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การจ่ายค่าชดเชยบริการแบบมีรายการอัตราค่าตอบแทน 

(FEE SCHEDULE)

เป็นการจ่ายตามบริการท่ีมีเง่ือนไขรายการและราคาที่ก�าหนด หากหน่วยบริการ
ขอเบิกชดเชยมาไม่ถึงราคาที่ก�าหนดจะได้รับการจ่ายชดเชยเท่าที่ขอเบิก แต่หาก
หน่วยบริการขอเบิกชดเชยมาเกินเพดานที่ก�าหนดจะได้รับการชดเชยตามเพดาน
ที่ก�าหนดไว้

โปรแกรม E-CLAIM

เป็นโปรแกรมคอมพวิเตอร์ทีส่�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตพิฒันาขึน้ เพือ่
ให้หน่วยบรกิารส่งข้อมลูบรกิารมาขอรบัค่าชดเชยบรกิารได้ตามอตัราและเงือ่นไข
ที่ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เป็นคณะกรรมการตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ประกอบ
ด้วยตัวแทนจากภาคส่วนต่าง ๆ ได้แก่ หน่วยงานราชการ สภาวิชาชีพ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาลเอกชน องค์กรเอกชนที่ไม่แสวงหาผลก�าไร และ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน มีหน้าที่ตาม
ทีก่�าหนดใน พ.ร.บ.หลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 เช่น ก�าหนดมาตรฐาน
การให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ  และเครือข่ายหน่วยบริการ  และ
ก�าหนดมาตรการในการด�าเนินงานเก่ียวกับหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้มี
ประสิทธิภาพ ก�าหนดขอบเขตและมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุข ก�าหนด
หลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน เป็นต้น 

GLOSSARY 

คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 
เป็นคณะกรรมการตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ประกอบ
ด้วยตัวแทนจากภาคส่วนต่างๆ ได้แก่ หน่วยงานราชการ สภาวิชาชีพ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาลเอกชน องค์กรเอกชนที่ไม่แสวงหาผลก�าไร และ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ มีหน้าที่ตามที่ก�าหนดใน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 เช่น ควบคุมและก�ากบัดแูลคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบรกิาร พจิารณา
เรือ่งร้องเรยีนของผูร้บับรกิาร และจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นตามมาตรา 41 เป็นต้น

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เป็นหน่วยงานของรัฐมีฐานะเป็นนิติบุคคล อยู่ภายใต้การก�ากับดูแลของรัฐมนตรี
ว่าการกระทรวงสาธารณสขุ ท�าหน้าทีรั่บผิดชอบงานธรุการของคณะกรรมการหลกั
ประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน รวมไป 
ถึงคณะอนุกรรมการของคณะกรรมการชุดต่าง ๆ ทั้งในงานวิชาการเพื่อพัฒนา
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ งานขึ้นทะเบียนผู้รับบริการและหน่วยบริการ 
งานบริหารกองทุนให้เป็นไปตามระเบียบที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติก�าหนด เป็นต้น

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเขต
เป็นหน่วยงานสาขาของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท�าหน้าที่ตาม 
ที่ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมอบหมาย ปัจจุบันมีทั้งส้ิน 13 แห่ง 
กระจายทั่วทุกภูมิภาคของประเทศไทย
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ปัจจุบันมีประชากรไทยประมาณ 48 ล้านคน ที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (Universal Coverage Scheme : UCS) และมีหน่วยบริการ 
กว่าหมื่นแห่งที่ให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนตามสิทธิดังกล่าว  
ดังนั้นกระบวนการในการบริหารการจ่ายค่าบริการสุขภาพให้แก่หน่วย
บริการต่างๆ จึงมีความส�าคัญมาก เพราะมีส่วนส�าคัญที่ท�าให้หน่วยบริการ
สุขภาพสามารถให้บริการแก่ประชาชนได้

ในการบรหิารการจ่ายค่าบรกิารสขุภาพให้แก่หน่วยบรกิารเป็นกระบวนการ
ส�าคัญในการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากเป็นกลไก
สร้างความสมดุลทางการเงินระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ และผู้สนับสนุน
ทางการเงินในระบบหลักประกนัสุขภาพ ซึง่เป็นตวัแทนในการจ่ายค่ารกัษา
พยาบาลของผู้รับบริการสุขภาพ โดยบทความนี้ใช้แนวทางการบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2562 เป็นแนวทางใน
การอธิบาย

เมื่อพิจารณารูปแบบการบริหารการจ่ายค่าบริการสุขภาพของส�านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สามารถแบ่งได้เป็น 3 รูปแบบหลัก 
ได้แก่ การจัดสรรค่าบริการสุขภาพก่อนให้บริการ ล่วงหน้า (prospective 
payment) การชดเชยค่าบรกิารสขุภาพภายหลงัให้บรกิาร (retrospective 
payment) และการจ่ายค่าบริการสุขภาพรายโครงการ (project based 
payment) ดังแสดงในรูปที่ 1

บทน�า
1

รูปที่ 1: รูปแบบการจัดสรรและชดเชยค่าบริการสุขภาพของ สปสช.

METHODS OF HEALTH SERVICES 
PAYMENTS OF THE NHSO

OP  = OUTPATIENT SERVICES
IP  = INPATIENT SERVICES
PP  = HEALTH PROMOTION AND HEALTH PREVENTION SERVICES
DRGS  = DIAGNOSIS RELATED GROUPS

หมายเหตุ: 

ARV  = ANTI-RETROVIRAL DRUG
NHSO  = NATIONAL HEALTH SECURITY OFFICE
LGO  = LOCAL GOVERNMENT ORGANIZATION
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การจัดสรรค่าบริการสุขภาพก่อนให้บริการ ล่วงหน้า (prospective payment) 
เป็นการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัว  ให้แก่หน่วยบริการตามจ�านวนประชากร 
ที่มีสิทธิและมาลงทะเบียนกับหน่วยบริการ โดยมีการปรับตามอายุของผู้มีสิทธิ  
ที่มีภาระค่าใช้จ่ายจากการให้บริการจริงที่แตกต่างกันไปในแต่ละช่วงอายุ เช่น ใน
บริการผูป่้วยนอกกลุม่ผูสู้งอายมุโีอกาสจะมาใช้บรกิารมากกว่ากลุ่มวัยท�างาน ท�าให้
กลุม่ผู้สงูอายุได้รบัการถ่วงน�า้หนกัสงูกว่ากลุม่วัยท�างาน สปสช. จัดสรรงบประมาณ
ด้วยวธินีีป้ระมาณ 50% ของงบประมาณทัง้หมด ได้แก่ ค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป 
และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน

ารชดเชยค่าบรกิารสุขภาพภายหลังให้บรกิาร (retrospective payment) เป็นการ
จ่ายชดเชยค่าบรกิารสุขภาพให้แก่หน่วยบรกิาร ภายหลังจากการให้บริการสขุภาพ
แก่ผู้รับบริการแล้ว ตามหลักเกณฑ์เงื่อนไขที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติก�าหนด โดยสามารถจ่ายเป็นเงินหรือสามารถจ่ายเป็นยา เวชภัณฑ์หรือ
วสัดวิุทยาศาสตร์การแพทย์กไ็ด้ เช่น การจ่ายชดเชยค่าบรกิารผูป่้วยในทัว่ไป  ด้วย
เงินตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related groups; DRGs) หรือการจ่าย
ชดเชยการให้บริการรักษาโรคเอชไอวี/เอดส์ด้วยยาต้านเชื้อไวรัสเอชไอวี

การจ่ายค่าบริการสุขภาพรายโครงการ (project based payment) เป็นการจ่าย
เงินให้แก่หน่วยบริการ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) หรือภาคประชา
สังคม ตามโครงการที่เป็นปัญหาสุขภาพในพื้นที่ โดย สปสช. เขตพื้นที่ทั้ง 13 แห่ง 
เป็นผู้บริหารงบประมาณในส่วนนี้ ได้แก่ บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ท่ีเป็นปัญหาพ้ืนที่ระดับเขต/จังหวัด บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ี
ด�าเนินการในชุมชน ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องร่วมสมทบเงินเข้ากองทุน
ตามอัตราที่ สปสช. ก�าหนด

หากพจิารณาในด้านหลกัการบรหิารการจ่ายค่าบริการสขุภาพจะพบว่า สปสช. ใช้
วิธีการจัดสรรแบบเหมาจ่ายรายหัว  มากถึง 50% ซึ่งสามารถควบคุมงบประมาณ
ส�าหรบับรกิารสขุภาพให้อยูใ่นวงเงนิท่ีรฐับาลก�าหนดได้ แต่กอ็าจส่งผลให้ประชาชน
ไม่ได้รับบริการสุขภาพที่จ�าเป็นจากหน่วยบริการได้ เน่ืองจากหน่วยบริการได้รับ
การจดัสรรค่าบรกิารตามหัวประชากรมาแล้ว  สปสช. จงึได้ออกแบบการจ่ายชดเชย
ตามปรมิาณผลงานและคุณภาพของบรกิารเพิม่เตมิขึน้มา เพือ่รบัประกันว่าหน่วย
บรกิารจะให้บริการสขุภาพท่ีจ�าเป็นตามชุดสทิธปิระโยชน์แก่ประชาชน โดยท่ีหน่วย
บริการได้รับค่าชดเชยบริการสุขภาพที่เหมาะสม ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 
ตัวอย่างการจัดสรร 
และชดเชยค่าบริการ 
สุขภาพแบ่งตามลักษณะ
บริการสุขภาพ
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บทบาทและการด�าเนินงาน 
ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.)

