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ตลอด 16 ปี สปสช.ไม่เคยหยุดน่ิง แต่ยังคงทํางานร่วมกับ
ทุกภาคส่วน มุ่งพัฒนา ปรับปรุง แก้ไข และเพิม่เติม 

เพื่อให้บรรลุเจตนารมณข์องหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ให้เป็นหลักประกันด้านสุขภาพสําหรับคนไทยทุกคน 
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เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน (ครั้งท่ี 3) 
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หัวข้อ  Commissioning Health Care  
วิทยากร ผศ. (พิเศษ) ดร.นพ.วินัย ลีสมิทธิ์ 
วัตถุประสงค ์ 1) เพ่ือเข้าใจแนวทางการทํางานร่วมกันระหว่างผู้ให้บริการและผู้ซือ้บริการเพ่ือให้

ประชาชนเข้าถึงบริการและได้รับคุณภาพทีม่าตรฐาน     
2) เพ่ือทําความเขา้ใจการเจรจาตอ่รองและเทคนิคการสือ่สารท่ีจําเป็นเพ่ือให้

ประสบความสาํเร็จในการทํางานร่วมกัน 
เวลา 09.00 – 12.00 น.  

 

รูปแบบกิจกรรม :  การฟังบรรยายและฝึกปฎิบัติตามโจทย์ รูปแบบการจัดห้องอบรมจัดโต๊ะเป็นกลุ่ม
ย่อย 4 กลุ่ม 

สื่อและอุปกรณ์ : 

 Power point บรรยายเนื้อหา   
 LCD และโน๊ตบุ๊ค 
 กระดาษฟริปชาร์ท ปากกาเมจิ  

 
กระบวนการและเนื้อหา 

สําหรับหัวข้อการบรรยายเรื่อง Commissioning Health Care สามารถสรุปสาระสําคัญได้ดังน้ี 

Commissioning Health Care  แปลว่า กําหนดให้ทํา ซึ่งต้องรู้ประวัติศาสตร์ของหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage : UC) มาก่อนจึงจะทําความเข้าใจ Commissioning Health 
Care ได้ดีย่ิงข้ึน ดังนั้นจึงต้องรู้ที่มาที่ไปก่อน อย่างไรก็ตาม Commissioning Health Care  ต้องเกิดข้ึนใน
ประเทศไทย ตั้งแต่เร่ิมมีการปฎิรูปราชการ ในปี 2545 มีการกระจายอํานาจและการปฏิรูปสุขภาพ ซ่ึงการ
กระจายอํานาจทางด้านสาธารณสุขจึงมี UC เกิดขึ้น 

ยกตัวอย่างในประเทศอังกฤษที่นําระบบน้ีมาใช้ ในช่วงหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 เศรษฐกิจแย่ แต่ก็
ยังทํา national health service ได้งบประมาณร้อยละ 80 ซึ่งเฉพาะในลอนดอนเท่าน้ันส่งผลให้ทั้งประเทศ
เร่ิมมีปัญหาระบบสุขภาพจึงต้องทําระบบเครือข่าย โดยใช้ รพ.ศูนย์ 1 แห่งทํารวมกับเครือข่าย  ดังน้ัน 
primary care ของอังกฤษส่วนใหญ่จึงเป็นของเอกชนในขณะที่ hospital service  เป็นของรัฐ   

วันที่ 30 ตุลาคม 2561 
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3 การฝึกอบรมหลักสูตร CFO และ เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน ครั้งที่ 3 

จากน้ันจึงเกิดเขตสุขภาพเชิงโครงสร้าง คือ การแบ่งเป็นเขต โดยมีโรงพยาบาลขนาดใหญ่และเป็น
โรงเรียนแพทย์ ต่อมาต้องปฏิรูปการจัดสรรงบประมาณใหม่ จึงมีนักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข นําไปสู่ new 
public management ให้มหาวิทยาลัยยอร์คทําหน้าที่ช่วยคิดสูตรการจัดสรรงบประมาณ  

สําหรับประเทศไทย ก่อนม ีCommissioning ในปี 2545 เกิดคณะกรรมการสุขภาพที่มีบทบาท
สําคัญทีท่ําใหเ้กิด policy governance ซึ่ง สปสช. มองเรือ่งการเข้าสู่การบริการเป็น area มองเป็น mean 
ที่นําไปสู่การบริการประชาชน คือ  

