข่ายระบบประกันสุขภาพภาครัฐและขอใช้สิทธิ “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (UCEP)” พบว่านโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (UCEP)” 

ประสบความสำเร็จในการดำเนินงานค่อนข้างดี ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเข้าถึงสิทธิมากขึ้น เหตุผลหลักที่ไป

ใช้บริการที่โรงพยาบาลเอกชนเพ่ือขอใช้สิทธิ UCEP อันดับแรกคือระยะทางใกล้ เดินทางสะดวก 

รองลงมาคือความเชื่อมั่นในโรงพยาบาลและเป็นโรงพยาบาลที่ใช้บริการประจำ ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินที่ขอใช้สิทธิ UCEP แต่ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ PA มีแนวโน้มเลือกโรงพยาบาลมากกว่า นโยบาย

นี้คุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจากภาระค่าใช้จ่ายช่วงก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินได้ค่อนข้างดี ขณะที่กลุ่ม

ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่เข้าเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเองเกินกว่าครึ่ง อย่างไรก็ตาม 

การบังคับใช้พระราชบัญญัติสถานพยาบาลในการคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินไม่ให้ถูกถามสิทธิ/ไม่ให้ถูก

เรียกเก็บเงินมัดจำก่อนให้บริการ/ไม่ให้ถูกเรียกเก็บค่าบริการก่อนพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤตใน 72 ชั่วโมง

แรก รวมถึงการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบถึงช่องทางในการร้องเรียนนั้น ยังต้องพัฒนาให้

เข้มแข็งมากขึ้นอีก โดยงานวิจัยชิ้นนี้ เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ด้วย

แบบสอบถามกึ่งโครงสร้างจำนวน 212 คน  

 (สุพิชชา ตุ้มสวัสดิ์ 2564) ได้ทำการศึกษาเรื่องปัญหาในทางกฎหมายว่าด้วยการใช้สิทธิ

รักษาพยาบาลกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต : ศึกษากรณีโรงพยาบาลเอกชน พบว่ากฎหมายไทยในระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้นยังคงมีความไม่เหมาะสมอยู่หลายประการ ทั้งในด้าน

ความครอบคลุมของกลุ่มอาการ กลไกการตรวจสอบความเหมาะสมของกระบวนการเบิกจ่าย

ค่าชดเชยและอัตราการจ่ายค่าชดเชย แม้ระบบสาธารณสุขของไทยจะมีความแตกต่างกับระบบ

สาธารณ สุข ในต่ างประเทศ  ระบบสาธารณ สุขไทยนั้ นประกอบไปด้ วยระบบสวัสดิการ  

3 กองทุนหลัก แต่อย่างไรก็ดีในระบบการแพทย์ฉุกเฉินกฎหมายไทยก็ได้มีการกำหนดหน่วยงาน

รับ ผิ ดชอบหลั ก ในด้ านน โยบายและด้ านการ เงิน ขึ้ น เพ่ื อแก้ ไขปั ญ ห าเชิ งระบบต่ าง ๆ  

ของการดำเนินงานตามนโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกท่ี ดังนั้น เพ่ือให้กฎหมายของประเทศ
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ไทยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงต้องมีการปรับแก้ ไขกฎหมาย ตลอดจนกำหนด

อำนาจหน้าที่เพ่ิมเติมให้กับแพทย์เพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม 

มากยิ่งขึ้น ทั้งนี้โดยอาศัยประสบการณ์การแก้ไขปัญหาและตรากฎหมายในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ของต่างประเทศเป็นแนวทางในการพัฒนากฎหมายการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยต่อไป  

โดยงานวิจัยชิ้นนี้เก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสารทางกฎหมาย บทความ วารสาร และงานวิจัยต่าง ๆ 

ทั้งของประเทศไทยและต่างประเทศ 

 (ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย และคณะ 2563) ได้ทำการศึกษาเรื่องการทบทวนอัตรา

ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใต้โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP ด้านการเงินการคลัง พบว่าจำนวน

รายการเบิกจ่ายค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ถูกเรียกเก็บคิดเป็น ร้อยละ 23.18 ของจำนวนรายการ

ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งสิ้น 9,647 รายการ ราคาการเรียกเก็บส่วนใหญ่จะสูงกว่าราคา

อัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยหมวดค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือดมีค่าเรียกเก็บสูงสุด  

สูงถึง 714.29 เท่าของราคาในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมวดค่ายา หมวดค่าเวชภัณฑ์  

มิใช่ยา มีสัดส่วนอัตราค่าใช้จ่ายเรียกเก็บแตกต่างกันค่อนข้างมากกับราคาอัตราค่าบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน Glucose (blood, urine, other) เป็นรายการที่มีการเรียกเก็บสูงสุ ดกว่า 9,900 ครั้ง 

ประเด็นการเบิกจ่ายมีรายการแต่ไม่มีการบันทึกรหัสเบิกจ่าย ทั้งสิ้น 81,493 ครั้ง  โดยไม่ระบุรหัส

จำนวน 13,843 รายการ แต่รายการดังกล่าวเป็นรายการที่มีอยู่ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

อยู่แล้วถึง 7,692 รายการ และปัญหาที่พบคือ วิธีการเบิกจ่ายค่าบริการ ในระยะแรกมีความยุ่งยาก

จากรายการไม่สอดคล้องกับรายการค่าบริการที่โรงพยาบาลเอกชนใช้อยู่ในระบบบริการปกติ  

แต่ภายหลังปัญหาค่อย ๆ ลดลงค่อนข้างมากจากการจัดทำรายการให้เกิดความสอดคล้องกัน  

ความครอบคลุมของรายการ หมวดค่ายาไม่สามารถกรอกข้อมูลเพ่ือเบิกจ่ายได้ หมวดค่าเวชภัณฑ์ที่

ไม่ใช่ยา พบว่า รายการดังกล่าวยังไม่ครอบคลุมรายการวัสดุการแพทย์ที่มีการใช้งานอยู่จริง  หมวดค่า

อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค ไม่สามารถระบุประเภทของวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการ

ให้บริการ ค่าบริการโรงพยาบาลผู้ป่วยนอก ค่าบริการโรงพยาบาลผู้ป่วยใน เป็นรายการที่ไม่มีให้

เบิกจ่ายในประกาศฯ 

2.5 กรอบแนวคิด 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในหัวข้อต่าง ๆ ที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่าการนำทฤษฎีการนำ
นโยบายไปปฏิบัติจากบนลงล่าง (Top-down Theories of Implementation)  จะมีลักษณะ
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ทำการศึกษา เนื่องจากการกำหนดนโยบายต่าง ๆ จะมีการทำงานโดยอาศัย
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ลำดับขั้น โดยการศึกษาครั้งนี้อาศัยตัวแบบกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และ
แวน ฮอร์น ซึ่งสามารถวิเคราะห์การนำนโยบายไปปฏิบัติ เพื่อพิจารณาว่าองค์การ สามารถใช้บุคลากร 
เครื่องมือ ทรัพยากรที่มีในการประสานงานหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง และสามารถสร้างความ
ร่วมมือหรือแรงกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติที่เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่สอดคล้องกับเป้าหมายที่ตั้งไว้
หรือไม่ โดยมีองค์ประกอบสำคัญในกระบวนการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 6 ประการคือ  

1) มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบาย 
2) การจัดสรรทรัพยากรของนโยบาย  
3) การสื่อสารระหว่างองค์การและกิจกรรมส่งเสริมการนำนโยบายไปปฏิบัติ  

4) ลักษณะขององค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ  

5) เงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง  
6) ความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ  

 

 อย่างไรก็ตามกรอบแนวคิดแต่ละกรอบมักมีข้อจำกัดบางอย่างที่ไม่สามารถนำมาอธิบาย 

ได้หมด (Uaprasoet 2562) เช่นเดียวกับตัวแบบกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ 

และแวน ฮอร์น ที่ยังมีช่องโหว่ในบางประเด็น แต่เมื่อพิจารณาในภาพรวมแล้วตัวแบบนี้สามารถ

วิเคราะห์หลักการของการนำโยบายไปปฏิบัติได้เป็นอย่างดี 
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ภาพที่ 12 กรอบแนวคิดแสดงการวิเคราะห์ 
 

 

 

 

 

การนำนโยบายไปปฏิบัติ 

1) มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบาย 

2) การจัดสรรทรัพยากรของนโยบาย 

3) การสื่อสารระหว่างองค์การและกิจกรรมส่งเสริมการนำนโยบาย

ไปปฏิบัติ 

4) ลักษณะองค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ 

5) เงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง 

6) ความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ 

ปัญหาการนำนโยบายไปปฏิบัติ : กรณีศึกษา UCEP 

ก่อนการรักษาพยาบาล ระหว่างการรักษาพยาบาล หลังการรักษาพยาบาล 
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บทที่ 3 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาวิจัย “การนำนโยบายไปปฏิบัติ: กรณีศึกษานโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

มีสิทธิทุกที่ (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP)” ผู้วิจัยได้เน้นการศึกษาวิจัย 

เชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา (Case study) ซึ่งเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูล จากเอกสาร งานวิจัย 

ที่เกี่ยวข้อง สื่อสังคมออนไลน์ และการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เกี่ยวข้อง ในกระบวนการของการนำ

นโยบาย UCEP ไปปฏิบัติในมิติต่าง ๆ โดยมีขั้นตอนในการศึกษาวิจัยดังนี้ 

3.1 ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ 

 ผู้ให้ข้อมูลสำคัญในการศึกษาวิจัยครั้งนี้จะแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มได้แก่  

1) กลุ่มผู้กำหนดโยบาย ทำหน้าที่ในการกำหนดนโยบาย หลักเกณฑ์ และขั้นตอนต่าง ๆ  

เพ่ือเป็นแนวทางในการดำเนินนโยบาย ประกอบด้วย สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้แก่ ผู้บริหารสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

จำนวน 1 คน เจ้าหน้าที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จำนวน 1 คน และ ผู้บริหาร

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จำนวน 1 คน 

2) กลุ่มผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ ทำหน้าที่ในการรับนโยบายและนำนโยบายไปดำเนินการ

ประกอบด้วย โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลรัฐบาล แพทย์และพยาบาลที่เกี่ยวข้อง 

ได้แก่ ผู้บริหารโรงพยาบาลรัฐบาล จำนวน 1 คน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลรัฐบาล จำนวน 

1 คน และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเอกชน จำนวน 1 คน 

3) กลุ่มผู้รับประโยชน์จากนโยบาย ประกอบด้วย ผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยที่ได้รับสิทธิ ได้แก่ 

ญาติของผู้ป่วยที่ได้รับสิทธิ จำนวน 2 คน 

ผู้วิจัยเลือกผู้ให้ข้อมูลสำคัญโดยไม่คำนึงถึงความน่าจะเป็น (non-probability Sampling) 

ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบมีจุดประสงค์/เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) เพ่ือให้ได้ข้อมูล

จากผู้ให้ข้อมูลสำคัญที่เก่ียวข้องกับการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติในมิติต่าง ๆ 
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3.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้  ผู้วิจัยได้ทำการสำรวจแนวคิดและทฤษฎี ทบทวนวรรณกรรม 

ที่ เกี่ยวข้อง เพ่ือจำกัดขอบเขตในการศึกษา ตั้ งประเด็นคำถาม และหากรอบแนวคิดทฤษฎี  

มาประยุกต์ใช้ ตลอดจนสำรวจข้อมูลเบื้องต้นที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP โดยผู้วิจัยใช้วิธีการเก็บ

รวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

 3.2.1 การค้นคว้าเอกสาร (Documentary Research)  

                ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสารที่ เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP  

งานวิจัย ข้อมูล และสถิติต่าง ๆ ที่มีการศึกษาเกี่ยวกับนโยบาย UCEP ในแต่ละมิติ ข่าวที่ปรากฏในสื่อ

สังคมออนไลน์ที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP 

 3.2.2 การเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) 

              ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 

(Semi-structured Interview) เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลสำคัญ โดยมี

การเตรียมคำถามปลายเปิดและส่งแนวคำถามให้กับผู้ให้ข้อมูลได้มีเวลาเตรียมตัวก่อนสัมภาษณ์  

ซึ่งจำแนกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้กำหนดนโยบาย กลุ่มผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ และกลุ่มผู้รับ

ประโยชน์จากนโยบายซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงในประเด็นที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้เครื่องมือคือ แบบสัมภาษณ์ เพ่ือช่วยให้ได้

ข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ของนโยบาย UCEP ปัญหาของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ และ

ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการปรับปรุงนโยบาย UCEP การเก็บรวบรวมข้อมูลจะได้จากการสนทนา  

โดยเป็นการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured Interview) ซึ่งกำหนดกรอบแนวทาง 