2

การจัดสรรและชดเชยค่าบริการสุขภาพ อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของส�านัก
บริหารการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ (สจช.) ภายใต้กลุ่มภารกิจบริหารกองทุน 
(cluster 2) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างความมั่นใจให้แก่หน่วย
บรกิารว่าค่าบรกิารสขุภาพจะส่งถึงหน่วยบรกิารได้อย่างถกูต้อง ครบถ้วน และตรง
เวลา โดยหน่วยบริการสามารถตรวจสอบการส่งข้อมูลและการจัดสรรหรือชดเชย
ค่าบริการสุขภาพได้ผ่านทางเว็บไซต์ของ สปสช.

บทบาทของ สปสช. ในการด�าเนินการจัดสรรและจ่ายชดเชยค่าบริการสุขภาพนั้น
จะด�าเนินการตามมติของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมี 
องค์ประกอบจากทุกภาคส่วนในระบบสุขภาพ เช่น กระทรวงสาธารณสุข โรงเรยีน
แพทย์ หน่วยบริการรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยบริการเอกชน สภา
วิชาชีพ และเครือข่ายภาคประชาสังคม หลังจากที่คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติก�าหนดเงื่อนไขการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนผู้มีสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยการออกประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ สปสช. จะน�าประกาศดังกล่าวมาจัดท�าคู่มือบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข เพื่อให้หน่วยบริการทุกแห่งเข้าใจแนวทางการบริหารกองทุนใน 
แต่ละปี และสามารถตรวจสอบเงือ่นไขการจ่ายชดเชยค่าบรกิารสุขภาพของ สปสช. 
ได้อีกทางหนึ่งด้วย

รูปที่ 2 ขั้นตอนการจัดสรร 
ค่าบริการสุขภาพล่วงหน้า

การจัดสรรค่าบริการสุขภาพก่อนบริการ
PROSPECTIVE PAYMENTS

2.1 

การจดัสรรค่าบรกิารสขุภาพก่อนบรกิาร (prospective payment) เป็นการจดัสรร
แบบเหมาจ่ายรายหัวประชากรแบ่งตามกลุ่มอายุ (differential capitation)  
จงึต้องเริม่จากการทีห่น่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตลิงทะเบยีน
ประชากรทีม่สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตใินพืน้ทีส่่งให้ สปสช. จากนัน้ สปสช. 
จะประมวลผลข้อมูลประชากรที่มีสิทธิของแต่ละหน่วยบริการแจ้งผ่านเว็บไซต์ 
www.nhso.go.th ให้แต่ละหน่วยบริการตรวจสอบ จากนั้น สปสช. จะรวมข้อมูล
ประชากรในภาพรวมของแต่ละจงัหวดั เพือ่ค�านวณอัตราจ่ายตามเง่ือนไขของแต่ละ
บรกิาร เช่น บรกิารผูป่้วยนอกแบ่งจ่ายแบบถ่วงน�า้หนกัตามกลุม่อายขุองประชากร 
80% และแบ่งจ่ายด้วยอัตราคงที่ (flat rate) 20% จากนั้นจึงจะน�าเอาจ�านวน
ประชากรแต่ละกลุ่มอายุมาคูณกับอัตราการจ่ายในแต่ละกลุ่มอายุ แล้วโอน 
ค่าบริการสุขภาพให้แต่ละหน่วยบริการต่อไป ดังแสดงในรูปที่ 2

KEY STEPS IN 
PROSPECTIVE 
PAYMENTS 
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การชดเชยค่าบริการสุขภาพภายหลังให้บริการ 
RETROSPECTIVE PAYMENTS

2.2 

ส�าหรับการชดเชยค่าบริการสุขภาพภายหลังให้บริการนั้นเริ่มจากการ 
ที่ สปสช. น�าเงื่อนไขการจ่ายชดเชยตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ มาแปลงให้เป็นเงื่อนไขทางอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อให้เข้าได้กับ
โปรแกรม e-Claim ที่หน่วยบริการทุกแห่งใช้ในการส่งข้อมูลบริการมายัง 
สปสช. โดยหน่วยบริการต้องส่งข้อมลูการให้บรกิารสขุภาพจากฐานข้อมลูของ
หน่วยบริการมายัง สปสช. เพื่อขอรับการชดเชยค่าบริการ เมื่อได้รับข้อมูล
แล้ว สปสช. จะส่งรายงานการรับข้อมูล (REP) และรายงานการเงิน 
(statement) กลับไปยังหน่วยบริการเพื่อยืนยันความถูกต้องของข้อมูล จาก
นัน้ระบบจะส่งข้อมลูการชดเชยและค่าบรกิารสขุภาพไปยงัส�านกัการเงนิและ
บัญชีกองทุน (สบก.) เพื่อจ่ายชดเชยค่าบริการสุขภาพให้แก่หน่วยบริการ 
นอกจากนีข้้อมลูบรกิารบางส่วนทีเ่ข้าเงือ่นไขการตรวจสอบจะถกูน�าไปตรวจ
สอบความถกูต้อง (audit) โดยส�านกัตรวจสอบการชดเชยและคณุภาพบรกิาร 
(สตช.) เพื่อสร้างความเป็นธรรมในระบบหลักประกันสุขภาพ ดังแสดง 
ในรูปที่ 3

รูปที่ 3 ขั้นตอนการชดเชย 
ค่าบริการภายหลังให้บริการ

RETROSPECTIVE 
PAYMENT
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การจ่ายค่าบริการสุขภาพรายโครงการ 
PROJECT BASED PAYMENT

2.3 

การจ่ายค่าบริการสุขภาพรายโครงการ เป็นการสร้างการมีส่วนร่วมจาก 
ภาคส่วนต่างๆ ในการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย สปสช. จะแจ้งกรอบวงเงินงบประมาณที่แต่ละ
พืน้ทีไ่ด้รบัจดัสรร และมอบอ�านาจการตดัสนิใจใช้งบประมาณให้แก่คณะกรรมการ
ในพื้นที่ตามเงื่อนไขที่ สปสช. ก�าหนด ได้แก่ บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด อนุมัติผ่านคณะอนุกรรมการหลักประกัน
สขุภาพระดบัเขตพืน้ที ่(อปสข.) บรกิารสร้างเสริมสขุภาพและป้องกนัโรคทีด่�าเนนิ
การในชุมชนอนุมัติผ่านคณะกรรมการกองทุนในระดับพื้นที่ขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น (อปท.)

payment
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กลไกการด�าเนินงาน
ชดเชยค่าบริการสุขภาพ

3

กระบวนการชดเชยค่าบรกิารสขุภาพจะไม่สามารถเกดิประสทิธภิาพและความเป็น
ธรรมได้เลยหากขาดการวางระบบการท�างานที่เหมาะสมหรือขาดการมีส่วนร่วม
จากภาคส่วนต่างๆ รวมทั้งหน่วยงานภายในของ สปสช. ด้วย ดังนั้น สปสช. จึง
ออกแบบกลไกการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ ตั้งแต่กระบวนการออกแบบวิธี
การจ่ายงบประมาณ ขั้นตอนการจัดสรรและชดเชยค่าบริการสุขภาพ ไปจนถึง
ระบบการตรวจสอบข้อมลู รวมทัง้โครงสร้างในการสนบัสนนุต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง ทัง้นี้
เพือ่ให้หน่วยบรกิารได้รบัการชดเชยค่าบรกิารสุขภาพ “ถกูต้อง ครบถ้วน ทนัเวลา”

กระบวนการชดเชยค่าบรกิารสุขภาพนัน้ หน่วยบรกิารจะต้องมบีคุลากรทีเ่ป็นผู้ส่ง
ออกข้อมูลทีม่คีวามเข้าใจในโปรแกรม e-Claim และหน่วยบรกิารต้องมฐีานข้อมลู
สุขภาพในโรงพยาบาลที่เสถียร โดย สปสช. มีโปรแกรมประมวลผล 
ที่ได้มาตรฐาน ถูกต้อง แม่นย�า ง่ายต่อการใช้งานของหน่วยบริการ และมีระบบ
การโอนเงินที่มีความน่าเชื่อถือ ซึ่งมีโครงสร้างหลักในการชดเชยค่าบริการสุขภาพ
ดังรูปที่ 4

รูปที่ 4 : โครงสร้างหลัก 
ในการชดเชยค่าบริการสุขภาพ

ประเทศไทยมกีารพฒันาระบบสารสนเทศทางสาธารณสขุ (Health Information 
System; HIS) มาอย่างต่อเนื่อง เพื่อใช้ในการวิเคราะห์และจัดการปัญหาสุขภาพ
ของประชาชน โดยกระทรวงสาธารณสขุได้พฒันาโปรแกรม Health Data Center 
(HDC) ให้หน่วยบริการทั่วประเทศส่งข้อมูลในการบริการสุขภาพประชาชนมายัง
ส่วนกลางโดยม ีstandard data set ท่ีเรยีกว่า 43 แฟ้ม ซึง่ระบบนีเ้ป็นการรวบรวม
ข้อมลูสุขภาพพืน้ฐานรายบคุคลของประชาชนในพืน้ทีข่องแต่ละหน่วยบรกิาร ต้ังแต่ 
เพศ อายุ ที่อยู่ อาชีพ สถานะทางสุขภาพ วันที่มารับบริการในหน่วยบริการ การ
วินิจฉัยโรค ไปจนกระทั่งเสียชีวิต ครอบคลุมตั้งแต่บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค บริการผู้ป่วยนอก และบริการผู้ป่วยใน โดยรายละเอียดของระบบ 43 
แฟ้ม เป็นไปตามภาพที่ 5 ต่อไปนี้