 
 Concept ของ commissioning คือ Area health ประกอบด้วย 1) Universalism 2) 

governance และ 3) Decentralization ดังน้ัน  commissioning จะเกิดข้ึนได้ต้องกระจาย
อํานาจลงสู่ส่วนล่าง   

 Commissioning เป็นกระบวนการต่อเน่ืองของการวางแผน การตกลง และmonitoring services 

ฉะน้ัน Commissioning จึงไม่ใช่แค่ action เดียวแต่ต้องทําหลายอย่างไปพร้อมกันและต้องมี
คุณภาพต่อเน่ือง ซึ่งการทําไม่ใช่มองแค่เขตพ้ืนที่ แต่สามารถมองข้ามพ้ืนที่ได้ หมายความว่าสามารถซื้อ
บริการข้ามเขตได้  

 บริการท่ีจะต้องทําน้ัน ในอังกฤษเรียกว่า Clinical Commissioning Group (CCGs) แต่ของ
ประเทศไทยยังไม่มี  

CCGs ซื้อบริการสําหรับ local community  ในอนาคต commissioning จะมีอํานาจมากข้ึน 
เพราะกระจายลงพ้ืนที่ต้องทาํ integrated program  
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 ทําอย่างไรให้ integrated commissioning ทํางานได้ ม ี5 ข้ันตอน ดังน้ี   
1) Proactive coordination of care 
2) Community capacity and peer support 
3) Personalized care and support planning 
4) Choice and control 
5) Personalized commissioning and payment  

เขตสุขภาพ คือ  

- ระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ (Locality Health System) 
- พ้ืนท่ี (Region) และ ประชากร (Population) รับผิดชอบชัดเจน 
- มีระบบซื้อและจัดบริการ (Purchaser-provider split) ตอบสนองความต้องการที่จําเป็นของ

ประชาชนในพ้ืนท่ี  (Met health needs) 
- บริการผสมผสานทั้ง ส่วนบุคคล (personal care)  โรงพยาบาล (hospital care)  การสาธารณสุข 

(public health) และสังคม (social care) 

Commissioning จึงเป็นการกระจายอํานาจและการทํางานลักษณะเครือข่าย local 
autonomous body  (networking governance)   คือ กระบวนการในการประเมินความต้องการของ
ประชาชน มีการวางแผน การจัดลําดับ purchasing and monitoring health services เพ่ือให้ได้รับ
บริการสุขภาพที่ดี 

วงจรของ commissioning ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ  1) monitoring 2) assessing 3) securing 
และ 4) planning  โดย Value base health ในการจ่าย 
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วงจรการซื้อบริการในระดับพ้ืนที่ ประกอบด้วย 1) ประเมินความต้องการทางสุขภาพ 2) จัดลําดับ
ความสําคัญของการบริการ 3) กําหนดเป้าหมายกลยุทธ์การซ้ือ 4) วางแผนการซื้อ 5) การสร้างเครือข่าย
บริการ 6) ประสานงานและทําสัญญา 7) บริหารสัญญา และ 8) ประเมินผลการซื้อ  ยกตัวอย่างที่สามารถ
ดําเนินการซื้อบริการในระดับพ้ืนที่ที่ทําได้ทั้งหมด 8 ข้อ คือ กรุงเทพมหานคร แต่มักมีปัญหาและจุดอ่อน
ตรงที่ การบริหารเครือข่ายและการบริหารสัญญา  

commissioning  มีกลยุทธ์ 3 เรื่อง คือ 1) strategic planning 2) Procuring service และ 3) 
monitoring and evaluation 

Contractual model  (โมเดลการทําสัญญา) มี 3 โมเดล คอื 

1) block contract การกําหนดการเข้าถึงการบริการของประชาชนในเขตรับผิดชอบว่าจะได้รับ
บริการอะไรและได้ค่าตอบแทนเป็นจํานวนเงินเท่าไร ระบุตัวชี้วัดเรื่องผลงานการให้บริการ สัญญา
ประเภทน้ีสร้างความมั่นใจให้แก่โรงพยาบาลว่าจะสามารถได้รับงบประมาณค่าตอบแทนที่ชัดเจนให้
การจัดบริการแบบกว้างๆโดยรวม 