และประเด็นคำถามในประเด็นหลัก ลักษณะคำถามจะเป็นแบบปลายเปิด โดยส่งให้กับผู้ให้ข้อมูล 

ได้มีเวลาเตรียมตัวก่อน ในส่วนประเด็นย่อยจะมีการเพ่ิมเติมระหว่างการสนทนาเปลี่ยนแปลงตาม

ความเหมาะสมของสถานการณ ์โดยมีประเด็นคำถามท่ีจะสอบถามความคิดเห็นดังนี้ 

 ประเด็นที่ 1 มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบาย 

 - ความชัดเจนของนโยบาย 

 - ความสอดคล้องกับการปฎิบัติจริง       
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 ประเด็นที่ 2 การจัดสรรทรัพยากรของนโยบาย 

 - งบประมาณ  

 - การบริหารกองทุนแพทย์ฉุกเฉิน 

 ประเด็นที่ 3 การสื่อสารระหว่างองค์การและกิจกรรมส่งเสริมการนำนโยบายไปปฏิบัติ 

 - ความชัดเจน 

 - เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 

 ประเด็นที่ 4 ลักษณะขององค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ 

 - ความพร้อมของบุคลากรที่เก่ียวข้อง 

 - เครื่องมือเครื่องใช้ 

 ประเด็นที่ 5 เงื่อนไขทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง 

 ประเด็นที่ 6 ความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาจากการศึกษาเอกสาร งานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง สื่อสังคมออนไลน์

และการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมดมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และสรุปผลเป็นข้อค้นพบใน

การวิจัยเพ่ืออธิบายผลการศึกษาภายใต้กรอบแนวคิดและวัตถุประสงค์ในการศึกษา และนำมาจัดทำ

เป็นข้อเสนอแนะแนวทางในการปรับปรุงแก้ไขปัญหาการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติในด้านต่าง ๆ  

ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย UCEP 

ในการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis Method) ผู้วิจัยใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ 

การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ซึ่งเป็นการจัดหมวดหมู่ของข้อมูลที่ได้มาทั้งจากการศึกษา

เอกสาร งานวิจัยที่เก่ียวข้อง สื่อสังคมออนไลน์ รวมถึงการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง โดยจะวิเคราะห์

ข้อมูลตามที่ปรากฏในแหล่งข้อมูลต่าง ๆ ประกอบกับผลจากการสัมภาษณ์ มาสรุปและวิเคราะห์

ประเด็น เพ่ือหาคำตอบในแต่ละส่วนต่อไป 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก ตามกรอบแนวคิดและตัวแบบกระบวนการ

นำนโยบายไปปฏิบัติของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น พบว่าการนำทฤษฎีการนำนโยบายไปปฏิบัติ

จากบนลงล่าง (Top-down Theories of Implementation) มีความสอดคล้องกับลักษณะของการ

ดำเนิ น งานของนโยบาย  “เจ็บป่ วยฉุก เฉินวิกฤต มี สิท ธิทุ กที่ ”  (Universal Coverage for 

Emergency Patients) หรือ UCEP ที่มีการดำเนินงานเป็นลำดับขั้น ซึ่งเริ่มต้นจากกลุ่มผู้กำหนด

นโยบาย ส่งต่อนโยบายไปยังผู้นำนโยบายไปปฎิบัติ และสามารถอธิบายปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น 

ในกระบวนการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติได้ เพ่ือพิจารณาว่าผู้รับนโยบายไปจนถึงผู้ปฏิบัติ สามารถ

รับรู้  ทำความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบาย และประสานงานไปยังหน่วยงานต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้อง 

ในทุกภาคส่วน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติที่เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของนโยบายที่ได้ตั้งเป้าหมายไว้

หรือไม่  

ข้อค้นพบจากการศึกษาวิจัยจากผู้ให้ข้อมูลสำคัญทั้ง 3 กลุ่ม แยกตามองค์ประกอบสำคัญ  

ในกระบวนการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 6 ประการของตัวแบบกระบวนการนำนโยบายไปปฏิบัติ

ของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น ปรากฏดังนี้ 

 4.1 มาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบาย 

 นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” (Universal Coverage for Emergency  

Patients) หรือ UCEP ได้มีการประกาศใช้มาตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ.2560 โดยมีพระราชบัญญัติ

สถานพยาบาล (ฉบับที่  4) พ.ศ.2559  เป็นข้อกำหนดในการดำเนินการช่วยเหลือผู้ตกอยู่  

ในภาวะวิกฤต ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในเรื่องของการรักษาพยาบาลและ 

การกำหนดหลักเกณฑ์การเบิกค่าใช้จ่าย ชดเชย กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต โดยหลักการต่าง ๆ  

ที่ ได้กล่าวมามีการแก้ไขพัฒนามาจากนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่  ทั่ วถึงทุกคน” 

(Emergency Claim Online) หรือ EMCO ที่ประกาศใช้ในปี  พ .ศ .2555 ซึ่ งในขณะนั้นยังไม่ มี  

การกำหนดหลักเกณฑ์ที่ใช้ในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล ประกอบกับการใช้สิทธิเข้ารับการรักษา

ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตยังไม่มีความเป็นเอกภาพและเกิดความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับการรักษา  

ในโรงพยาบาลเอกชนที่อยู่นอกคู่สัญญา เพราะการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของนโยบาย EMCO 

ผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการรักษาตามโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชน ที่เป็นคู่สัญญาตามสิทธิการรักษา 
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ที่กำหนดไว้ แต่ในความเป็นจริงผู้ป่วยวิกฤตบางรายไม่สามารถเข้ารับบริการในโรงพยาบาลตามที่

กองทุนตามสิทธิกำหนดไว้ได้ เนื่องจากในบางครั้งจุดเกิดเหตุกับโรงพยาบาลมักอยู่ไกลกันหรืออาจอยู่

ใกล้กันแต่โรงพยาบาลตามสิทธิไม่มีศักยภาพในการรักษา ผู้ป่วยจึงมีความจำเป็นต้องเข้ารับ 

การรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนนอกคู่สัญญา ทำให้กลายเป็นการผลักภาระให้กับผู้ป่วยที่ต้องถูกถามถึง

สิทธิการรักษาและการต้องสำรองจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลไปเองก่อนแล้วจึงนำมาเบิกจ่ ายจากสิทธิ

ของตนเองในภายหลัง ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ได้อย่างเหมาะสมและ

ทันท่วงทีเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและพิการได้ 

 แม้ ว่ าน โยบ าย  UCEP จะมี ก ารกำหนดมาตรฐาน  หลั ก เณ ฑ์  และวัตถุป ระสงค์  

ของนโยบายไว้ชัดเจนแล้ว ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของการมีมติคณะรัฐมนตรีรองรับนโยบาย  

ในการกำหนดหลักเกณฑ์ การเบิกจ่ายค่าชดเชย และการจัดให้มีระบบคัดแยกระดับความรุนแรงของ 

ผู้ป่วยฉุกเฉิน เพ่ือลดปัญหาการประเมินอย่างไม่เป็นธรรมของโรงพยาบาลเอกชน รวมถึงการกำหนด

ระยะเวลาในการให้ความคุ้มครองรักษาตามนโยบายตั้งแต่ผู้ป่วยมีภาวะฉุกเฉินวิกฤตจนพ้นภาวะ

วิกฤตหรือ 72 ชั่วโมง การปรับอัตราในการจ่ายค่าชดเชยเป็นระบบจ่ายตามรายการและตามราคา 

ที่กำหนดโดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี ซึ่งมีการประกาศในราชกิจจานุเบกษา แต่ในความเป็น

จริงมาตรฐาน หลักเณฑ์ และวัตถุประสงค์ของนโยบาย UCEP ก็ยังไม่สอดคล้องกับการปฏิบัติจริง

เท่าที่ควร เพราะแม้ว่าจะมีข้อกำหนดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์การประเมินอาการเพ่ือคัดแยกระดับความ

ฉุกเฉินที่ชัดเจน ตามระบบ Emergency Pre-authorization หรือ (PA) แต่ในการปฎิบัติจริงจะต้อง

อาศัยการตีความและพิจารณาร่วมจากหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับการปฎิบัติการฉุกเฉิน โดยแยกเป็น

ประเด็นดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่หนึ่ง การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ ซึ่งในประเด็นดังกล่าวยังไม่

มีข้อกำหนดที่ชัดเจนกล่าวคือ หากผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับความช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุจนพ้นวิกฤตจาก

อาการวิกฤตสีแดงกลายเป็นวิกฤตสีเหลือง เมื่อนำส่งผู้ป่วยไปที่โรงพยาบาลเอกชนใกล้เคียง ปรากฎว่า 

ถูกประเมินอาการและตีความว่าอาการที่ถูกนำส่งมา หรืออาการ ณ ขณะถึงโรงพยาบาลเป็นอาการ

วิกฤตที่ไม่เข้าข่ายของความครอบคลุมของนโยบาย UCEP ทำผู้ป่วยไม่ได้รับสิทธิในการรักษา  

สอดคล้องกับผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นตัวแทนจาก สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ที่กล่าวว่า 

“บางทีรถฉุกเฉินไปถึงจุดเกิดเหตุเจ้าหน้าที่ก็ช่วยกันปฐมพยาบาลเบื้องต้น และช่วยกันปั๊ม

หัวใจให้ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพกลับมา และรีบนำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลเอกชนใกล้เคียง 

ปรากฏว่าพอไปถึงโรงพยาบาลสัญญาณชีพทุกอย่างกลับมา และผู้ป่วยมีการตอบสนอง
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ทางด้านร่างกายที่ดีขึ้น ทางโรงพยาบาลจึงวินิจฉัยประเมินอาการผู้ป่วยว่าไม่เข้าข่ายอาการ

ฉุกเฉินวิกฤต ผู้ป่วยต้องถูกส่งตัวต่อไปยังโรงพยาบาลตามสิทธิเพ่ือเข้ารับการรักษาตามระบบ

ต่อไป ซึ่งในส่วนนี้ถือเป็นข้อจำกัดของการประเมินอาการฉุกเฉินวิกฤต ซึ่งในความเป็นจริง

ควรจะให้เจ้าหน้าที่ประจำรถฉุกเฉินเป็นฝ่ายประเมินการอาการเบื้องต้นร่วมด้วย ก่อนที่จะนำ

ตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล เพราะถือว่าเป็นผู้ปฐมพยาบาลและเห็นอาการของผู้ป่วยตั้งแต่แรก

ว่าเข้าข่ายของการรักษาตามสิทธิ UCEP หรือไม่” 

ประเด็นที่สอง การนำส่งผู้ป่วย โดยรถฉุกเฉินจากศูนย์กู้ชีพต่าง ๆ และการเดินทางโดย 

รถยนต์ส่วนตัว ซึ่งในประเด็นนี้ก็ถือเป็นข้อละเอียดอ่อนอีกข้อที่พบในการดำเนินนโยบาย UCEP 

เพราะการขนส่งผู้ป่วยที่รวดเร็ว หรือแม้กระทั่งการปฐมพยาบาลอย่างถูกต้องถือเป็นหัวใจสำคัญ  

ไม่แพ้ในส่วนอ่ืน ๆ ที่ทำให้สามารถช่วยชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตไว้ได้ แต่ ในความเป็นจริงพบว่า

ผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 85 เลือกที่จะนำส่งผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตด้วยรถยนต์ส่วนตัว  

ซึ่งตามมาตรฐานและวัตถุประสงค์ของนโยบายคือการนำส่งผู้ป่วยอย่างรวดเร็วและปลอดภัย เพ่ือลด

การสูญเสียชีวิตและโอกาสที่จะต้องกลายเป็นคนพิการ ซึ่งในบางครั้งโทรติดต่อเรียกรถพยาบาลยาก 

ใช้เวลาในการรอนาน ประกอบกับการมีเบอร์ติดต่อที่เยอะเกินไปไม่ว่าจะเป็น 1669 ของสพฉ. 1330 

ของสถาบันสิรินธร 1646 ของศูนย์ เอราวัณ  จนไม่รู้ว่าจะต้องเรียกรถฉุกเฉินที่ เบอร์ไหนดี   

หรือจากตามสื่อสังคมออนไลน์ที่มีให้เห็นอยู่เป็นระยะว่าผู้ป่วยที่เดินทางด้วยรถฉุกเฉินถูกปฏิเสธการ

รักษาจากโรงพยาบาลเอกชนใกล้เคียงจุดเกิดเหตุ ทำให้ต้องพาผู้ป่วยตระเวนหาโรงพยาบาลที่ยอมรับ

ตัวผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับผู้ให้ข้อมูลตัวแทนจาก สปสช. ที่กล่าวว่า 