ฐานข้อมูลสุขภาพของหน่วยบริการ

3.1 

CORE STRUCTURE OF  
THE REIMBURSEMENT 

SYSTEM
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43รูปที่ 5: โครงสร้างฐานข้อมูล 43 แฟ้ม รหัสโรค ให้ใช้รหัสการวินิจฉัยโรคตาม International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems  
10th Revision Version for 2010 (ICD-10) ของ WHO และ  
ICD-10TM (เฉพาะรหัสที่มีการวิเคราะห์หาค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ตาม 
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 5 รองรับได้) 

รหัสหัตถการและการผ่าตัด ให้ใช้รหัสของ International 
Classification of Diseases 9th Revision Clinical 
Modification 2010 Classification of Procedures (ICD-9CM 
ฉบับปีค.ศ. 2010)  

หน่วยบริการจะต้องจัดท�าบัญชีรายการยาของหน่วยบริการ 
(drug catalogue) และปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ  
เพื่อส่งรายการยามาให้ สปสช. ส�าหรับใช้เป็นฐานข้อมูลประกอบ
การเบิกจ่าย

การค�านวณค่าน�้าหนักสัมพัทธ ์(relative weight : RW)  
กรณีผู้ป่วยในให้คิดตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 5  
(Thai DRGs version 5)

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติน�าข้อมูลจากระบบ  
43 แฟ้มนี้ มาใช้ประกอบในการประมาณการงบประมาณ
ในแต่ละปี และใช้ส�าหรับการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ
สุขภาพด้วย แต่เนื่องจากระบบ 43 แฟ้มบางรายการมี
ข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือเพียงพอในการชดเชยค่าบริการ
สุขภาพ สปสช. จึงพัฒนาโปรแกรมเฉพาะเพื่อมาเสริม 
การใช้งานในการรบัส่งข้อมลูสุขภาพจากหน่วยบรกิารด้วย

1

2

3

4

ในการจัดท�าข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
สปสช. ได้ก�าหนดหลักการดังต่อไปนี้THE 43 DATA FOLDERS 

OF THE HIS

ที่มา: กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข
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ผู้ส่งข้อมูลสุขภาพถือเป็นปัจจัยส�าคัญมากในระบบฐานข้อมูลสุขภาพของ สปสช. 
เนื่องจากเป็นผู้น�าข้อมูลสุขภาพของหน่วยบริการเข้าสู่ฐานข้อมูลส่วนกลางของ
ประเทศเพือ่ใช้ประมวลผล สปสช. จึงได้จดัอบรมเจ้าหน้าทีข่องหน่วยบรกิารต่างๆ 
เพื่อให้เกิดความรู้และความเข้าใจในโครงสร้างของข้อมูลที่จะต้องจัดส่งข้อมูลได้
อย่างถูกต้อง 

นอกจากนี ้สปสช. ยงัได้จดัท�าคูม่อืบรหิารกองทนุหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิคู่มอื
แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข คู่มือการใช้งาน
โปรแกรม e-Claim (e-Claim user manual) เพื่อใช้เป็นคู่มือและแนวทาง
ประกอบการท�างานของเจ้าหน้าที่ผู้ส่งข้อมูลในหน่วยบริการต่างๆ รวมทั้งมี 
ช่องทางในการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ส่งข้อมูลและ สจช. ได้แก่ ระบบสายด่วน
หรือมีเว็บบอร์ดส�าหรับให้หน่วยบริการใช้ติดต่อ 

ระบบการชดเชยค่าบริการสุขภาพเกิดขึ้นพร้อมๆ กับระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิเนือ่งจากกลไกการจ่ายเงินของระบบมท้ัีงส่วนทีเ่ป็นการเหมาจ่ายรายหัว 
(capitation) และการจ่ายตามผลงานบริการ (pay for performance) ซึ่งจ�าเป็น
จะต้องมีข้อมูลบริการสุขภาพใช้ในการค�านวณงบประมาณเพื่อเบิกจ่ายให้หน่วย
บริการต่างๆ ในช่วงแรกของการด�าเนินการ สปสช. ร่วมมือกับส�านักงานกลาง
สารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) เป็นผู้รวบรวมข้อมูลการให้บริการจาก 
หน่วยบริการส่งมาให้ สปสช. โดยเฉพาะข้อมูลบริการผู้ป่วยใน ต่อมาเงื่อนไขการ
เบิกจ่ายเริ่มมีรายละเอียดเพิ่มมากขึ้น สปสช. จึงพัฒนาโปรแกรม e-Claim ขึ้น 
เพื่อความรวดเร็วในการส่งข้อมูล ประมวลผลข้อมูล และการปรับเปลี่ยนเงื่อนไข
การเบิกจ่าย ทั้งนี้เพ่ือให้หน่วยบริการได้รับการจัดสรรงบประมาณได้ทันเวลา 
ที่ก�าหนด

ผู้ส่งข้อมูลสุขภาพ

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช ้
ในการรับส่งและประมวลผลข้อมูลสุขภาพ

3.2 

3.3

รูปที่ 6 ตัวอย่างคู่มือแนวทางปฏิบัติในการ
ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข และ

คู่มือการใช้งานโปรแกรม e-Claim e-Claim

GUIDELINES FOR HEALTH 
SERVICE REIMBURSEMENT 

AND E-CLAIM USER’S MANUAL
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วิธีการส่งข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย
เพื่อบริการสาธารณสุข

ระยะเวลาในการส่งข้อมูล

3.3.1 

3.3.2

วิธีการส่งข้อมูลของหน่วยบริการให้ สปสช. จะใช้การส่งข้อมูลผ่าน
โปรแกรมต่างๆ ที่ สปสช. จัดท�าขึ้นดังที่กล่าวมาแล้ว  
จะใช้การส่งข้อมูลในระบบเอกสารเฉพาะกรณีที่ สปสช. ก�าลังอยู่
ระหว่างการพฒันาระบบโปรแกรมอิเลก็ทรอนกิส์รองรบัการบนัทึก
ข้อมูลเบิกจ่าย เช่น การขอรับชดเชยค่าบริการ maxillary 
distractor ในการให้บริการผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ ซึ่งกรณีนี้
หน่วยบริการจะต้องส่งเอกสารการขอรับค่าใช้จ่ายฯตามแบบที ่
สปสช.ที่ก�าหนด 

หน่วยบรกิารต้องส่งข้อมลูการเรยีกเกบ็ค่าใช้จ่ายแก่ สปสช. ภายใน
ระยะเวลา 30 วันนับจากวันที่ให้บริการผู้ป่วยนอก หรือนับจากวัน
ที่จ�าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (discharge date) ส�าหรับ
บริการผู้ป่วยใน ซึ่งข้อมูลบริการของปีงบประมาณ 2562 ทั้งกรณีผู้
ป่วยนอกและผู้ป่วยในจะสิ้นสุดการเรียกเก็บ (แจ้งหนี้) แก่ สปสช. 
ภายในวันที่ 30 กันยายน 2563 หากหน่วยบริการส่งข้อมูลหลังจาก
นี้ถือว่าไม่ประสงค์ที่จะขอรับการชดเชยค่าบริการ

ส�าหรับข้อมูลที่ส่งช้ากว่าก�าหนด สปสช. จะค�านวณปรับลดอัตรา
การจ่ายส�าหรับข้อมูลที่เรียกเก็บล่าช้ากว่าวันที่ก�าหนด ดังนี้

ที่มา: คู่มือแนวทางปฏิบัต ิ
ในการขอรับค่าใช้จ่าย 
เพื่อบริการสาธารณสุข 
ปีงบประมาณ 2562

ตารางที่ 2  
โปรแกรมที่เกี่ยวข้อง 
ในการขอรับการชดเชย 
ค่าบริการสุขภาพ

ส่งช้ากว่าก�าหนดไม่เกิน

ส่งช้ากว่าก�าหนดไม่เกิน

ส่งช้ากว่าก�าหนดไม่เกิน

30วัน

60วัน

330วัน

จ่ายร้อยละ 95

จ่ายร้อยละ 90

จ่ายร้อยละ 80

ของอัตราที่ส่งทันตามก�าหนด

ของอัตราที่ส่งทันตามก�าหนด

ของอัตราที่ส่งทันตามก�าหนด

1

2

3

ระบบ e-Claim เริ่มพัฒนาขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 เพื่อใช้เป็นช่องทางให้หน่วย
บรกิารบนัทกึและส่งข้อมลูการขอเบกิชดเชยค่าบรกิารสขุภาพ โดยระบบนีร้องรบั
การส่งข้อมูลทั้งแบบ on line คือ key in ข้อมูลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล หรือการส่ง
ข้อมลูจากฐานข้อมลูของหน่วยบรกิารแบบ off line กไ็ด้ ซึง่หน่วยบรกิารส่วนใหญ่
นิยมส่งแบบ off line มากกว่า เนื่องจากสามารถเชื่อมต่อกับฐานข้อมูล HIS ของ
หน่วยบริการได้โดยตรง ไม่ต้องเสียเวลากรอกรายละเอียดข้อมูลรายบุคคล 
นอกจากนี้ สปสช. ยังมีการแจ้งข่าวสารเกี่ยวกับข้อมูลการเบิกชดเชยผ่านเว็บไซต์ 
http://eclaim.nhso.go.th และมีเว็บบอร์ดให้เจ้าหน้าท่ีหรือหน่วยบริการ 
แจ้งข้อมูลหรือสอบถามปัญหาการใช้งานโปรแกรม e-Claim ได้อีกด้วย 