2) cost- volume contract มักใช้ในกรณีที่มีการรักษาเฉพาะ เช่น ล้างไตก่ีราย ผ่าตัดหัวใจก่ีราย 
โดยระบุชัดเจนว่าผู้จัดบริการจะต้องให้บริการประเภทใดบ้าง จํานวนเท่าไหร่ ตามราคาที่ตกลงกัน
ไว้ และบริการที่จัดต้องกําหนดคุณลักษณะให้ชัดเจน 

3) cost-per-case basis กําหนดท่ีตัวผู้ป่วยท่ีมารับบริการ มีกิจกรรมการบริการที่ถูกเชื่อมโยงกับ
ค่าใช้จ่าย สัญญาแบบนี้มีค่าใช้จ่ายในการเรียกเก็บค่าบริการ นิยมใช้ประกอบการจ่ายนอกเหนือ 
block contract เช่น ส่งต่อผู้ป่วย (Extra Contractual referrals) 

โครงสร้าง Commissioning  คือ 
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Provincial governance of UC  

การเปล่ียนแปลงที่สําคัญ ได้แก่ การมอบหมายความรับผิดชอบในการว่าจ้างจากองค์กร
ระดับประเทศถึงระดับท้องถ่ิน การทํางานร่วมกันในระดับท้องถ่ินมากข้ึน และการเพิ่มข้ึนของประชากรหรือ
วิธีการกําหนดตําแหน่งในการว่าจ้าง  

ดังน้ัน commissioning จึงเป็นการเปลี่ยนแปลงทั้งหมดนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือสนับสนุนการพัฒนา
ระบบการดูแลแบบบูรณาการมากขึ้น รวมท้ังระหว่างการดูแลสุขภาพและการดูแลทางสังคม ซึ่งระบบการ
แยกส่วนของการว่าจ้างในปัจจุบันเป็นไปอย่างไม่ย่ังยืน ในขณะที่ความคิดในการว่าจ้างให้มีการรวมเข้าเป็น
หนึ่งเดียววิธีการบรรลุเป้าหมายนั้นต้องเป็นเรื่องใหม่ 

3 ประเด็นสําคัญในการพัฒนาการว่าจ้างในอีกไม่ก่ีปีข้างหน้า  

1) การร่วมมือและการทํางานร่วมกันอย่างใกล้ชิดกับเพ่ือนบ้าน  
2) การจัดตั้งคณะกรรมการร่วม  โดยมีโครงสร้างการกํากับดูแลหรือการผสานคณะผู้แทน ภายใน

ระบบการว่าจ้าง  
3) ดําเนินการเกี่ยวกับยุทธศาสตร์การว่าจ้างบทบาทมากข้ึน การว่าจ้างแตกต่างกันในแต่ละส่วนของ

ประเทศ คือ กรรมาธิการยุทธศาสตร์ และ คณะกรรมาธิการการปฏิบัติงาน 
 

ฝึกปฏิบัติตามโจทย ์

 ต่อมาวิทยากรตั้งโจทย์คําถามสําหรับ group work โดยให้แต่ละกลุ่มระดมความคิดและแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกัน สามารถสรุปประเด็นสําคัญได้ดังน้ี   

กลุ่มที่ 1 เลือกตัวอย่างจาก กทม. ประเมินจากความต้องการสุขภาพ ปัญหาของพ้ืนท่ีคือ DM type 
2 มี new case ประมาณ 20,000 คน/ปี จากกิจกรรมที่ทํา 
hdlme ตั้งเป้า > 25%  ป้องกันพวกอนุพันธ์จากเบาหวาน  

ตัวชี้วัด 1) new case ต้องน้อยลง 
 2) การจ่ายตามผลงาน   
 3) การสร้างเครือข่ายการบริการ 

Comment : คําถามว่าจะทาํสัญญาแบบไหน จะจ่าย
เป็นแบบไหน ถ้าเป็น case base คือ จ่ายตามแต้มเป็น case 
base ต่อมาเราต้องกําหนดวิธีการและการบริหารจัดการที่ชดัเจน 

กลุ่มที ่2 เลอืก เขต 2 มาเป็นตัวอย่าง เลอืกประเด็น แม่และเด็ก วัยรุ่นทอ้งก่อนวัยอันควร เน้น 
primary care เร่ิมจากคุณภาพ จํานวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รบัลงทะเบียน  
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ตัวชี้วัด 1) การมีอลัตร้าซาวน์ อย่างน้อย 1 ครั้ง/การตั้งครรภ์ 
2) กลุ่ม high risk on top อลัตร้าซาวน์ครั้งที่2  
3) มีการวางแผนการคลอด 
4) การจ่าย เริ่มจาก ลงทะเบียน (case based)  