“ญาติผู้ป่วยส่วนมากถึงร้อยละ 85 มาส่งผู้ป่วยที่ โรงพยาบาลเองด้วยรถยนต์ส่วนตัว  

มีแค่จำนวนไม่เยอะที่มาด้วยรถฉุกเฉินที่มีอุปกรณ์กู้ชีพครบคิดเป็นจำนวนเพียงร้อยละ 13-15 

เพราะการเดินทางด้วยรถยนต์ส่วนตัวสามารถเดินทางมาถึงโรงพยาบาลได้รวดเร็วกว่า ไม่ต้อง

เสียเวลาในการติดต่อและรอให้รถฉุกเฉินมารับ ซึ่งรถฉุกเฉินที่มีอุปกรณ์พร้อมสำหรับการ 

กู้ชีพในประเทศไทยมีจำนวนไม่เพียงพอ ประกอบกับสภาพการจราจรในปัจจุบันที่มีความ

หนาแน่นของปริมาณรถบนท้องถนน รวมถึงระบบการจัดการจราจรที่ยังไม่ดีพอ และการมี

เบอร์สำหรับเรียกรถฉุกเฉินที่มากเกินไปจนไม่รู้จะโทรเรียกรถฉุกเฉินที่เบอร์ไหนดี ไม่เหมือน

ในต่างประเทศที่ มี เบอร์กลางในการแจ้งเหตุฉุก เฉินต่ าง ๆ อย่าง 911 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา เป็นต้น นอกจากนี้การนำส่งผู้ป่วยด้วยรถยนต์ส่วนตัวมีแนวโน้มในการ

เข้าเกณฑ์การรักษาตามสิทธิ UCEP มากกว่าการนำส่งผู้ป่วยด้วยรถฉุกเฉิน เพราะเมื่อมี
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อาการฉุกเฉินวิกฤตเกิดขึ้นก็รีบนำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุดเลยโดยไม่ได้มีการปฐม

พยาบาลก่อนในเบื้องต้น ซึ่งแตกต่างจากรถฉุกเฉินที่ต้องมีการปฐมพยาบาลผู้ป่วยก่อนนำตัว

ส่งโรงพยาบาล” 

ประเด็นที่สาม การวินิจฉัยระดับอาการของความฉุกเฉินวิกฤต โดยปกติเมื่อนำตัวผู้ป่วย 

ส่งโรงพยาบาลจะต้องมีแพทย์เข้ามาทำหน้าที่ประเมินการรักษาคนไข้เบื้องต้น เพ่ือจะทราบถึงสาเหตุ

ของอาการเจ็บป่วย ซึ่งหากการวินิจฉัยของแพทย์ท่านแรกที่รับผู้ป่วย วินิจฉัยว่าอาการไม่เข้าข่าย 

ที่จะได้รับการรักษาตามสิทธิ UCEP ก็จะทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับสิทธิการรักษานั้น เพียงเพราะการตีความ

ของแพทย์แต่ละคนนั้นไม่ เหมือนกัน ทำให้บางครั้งข้อกำหนดและหลักเกณฑ์ของนโยบาย 

ที่ถูกกำหนดไว้ กลายเป็นข้อกำหนดที่ถูกวางไว้อย่างหลวม ๆ และกว้างเกินไป สอดคล้องกับข้อมูล 

ที่ได้รับจากผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่ง ที่กล่าวว่า  

“นโยบาย UCEP เป็นนโยบายที่ดี มีประโยชน์ต่อคนไข้ที่เกิดเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตจริง ๆ  

ที่ไม่ได้อยู่ใกล้โรงพยาบาลที่ เป็นสิทธิรักษาของตนเอง แต่ด้วยนโยบายถูกกำหนดไว้  

อย่างกว้าง ๆ ในเรื่องของการบั งคับใช้  ที่ ไม่ ได้มีข้อกำหนดบทลงโทษอย่างชัดเจน  

ต่อผู้ที่ ไม่ปฎิบัติตาม ทำให้การรับการรักษาในความเป็นจริงนั้น คนไข้จำนวนหนึ่งถูก

โรงพยาบาลเอกชนที่อยู่ใกล้ที่สุดปฎิเสธการรักษา โดยให้เหตุผลว่าประเมินอาการแล้วไม่เข้า

ข่ายของความฉุกเฉินวิกฤต หากจะรักษาก็ต้องทำการชำระค่ารักษาพยาบาลเอง หรือต้อง

ยินยอมท่ีจะลงนามรับการรักษาโดยไม่รับสิทธิ UCEP” 

  จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าแม้จะมีความพยายามที่จะพัฒนาแก้ไขปัญหาต่างๆ เกี่ยวกับ

นโยบาย UCEP ก็ยังไม่สามารถรับประกันได้ว่า มาตรฐาน หลักเกณฑ์ และวัตถุประสงค์ของนโยบาย 

จะไม่เกิดปัญหาในทางปฏิบัติ อีก เพราะหากยังมีโรงพยาบาลเอกชนที่ปฏิเสธการรักษาผู้ป่วย 

ฉุกเฉินวิกฤตอยู่ ผู้มีอำนาจในการกำหนดนโยบาย ยังคงต้องทำหน้าที่ในการปรับปรุงแก้ไข และพัฒนา

มาตรฐาน วัตถุประสงค์หลักเกณฑ์ ตลอดจนกฎหมายบังคับใช้ เพ่ือให้ความคุ้มครองสิทธิแก่ผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตต่อไป เพ่ือขจัดความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยให้เกิดขึ้นได้จริงในทาง

ปฏิบัติซึ่งจากข้อค้นพบที่กล่าวมาจะอยู่ในช่วงระยะเวลาก่อนการรักษาพยาบาล 

 4.2 การจัดสรรทรัพยากรของนโยบาย 

 ในเรื่องของการจัดสรรทรัพยากรของนโยบาย UCEP โดยความดูแลของสถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ หรือ สพฉ. ได้รับอนุมัติงบประมาณจากสำนักงบประมาณ สำนักนายกรัฐมนตรี 

ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข โดยงบประมาณที่ได้รับอนุมัติในแต่ละปีจะมีจำนวนงบประมาณที่
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แตกต่างกันอันจะเห็นได้จากเอกสารงบประมาณรายจ่าย ประจำปีงบประมาณต่าง ๆ ที่ได้ทำการสรุป

ออกมาดังภาพที่ 13 

 

 

ภาพที่ 13 งบประมาณสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ที่มา : (สำนักงบประมาณ มปป.) 

 

จากภาพที่ 13 จะเห็นได้ว่า สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้รับอนุมัติงบประมาณ 
น้อยที่สุดในปี พ.ศ.2563 ซึ่งได้รับงบประมาณเพียง 116 ล้านบาท ลดลงจากปี พ.ศ.2560 ถึง 77  
ล้านบาท อย่างไรก็ตามงบประมาณที่ได้รับเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ.2564-2566 ก็เป็นช่วงที่
บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีบทบาทอย่างมากเนื่องจากมีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่าสาย
พันธ์ใหม่ (Covid-19) หากจะพิจารณาจากสัดส่วนงบประมาณที่ได้รับจากข้อมูลทางเอกสาร
งบประมาณรายจ่ายของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติจะพบว่างบประมาณค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นนั้น 
นอกจากจะต้องนำไปใช้ในการบริหารจัดการองค์การแล้ว ยังมีส่วนที่ต้องนำไปใช้ในการพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้มาตรฐาน มี
ประสิทธิผลอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม รวมทั้งส่งเสริมให้มีการผลิตและพัฒนากำลังคนในระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินที่มีสัดส่วนเพียงพอและกระจายอย่างเหมาะสม โดยในปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้รับงบประมาณจำนวน 155 ,432,100 บาท เมื่อเปรียบเทียบกับ
จำนวนเฉลี่ยของผู้ป่วยฉุกเฉินตั้งแต่ปี พ.ศ.2560 -2566 ตามภาพที่ 14 ซึ่งอยู่ที่  366 ,566 คน 
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หมายความว่า มีงบประมาณในการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพียงคนละ 424 บาทเท่านั้น   
ย่อมส่งผลต่อประสิทธิภาพในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยรวมของประเทศ 

 

 
 

ภาพที่ 14 จำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน จำแนกตามผลการประเมิน รายปีงบประมาณ 
ที่มา: (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ มปป.) 

จากภาพที่ 14 จะเห็นได้ว่าในแต่ละปีจะมีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การรักษาตามนโยบาย UCEP  

เพ่ิมขึ้นทุกปี โดยจำนวนผู้ป่วยสูงที่สุดอยู่ในปี พ.ศ.2565 ที่มีจำนวนถึง 124,932 คน แต่งบประมาณ  

ที่ได้รับจัดสรรในปีนั้นมีเพียง 155.4621 ล้านบาท เมื่อเทียบกับงบประมาณแผนงานพ้ืนฐานด้านการ

พัฒนาและส่งเสริมศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ ผลผลิตที่ 1 : ประชาชนได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่

มีคุณภาพมาตรฐานอย่างทั่วถึงเพียง 55.8065 ล้านบาท (อ้างอิงจากเอกสารงบประมาณรายจ่าย 

กระทรวงสาธารณสุข ปี 2565) ทำให้งบประมาณไม่เพียงพอสำหรับการบริหารจัดการการรับบริการ

การแพทยฉ์ุกเฉินให้มีประสิทธิภาพ 

การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชนมักมีค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลสูงเกิดปัญหาในเรื่องของการเบิกจ่ายงบประมาณ ถึงแม้ว่าการเบิกจ่ายในการ

รักษาพยาบาลจะเบิกจากสิทธิขั้นพ้ืนฐานที่ผู้ป่วยมีส่วนหนึ่งรวมด้วยก็ตาม เนื่องจากการที่โรงพยาบาล

เอกชนมีต้นทุนในการรักษาพยาบาลที่สูงกว่าในโรงพยาบาลภาครัฐ และโรงพยาบาลเอกชนยังเป็น

หน่วยงานที่แสวงหาผลกำไรเพ่ือบริหารจัดการให้ธุรกิจโรงพยาบาลอยู่รอด ส่งผลให้เกิดปัญหาการ

ปฏิเสธการรับผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินเข้ารับการรักษา ซึ่งในหลาย ๆ กรณีตามที่ปรากฏในสื่อสังคม

ออนไลน์จะเห็นว่า เมื่อมีการรับผู้ป่วยฉุกเฉินเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน จะถูกแพทย์

ประเมินอาการฉุกเฉินของผู้ป่วยว่าอาการไม่เข้าข่ายเกณฑ์ฉุกเฉินวิกฤตตามแนวทางของนโยบาย 

UCEP ทำให้ผู้ป่วยที่ต้องการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล เอกชนจะต้องดำเนินการจ่ายค่า
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รักษาพยาบาลเอง หรือต้องวางเงินประกันเป็นจำนวนที่สูงก่อนได้รับการรักษาพยาบาล ซึ่งหากผู้ป่วย

หรือญาติผู้ป่วยไม่มีเงินประกันวางไว้เพ่ือจ่ายค่ารักษาพยายบาลก่อนก็จะต้องพาตัวผู้ป่วยกลับไปรักษา

ที่โรงพยาบาลตามสิทธิ ทำให้เกิดความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตหรือพิการในขณะเดินทางหรือนำส่งได้ 

สอดคล้องกับผู้ให้ข้อมูลที่เป็นญาติของผู้ป่วยรายหนึ่งที่กล่าวว่า  

“พาคุณแม่ไปรักษาพยาบาลเนื่องจากมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงเฉียบพลัน เกิดขึ้นขณะกำลัง

จะล้างมือแต่อยู่ ๆ ก็ไม่สามารถยกแขนข้างที่จะล้างมือขึ้นได้ จึงรีบติดต่อรถฉุกเฉินของ

โรงพยาบาลเพ่ือให้มารับ โดยระหว่างรอรถฉุกเฉินได้พาคุณแม่มานั่งที่เก้าอ้ี และพยายาม  

บีบนวดคุณแม่เผื่ออาการจะดีขึ้น ซึ่งในระหว่างนั้นคุณแม่ยังมีสติดีอยู่ แต่มีอาการคือปากเริ่ม

เบี้ยวและไม่สามารถสื่อสารได้ ทำได้เพียงกรอกตาไปมาด้วยความตื่นตกใจ เมื่อรถพยาบาล

มาถึงได้นำตัวคุณแม่ไปส่งที่โรงพยาบาลเอกชนในเครือ เมื่อไปถึงได้รับทราบว่าจะลองฉีดยา

สลายลิ่มเลือดและดูอาการว่าหายหรือดีขึ้นหรือไม่ ปรากฏว่าเมื่อฉีดยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น 

จะต้องนำตัวคุณแม่เข้าห้องผ่าตัดด่วน ซึ่งต้องเซ็นชื่อในเอกสารรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเอง 

ที่มีจำนวนสูงถึงห้าแสนบาท ซึ่งในขณะนั้นพี่ก็ต้องเซ็นเพราะมันเป็นนาทีชีวิตของคุณแม่” 