นอกจากนี้ สปสช. ยังน�าข้อมูลที่ได้จากโปรแกรม e-Claim ไปใช้ในการวิเคราะห์
เพ่ือพฒันาระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาตใิห้มปีระสิทธภิาพยิง่ขึน้ด้วย นอกจาก
โปรแกรม e-claim แล้ว สปสช. ยังได้พัฒนาโปรแกรม DMIS และ โปรแกรม  
UCEP เพิ่มเติม

ELECTRONIC 
PROGRAMS  
USED FOR 
HEALTH SERVICE 
REIMBURSEMENT 
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ขั้นตอนการเบิกจ่ายผ่านโปรแกรม 
E-CLAIM

3.3.3 

1

2

ขั้นตอนการส่งข้อมูลในโปรแกรม e-Claim  
มีทั้งสิ้น 7 ขั้นตอน ดังแสดงในรูปที่ 7

รูปที่ 7 ขั้นตอนการส่งข้อมูลในโปรแกรม e-Claim

ที่มา: คู่มือการใช้งานโปรแกรม e-Claim

เจ้าหน้าทีข่องหน่วยบรกิารบนัทกึข้อมลู
บริการสุขภาพตามที่โปรแกรมก�าหนด 
เช่น ชื่อนามสกุลผู้ป่วย เลขประจ�าตัว
ประชาชนผู้ป่วย วันท่ีมารับบริการ  
โรคที่ได้รับการวินิจฉัย ยาที่ได้รับ แล้ว
หน่วยบริการเก็บข้อมูลเป็น Health 
Information System (HIS) ใน server 
ของหน่วยบริการ

เจ้าหน้าท่ีสารสนเทศของหน่วยบริการ
น�า HIS ของหน่วยบริการ มาอัพโหลด
ลงในโปรแกรม e-Claim ทีเ่ป็น off line 
เพื่อแปลงเป็นข้อมูล 16 แฟ้มตาม
โครงสร้างที่ สปสช.ก�าหนด แล้ว
รวบรวมส่งเป็นไฟล์ .ecd ที่เข้ารหัส
เรียบร้อยแล้ว ซึ่งเมื่อแปลงเป็นไฟล์ 
.ecd แล้วหน่วยบริการจะไม่สามารถ
เปิดหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลที่บันทึก 
ลงไปแล้วได้

JHCIS
HosXP
HosOS
Mitnet
HomeC
PMK
HosXP modified

HIS

Uplo ad File 
.ecd

REIMBURSEMENT STEPS  
IN THE E-CLAIM PROGRAM
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3
สปสช.น�าไฟล์ .ecd มาถอดรหัสเป็น
ข้อมูลสุขภาพรายบุคคลทุกวัน ในเวลา
เที่ยงคืน โดยหน่วยบริการสามารถส่ง
ไฟล์ .ecd เข้ามาได้ทุกวัน วันละกี่ไฟล์
ก็ได้ จากนั้น สปสช.จะประมวลผล  
2 ขั้นตอน ได้แก่

1st adjudication เป็น electronics verification ใช้โปรแกรม
ตรวจสอบข้อมูลท้ังหมดตามเง่ือนไขเบื้องต้นท่ี สปสช. 
ก�าหนด เช่น การวินิจฉัยไม่ตรงกับเพศ อายุของผู้รับบริการ
ไม่สอดคล้องกับบริการ ผลการตรวจสอบจะออกมา 2 แบบ 
คือ ยอมรบั (accept: A)1  หรอืตรวจสอบแล้วไม่ผ่าน (cancel: 
C)2 ซึ่งข้อมูลที่ผ่าน A แล้ว จะเข้าสู่กระบวนการ 2nd 

adjudication ต่อไป โดยตัวอย่างของข้อมูลที่ไม่ผ่านการ
ตรวจสอบเป็นไปตามตารางที่ 3

2nd adjudication จะใช้โปรแกรมคดักรองข้อมลูทีอ่าจมปัีญหา
หรือผ่านเงื่อนไขแบบคลุมเครือมาให้เจ้าหน้าที่พิจารณาตาม
ข้อตกลงของผู้เชี่ยวชาญกับหน่วยงานท่ีตรวจสอบ (audit) 
ผลการตรวจสอบจะออกมา 2 แบบ คือ เป็นข้อมูลที่ CLEAN 
หรือปฏิเสธการจ่าย (DENY) ดังแสดงในตารางที่ 4

รหัส รายละเอียด วิธีปฏิบัติ/แนวทางการแก้ไข

101 ไม่มีชื่อนามสกุลผู้ป่วย ใส่ข้อมูลให้ครบ แล้วส่งใหม่

102 ข้อมูลวันเกิดผู้ป่วยใช้ไม่ได้ หรือไม่มี ใส่ข้อมูลให้ครบ/แก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง  แล้วส่งใหม่

104 เลขบัตรประชาชนของผู้ป่วยใช้ไม่ได้ หรือไม่มี ใส่ข้อมูลให้ครบ/แก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง แล้วส่งใหม่

105 HN ไม่มี หรือใช้ไม่ได้ ใส่ข้อมูลให้ครบ แล้วส่งใหม่

107 วันที่รับไว้หรือวันที่จ�าหน่ายใช้ไม่ได้ หรือไม่มี ตรวจสอบวันที่รับไว้ หรือจ�าหน่าย  
บันทึกให้ครบถ้วน ถูกต้อง

แล้วส่งใหม่

113 ประเภทการจ�าหน่ายและสถานภาพเมื่อ
จ�าหน่ายไม่สอดคล้องกัน

ใส่ข้อมูลให้ครบ/แก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง  แล้วส่งใหม่

114 กลุ่มเด็กแรกเกิดไม่มีน�้าหนักตัวแรกรับ 
หรือใช้ไม่ได้

ใส่ข้อมูลให้ครบ/แก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง แล้วส่งใหม่

115 ไม่ระบุการใช้สิทธิ หรือไม่ต้องการเบิกชดเชย
ค่าบริการ

ตรวจสอบการบันทึกข้อมูล  
ให้ระบุการใช้สิทธิเพื่อเบิกชดเชยค่าบริการ

แล้วส่งใหม่

116 เลขบัตรประชาชนผู้ป่วยผิดรูปแบบ เลขบัตรประชาชนต้องเป็นเลขจริงจากบัตร 
ของผู้ป่วย ถ้าไม่มีให้ว่างไว้ ถ้าผิดรูปแบบ 
เช่น ไม่ครบ 13 หลัก ให้แก้ไข

แล้วส่งใหม่
ตารางที่ 3
ตัวอย่างข้อมูลที่ตรวจ
สอบแล้วไม่ผ่าน

รหัส ความหมาย

I04 ICD-10 / ICD-9CM  ไม่สัมพันธ์กับรายการ Instrument  ที่ขอเบิก 

G37 ไม่ใช่หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการเฉพาะด้านการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด

D45 Leukemia and Lymphoma ไม่ได้ลงทะเบียน

D46 Leukemia and Lymphoma อายุน้อยกว่า 15 ปี

D47 Leukemia and Lymphoma เป็น IP แต่เบิก protocol ของ OP

D48 Leukemia and Lymphoma มี ICD-10, ICD-9CM ไม่สัมพันธ์กับรายการที่ขอเบิก

D49 Leukemia and Lymphoma ไม่มี protocol

D51 Leukemia and Lymphoma เบิกเกิน 4 ครั้ง

D53 เบิกเลเซอร์กรณีเบาหวานขึ้นจอประสาทตา มากกว่า 2 ครั้ง ต่อปีงบประมาณ

D63 STEMI ห้ามใช้ยา streptokinase ซ�้าอีกในกรณีที่ผู้ป่วยเคยได้รับยามาก่อนภายใน 1 ปี

D64 รหัสหัตถการ (ICD-9) ไม่สัมพันธ์กับจ�านวนครั้งการผ่าตัด

D66 เบิก Cataract แต่ไม่มีรหัสโรครอง (SDx.) เป็น H54.4, H54.5 หรือ H54.6

ตารางที่ 4 
ตัวอย่างข้อมูล
ที่ปฏิเสธการจ่าย

ที่มา: คู่มือการใช้งานโปรแกรม e-Claim ปีงบประมาณ 2562ที่มา: คู่มือการใช้งานโปรแกรม e-Claim ปีงบประมาณ 2562

EXAMPLES  
OF DATA 
THAT WERE 
REJECTED BY 
THE 1ST 

ADJUDICATION

EXAMPLES  
OF DATA  
THAT WERE 
REJECTED BY 
THE 2ND 
ADJUDICATION
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5

4

7

6

ทุกสิ้นเดือน สปสช. จะน�าข้อมูลที่ 
CLEAN จดัท�าเป็น statement เพือ่แจ้ง
หน่วยบริการ ซึ่งท�าให้หน่วยบริการ
สะดวกในการตรวจสอบข้อมูลมากขึ้น

สปสช. จะแจ้งผลการตรวจสอบข้อมูล
ทั้งที่ ‘ติด C’ ‘CLEAN’  และ ‘DENY’ 
กลับไปยังหน่วยบริการเป็นไฟล์ REP 
ทกุวนัจนัทร์ วนัพธุ และวนัศกุร์ เพือ่ให้
หน่วยบรกิารตรวจสอบและแก้ไขข้อมลู
ที่เป็น C และ DENY แล้วจึงส่งข้อมูลที่
แก้ไขแล้วกลับมาให้ สปสช. พิจารณา
อีกครั้ง 

หน่วยบริการสามารถอุทธรณ์ผลของ
การพิจารณางบประมาณได้เฉพาะ
ข้อมลูท่ี Clean แล้วเท่านัน้ โดยอทุธรณ์
ผ่านโปรแกรม e-Claim ในหน้า 
e-Appeal ได้ภายใน 1 ปี หากเลย
ก�าหนดจะถอืว่ายอมรบัผลการพจิารณา
ดังกล่าว

ข้อมูลที่ CLEAN แล้วจะถูกส่งไปที ่
ส�านักการเงินและบัญชีกองทุน (สบก.) 
เพื่อโอนงบประมาณไปยังหน่วยบริการ 
นอกจากน้ีก็จะถูกส่งไปยังส�านักตรวจ
สอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 
(สตช.) เพื่อท�าการสุ่มตรวจ (audit)  
ต่อไป

audit
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ขั้นตอนการอุทธรณ์จ่ายชดเชย E-APPEAL 
ผ่านโปรแกรม E-CLAIM

3.3.4

ในกรณีที่หน่วยบริการไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณาการจ่าย 
งบประมาณเพื่อชดเชยค่าบริการสุขภาพของ สปสช. สามารถ
อุทธรณ์ผลการพิจารณาผ่านโปรแกรม e-Claim ได้

การอุทธรณ์การจ่ายชดเชย (e-Appeal) หมายถึง การขอแก้ไข
ข้อมลูท่ีผ่านการตรวจสอบ (ผ่าน A ) และเป็นข้อมลูทีไ่ด้ตดัยอด
ข้อมูลออกรายงานการรักษา (Statement) แล้วในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ผ่านโปรแกรม e-Claim โดยมีขั้นตอนในการ
อุทธรณ์ดังต่อไปนี้

ส่งออกไฟล์ที่ต้องการอุทธรณ์
จากโปรแกรม e-Claim 
เป็นไฟล์ .ecd เพื่อส่งเข้ามา
ตรวจสอบในระบบ online

ตรวจสอบสถานะข้อมูลเพื่อให้ทราบ
สถานะข้อมูลที่ต้องการแก้ไข โดยข้อมูล
ที่จะแก้ไขได้ต้องเป็นข้อมูลที่ออก 
statement แล้วเท่านั้น โดยตรวจสอบ
ได้ทางระบบ e-Claim 

ดาวน์โหลดไฟล ์e-Appeal จากข้อมูล
ที่ต้องการแก้ไขโดยเลือกที่เมนู อุทธรณ์
จ่ายค่าชดเชย Appeal

น�าเข้าข้อมูล e-Appeal ลงใน

โปรแกรม e-Claim off line 
แก้ไขข้อมูลที่ต้องการอุทธรณ์ลงใน

โปรแกรม e-Claim off line

แก้ไขข้อมูลที่ต้องการ

อุทธรณ์ลงในโปรแกรม 

e-Claim off line

 E-CLAIM OFF LINE

1 2 3 4 5

e-Appeal
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ทุกสิ้นเดือนหน่วยบริการจะได้รับ statement ที่ผ่านการพิจารณาแล้ว สจช.  
จะท�าเร่ืองขออนุมัติการเบิกจ่ายไปยังผู้บริหาร เมื่อผู้บริหารอนุมัติวงเงิน สจช. 
จะแจ้งรายการโอนงบประมาณแต่ละหน่วยบริการตาม statement ดังกล่าว ไป
ยัง สบก. เพื่อท�ารายการโอนเงินให้หน่วยบริการแต่ละแห่ง โดย สบก.จะมีข้อมูล
บัญชีธนาคารของหน่วยบริการแต่ละแห่งท่ีใช้ส�าหรับการรับโอนงบประมาณจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง สปสช. ก�าหนดให้กระบวนการตั้งแต่การ
ออก statement จนถงึการโอนเงินในแต่ละเดอืนจะต้องท�าให้แล้วเสรจ็ภายใน 15 
วัน ตามปฏิทินแจ้งวันโอนเงินแก่หน่วยบริการล่วงหน้า (รายละเอียดตามรูปที่ 8) 
เพื่อให้หน่วยบริการสามารถวางแผนการบริหารงบประมาณและสร้างความมั่นใจ
ว่าจะได้รับเงินชดเชยค่าบริการสุขภาพตามเวลาที่ก�าหนดได้

ระบบการจ่ายเงินชดเชยค่าบริการสุขภาพ

3.4

รูปที่ 8 ตัวอย่างปฏิทิน 
แจ้งก�าหนดการส่งข้อมูล 
และก�าหนดการโอนเงินชดเชย
รายเดือน ส�าหรับข้อมูล 
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
ปีงบประมาณ 2562

ที่มา: คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2562

ที่ให้บริการ
(OP) / 

จ�าหน่าย(IP)

วันตัดยอด
ออก STM

วันส่งข้อมูล
ทันเวลา
(PS=0)

6110 6111 6112 6201 6202 6203 6204 205 6206 6207 6208 6209

ต.ค. 
61

31 
ต.ค.61

30 
พ.ย.61

16 
พ.ย.61

15
ธ.ค.61

16
ม.ค.62

11
ก.พ.62

11
มี.ค.62

10
เม.ย.62

10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

พ.ย. 
61

31 
พ.ย.61

31
ธ.ค.61

 15
ธ.ค.61

16
ม.ค.62

11
ก.พ.62

11
มี.ค.62

10
เม.ย.62

10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

ธ.ค. 
61

31
ธ.ค.61

31
ม.ค.62

  16
ม.ค.62

11
ก.พ.62

11
มี.ค.62

10
เม.ย.62

10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

ม.ค. 
62

31
ม.ค.62

28
ก.พ.62

   11
ก.พ.62

11
มี.ค.62

10
เม.ย.62

10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

ก.พ. 
62

28
ก.พ.62

31
มี.ค.62

    11
มี.ค.62

10
เม.ย.62

10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

มี.ค. 
62

31
มี.ค.6

30
เม.ย.62

     10
เม.ย.62

10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

เม.ย. 
62

30
เม.ย.62

31
พ.ค.62

      10
พ.ค.62

10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

พ.ค. 
62

31
พ.ค.62

30
มิ.ย.62

       10
มิ.ย.62

10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

มิ.ย. 
62

30
มิ.ย.62

31
ก.ค.62

        10
ก.ค.62

10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

ก.ค. 
62

31
ก.ค.62

31
ส.ค.62

         10
ส.ค.62

9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

ส.ค. 
62

31
ส.ค.62

25
ก.ย.62

          9
ก.ย.62

10
ต.ค.62

ก.ย. 
62

25
ก.ย.62

31 
ต.ค.62

           10
ต.ค.62

หน่วยบริการได้รับเงินชดเชย 30 
พ.ย.61

29
ธ.ค.61

31
ม.ค.62

28
ก.พ.62

30
มี.ค.62

30
เม.ย.62

31
พ.ค.62

29
มิ.ย.62

31
ก.ค.62

31
ส.ค.62

28
ก.ย.62

31
ต.ค.62

REIMBURSEMENT 
CALENDAR FOR 
OUTPATIENT  
AND INPATIENT 
SERVICE, FISCAL 
YEAR 2019 
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ผลการด�าเนินงาน

4

สปสช. มีแนวทางการจัดสรรและชดเชยค่าบริการสุขภาพที่หลากหลาย ทั้งแบบ
เหมาจ่ายรายหวั การจ่ายตามปรมิาณและคณุภาพของการให้บรกิาร เพือ่ให้เหมาะ
สมกับการให้บริการสุขภาพในแต่ละประเภท เป้าหมายก็เพื่อให้หน่วยบริการภาย
ใต้ระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตไิด้รบัการชดเชยค่าบรกิารสขุภาพได้อย่างถูก
ต้อง ครบถ้วน ตรงเวลา ตามเงื่อนไขที่ก�าหนดร่วมกัน หน่วยบริการสุขภาพมีส่วน
ร่วมในการสะท้อนผลจากการชดเชยค่าบรกิารสขุภาพ และได้รบัการยอมรบัหน่วย
บริการมากที่สุด เมื่อหน่วยบริการให้การยอมรับการชดเชยค่าบริการสุขภาพจาก 
สปสช. ก็จะส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่จ�าเป็นตามชุดสิทธิประโยชน์
ของสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป

ผลการด�าเนินการที่ผ่านมาของการชดเชยค่าบริการสุขภาพมีทั้งในแง่ของความ 
ถูกต้องและครบถ้วนในการเบิกจ่ายงบประมาณ ตรงต่อเวลา และสามารถขยาย
บริการสุขภาพออกไปได้อย่างกว้างขวาง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

result
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นอกจากนั้นผลการด�าเนินงานด้าน
ความถูกต้องและความครบถ้วน
ของการชดเชยค่าบรกิารสขุภาพจะ
สะท้อนจากการอุทธรณ์ของหน่วย
บริการ การตรวจสอบเวชระเบียน 
(audit) ของส�านักตรวจสอบการ
ชดเชยและคุณภาพบริการ (สตช.) 
หรือจากหน่วยงานอ่ืน ๆ ภายใน 
สปสช. เช่น สปสช. เขตพื้นที่ ท�าให้
เกิดการพัฒนางานด้านการชดเชย
ค่าบรกิารสขุภาพอย่างต่อเนือ่งและ
มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ตัวชี้วัดที่ส�าคัญในการติดตามความถูกต้องและความครบถ้วนของการชดเชย 
ค่าบริการสุขภาพ คือ ความพึงพอใจของหน่วยบริการที่มีต่อการบันทึกข้อมูลเบิก
จ่ายจากโปรแกรม e-Claim ซึ่ง สปสช. ได้ท�าการส�ารวจหน่วยบริการเป้าหมายที่
ส่งข้อมลูผ่านโปรแกรม e-Claim อย่างต่อเนือ่งอย่างน้อย 6 เดอืน ผ่านแบบส�ารวจ
ทางอินเตอร์เน็ตปีงบประมาณละ 1 ครั้ง โดยส�ารวจมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 
ผลการการส�ารวจความพึงพอใจครั้งแรกพบว่ามีหน่วยบริการตอบแบบสอบถาม
จ�านวน 848 หน่วย จากกลุ่มเป้าหมาย 1,092 หน่วย คิดเป็น 77.6% โดยผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นผู้บันทึกข้อมูลในโรงพยาบาลชุมชน และให้คะแนน
ความพึงพอใจอยู่ในเกณฑ์ที่พึงพอใจถึง 89.2%

โดยมีผลการประเมินความพึงพอใจของหน่วยบริการต่อโปรแกรม e-Claim 
ปีงบประมาณ 2560 ดังแผนภูมิที่ 1 ต่อไปนี้

ที่มา: ส�านักบริหารการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ(สจช.) สปสช.