จากข้อมูลที่ได้รับทำให้เห็นถึงปัญหาของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติว่าเกี่ยวข้องกับ 

การจัดสรรทรัพยากรของนโยบายซึ่งมีความสำคัญเป็นอย่างมาก เพราะจากกรณีตัวอย่างที่ได้รับเป็น

เรื่องของการต้องวางเงินหรือเซ็นรับรองเรื่องค่ารักษาพยาบาลก่อนได้รับการรักษา ซึ่งยังมีอีกหลาย

กรณีที่เกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็นการเข้ารับการรักษาแล้วและได้รับการวินิจฉัยว่าเข้าข่ายเกณฑ์การป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตตามนโยบาย UCEP แต่เมื่อพ้นวิกฤตแล้วและเตรียมตัวกลับไปรักษาที่โรงพยาบาล 

ตามสิทธิแต่กลับออกจากโรงพยาบาลเอกชนไม่ได้ เพราะโดนเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมเติมใน

ระหว่างที่รับการรักษาในช่วงก่อนพ้นระยะวิกฤต 72 ชั่วโมง ทำให้ไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายตามสิทธิ

การรักษา UCEP ได้เต็มจำนวน ซึ่งจากข้อมูลที่ได้รับในมุมของผู้ป่วยและญาติก็มุมหนึ่ง แต่ข้อมูลจาก

ตัวแทนโรงพยาบาลเอกชนที่ได้รับก็มุมหนึ่ง โดยตัวแทนจากโรงพยาบาลเอกชนได้ให้ข้อมูลกับผู้วิจัยว่า 

“การดำเนินนโยบาย UCEP โรงพยาบาลเอกชนก็ไม่ใช่จะไม่ปฏิบัติตาม แต่หากเกิดกรณีที่

ผู้ป่วยหรือญาติไม่มีสิทธิการรักษาใด ๆ ให้เบิกจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งหมดโรงพยาบาลต้องกลายเป็น

ผู้รับผิดชอบทั้งหมด เคยมีผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยอาการหมดสติ ทางแพทย์ได้

ประเมินอาการว่าเข้าข่ายของอาการฉุกเฉินวิกฤต แพทย์จึงทำการส่งตัวผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด

เพ่ือรับการผ่าตัดด่วน เมื่ออาการของผู้ป่วยพ้นวิกฤต 72 ชั่วโมงแล้วผลปรากฏว่าผู้ป่วย 

ไม่มีสิทธิการรักษาใด ๆ เลยทำให้โรงพยาบาลต้องรับภาระในเรื่องของค่ารักษาพยาบาลเอง
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ทั้งหมด เพราะผู้ป่วยคนดังกล่าวเป็นแรงงานต่างด้าวที่ทำงานในโรงเรียนแห่งหนึ่งแต่เป็นการ

ทำงานแบบผิดกฏหมายซึ่งไม่มีญาติหรือคนรู้จักเลยทำให้ไม่สามารถไปเก็บค่าใช้จ่ายที่เกิด

ขึ้นกับคนไข้ได้ บางครั้งก็ต้องเข้าใจโรงพยาบาลเอกชนในส่วนนี้ด้วย” 

จากข้อมูลที่ได้รับทั้งฝั่งผู้ป่วยหรือฝั่งโรงพยาบาลเอกชนเอง เปรียบเหมือนเสียงสะท้อน 

ให้ผู้มีอำนาจหน้าที่ในการกำหนดและควบคุมดูแลนโยบาย จะต้องตระหนักถึงแนวทางการแก้ไข

ปัญหาในเรื่องของการจัดสรรทรัพยากรของนโยบายที่ไม่เพียงพอ ซึ่งอาจส่งผลต่อความสำเร็จของการ

นำนโยบายไปปฏิบัติ 

4.3 การสื่อสารระหว่างองค์การและกิจกรรมส่งเสริมการนำนโยบายไปปฏิบัติ 

  การดำเนินงานตามนโยบาย UCEP มีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีความชัดเจนและ 

เป็นไปในทิศทางเดียวกันในเรื่องของการสื่อสารระหว่างผู้กำหนดนโยบายกับผู้นำนโยบายไปฏิบัติ  

เพ่ือทำให้การนำนโยบายไปปฏิบัติเกิดประสิทธิผลอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งในที่นี้ผู้กำหนดนโยบายจะ

หมายความถึงหน่วยงานที่ควบคุมดูแลนโยบาย UCEP นั่นคือ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ที่ทำหน้าที่เป็นศูนย์กลางในการควบคุมดูแลระบบการวินิจฉัยประเมินอาการของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ผ่านจอมอนิเตอร์ โดยมีเครื่องมือที่ ใช้คือโปรแกรม  Emergency Pre-authorization หรือ (PA)  

และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สปสช. ที่ทำหน้าที่เป็นศูนย์กลางในการประสานงาน

ใน เรื่องของการเบิ กจ่ ายค่ ารักษาพยาบาลของผู้ ป่ วยวิกฤตฉุก เฉินว่ามีสิทธิการรักษาใด  

และแจ้งประสานหน่วยงานเจ้าของสิทธิให้ทำเรื่องในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับโรงพยาบาล 

ที่รับรักษาผู้ป่วยต่อไป 

การสื่อสารระหว่างผู้กำหนดนโยบายและผู้นำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติจะเป็นการใช้

โปรแกรม Pre-authorization หรือ (PA) ที่เปรียบเสมือนระบบแม่ในการประเมินคัดแยกระดับ 

ความฉุกเฉินของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่สามารถ 

ใช้สิทธิ UCEP ได้ โดยเป็นการประเมินคัดแยกอาการตามคู่มือและแนวทางการปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ 

และวิธีปฏิบัติในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน และจัดลำดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉิน ตามหลักเกณฑ์ที่

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน หรือ กพฉ.กำหนด ดังนี้ 

วิกฤต 1 Cardiac arrest 

เช่น มีอาการ ไม่รู้สึกตัว หรือไม่หายใจ หรือไม่มีชีพจร 

วิกฤต 2 Airway obstruction 

เช่น มีเลือด หรือเสมหะปริมาณมากในปาก หายใจเสียงดังโครกคราก เป็นต้น 
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วิกฤต 3 Severe respiration distress 

 เช่น ต้องลุกนั่ง หรือ พิงผนังหรือยืนเพ่ือหายใจได้ หรือ พูดได้เพียงประโยคสั้นๆ หรือ หายใจ

มีเสียงดัง หรือ ซีดและเหงือท่วมตัว หรือ หายใจเร็ว แรง และลึก หรือใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ เป็นต้น 

วิกฤต 4 Shock 

เช่น มีอาการ อย่างน้อย 2 ข้อ เหงื่อท่วมตัว หรือ ซีดและผิวเย็นซีด หรือ หมดสติชั่ววูบ หรือ 

หมดสติชั่ววูบเมื่อนั่งหรือยืน ร่วมกับ SBP<90 mmHg, MAP<65 mmHg ในผู้ใหญ่ หรือ เด็กโต (>

10ปี) หรือ SBP<70+ (อายุx2) ในเด็กอายุ 1-10 ปี SBP<70 mmHg ในเด็กอายุ 1 ปี หรือ แพทย์

วินิจฉัยว่า Shock 

วิกฤต 5 Coma/Semi-coma หรือ GCS ≤ 8 หรือกำลังชักเมื่อแรกรับที่จุดคัดแยก 

 
 

ภาพที่ 15 เกณฑ์และวิธีการการคัดแยก 
ที่มา : (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ มปป.) 
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วิกฤตแดง ESI 2 ผลการประเมิน เข้าเกณฑ ์ 
ถ้ามีการประเมินคัดแยกระดับความฉุกเฉินผู้ป่วยตามข้อสีแดง จะเป็นวิกฤตแดง ESI 2  

ผลการประเมินถึงจะเข้าเกณฑ์ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต และที่มีอาการเพ่ิมเติม ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูง แล้วประเมินเข้าเกณฑ์วิกฤตแดง ESI 2 

1. ปวดท้อง/หลัง/เชิงกราน และขาหนีบ กลุ่มอาการนำ ปวดท้อง/หลัง/เชิงกรานและขาหนีบ 

การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: Rupture AAA 

2. แพ้ยา/แพ้อาหาร/แพ้สัตว์ต่อย/แอนาฟิแล็กซิส/ปฏิกิริยาภูมิแพ้ กลุ่มอาการนำ แพ้ยา/แพ้

อาหาร/แพ้สัตว์ต่อย/แอนาฟิแล็กซิส/ปฏิกิริยาภูมิแพ้ การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 

อาการเพ่ิมเติม: มีผื่นร่วมกับหายใจติดขัด และ O2 sat<92%, ไม่มีผื่นแต่มีอาการหายใจติดขัด แน่น

หน้าอก และ O2 sat<92% 

3. สัตว์กัด กลุ่มอาการนำ สัตว์กัด การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการ

เพ่ิมเติม: งูพิษกัด และ มีอาการทางระบบประสาทหรือระบบไหลเวียนโลหิต ที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิต

และการสูญเสียอวัยวะสำคัญ, สัมผัสโดยตรงบริเวณดวงตาและการมองเห็นลดลงฉับพลัน 

4. เลือดออก (ไม่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บ) กลุ่มอาการนำ เลือดออก (ไม่มีสาเหตุจากการ

บาดเจ็บ) การประเมินระดับความฉุกเฉินวิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 

5. หายใจลำบาก/ติดขัด กลุ่มอาการนำ หายใจลำบาก/ติดขัด การประเมินระดับความฉุกเฉิน 

วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: respiratory failure 

6. หัวใจหยุดเต้น กลุ่มอาการนำ หัวใจหยุดเต้น การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง 

ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 

7. เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ กลุ่มอาการนำ เจ็บแน่นทรวงอก/หัวใจ การประเมินระดับความ

ฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: มีภาวะ STEMI, VT และ SVT หรือ AF with RVR HR ≥ 

150 /min 

8. สำลักอุดทางเดินหายใจ กลุ่มอาการนำ สำลักอุดทางเดินหายใจ การประเมินระดับความ

ฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 

9. เบาหวาน กลุ่มอาการนำ เบาหวาน การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 

อาการเพ่ิมเติม: Hypoglycemia ระดับน้ำตาล ≤ 50 mg%, DKA หรือ HHS 

10. ภาวะฉุกเฉินเหตุสิ่งแวดล้อม กลุ่มอาการนำ ภาวะฉุกเฉินเหตุสิ่งแวดล้อม การประเมิน

ระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 
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11. เว้นว่าง กลุ่มอาการนำ เว้นว่าง การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการ

เพ่ิมเติม: ไม่มี 

12. ปวดศีรษะ/ภาวะผิดปกติของตา/หู/คอ/จมูก กลุ่มอาการนำ ปวดศีรษะ/ภาวะผิดปกติ

ของตา/หู/คอ/จมูก การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: มีการบาดเจ็บ

ของระบบประสาท/หลอดเลือดที่สำคัญ ที่ เสี่ยงต่อการเสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะสำคัญ , 

ผลเอ็กซ์เรย์สมอง midline shift ≥ 1 cm หรือ Volume ≥ 30 cm3 หรือ IVH หรือ ICP 

13. คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์ กลุ่มอาการนำ คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/

อารมณ์ การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 

14. ยาเกินขนาด/ได้รับพิษ กลุ่มอาการนำ ยาเกินขนาด/ได้รับพิษ การประเมินระดับ 

ความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 

15. มีครรภ์/คลอด/นรีเวช กลุ่มอาการนำ มีครรภ์/คลอด/นรีเวช การประเมินระดับความ

ฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: น้ำเดิน และเห็นส่วนนำทางช่องคลอด และมดลูกหดตัวหรือ

เลือดออกทางช่องคลอด, Ectopic Pregnancy หรือ ตรวจพบ Free Fluid 

16. ชัก กลุ่มอาการนำ ชัก การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: 

มีการให้ยา Valium หรือ Glasgow Coma Score ≤13, หญิงตั้งครรภ์ และสงสัยชักจากภาวะ 

Eclampsia 

17. ป่วย/อ่อนเพลีย (ไม่จำเพาะ/ไม่ทราบสาเหตุ) / อ่ืนๆ กลุ่มอาการนำ ป่วย/อ่อนเพลีย  

(ไม่จำเพาะ/ไม่ทราบสาเหตุ) / อ่ืนๆ การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม:  

โพแทสเซียม < 2 mmol/l หรือ โพแทสเซียม > 6.5 mmol/l 

18. อัมพาต (กล้ามเนื้ออ่อนแรง/สูญเสียการรับความรู้สึก/ยืนหรือเดินไม่ได้เฉียบพลัน) กลุ่ม

อาการนำ อัมพาต (กล้ามเนื้ออ่อนแรง/สูญเสียการรับความรู้สึก/ยืนหรือเดินไม่ได้เฉียบพลัน) การ

ประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: โรคหลอดเลือดสมอง Onset ภายใน 

4.5 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล, ผลเอ็กซ์เรย์สมอง Midline shift ≥ 1 cm หรือ Volume ≥ 30 

cm3 หรือ IVH หรือ ICP 

19. หมดสติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ กลุ่มอาการนำ หมดสติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ว

วูบ การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม : มีการบาดเจ็บของระบบ

ประสาท/หลอดเลือดที่สำคัญ ที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะสำคัญ, ผลเอ็กซ์เรย์สมอง 

Midline shift ≥ 1 cm หรือ Volume ≥ 30 cm3 หรือ IVH หรือ ICP 
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20. เด็ก (กุมารเวชกรรม) กลุ่มอาการนำ เด็ก (กุมารเวชกรรม) การประเมินระดับความ

ฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: ไม่มี 

21. ถูกทำร้าย/บาดเจ็บ กลุ่มอาการนำ ถูกทำร้าย/บาดเจ็บ การประเมินระดับความฉุกเฉิน 

วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: มีการบาดเจ็บของระบบประสาท/หลอดเลือดที่สำคัญที่เสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะสำคัญ,ผลเอ็กซ์เรย์สมอง Midline shift ≥ 1 cm หรือ Volume ≥  

30 cm3 หรือ IVH หรือ ICP 

22. ไหม้/ลวกเหตุความร้อน/สารเคมี/ไฟฟ้าช็อต กลุ่มอาการนำ ไหม้/ลวกเหตุความร้อน/

สารเคมี/ไฟฟ้าช็อต การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: มีการบาดเจ็บ

ของระบบประสาท/หลอดเลือดร่วมด้วย ที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะสำคัญ , 

ถูกไฟฟ้าแรงสูง (High Voltage), Secondary และ Third degree burn รวมกัน >25%, บาดเจ็บที่

ดวงตาจาก กรดหรือด่าง และเสี่ยงต่อการสูญเสียการมองเห็นถาวร 

23. ตกน้ำ/จมน้ำ/หน้าคว่ำจมน้ำ/บาดเจ็บเหตุดำน้ำ/บาดเจ็บทางน้ำ กลุ่มอาการนำ ตกน้ำ/

จมน้ำ/หน้าคว่ำจมน้ำ/บาดเจ็บเหตุดำน้ำ/บาดเจ็บทางน้ำ การประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง 

ESI 2 อาการเพ่ิมเติม: มีการบาดเจ็บของระบบประสาท/หลอดเลือดที่สำคัญ ที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิต

และการสูญเสียอวัยวะสำคัญ, ผลเอ็กซ์เรย์สมอง Midline shift ≥ 1 cm หรือ Volume ≥ 30 cm3 

หรือ IVH หรือ ICP 

24. พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด กลุ่มอาการนำ พลัดตกหกล้ม/อุบัติเหตุ/เจ็บปวด การ

ประเมินระดับความฉุกเฉิน วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: มีการบาดเจ็บของระบบประสาท/หลอด

เลือดที่สำคัญ ที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะ, ผลเอ็กซ์เรย์สมอง Midline shift ≥ 1 

cm หรือ Volume ≥ 30 cm3 หรือ IVH หรือ ICP 

25. อุบัติเหตุยานยนต์ กลุ่มอาการนำ อุบัติเหตุยานยนต์ การประเมินระดับความฉุกเฉิน 

วิกฤตแดง ESI 2 อาการเพิ่มเติม: มีการบาดเจ็บของระบบประสาท/หลอดเลือดที่สำคัญ ที่เสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะสำคัญ, ผลเอ็กซ์เรย์สมอง Midline shift ≥ 1 cm หรือ Volume ≥ 

30 cm3 หรือ IVH หรือ ICP 

กรณีที่มีข้อสงสัย หรือ มีปัญหาในการประเมินคัดแยกระดับความฉุกเฉินหน้างาน หรือ  

ไม่มีในโปรแกรม Emergency preauthorization (PA) สามารถร้องขอคำปรึกษาแพทย์อำนวยการ  

ของสถาบันการแพทย์ฉุก เฉินแห่ งชาติ  ซึ่ งแพทย์อำนวยการจะทำหน้ าที่ ประเมินอาการ  

และให้เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  
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หรือ ศคส.สพฉ. เป็นผู้ประสานงานและแจ้งผลการประเมินคัดแยกระดับความฉุกเฉิน (PA) เข้าเกณฑ์ 

หรือไม่เข้าเกณฑ์ให้ทางสถานพยาบาลทราบโดยเร็ว ควบคู่กับการติดต่อสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมทาง

โทรศัพท ์

 

 
 

ภาพที่ 16 ตัวอย่างเอกสารใบประเมินคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน กรณีเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
ที่มา: (กรมบัญชีกลาง มปป.)  
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จากข้อค้นพบการวิจัยพบว่าการสื่อสารระหว่างองค์การของนโยบาย UCEP ยังไม่ประสบ

ผลสำเร็จเท่าที่ควรอันเนื่องมาจากระบบที่ใช้ในการประเมินอาการของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกกฤตหรือ  

ระบบ PA ยังเกิดปัญหาในเรื่องของระบบมักล่มอยู่บ่อยครั้ง ทำให้การประเมินคัดแยกอาการ 

เกิดการติดขัดต้องใช้การสื่อสารทางโทรศัพท์ เพ่ือแจ้งขอคำปรึกษาจากแพทย์อำนวยการ 

ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติแทน สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้รับจากผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ 

ของโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ที่กล่าวว่า 

“โปรแกรม PA มักล่มอยู่บ่อยครั้ง บางครั้งระบบล่มนานเป็นอาทิตย์หรือสองอาทิตย์ก็มี  

เวลาระบบล่มจะต้องโทรศัพท์ไปขอคำปรึกษาเพ่ือประเมินคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินกับแพทย์

อำนวยการ ซึ่งในบางครั้งก็จะต้องใช้เวลานานกว่าจะสื่อสารกันได้เข้าใจ ประกอบกับการ

ติดต่อต้องใช้เวลาในการรอสาย เพราะคู่สายของแพทย์อำนวยการมีจำนวนไม่เยอะและ 

ต้องคอยรองรับ ตอบข้อซักถาม และแก้ไขปัญหาให้กับโรงพยาบาลเอกชนต่าง ๆ  

ทั่วประเทศ” 

 จากข้อมูลที่ได้รับจะเห็นว่าเมื่อการสื่อสารระหว่างองค์การหรือเครื่องมือที่ใช้ในการสื่อสาร

ระหว่างองค์การเกิดปัญหาขึ้น ย่อมส่งผลทำให้การนำนโยบายไปปฏิบัติเกิดปัญหาและความไม่ราบรื่น

ตามมา ซึ่งจากต้นตอของปัญหาเกิดจากโปรแกรม PA ที่ล่มบ่อย โดยสาเหตุของการล่มของระบบเกิด

จาก Cloud Storage ไม่เพียงพอ เกิดความไม่สมดุลกันระหว่างพ้ืนที่ที่ใช้จัดเก็บข้อมูลของโปรแกรม 

PA กับจำนวนข้อมูลที่บันทึกเข้าไปในโปรแกรม  

จากภาพที่ 14 จะเห็นได้ว่า จำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล และโรงพยาบาล

ต้องดำเนินการเข้ามาประเมินระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยในโปรแกรม PA มีจำนวนที่เพ่ิมมากขึ้น 

ในแต่ละปี โดยโปรแกรมจะทำหน้าที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเก็บไว้เพ่ือเป็นข้อมูลที่ใช้ประกอบในการ

รักษา แต่จากภาพจะเห็นได้ว่าสัดส่วนของผู้ป่วยฉุกเฉินที่เข้าเกณฑ์การรักษาตามสิทธิ UCEP มีจำนวน

น้อยกว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับสิทธิการรักษา UCEP ตัวอย่างเช่นในปี 2564 มีผู้ป่วยที่ถูกนำเข้ามาประเมิน

ระดับความฉุกเฉินในโปรมแกรม PA จำนวน 614,318 คน ผู้ป่วยฉุกเฉินที่เข้าเกณฑ์เพียง 28,364 คน 

แต่จำนวนผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์กลับมีจำนวนถึง 585,954 คน คิดเป็นร้อยละของผู้ไม่เข้าเกณฑ์สูงถึง 

95.38  สอดคล้องกับผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นตัวแทนจาก สพฉ. ที่กล่าวว่า 

“ที่โปรแกรม PA มีปัญหาเป็นเพราะผู้ป่วยที่มีอาการระดับสีเขียว ถูกนำเข้ามาประเมินผ่าน

โปรแกรมทั้งหมด ทำให้พ้ืนที่เก็บข้อมูลของโปรแกรมไม่เพียงพอ เกิดปัญหาโปรแกรมล่ม 

อยู่บ่อยครั้ง ทาง สพฉ. เองก็พยายามแก้ไขปัญหาอยู่ แต่ติดตรงที่งบประมาณไม่เพียงพอที่จะ
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สามารถดึงมาเพ่ือใช้พัฒนาและเพ่ิมฐานข้อมูลที่ใช้สำหรับจัดเก็บข้อมูลของโปรแกรม PA 

 ได้ เพราะการประเมินระดับความฉุกเฉินต้องใช้พ้ืนที่เก็บข้อมูลเยอะมาก ทำได้เพียงแค่การ

หาแพทย์อำนวยการมานั่งช่วยตอบปัญหาและประเมินอาการให้มากขึ้น” 

จากข้อมูลที่ ได้ทั้ งจากเอกสาร และการสัมภาษณ์ เชิ งลึกจะเห็นได้ ว่าโปรแกรม PA  

มีความสำคัญกับการสื่อสารระหว่างองค์การเป็นอย่างมาก เพราะเป็นเหมือนเครื่องมือที่ช่วยในการ

ประเมินระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วยให้แก่แพทย์และพยาบาลของโรงพยาบาลเอกชนต่าง ๆ ทำให้

การนำนโยบายไปปฏิบัติเป็นไปในทิศทางเดียวกัน แต่ไม่ได้หมายความว่าการสื่อสารระหว่างองค์การ

ด้วยวิธีการอ่ืน ๆ จะไม่สำคัญ เพราะช่องทางที่ใช้ในการรับเรื่องร้องเรียน หรือแจ้งปัญหาต่าง ๆ  

ที่เกี่ยวกับนโยบาย UCEP ก็สำคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากัน อันจะเห็นได้จากการรับเรื่องร้องเรียนต่าง ๆ 

มักจะต้องแจ้งเข้าไปที่ อีเมล์ ucepcenter@niems.go.th หรือโทรศัพท์ไปที่เบอร์ 02-872-1669 

ของศูนย์ประสานคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต UCEP (Coordination Center) ทำให้ขั้นตอน 

ของการรับเรื่องร้องเรียนจึงเป็นขั้นตอนที่มีสำคัญเช่นกัน แต่จากข้อมูลที่ได้รับการถ่ายทอดของผู้ให้

ข้อมูลซึ่งเป็นญาติของผู้ป่วยที่ร้องเรียนเกี่ยวกับการใช้สิทธิ UCEP เล่าว่า 

“ประมาณปี พ.ศ.2561 คุณพ่อของพ่ีพลัดตกจากบันไดระหว่างที่กำลังปีนตัดกิ่งไม้บนต้นไม้  

ซึ่งคุณพ่อยังมีอาการรู้สึกตัวระหว่างที่รอเรียกรถพยาบาลมารับ เมื่อรถพยาบาลของโรงพยาบาล

เอกชนแห่งหนึ่งใกล้บ้านมาถึง คุณพ่อกลับหมดสติไป ในขณะนั้นมีแค่คุณแม่กับหลานชายคนโตอายุ

ประมาณ 17 ปีอยู่บ้าน พอรถพยาบาลมาถึงเจ้าหน้าที่ประจำรถฉุกเฉินจึงใช้เตียงช้อนคุณพ่อขึ้น เพ่ือ

เคลื่อนย้าย ที่ต้องใช้คำว่าช้อนขึ้นเนื่องจากเป็นการเคลื่อนย้ายที่หลีกเลี่ยงการกระทบกระเทือนที่ต้น

คอ พอรถพยาบาลไปส่งตัวคุณพ่อที่โรงพยาบาล แพทย์ที่ประจำในห้องฉุกเฉินประเมินว่าอาการของ

คุณพ่อไม่เข้าข่ายของอาการฉุกเฉินวิกฤต ต่อมาคุณพ่อได้เสียชีวิตลงในเวลาเ พียงแค่ 24 ชม. โดย

ในขณะนั้นครอบครัวยังไม่รู้ว่าอาการที่เข้าข่ายฉุกเฉินวิกฤตมีอะไรบ้าง มารับรู้อีกทีตอนที่ต้องมาชำระ