พึงพอใจถึง 

89.2%

แผนภูมิที่ 1 
ผลการประเมินความพึงพอใจ 
ของหน่วยบริการต่อโปรแกรม 
e-Claim ปีงบประมาณ 2560

ความถกูต้องของการชดเชยค่าบรกิารสขุภาพ หมายถงึ การทีห่น่วยบรกิารส่งข้อมลู
บริการสุขภาพเพื่อขอชดเชยค่าบริการสุขภาพผ่านทางโปรแกรมต่าง ๆ ตามหลัก
เกณฑ์และวิธีการที่ สปสช. ก�าหนด แล้วข้อมูลเหล่านั้นเข้าสู่กระบวนการชดเชย
ค่าบรกิารสุขภาพคนืได้ โดยมกีระบวนการตรวจสอบร่วมกนั ดังนัน้โดยสรปุ ข้อมลู
ถูกต้อง คือ โปรแกรมสามารถแยกข้อมูลจากหน่วยบริการได้ถูกต้องว่าเป็นข้อมูล
ที่ผ่าน A ถูก Deny หรือติด C

ความครบถ้วนของการชดเชยค่าบริการสุขภาพ หมายถึง ข้อมูลที่หน่วยบริการส่ง
มาเพือ่ขอชดเชยค่าบรกิารสขุภาพผ่านโปรแกรมต่างๆ ของ สปสช. แล้วข้อมลูของ
หน่วยบริการไม่สูญหายไปจากระบบ โดยหน่วยบริการสามารถตรวจสอบสถานะ
ของข้อมลูได้จากรายงานผลการตอบกลบัข้อมลูเบ้ืองต้น (REP) ที ่สปสช. แจ้งกลบั
ไปยังหน่วยบริการสัปดาห์ละ 3 ครั้ง หากหน่วยบริการไม่พบข้อมูลที่เบิกจ่ายไป
แล้วในรายงาน REP ก็สามารถสอบถามมายัง สปสช. ได้ โดยที่ผ่านมายังไม่พบข้อ
ผิดพลาดด้านความไม่ครบถ้วนของข้อมูลจากการท�างานชดเชยค่าบริการสุขภาพ
เลย ดังนั้นโดยสรุป ข้อมูลครบถ้วน คือ ข้อมูลที่หน่วยบริการส่งมาขอชดเชยค่า
บริการสุขภาพ เท่ากับ ข้อมูลที่ สปสช. แจ้งกลับหน่วยบริการใน REP ทั้งข้อมูลที่
ผ่าน A ถูก Deny หรือติด C

ผลการด�าเนินงาน
ด้านความถูกต้องและครบถ้วน

4.1

RESULTS FROM 
THE SATISFACTION  
SURVEY WITH 
THE E-CLAIM  
PROGRAM IN FISCAL  
YEAR 2017 
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ดังที่กล่าวในตอนต้นว่าการจัดสรรงบประมาณค่าบริการสุขภาพแก่หน่วยบริการ
แบบเหมาจ่ายรายหัว (capitation) อาจส่งผลให้หน่วยบรกิารไม่จดับรกิารท่ีมรีาคา
แพง เนื่องจากจะไปกระทบต่อต้นทุนบริการรวมของหน่วยบริการ ดังนั้น สปสช. 
จงึก�าหนดให้มกีารจ่ายชดเชยค่าบรกิารสขุภาพส�าหรบับรกิารสขุภาพทีม่ค่ีาใช้จ่าย
สงูเพิม่เตมิ โดยส่วนใหญ่จะจ่ายแบบ fee schedule ตามเง่ือนไขและราคาท่ี สปสช. 
ก�าหนด 

ผลการด�าเนินงาน
ด้านการขยาย
บริการสุขภาพ

4.3 

แผนภูมิที่ 3 จ�านวนหน่วย
บริการที่เบิกค่าบริการคุม
ก�าเนิดกึ่งถาวรผ่านโปรแกรม 
e-Claim ปีงบประมาณ  
2558 -2562 (6 เดือน)

ที่มา: ส�านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ สปสช.

745

หน่วยบริการจัดบริการ
คุมก�าเนิดกึ่งถาวร
เพิ่มขึ้นในเวลา 5 ปี เป็น

ตัวอย่างหนึ่งที่เป็นรูปธรรมคือ จ�านวนสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่คุมก�าเนิดด้วยวิธีการ 
ใส่ห่วงคุมก�าเนิดและการฝังยาคุมก�าเนิดมีแนวโน้มลดลงภายหลังมีระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากเวชภัณฑ์คุมก�าเนิดกึ่งถาวร (ห่วงคุมก�าเนิดและ
ยาฝังคมุก�าเนดิ) มรีาคาแพงกว่าเวชภณัฑ์คมุก�าเนดิแบบชัว่คราว (ยาคุมก�าเนดิและ
ถุงยางอนามัย) สปสช. จึงได้แยกการจ่ายชดเชยค่าบริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวรออก
จากบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพ้ืนฐานที่จ่ายแบบ 
capitation มาจ่ายแบบ fee schedule ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558 ส่งผลให้มี
หน่วยบริการจัดบริการคุมก�าเนิดก่ึงถาวรเพ่ิมขึ้นจาก 324 แห่ง เป็น 745 แห่ง 
ภายในระยะเวลา 5 ปี ดังแผนภูมิที่ 3

ตามหลกัเกณฑ์ที ่สปสช. ก�าหนด การโอนงบประมาณคา่ชดเชยบริการสขุภาพคนื
แก่หน่วยบริการภายใน 15 วนั หลงัจากทีไ่ด้ออก statement แจ้งแก่หน่วยบรกิาร
ในแต่ละเดือน ความตรงเวลาของการชดเชยค่าบริการสุขภาพ เป็นการรับรองกับ
หน่วยบริการว่า สปสช.จะโอนค่าบริการสุขภาพคืนให้แก่หน่วยบริการได้ภายใน
ระยะเวลาที่ก�าหนด

การจะส่งข้อมูลให้ตรงเวลานี้เป็นผลมาจากการพัฒนาความร่วมมือกันระหว่าง 
สปสช. กับหน่วยบริการ  โดย สปสช. ก�าหนดให้หน่วยบริการต้องส่งข้อมูลบริการ
ให้ทันเวลาภายในสิ้นเดือนของเดือนถัดไปหลังจากให้บริการ หากส่งไม่ทันเวลาก็
จะได้รับการชดเชยค่าบริการสุขภาพได้ไม่เต็มจ�านวน ในขณะที่ สปสช. ก็จะต้อง
โอนค่าบริการคืนให้หน่วยบริการตรงเวลา เพื่อให้หน่วยบริการสามารถวางแผน
ทางด้านการเงนิได้ ทัง้นีใ้นแต่ละปีงบประมาณ สปสช. จะก�าหนดวนัทีต่ดัยอดข้อมลู
ที่ออก statement วันส่งข้อมูลทันเวลา และวันท่ีหน่วยบริการจะได้รับโอนเงิน
ชดเชยค่าบริการสุขภาพไว้ในคู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดัง
แสดงในรูปที่ 8 ในหัวข้อที่ 3.4 ข้างต้น 

สปสช. ก�าหนดตัวชี้วัดว่าหน่วยบริการที่ส่งข้อมูลผ่านโปรแกรม e-Claim ได้รับ
การโอนเงินกองทุนตรงตามเวลาที่ก�าหนดอย่างน้อย 90% ในแต่ละปีงบประมาณ 
ซึ่งที่ผ่านมา สปสช. สามารถโอนงบประมาณได้ตรงตามเป้าหมายที่ก�าหนด ผล
ส�าเร็จที่เกิดขึ้นนี้มาจากความร่วมมือระหว่างส�านักบริหารการจัดสรรและชดเชย
ค่าบรกิาร (สจช.) และส�านกัการเงนิและบญัชกีองทุน (สบก.) ทีพ่ยายามตรวจสอบ
ข้อมลูให้ถกูต้องครบถ้วนภายในระยะเวลา 15 วนั หลงัจากทีอ่อก statement ผล
งานการโอนเงินชดเชยค่าบริการสุขภาพของ สปสช. ในปีงบประมาณ 2561 
สามารถท�าได้ตรงเวลาถึง 98.37% 

ผลการด�าเนินงาน
ด้านความตรงเวลา

4.2 

ที่มา: ส�านักบริหารการจัดสรรและชดเชย 
ค่าบริการ(สจช.) สปสช.

98.37% 

สามารถท�าได้
ตรงเวลาถึง

ผลงานการโอนเงินชดเชย
ค่าบริการสุขภาพของ สปสช. 
ในปีงบประมาณ 2561

 แห่ง

NUMBER OF HEALTH FACILITIES REIMBURSED FOR LARC  
THROUGH E-CLAIM FROM FISCAL YEAR 2015 TO  
THE FIRST HALF OF FISCAL YEAR 2019 
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ปัจจัยความส�าเร็จ 
และประเด็นท้าทาย
ต่อการชดเชย 
ค่าบริการสุขภาพ

5

ในการชดเชยค่าบริการสุขภาพมีทั้งปัจจัยความส�าเร็จในการด�าเนินการและความ
ท้าทายทีเ่กดิขึน้ในการด�าเนินการซ่ึง สปสช. จะต้องน�าไปเป็นบทเรยีนในการพฒันา
และปรบัปรงุกระบวนการชดเชยค่าบรกิารสุขภาพต่อไป โดยปัจจยัความส�าเรจ็ของ
งานชดเชยค่าบรกิารสุขภาพ คือ บคุลากรภายในของ สปสช. ทีม่ใีจรกัในการท�างาน
และพฒันาระบบการท�างานอยูเ่สมอ ทัง้ยงัมกีารสร้างภาคีเครอืข่ายกบันกัวชิาการ 
หน่วยบรกิารอย่างเข้มแขง็ และการใช้ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศมาเป็นเครือ่งมอื
ในการด�าเนินงาน

ส่วนประเด็นความท้าทายของงานชดเชยค่าบริการสุขภาพ คือ การถ่ายทอดองค์
ความรูแ้ละประสบการณ์ในการด�าเนินงานจากบคุลากรรุน่เก่าและรุน่ใหม่ รวมทัง้
ปัจจุบันเทคโนโลยีใหม่ๆ ทางการแพทย์เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วกว่า
กระบวนการพฒันาชุดสทิธปิระโยชน์ของ สปสช. และหน่วยบริการมปัีญหาในเรือ่ง
เทคโนโลยีสารสนเทศ ขาดความเชื่อมโยงของระบบฐานข้อมูลสุขภาพในระดับ
ประเทศ

ปัจจัยความส�าเร็จ

5.1

การชดเชยค่าบริการสุขภาพเป็นระบบการจ่ายงบประมาณเพ่ือเสริมระบบการ
จดัสรรค่าบรกิารสขุภาพแบบรายหวั โดยในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตกิาร
ชดเชยค่าบรกิารสขุภาพท�าหน้าท่ีในการสนบัสนนุให้หน่วยบรกิารจดับรกิารสขุภาพ
ทีจ่�าเป็นตามชดุสทิธปิระโยชน์ให้แก่ประชาชนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และป้องกนั
ความเสี่ยงทางด้านการเงินแก่หน่วยบริการจากการจัดสรรค่าบริการสุขภาพแบบ
เหมาจ่ายรายหัว ซ่ึงการท�าให้ระบบชดเชยค่าบริการสุขภาพเป็นไปอย่างสมบูรณ์
ต้องอาศัยปัจจัยต่างๆ ดังต่อไปนี้
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บุคลากรของ สปสช.ที่ท�างานด้านการจัดสรรและชดเชยค่าบริการสุขภาพในยุค
แรกสัง่สมประสบการณ์การท�างานด้านนีม้าตัง้แต่ก่อนตัง้ สปสช. และยงัท�างานกนั
อย่างต่อเนือ่งมาจนถงึปัจจบุนั ท�าให้เข้าใจในเนือ้งาน นอกจากนีบ้คุลากรกลุ่มนีย้งั
รักองค์กรและพร้อมพัฒนางานให้ดียิ่งขึ้นอยู่เสมอ โดยมีการพัฒนาระบบงานเพื่อ
สนองตอบการท�างานของ สปสช. อยู่ตลอดเวลา ดังเช่นปัจจุบันได้สร้างหน้าต่าง
รายงานผลการเบิกจ่ายอุปกรณ์ (instrument) จากโปรแกรม e-Claim เป็น fact 
sheet เพื่ออ�านวยความสะดวกให้ผู้บริหารหรือหน่วยงานต่างๆ สามารถท�าข้อมูล
เบ้ืองต้นที่มีการเบิกจากโปรแกรม e-Claim ไปใช้ในการศึกษาวิจัยหรือตัดสินใจ
เชิงนโยบายได้อย่างรวดเร็ว

สปสช.ยังถือเป็นกองทุนประกันสุขภาพกองทุนแรกที่ท�าคู่มือแนวทางปฏิบัติการ
ขอรบัค่าใช้จ่ายบรกิารสขุภาพเพือ่แจกจ่ายให้แก่หน่วยบรกิาร นอกจากนัน้ยงัมกีาร
ประชมุชีแ้จงแนวทางการเบกิจ่ายค่าบรกิารสขุภาพให้แก่หน่วยบรกิารเป็นประจ�า
ทุกปี เพื่อให้หน่วยบริการสามารถเบิกจ่ายได้อย่างถูกต้องตรงเวลา ซ่ึงการมีคู่มือ
และแนวปฏิบัติเหล่านี้ ได้สร้างความโปร่งใสในการเบิกจ่ายงบประมาณระหว่าง
หน่วยบริการด้วยกัน และระหว่างหน่วยบริการกับ สปสช.ด้วย เนื่องจากคู่มือ
แนวทางปฏิบัติเหล่านี้จะท�าให้ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการและ สปสช. เข้าใจ
แนวทางในการเบิกจ่ายงบประมาณเหมือนกัน รวมทั้งด�าเนินการในการเบิกจ่าย
งบประมาณไปในแนวทางเดียวกัน 

หลักการท�างานของ สปสช. ตั้งอยู่บนหลักการของการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
ตั้งแต่นักวิชาการด้านการแพทย์สาธารณสุข ผู้ก�าหนดนโยบายสุขภาพและภาค
ประชาสังคมต่างๆ ในเรื่องการชดเชยค่าบริการสุขภาพแก่หน่วยบริการก็ใช้หลัก
การท�างานดังกล่าวเช่นกัน

ในเรื่องการชดเชยค่าบริการสุขภาพ สปสช. มอบหมายให้ สจช. ท�าหน้าที่ดังกล่าว 
โดยในทางปฏบิตั ิสจช. จะสร้างเครอืข่ายทางวชิาการกบัหน่วยงานและผูเ้ชีย่วชาญ
ทางการแพทย์ต่างๆ เพ่ือมาร่วมกันก�าหนดแนวทางหรือเง่ือนไขการเบิกจ่าย 
ก�าหนดมาตรฐานของอุปกรณ์ทางการแพทย์ ก�าหนดแนวทางการประมวลผลข้อมลู
จากหน่วยบรกิาร จดัท�าข้อมลูประกอบการเบกิจ่าย ไปจนถงึการเป็นหน่วยรบัเรือ่ง
การอุทธรณ์ของหน่วยบริการ 

นอกจากมีการสร้างภาคเีครอืข่ายทางวิชาการแล้ว ยงัสร้างภาคเีครือข่ายกบัหน่วย
บรกิารด้วย โดยมกีารจัดประชมุเจ้าหน้าทีบ่นัทกึข้อมลูของหน่วยบรกิาร การสร้าง
ระบบการแก้ปัญหาการใช้งานโปรแกรม e-Claim ผ่านเวบ็บอร์ดของงาน e-Claim 
หรือ social media ต่าง ๆ 

นอกจากนั้น สจช. ยังเชิญแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่างๆ และแพทย์ผู้ปฏิบัติงาน
ในพื้นท่ีได้เข้ามามีส่วนร่วมในการวางแนวทางการเบิกจ่ายและพัฒนาระบบการ
เบิกจ่ายให้สามารถตอบสนองต่อหน่วยบริการได้อย่างแท้จริง

บุคลากรของ สปสช. การมีส่วนร่วมจากภาคีเครือข่ายต่างๆ

5.1.1 5.1.2
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เนื่องจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติรับผิดชอบการให้บริการสุขภาพ 
แก่ประชาชนกว่า 48 ล้านคน ท�าให้ต้องมีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อมา 
บริหารจัดการข้อมูลบริการสุขภาพและข้อมูลการเบิกจ่าย ข้อมูลการชดเชย 
ค่าบริการสุขภาพ ที่มีปริมาณมหาศาลในแต่ละปี โดย สปสช. มอบหมายให้ สจช. 
ท�าหน้าที่บริหารจัดการข้อมูลเหล่านี้เพื่อน�ามาใช้ในการเบิกจ่ายงบประมาณแก่
หน่วยบริการต่างๆ และเนื่องจากภาระงานของ สจช. มีมาก ประกอบกับบุคลากร
ของ สจช. มีอยู่อย่างจ�ากัด ท�าให้ต้องพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
เพื่อน�ามาบริหารจัดการข้อมูลการเบิกจ่ายงบประมาณ เช่น โปรแกรม e-Claim  
หรือโปรแกรมอ่ืนๆ เพื่อน�ามาบริหารจัดการข้อมูลเพ่ือน�าเสนอผู้บริหารได ้
อย่างทันท่วงที 