เงินค่ารักษาพยาบาลของคุณพ่อที่เป็นจำนวนสูงถึง 3 แสนกว่าบาท ทำให้เพ่ิงทราบว่าภาครัฐมี

นโยบาย UCEP อยู่จากที่พ่ีชายเพ่ิงหาข้อมูล และได้สอบถามถึงสิทธิ UCEP กับทางเจ้าหน้าที่ไป 

เจ้าหน้าที่จึงได้หยิบใบประเมินอาการออกมาและแจ้งว่าจากใบประเมินอาการไม่มีการวินิจฉัยว่าเคส

ของคุณพ่อเข้าข่ายอาการของ UCEP ดังนั้นจะต้องชำระค่าใช้จ่ายของการรักษาทั้งหมดก่อนจึงจะ

สามารถนำร่างคุณพ่อออกไปประกอบพิธีทางศาสนาได้ หลังจากเสร็จสิ้นพิธีการทางศาสนาคุณพ่อแล้ว 

ได้หาข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย UCEP ว่าการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมีลักษณะอาการแบบใดที่เข้าข่าย จึง

ได้เดินทางไปที่โรงพยาบาลเพ่ือขอประวัติการรักษาคุณพ่อตั้งแต่ขั้นตอนแรกเมื่อรถฉุกเฉินไปถึงบ้าน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 52 

จนนำตัวคุณพ่อส่งโรงพยาบาล โดยในเอกสารพบว่าแพทย์ประจำห้องฉุกเฉินยังไม่ได้ดำเนินการ

วินิจฉัยอาการคุณพ่อเลยตั้งแต่ไปถึงห้องฉุกเฉิน เป็นการทิ้งช่วงเวลาที่นานเกินไปเป็นหลักชั่วโมง และ

วินิจฉัยแค่เฉพาะอาการที่ว่าไม่มีสติ พ่ีจึงได้นำเอกสารทั้งหมดไปขอคำปรึกษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ต่างโรงพยาบาลและได้ความว่าอาการของคุณพ่อที่เกิดขึ้นตั้งแต่รถฉุกเฉินไปรับจนถึงห้องฉุกเฉินนั้น

เข้าข่ายอาการตามนโยบาย UCEP จึงได้ส่งเอกสารการรักษาของคุณพ่อทั้งหมดไปที่ สพฉ .เพ่ือให้

วินิจฉัยว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นดังกล่าวเข้าข่ายของการได้รับสิทธิ UCEP หรือไม่ หลังจากที่ได้มีการส่ง

เอกสารและทำคำร้องเรียนไป ทุกครั้งที่โทรถามความคืบหน้าของการวินิจฉัยจาก สพฉ . พ่ีต้องเล่า

เรื่องราวที่เกิดขึ้นของคุณพ่อซ้ำ ๆ จนทำให้รู้สึกหดหู่ใจมากที่ต้องมานั่งเล่าเหตุการณ์ซ้ำไปซ้ำมาให้

เจ้าหน้าที่ทุกคนที่โทรไปสอบถามฟังเพ่ือท้าวความว่าเป็นเคสไหน ซึ่งกว่าเรื่องราวทั้งหมดจะถูกวินิจฉัย

ออกมาว่าเคสคุณพ่อเข้าข่ายอาการตามนโยบาย UCEP ก็กินเวลาไปเกือบ 2 ปี และจากผลที่ สพฉ. 

แจ้งมาว่าเข้าข่ายแต่ทางเราได้มีการชำระเงินให้โรงพยาบาลไปแล้ว ดังนั้นพ่ีและครอบครัวจะต้องทำ

เรื่องขอคืนเงินกับโรงพยาบาล หรือทำเรื่องฟ้องร้องโรงพยาบาลเอง แต่ทางครอบครัวได้ปรึกษากัน

แล้วและลงความเห็นว่าให้จบเรื่องเพียงแค่นี้เนื่องจากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทำให้สภาพจิตใจของทุกคน

ในครอบครัวบอบช้ำมามากพอแล้ว” 

จากเรื่องราวของผู้ ให้ข้อมูลทำให้ เห็นว่าการสื่อสารขององค์การมีผลเป็นอย่างมาก 

ในการขับเคลื่อนนโยบายให้เกิดการนำไปปฏิบัติ เพราะการติดตามเรื่องราวร้องเรียนต่าง ๆ หรือแจ้ง

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย มีความจำเป็นอย่างมากที่จะต้องมีศูนย์กลางของการรับเรื่องราวเหล่านี้  

และอัพเดทข้อมูลให้ เป็นปัจจุบันเสมอ มีการระบุ เลขที่ของเรื่องร้องเรียนเพ่ือให้ เจ้าหน้าที่  

ที่ได้รับเรื่องต่อได้ทราบว่าขณะนี้เรื่องราวร้องเรียนเรื่องนี้อยู่ ณ จุดไหน จะเห็นได้ว่าเมื่อเกิดเรื่องราว  

ของการร้องเรียนขึ้น ผู้ร้องเรียนจะต้องเป็นผู้มานั่งเล่าเรื่องราวที่เกิดขึ้น ให้เจ้าหน้าที่ฟังใหม่ทุกรอบ  

ทำให้สภาพจิตใจที่บอบช้ำจากการสูญเสียคนในครอบครัวได้รับความกระทบกระเทือนซ้ำแล้วซ้ำเล่า 

เพราะต้องเล่าเรื่องราวที่ทำร้ายจิตใจไปเรื่อย ๆ จนกว่าการวินิจฉัยจะเสร็จสิ้น ดังนั้นการนำนโยบาย 

UCEPไปปฏิบัติจะมีปัญหาเรื่องของระบบการสื่อสารในการรับเรื่องร้องเรียนหรือติดตามเรื่องร้องเรียน

ที่ยังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งจากข้อค้นพบที่กล่าวมาจะอยู่ ในช่วงระยะเวลาก่อนการ

รักษาพยาบาลที่ต้องประเมินอาการระดับความวิกฤต กับระยะเวลาหลังการรักษาพยาบาลในเรื่องของ

การติดตามเรื่องร้องเรียน 

นอกจากการสื่อสารระหว่างองค์การแล้วสิ่งที่สำคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากันคือการสื่อสาร

นโยบายกับผู้รับประโยชน์ของนโยบาย นั่นคือประชาชน ซึ่งจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลเชิงลึก  
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หลาย ๆ คน ต่างให้ข้อค้นพบไปในทิศทางเดียวกันว่า การสื่อสารให้ความรู้กับประชาชนก็มีส่วนสำคัญ

ที่ส่งผลต่อการนำนโยบายไปปฏิบัติ เพราะจากประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลล้วนแสดงไปในทิศทาง

เดี ยวกัน ว่ า  ประชาชนส่ วน ใหญ่ ยั งไม่ เข้ าใจข้อกำหนดและเงื่อน ไขของน โยบาย  UCEP  

อย่างชัดเจนและละเอียดมากพอ ทำให้การสื่อสารเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิกวิกฤตขึ้นยังคงเป็น  

ฉนวนของปัญหา อันจะเห็นได้จากพาดหัวข่าวตามสื่อต่าง ๆ ที่มักมีข่าวออกมาให้เห็นอยู่ บ่อยครั้ง  

ซึ่งจากเรื่องต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นทำให้ความน่าเชื่อถือของนโยบายถูกลดทอนลง ประชาชนไม่กล้าตัดสินใจ

เมื่อถึงช่วงเวลาของความวิกฤตที่เกิดขึ้นกับตนเองและครอบครัว ส่งผลให้เกิดการเสียชีวิตและพิการ

ตามมา ซึ่งวัตถุประสงค์ของการเกิดนโยบาย UCEP คือการลดอัตราการเสียชีวิตและลดอัตราความ

พิการที่เกิดจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต ซึ่งผู้กำหนดนโยบายต้องให้ความสำคัญกับการสื่อสาร  

ให้ประชาชนได้รับทราบว่าเกณฑ์การได้รับสิทธิจากนโยบาย UCEP คืออะไร โดยการตั้งเกณฑ์การคัด

แยกว่าอาการวิกฤตแบบนี้เข้าเกณฑ์ อาการวิกฤติแบบนี้ไม่เข้าเกณฑ์ เพ่ือจะได้เห็นภาพของอาการ

วิกฤตฉุกเฉินที่ชัดเจนมากกว่านี้ หรือมีการยกตัวอย่างประกอบเป็นเคสให้เห็นชัดเจนว่าอาการแบบนี้

เข้าเกณฑ์ อาการแบบนี้ไม่เข้าเกณฑ์  

อีกประเด็นหนึ่งคือการทำสื่อประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนได้รับรู้และรับทราบมากขึ้นเกี่ยวกับ

นโยบาย UCEP โดยอาจจะทำสื่อประชาสัมพันธ์ที่แยกตามกลุ่มความสนใจของประชาชน เช่น การส่ง

เสียงประชาสัมพันธ์เพลงลูกทุ่งของคลื่นวิทยุ เพ่ือเข้าถึงกลุ่มผู้ใช้แรงงาน การจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์

ลงในเครือข่ายออนไลน์ เพ่ือเข้าถึงกลุ่มคนวัยหนุ่มสาว และการทำสื่อประชาสัมพันธ์ลงในหน้า

หนังสือพิมพ์ หรือบอร์ดให้ความรู้ของหมู่บ้าน เพ่ือเข้าถึงกลุ่มผู้สูงอายุ เป็นต้น อีกทั้งการจัดกิจกรรม

ส่งเสริมการนำนโยบายไปปฏิบัติก็จะเป็นอีกส่วนหนึ่งที่ช่วยในการขับเคลื่อนนโยบายให้เกิดการนำไป

ปฏิบัติมากขึ้นซึ่งจากข้อมูลทางสื่อสังคมออนไลน์ที่ได้ค้นพบ พบว่าสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ได้มีการดำเนินการจัดโครงการฝึกอบรมที่ให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบาย UCEP อยู่เสมอโดย

เปิดโอกาสให้ผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ  ได้แก่ โรงพยาบาลต่าง ๆ ส่งตัวแทนมาเข้าร่วมการอบรม 

ให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับนโยบาย UCEP ในด้านต่าง ๆ อย่างสม่ำเสมอ  

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการสื่อสารระหว่างองค์การและกิจกรรมส่งเสริมการนำนโยบายไปปฏิบัติ 

ล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยที่สำคัญปัจจัยหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมให้การนำนโยบายไปปฏิบัติประสบผลสำเร็จ  

ตามวัตถุประสงค์ของนโยบาย 
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4.4 ลักษณะขององค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ  

 ในเรื่องของการวิเคราะห์ลักษณะองค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติจะเห็นได้ว่าองค์การที่นำเอา
นโยบาย UCEP ไปปฏิ บั ติ จะเป็ น โรงพยาบาลเอกชนทั้ งที่ เป็ นคู่ สัญ ญ าเละนอกคู่ สัญ ญ า  
โดยโรงพยาบาลเอกชนทั้งในประเทศไทยมีจำนวนทั้งสิ้น 399 แห่ง (ที่มา: สำนักงานสถิติแห่งชาติ) 
กระจายอยู่ตามภูมิภาคต่างๆของประเทศไทย ซึ่งโรงพยาบาลเอกชนที่รับผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่จะเป็น
โรงพยาบาลลเอกชนที่อยู่ในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากการค้นคว้า
เอกสารและจากการสัมภาษณ์ เชิงลึก โดยขีดความสามารถของโรงพยาบ าลเอกชนที่อยู่ ใน
กรุงเทพมหานคร และปริมณฑล มีความพร้อมที่จะรองรับและให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต เพราะ
โรงพยาบาลเอกชนมีความพร้อมในทุกด้าน ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของงบประมาณที่มี ไม่จำกัด  
จากการบริหารกิจการที่แสวงหาผลกำไร จำนวนบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ อุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้ใน
การรักษาที่มีความทันสมัย สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง  
ที่กล่าวว่า 

“โรงพยาบาลเอกชนของเรามีความพร้อมในการให้การรักษากับประชาชนทุกคน ที่เข้ามาทำ
การรักษาในโรงพยาบาลของเราอยู่แล้ว ในราคาที่ทุกคนสามารถเข้าถึงได้ เนื่องจากเรามีทีม
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่พร้อมให้การรักษาอย่างรวดเร็ว ทีมพยาบาลที่มีความรู้และประสบการณ์  
ห้องผ่าตัดที่มีมาตรฐาน รวมถึงเครื่องมือและอุปกรณ์การรักษาต่าง ๆ ที่ทันสมัย และบุคลากร 
ทุกคนในโรงพยาบาลที่พร้อมให้บริการดุจญาติมิตร และที่สำคัญคือมีทีมผู้บริหารที่เข้มแข็ง 
ที่รับนโยบายและนำมากำหนด ถ่ายทอดไปสู่การปฏิบัติ ให้สอดคล้องตามวิสัยทัศน์   
และพันธกิจของโรงพยาบาล”  