เนื่องจากบุคลากรของ สปสช. และ สจช. มีมากข้ึนกว่าเดิม รวมทั้งบุคลากรที่
ท�างานแต่เดิมเริ่มเข้าสู่วัยเกษียณท�าให้ต้องมีการถ่ายทอดองค์ความรู้และทักษะ
ต่างๆ จากบุคลากรที่มีความรู้ความช�านาญไปสู่บุคลากรรุ่นใหม่เพื่อท�าให้การ
ท�างานมีความต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพอยู่ตลอดเวลา โดยการถ่ายทอดองค์
ความรู้มีตั้งแต่ การถ่ายทอดองค์ความรู้ผ่านการปฏิบัติงานจริง นอกจากนั้น สจช. 
ยังใช้คู่มือและแนวทางการปฏิบัติท่ีเก่ียวกับการเบิกจ่ายงบประมาณและการ
จดัการระบบฐานข้อมลูท่ีได้จดัท�าขึน้เพือ่แจกจ่ายไปยงัหน่วยบรกิารต่างๆ เป็นสือ่
ในการถ่ายทอดองค์ความรู้อีกด้วย

การใช้เทคโนโลยีเข้ามาสนับสนุนการด�าเนินงาน

การถ่ายทอดองค์ความรู้ของบุคลากร

5.1.3

5.2.1

ประเด็นท้าทาย

5.2
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ชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช. อาจจะไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ กล่าวคือ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ชุดสิทธิประโยชน์ 
แนวทางในการรักษา ยา เวชภัณฑ์และวัสดุทางการแพทย์ต่างๆ จะถูกพิจารณา
ให้ความเห็นชอบให้เป็นชุดสิทธิประโยชน์โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ซึ่งกระบวนการในการน�าชุดสิทธิประโยชน์ ยาหรือเวชภัณฑ์ดังกล่าวเข้า
มาบรรจุเป็นสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะใช้ระยะเวลายาวนาน 
ผ่านการพจิารณาจากภาคเีครอืข่ายต่างๆ แต่ในปัจจบุนัองค์ความรูแ้ละเทคโนโลยี
ทางการแพทย์เปลีย่นแปลงอยูต่ลอดเวลาท�าให้หน่วยบรกิารมทีางเลือกในการดแูล
รักษาผู้ป่วยมากขึ้น โดยอาจจะใช้เทคนิคการรักษาใหม่ ใช้ยาหรือวัสดุทางการ
แพทย์ที่ไม่ได้อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช. ส่งผลให้หน่วยบริการที่เลือก
แนวทางการรกัษา ยา หรอืวสัดทุางการแพทย์ทีไ่ม่ถูกก�าหนดเป็นชุดสิทธิประโยชน์ 
จะไม่ได้รับการชดเชยค่าบริการสุขภาพ หรือหน่วยบริการอาจไปเรียกเก็บค่า
บริการส่วนเกินนี้จากผู้รับบริการได้ 

หน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิารประชาชนในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตมิทีัง้หน่วย
บรกิารทีอ่ยูใ่นภาครฐัและเอกชน ซึง่ปัจจบุนัมกีว่าหมืน่แห่งทัว่ประเทศ ท�าให้ระบบ
เทคโนโลยสีารสนเทศและฐานข้อมลูของหน่วยบรกิารมคีวามส�าคญัมาก เนือ่งจาก
ระบบเหล่าน้ีจะบันทึกข้อมูลเก่ียวกับการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน ข้อมูล
เกีย่วกบัการบรหิารจดัการทรพัยากรของหน่วยบรกิาร ข้อมลูการวเิคราะห์สถานะ
ทางสขุภาพของประชาชน ไปจนถึงการใช้ในการส่งข้อมลูการให้บรกิารไปยงัหน่วย
งานภายนอกในรูปแบบรายงานสุขภาพหรือการเรียกเก็บค่าบริการจากกองทุน 
ต่างๆ 

โดยปัจจุบันหน่วยบริการส่วนใหญ่ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศและฐานข้อมูลภายในของตัวเอง (Health Informative 
System; HIS) แล้ว เพื่อใช้ในการให้บริการผู้ป่วยหรือการบริหารจัดการภายใน
หน่วยบริการ แต่ปัญหาที่พบคือ HIS ของแต่ละหน่วยบริการยังไม่สามารถเชื่อม
ถงึกนัได้ เพราะระบบคอมพวิเตอร์ของแต่ละหน่วยบรกิารมคีวามแตกต่างกนัมาก 
บุคลากรด้านเทคโนโลยีสารสนเทศมีความรู้ความเข้าใจที่แตกต่างกันไปในแต่ละ
หน่วยบริการ รวมทั้งยังไม่มีการท�าชุดข้อมูลมาตรฐาน (standard data set) 
ส�าหรับทุกโปรแกรม และไม่มีการแจ้งแนวทางในการลงข้อมูลให้กับหน่วยบริการ 

ในปีงบประมาณ 2562 สปสช. พบว่าหน่วยบริการส่วนใหญ่ยังไม่เข้าใจวิธีการลง
ข้อมูลบริการในฐานข้อมูล 43 แฟ้มของกระทรวงสาธารณสุข ท�าให้การเบิกจ่าย
ค่าบรกิารฝากครรภ์และการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูของหน่วยบรกิารค่อน
ข้างต�่า สปสช.จึงได้ขอความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขและศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (NECTEC) ในการพัฒนาคู่มือแนวทาง
การลงข้อมูล 43 แฟ้ม และการบูรณาการฐานข้อมูลต่างๆ ที่มีเข้าด้วยกัน เพื่อ 
ลดความซ�้าซ้อนในการส่งข้อมูลของหน่วยบริการ

การตอบสนองต่อความต้องการของหน่วยบริการ ระบบฐานข้อมูลของหน่วยบริการ

5.2.2 5.2.3



ภาคผนวก

ประวัติความเป็นมา: ส�านักบริหารการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ (สจช.) จัดตั้ง
ขึ้นตามประกาศการจัดส่วนงานของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในป ี
พ.ศ. 2555 โดยรวมภารกิจของส�านักบริหารการจัดสรร และส�านักบริหารการ
ชดเชยค่าบริการ เข้าด้วยกัน ภายใต้กลุ่มภารกิจบริหารกองทุน (Cluster 2) โดย
มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 

1. พัฒนาระบบการจ่ายชดเชยและตรวจสอบการจ่ายชดเชย 

2. สร้างระบบการตรวจสอบและบริหารการจ่ายชดเชยให้เป็นมาตรฐาน 

3. จัดระบบสนับสนุนการจ่ายชดเชยที่มีประสิทธิภาพ 

4. ชดเชยค่าบริการให้แก่หน่วยบริการอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง และเป็นธรรม

G1 กลุ่มงานบริหารระบบจัดสรรและบริหารกองทุน
G2  กลุ่มงานบริหารระบบการจ่ายชดเชยค่าบริการทางการแพทย์สิทธ ิ
 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC)
G3  กลุ่มงานบริหารระบบการจ่ายชดเชยค่าบริการทางการแพทย์สิทธิอื่น 
 และโปรแกรม e-Claim
G4  กลุ่มงานบริหารระบบการจ่ายชดเชยกรณีภาวะเจ็บป่วย ฉุกเฉินตามมาตรา 7
G5 กลุ่มงานบริหารข้อมูลการจ่ายชดเชยค่าบริการทางการแพทย์
G6  กลุ่มงานบริหารยุทธศาสตร์และสนับสนุนภารกิจหลัก
G7  กลุ่มงานบริหารระบบการเบิกจ่ายชดเชยกรณีโรคเฉพาะ

ส�านักบริหารการจัดสรร 
และชดเชยค่าบริการ (สจช.)

วิสัยทัศน์ กลยุทธ์

เป็นหน่วยงานเป็นเลิศและมมีาตรฐาน
ด้านการจดัสรรและการจ่ายชดเชยค่า
บริการสาธารณสุข สิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เป็นท่ียอมรับจาก
หน่วยบริการ ภายในปี 2564

บริหารการจัดสรรและจ่ายชดเชย
อย่างมีประสิทธิภาพและมีส่วนร่วม
จากหน่วยบริการ

ยุทธศาสตร์

1. หน่วยบริการได้รับการจัดสรรและชดเชยค่าบริการได้อย่าง 
ถูกต้อง ครบถ้วน ตรงเวลาที่ก�าหนด

2. รับฟัง/ตอบสนองต่อปัญหาของหน่วยบริการได้รวดเร็วอย่าง 
มีประสิทธิภาพและได้รับการยอมรับจากหน่วยบริการ

เป้าประสงค์ (GOAL)

1. พัฒนาระบบการจัดสรรและจ่ายชดเชยอย่างมีส่วนร่วม โดย
ใช้หลักธรรมาภิบาล มีเทคโนโลยีที่ทันสมัยและเป็นมาตรฐาน

2. ส่งเสริมการท�างานเป็นทีมของส�านักเพื่อให้เกิดการเรียนรู้
ร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ

นโยบายคุณภาพ

ส�านักบริหารการจัดสรร 
และชดเชยค่าบริการ  

มีความมุ่งมั่น 
ในการพัฒนาระบบบริหารงาน

คุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อเป็นหน่วยงานที่เป็นเลิศ 

และมีมาตรฐานด้าน 
การจัดสรรและการจ่ายชดเชย 

ค่าบริการสาธารณสุข  
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

เป็นที่ยอมรับจากหน่วยบริการ  
ภายในปี 2564

โครงสร้าง
ส�านักงาน
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