 จากข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์เชิงลึก และการค้นคว้าทางเอกสาร อาจกล่าวได้ว่า
ลักษณะองค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติเป็นองค์การที่มีความพร้อมในทุกด้าน ทำให้การนำนโยบายไป
ปฏิบัติน่าจะเกิดประสิทธิภาพ แต่ข้อค้นพบอาจจะยังไม่สามารถสะท้อนความจริงได้ทั้งหมด เนื่องจาก
ข้อมูลที่ได้รับเป็นเพียงตัวอย่างส่วนน้อยขององค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งอาจจะมีทั้งองค์การที่มี
ความพร้อมและไม่มีความพร้อมในสัดส่วนที่เท่ากันก็ได้ ที่ต้องอาศัยการทำวิจัยหรือเก็บข้อมูลเพ่ิมเติม 
ซึ่งยังคงเป็นข้อจำกัดของงานวิจัยชิ้นนี้ที่เป็นรูปแบบงานวิจัยเชิงคุณภาพเพียงอย่างเดียว    

 4.5 เงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง 

 จากตัวแปรต่างๆที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติย่อมอาศัย

ความสัมพันธ์เกี่ยวเนื่องกันในทุกตัวแปร ไม่เว้นแม้กระทั่งเงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม 

และการเมือง เพราะสิ่งเหล่านี้สะท้อนถึงปั จจัยพ้ืนฐานในการดำรงชีวิตของประชาชนทุกคน 
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ในประเทศ ซึ่งจากปัญหาของระบบเศรษฐกิจที่มีการฝืดเคืองมาตั้งแต่ยุคหลังการเกิดโรคติดเชื้อไวรัส 

โคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 การทำสงครามกันระหว่างประเทศรัฐเซียและยูเครน อัตราค่าสินค้าและ

บริการมีต้นทุนการผลิตที่สูงขึ้น ค่าสาธารณูปโภค ในชีวิตประจำวันไม่ว่าจะเป็นค่าไฟฟ้า ค่าน้ำ  

ค่าแก็สหุงต้ม ล้วนแล้วแต่มีราคาที่สูงขึ้น สภาพสังคมที่ทุกคนต้องดิ้นรนในการดำรงชีวิตให้อยู่รอด

ปลอดภัยในสภาวะการณ์เช่นนี้ก็ถือเป็นสิ่งที่ท้าทาย ซึ่งยังไม่รวมถึงสถานการณ์การเมืองในประเทศ  

ที่ยังไม่เห็นความชัดเจนแน่นอน ประชาชนจึงมีความจำเป็นต้องช่วยเหลือตัวเองอย่างเต็มที่เพ่ือให้  

สามารถมีรายได้เลี้ยงปากเลี้ยงท้อง ทำให้ความสนใจและความใส่ใจในเรื่องของนโยบายปัจจัยพ้ืนฐาน

ตามสิทธิพลเมืองอย่าง UCEP ถูกมองข้ามไป จากการที่ผู้ วิจัยได้ทำการสอบถามเพ่ือนบ้าน 

ในละแวกที่อยู่อาศัยหรือแม้กระทั่งเพ่ือนร่วมงานในที่ทำงานว่ารู้จักนโยบาย UCEP หรือไม่ คำตอบ

ส่วนใหญ่ที่ได้รับคือ นโยบาย UCEP คืออะไร ใช้อย่างไร ใครสามารถใช้ได้บ้าง ซึ่งปฏิเสธไม่ได้เลยว่า 

ด้วยสภาพเงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง ถือเป็นปัจจัยปัญหาอย่างหนึ่ง 

ที่ส่งผลต่อการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ เพราะเมื่อการรับรู้ถึงความมีอยู่ของนโยบายไม่เกิดขึ้น 

การใช้สิทธิตามนโยบายจึงไม่เกิด เมื่อการใช้สิทธิตามนโยบายยังไม่เกิดขึ้น การประเมินความสำเร็จ

ของนโยบายจึงไม่เกิดขึ้น เมื่อการประเมินความสำเร็จของนโยบายไม่เกิดขึ้นจึงไม่มีการปรับปรุง

นโยบายให้ดีขึ้น กลายเป็นว่าไม่เกิดวงจรของนโยบาย สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้รับจากผู้แทน สปสช .  

ที่กล่าวว่า 

 “การรับรู้ถึงการมีอยู่ของนโยบาย UCEP ยังไม่เกิดขึ้นกับประชาชนส่วนใหญ่ที่เป็นประชาชน

ระดับล่างที่ไม่มีเวลามาสนใจในเรื่องต่าง ๆ รอบตัว เพราะต้องออกทำงานหาเช้ากินค่ำ  

ให้มีรายได้มาดำรงชีวิตและจุนเจือครอบครัว ถึงแม้ว่าจะมีการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้

เกี่ยวกับนโยบาย แต่ก็จะมีมาเป็นช่วง ๆ เมื่ออยู่ในสถานการณ์ปกติของการดำรงชีวิต

ประจำวันประชาชนก็จะไม่ให้ความสนใจกับนโยบายแล้ว เพราะต้องทุ่มความสนใจไปกับการ

หารายได้เลี้ยงปากเลี้ยงท้องเป็นสำคัญแทน ยกตัวอย่างเช่น การรณรงค์การดื่มไม่ขับ 

ก็มักจะรณรงค์มาก ๆ ในช่วงของเทศกาลที่ประชาชนส่วนใหญ่มีการเดินทางใช้รถใช้ถนน  

ซึ่งประชาชนก็จะให้ความสนใจแค่ในช่วงเวลานั้น ๆ ซึ่งในความเป็นจริงการให้ความ 

สนใจในเรื่องของการรณรงค์ดื่มไม่ขับ ควรต้องคำนึงถึงหรือรณรงค์ไม่ใช่แค่ในช่วงเทศกาล

เท่านั้น แต่ต้องเป็นทุกช่วงที่ประชาชนมีการเดินทางใช้รถใช้ถนน เป็นต้น ซึ่งไม่แปลกใจว่า

ทำไมนโยบาย UCEP ยังมีประชาชนส่วนใหญ่ที่ยังไม่รู้จักว่าคืออะไร” 
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 จากข้อมูลที่ได้รับจาการสัมภาษณ์เชิงลึกทำให้ทราบได้ว่าประชาชนส่วนใหญ่ที่ต้องหาเช้ากิน

ค่ำเลี้ยงปากเลี้ยงท้อง ดำรงชีวิตให้รอดผ่านไปแต่ละวันยังไม่รับรู้การมีอยู่ของนโยบาย UCEP  

เพราะเงื่อนไขในด้านทรัพยากรทางเศรษฐกิจที่มีจำกัด ส่งผลให้ไม่สามารถแบ่งความสนใจในเรื่องอ่ืน 

นอกจากเรื่องการเลี้ยงปากท้องของตนเอง ทำให้ ในบางครั้งประชาชนเสียสิทธิขั้น พ้ืนฐาน  

ของการได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที ที่ส่งผลให้ลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการลงได้ 

 ดังนั้นจะเห็นได้ว่าเงื่อนไขและทรัพยากรทางเศรษฐกิจ สังคมและการเมืองส่งผลกระทบ 

ไม่ทางตรงก็ทางอ้อมต่อการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ เพราะประชาชนส่วนใหญ่ยังไม่ทราบว่า

นโยบาย UCEP คืออะไร นโยบาย UCEP มีข้อกำหนดอะไรบ้าง หรืออาจมีประชาชนบางส่วนที่พอ

รับทราบว่านโยบาย UCEP คืออะไร แต่ก็เป็นการทราบแค่เพียงเบื้องต้นผิวเผินเท่านั้น  

4.6 ความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ 

 ในตัวแปรเรื่องของความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบายไปปฏิบัตินั้นมีส่วนสำคัญ

และถือว่าเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของนโยบายมากท่ีสุดปัจจัยหนึ่ง ซึ่งจะประกอบไปด้วยประเด็น 

ในแต่ละส่วนไม่ว่าจะเป็นประเด็นในด้านการรับรู้และความเข้าใจของผู้ปฏิบัติที่มีต่อนโยบาย  

ประเด็นด้านทิศทางในการตอบสนองต่อนโยบายของผู้ปฏิบัติ และประเด็นด้านระดับการยอมรับ 

ในตัวนโยบายของผู้ปฏิบัติ  ซึ่งจากปัญหาการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติที่ได้จากการค้นคว้า 

ทางเอกสาร สื่อสังคมออนไลน์ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าการรับรู้และความเข้าใจของผู้ปฏิบัติ 

ที่มีต่อตัวนโยบายที่ไม่มากพอ ส่งผลให้การนำนโยบายไปปฏิบัติไม่บรรลุวัตถุประสงค์ อันจะเห็นได้จาก

การวินิจฉัยประเมินอาการระดับความวิฤกตของแพทย์ที่รักษาในบางครั้ง มองว่าด้วยข้อจำกัด  

จากระบบ PA ที่มีมากเกินไป ประกอบกับความไม่เข้าใจในตัวระบบและข้อจำกัด ทำให้แพทย์

ประเมินลงความเห็นว่าอาการของผู้ป่วยไม่เข้าข่ายฉุกเฉินวิกฤต ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับสิทธิการรรักษา 

ตามนโยบาย UCEP ซึ่งในความเป็นจริงอาการฉุกเฉินดังกล่าวของผู้ป่วยนั้นจะวิกฤตและเข้าข่าย 

การได้รับสิทธิการรักษาตามนโยบาย UCEP ก็ตาม  

ส่วนในเรื่องของการตอบสนองต่อนโยบายและระดับการยอมรับในตัวนโยบายยังคงเป็น

ปัญหาอยู่บ้างในโรงพยาบาลเอกชนบางแห่งเนื่องจากอัตราค่าใช้จ่ายในการรักษาและอัตราค่าบริการ

ของโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลรัฐที่แตกต่างกันทำให้ในบางครั้งแพทย์และพยาบาล 

ที่เกี่ยวข้องปฏิเสธการให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตโดยวินิจฉัยว่าอาการดังกล่าวที่เกิดขึ้นไม่เข้าข่าย

การได้รับสิทธิการรักษาตามนโยบาย UCEP ทำให้ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในรักษาพยาบาลเองให้กับ
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โรงพยาบาล หรือการที่แพทย์ประเมินว่าอาการเข้าข่ายเกณฑ์ความฉุกเฉินวิกฤต 72 ชั่วโมง  

แตสุ่ดท้ายผู้ป่วยยังถูกเรียกเก็บเงินค่ารักษาพยาบาล เป็นต้น 

จากปัญหาดังกล่าวที่เกิดขึ้นจะเห็นได้ว่าความร่วมมือหรือการตอบสนองของผู้นำนโยบาย 

ไปปฏิบัติยังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับหลักเกณฑ์ และข้อกำหนดที่ผู้กำหนดนโยบายได้กำหนด

และตั้งวัตถุประสงค์ไว้ ทำให้การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติยังคงต้องมีการสร้างความเข้าใจ  

และระดมความคิดเห็นในการกำหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาอย่างจริงจั งอยู่ตลอดเวลา  

เพ่ือให้การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติเกิดประสิทธิผลอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 

 โดยสรุปจากการวิเคราะห์ปัญหาของการนำนโยบายไปปฏิบัติตามทฤษฎีของแวน มีเตอร์ 

และแวน ฮอร์น ที่ใช้เป็นกรอบแนวทางในการวิจัยจะมีความครอบคลุมในการอธิบายถึงปรากฏการณ์

ของปัญหาการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ แต่ก็ยังมีบางประเด็นที่ไม่ได้ถูกนำมากล่าวถึง คือ ก่อนที่

ผู้ป่วยได้รับการรักษาเป็นอย่างไร ระหว่างที่ผู้ป่วยรับการรักษาเป็นอย่างไร และหลังจากผู้ป่วยได้รับ

การรักษาเป็นอย่างไร ผู้วิจัยจึงได้กำหนดกรอบแนวคิดเพ่ิมเติม เพ่ืออธิบายถึงประเด็นดังกล่าว 

ที่สามารถทำให้เข้าใจถึงปัญหาของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติให้มากขึ้น นั่นก็คือ ช่วงก่อนการ

รักษาพยาบาล ช่วงระหว่างการรักษาพยาบาล และช่วงหลังการรักษาพยาบาล โดยผู้วิจัยได้ทำการ

อธิบายความสอดคล้องของตัวแปรกับช่วงก่อนการรักษาพยาบาล และหลังการรักษาพยาบาลไปแล้ว 

จึงจะขออธิบายเพิ่มเติมข้อค้นพบการวิจัยที่ได้จากช่วงระหว่างการรักษาพยาบาล ดังนี้ 

 ระหว่างการรักษาพยาบาล 

 จากข้อค้นพบการวิจัยข้างต้นที่ได้ทำการอธิบายช่วงก่อนการรักษาพยาบาลที่เป็นเรื่อง  

ของการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ การส่งตัวผู้ป่วย การวินิจฉัยอาการผู้ป่วย  

การประเมินระดับอาการความฉุกเฉินของผู้ป่วย และช่วงหลังการรักษาพยาบาลที่ เป็นเรื่องของ  

การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล การรับเรื่องร้องเรียน การประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ประชาชน  

ซึ่งช่วงระหว่างรักษาพยาบาลที่มีความสำคัญไม่แพ้กันยังไม่ถูกกล่าวถึง ซึ่งขั้นตอนในช่วงระหว่าง

รักษาพยาบาลจะเป็ น เรื่อ งของการที่ ผู้ ป่ วย ได้ รับการวินิ จฉั ยประเมินอา การว่ ามี ระดับ 

ความฉุกเฉินวิกฤตซึ่งถือว่าเข้าเกณฑ์ตามระบบ PA ที่ได้รับสิทธิการรักษาตามนโยบาย UCEP  

โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายจนพ้นวิกฤตและสามารถเคลื่อนย้ายได้อย่างปลอดภัย แต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง 

จากข้อค้นพบการวิจัยที่ได้รับจากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ให้ข้อมูลที่ เป็นตัวแทนของโรงพยาบาลรัฐ

แห่งหนึ่งกล่าวว่า 
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 “มันมีนะกับการที่โรงพยาบาลเอกชนรับตัวผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเข้ารับการรักษา และรักษา

ผู้ป่วยจนพ้นวิกฤตแล้ว ซึ่ งช่วงเวลาในการพ้นวิกฤตของผู้ป่วยบางคนผ่านไปแค่ 24 ชั่วโมง  

คือแค่ทำการใส่ท่อช่วยหายใจก็บอกว่าพ้นวิกฤตแล้ว ทำให้โรงพยาบาลเอกชนรีบติดต่อโรงพยาบาล

ตามสิทธิเพ่ือส่งตัวผู้ป่วยให้กลับไปรักษาทั้ง ๆ ที่การรักษาพยาบาลยังไม่เกิน 72 ชั่วโมงเลย ซึ่งในคำว่า

ไม่เกิน 72 ชั่วโมงนี้ถือเป็นการเปิดช่องว่างที่บางโรงพยาบาลนำมาใช้เป็นข้ออ้างในการเรียกเก็บเงินค่า

รักษาพยาบาลกับผู้ป่วย โดยให้เหตุผลว่าติดต่อโรงพยาบาลตามสิทธิไปแล้ว แต่โรงพยาบาลตามสิทธิ

ไม่มีเตียงว่าง ไม่สามารถรับตัวผู้ป่วยกลับไปได้ทำให้ผู้ป่วยต้องรับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนต่อ 

โดยค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาผู้ป่วยต้องรับภาระในการชำระค่าใช้จ่ายเอง หรือในบางกรณีแจ้ง

ว่าผู้ป่วยพ้นวิกฤตแล้วในเวลา 48 ชั่วโมง แต่หลังจากนั้นผ่านไป 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีอาการฉุกเฉินวิกฤต

กลับมา ซึ่งจากอาการฉุกเฉินวิกฤตที่เกิดขึ้นมาในช่วงที่สองนี้ จะถูกตีความว่าไม่เข้าข่ายเกณฑ์การ

รักษาตามนโยบาย UCEP ทำให้ผู้ป่วยต้องชำระค่าใช้จ่ายในการรักษาเองเต็มจำนวนในการรักษา

อาการฉุกเฉินวิกฤตช่วงที่สองที่เกิดขึ้น และตามหลักในเรื่องของการรับตัวผู้ป่วยวิกฤตเข้ารับการรักษา

โรงพยาบาลเอกชนจะต้องทำการแจ้งโรงพยาบาลตามสิทธิให้รับทราบเพ่ือเตรียมเตียงสำหรับไว้รองรับ

ผู้ป่วยหลังพ้นวิกฤต 72 ชั่งโมงแล้ว แต่โรงพยาบาลเอกชนมักมาแจ้งตอนที่ครบระยะเวลาการรักษา 

72 ชั่วโมงแล้วทำให้ โรงพยาบาลตามสิทธิไม่มี เตียงที่จะสามารถรับตัวผู้ป่วยมารักษาต่อได้   

โดยโรงพยาบาลเอกชนก็มักจะให้เหตุผลว่าตอนแรกผู้ป่วยแจ้งว่าจะรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนต่อ  

แต่ต่อมาเปลี่ยนใจที่จะกลับมารักษากับโรงพยาบาลตามสิทธิก็มี” 

 จากข้อค้นพบที่ได้รับจะเห็นได้ว่าการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติถึงแม้ว่าจะมีข้อกำหนด 

และหลักเกณฑ์การรับตัวผู้ป่วยเข้ารับรักษาที่ชัดเจนรัดกุมเพียงใด แต่ก็ยังมีช่องว่างของข้อกำหนด

และหลักเกณฑ์ที่สามารถนำไปใช้ผิดวัตถุประสงค์ของนโยบาย ดังนั้นผู้ เกี่ยวข้องในมุมของ  

ผู้กำหนดนนโยบายควรต้องพิจารณาข้อกำหนดและหลักเกณฑ์เพ่ือลดช่องว่างของการนำหลักเกณฑ์

ไปใช้ในทางที่ผิดวัตถุประสงค์ของนโยบาย 
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บทที่ 5 

ข้อเสนอแนะ และข้อจำกัดของการศึกษา 
ในบทที่ 5 นี้จะเป็นการนำเสนอเกี่ยวกับข้อเสนอแนะ และข้อจำกัดของการศึกษาวิจัยเรื่อง  

“การนำนโยบายไปปฏิบัติ : กรณีศึกษานโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมีสิทธิทุกที่  (Universal 

Coverage for Emergency Patients: UCEP)” โดยผู้วิจัยจะแบ่งเนื้อหาในการนำเสนอออกเป็น  

2 หัวข้อ คือ 

1) ข้อเสนอแนะ 

2) ข้อจำกัดของการวิจัย 

5.1 ข้อเสนอแนะ 

จากการศึกษาวิจัยเรื่อง “การนำนโยบายไปปฏิบัติ: กรณีศึกษานโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต

มีสิทธิทุกที่ (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP)” มุ่งวิเคราะห์ปัญหาของการ

นำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สื่อสังคม

ออนไลน์ และการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เกี่ยวข้อง ในกระบวนการของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ

ในมิติต่าง ๆ เมื่อผู้วิจัยได้ข้อมูลที่ครบถ้วนแล้วจึงนำข้อมูลมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และสรุปผลเป็นข้อ

ค้นพบในการวิจัย โดยใช้ทฤษฎีของแวน มีเตอร์ และแวน ฮอร์น มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย  

ซึ่งปรากฏผลการวิจัยและข้อเสนอแนะจากประเด็นข้อค้นพบการวิจัยปัญหาของการนำนโยบาย 

UCEP ไปปฏิบัติในบทที่ 4  

สำหรับในบทนี้ผู้วิจัยได้นำประเด็นต่าง ๆ มาวิเคราะห์และจัดทำเป็นข้อเสนอแนะใน  

3 ประเด็น คือ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ และข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

ดังนี้ 

     5.1.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

     ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือทำให้การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ เกิดความคล่องตัว

ลดประเด็นการเกิดปัญหาของการนำนโยบายไปปฏิบัติ  และทำให้การนำนโยบายไปปฏิบัติ  

เป็นไปในทิศทางเดียวกันมากขึ้นได้แก่ 

1) รัฐบาลหรือผู้มีอำนาจในการกำหนดนโยบายควรนำสิ่งที่ดีของนโยบาย UCEP  

ไปปรับใช้ในโรงพยาบาลภาครัฐในเรื่องของการให้บริการผู้ป่วยวิกฤตได้ทันการณ์ 

อย่างมีคุณภาพ เพ่ือให้ประชาชนทุกคนได้รับการรักษาอย่างเท่าเทียมและลดความ

เหลื่อมล้ำ 
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2) การจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมเพ่ือปรับปปรุงระบบข้อมูล PA ให้มีคุณภาพ 

มีความถูกต้อง และไม่เกิด Cloud Storage เพราะระบบ PA ถือเป็นเครื่องมือที่

สำคัญในการนำนโยบายไปปฏิบัติ 

3) การจัดทำนโยบาย CO-PAY เพ่ือช่วยลดภาระการใช้จ่ายงบประมาณภาครัฐในเรื่อง

ของค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต  

4) ผู้กำหนดนโยบายควรจัดเวทีเพ่ือระดมความคิดเห็นจากหน่วยงานทุกภาคส่วน 

เพ่ือร่วมกันปรับปรุง พัฒนาหรือเพ่ิมเติมในส่วนที่ขาดหายไปของนโยบาย UCEP 

5) การจัดการรวมระบบคู่สายต่าง ๆ ที่รับแจ้งเหตุฉุกเฉินต่าง ๆ และส่งไปยังหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องให้เป็นเบอร์เดียวอย่างเช่น 191 เพ่ือลดระยะเวลาในการประสานงาน

ติดต่อ 

    5.1.2 ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ 

1) ศึกษานโยบายที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์ฉุกเฉินของต่างประเทศ นำมาวิเคราะห์ 

เปรียบเทียบและนำข้อดีมาปรับใช้ในเรื่องของการนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติ 

2) ศึกษาถึงปัจจัยต่างๆที่ทำให้การนำนโยบาย UCEP ไปปฏิบัติเกิดผลสำเร็จ และ 

เพ่ืออุดช่องโหว่ต่าง ๆ ของนโยบายที่เกิดข้ึน 

3) ศึกษาเละพัฒนาวิธีการจ่ายค่าชดเชยให้กับโรงพยาบาลเอกชน ที่สอดคล้องกับความ

เป็นจริง เพราะแต่ละโรงพยาบาลย่อมมีขีดความสามารถ และต้นทุนที่แตกต่างกัน 

อัตราค่าชดเชยจึงควรแตกต่างกันหรือเป็นไปด้วยความเหมาะสม 

4) พัฒนาเกณฑ์การรักษาให้ครอบคลุมการรักษาใน 72 ชั่วโมงแรกตั้ งแต่ เกิด 

ภาวะฉุกเฉินวิกฤตขึ้น  

     5.1.3 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

1) จัดให้มีโครงการสร้างความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับนโยบาย UCEP ให้กับประชาชน

ว่านโยบาย UCEP คืออะไร มีประโยชน์อย่างไร มีข้อจำกัดอะไรบ้าง และหากเกิด

เหตุฉุกเฉินวิกฤตต้องจัดการอย่างไร 

2) สร้างเครื่องมือที่เป็นศูนย์กลางของการให้ข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย UCEP เพ่ือให้

ความรู้และไขข้อข้องใจให้กับประชาชนอย่าง Chat bot 
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3) สื่อสารกับโรงพยาบาลเอกชนให้แจ้งโรงพยาบาลตามสิทธิทันทีเมื่อรับเคสฉุกเฉิน

วิกฤตแล้ว เพ่ือเตรียมพร้อมส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตามสิทธิ

ต่อไป 

5.2 ข้อจำกัดในงานวิจัย 

การศึกษาวิจัยเรื่อง “การนำนโยบายไปปฏิบัติ: กรณีศึกษานโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

มีสิทธิทุกที่  (UNIVERSAL COVERAGE FOR EMERGENCY PATIENTS: UCEP)” นั้น มีข้อจำกัด 

ในการดำเนินการดังนี้ 

1) ข้อจำกัดในด้านการเก็บข้อมูล เนื่องจากงานวิจัยชิ้นนี้ใช้การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ 

เป็นหลัก โดยข้อมูลบางอย่างอาจต้องใช้การวิจัยเชิงปริมาณมาประกอบควบคู่ด้วยเพ่ือ

ทำให้ข้อมูลเกิดความครบถ้วน และสามารถจำแนกความเข้าใจของผู้นำนโยบายไปปฏิบัติ

ได้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน 

2) ข้อจำกัดในเรื่องของระยะเวลาในการทำวิจัย ทำให้ผู้วิจัยต้องกำหนดกลุ่มผู้ให้ข้อมูล

สำคัญมีจำนวนน้อยลงเพ่ือให้ทันต่อการวิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งข้อค้นพบที่ได้อาจยังไม่

สามารถสะท้อนความจริงได้ทั้งหมด ข้อมูลที่ได้รับเป็นเพียงตัวอย่างส่วนน้อยของ

องค์การที่นำนโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งอาจจะมีทั้งองค์การที่มีความพร้อมและไม่มีความ

พร้อมในสัดส่วนที่เท่ากันก็ได้       
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