Comment : case base จะต้องเป็น Cost ที่เท่ากัน P for P เป็น case based + bonus ดีทีสุ่ด 

กลุ่ม 3 เลือก scope การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ความคาดหวังคือ จะทํา contract กับ เขตตรวจรัฐใน
พ้ืนที่  โดย สปสช.จะสนับสนุนงบกองทุนและงบบริหาร 

รูปแบบการสนับสนุน แบบผสมผสาน  

ตัวชี้วัด ครอบคลุมการจัดสรรงบประมาณ แบบ
ผสมผสาน 1) จ่ายปูพรม 2) Case ปกติจ่ายเพิ่ม เมื่อได้รบัการ
ดูแล 3)  จ่ายตามผลงานเม่ือมะเร็งระยะลุกลาม 4) จ่ายตาม
ผลงานความครอบคลมุของการคัดกรอง  

Comment : ออกแบบไว้ซับซ้อนและจะบริหารสัญญา
อย่างไร พอถึงขั้นตอนการจ่ายจะมีปัญหามากข้ึน  ถ้าจะจ่ายเพิ่ม
แล้วมีเงินจริงหรือไม่ ระยะเวลาในการจ่ายทําอย่างไร (รายงวด 
รายเดือน คร่ึงปี) จะทําอย่างไรสัญญานี้จะผูกมัดเมื่อไรถึงเมื่อไร ข้อเป็นห่วงคือการทําสัญญากับผู้ตรวจ (ดี/
ไม่ดี) แสดงว่าเราหวังว่าผู้ตรวจจะมาดูแลให้เราจริงหรือไม่  บริบทของแต่ละเขตจะไม่เหมือนกัน เช่น ไปเจอ 
สสจ.ลพบุรี ก็เล่นยากแล้ว ที่อังกฤษยังมีประเด็นเร่ืองทําแท้งจะอยู่ในบริหารน้ีหรือไม่ ทั้งหมดจะอยู่ในเร่ือง
การทําสัญญา แล้วถ้าข้ามเขตจะทําอย่างไร ดังนั้น ทั้งหมดอยู่ที่สัญญาและการบริหารสัญญา  ทั้งหมดน่ีเป็น
ปัญหาของ สปสช.  และเป็นไปไม่ได้ที่ สปสช.จะทําสัญญาเดียวกันทั้งประเทศได้ ก็ย้อนกลับมาว่า สปสช.ให้
อํานาจแค่ไหน  
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รูปแบบกิจกรรม : Work shop และนําเสนอผลงาน จําลองการจัดสรรงบประมาณในระดับเขต 

สื่อและอุปกรณ์ : 
 Power point บรรยายเนื้อหา   
 LCD และโน๊ตบุ๊ค 
 กระดาษฟริปชาร์ท ปากกาเมจิ  

กระบวนการและเนื้อหา 

นพ.รัฐพล เตรียมวิชานนท์ ให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้
ทบทวนสิ่งที่เรียนมา และเตรียมความพร้อมก่อนการไปดู
งาน ผ่านกิจกรรม I Care  

กิจกรรมที่ 1 : กิจกรรม I Care  ให้ผู้เข้าร่วมประชุมทุกคนจับกลุ่มล้อมเป็นวงกลม   

หัวข้อ  Medical Audit 
วิทยากร นพ.รัฐพล เตรียมวิชานนท์ 

ผู้ช่วยเลขาธิการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
วัตถุประสงค์ เพ่ือทําเข้าใจการจัดสรรงบประมาณ และการบริหารงบประมาณ OP, IP, PP 
เวลา 13.00 – 16.00 น. 
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กิจกรรมที่ 1.1  ใช้แป้งเด็กแคร์เป็นอุปกรณ์ในการเล่น โดยให้มีการกําหนดตัวเลขขึ้นมาตัวเลขหน่ึง 
ตัวอย่างเช่น 28  โดยแต่ละคนสามารถนับตัวเลขได้ไม่เกิน 3 จํานวนที่ต่อเน่ืองกัน โดยเร่ิมต้นจาก 1,2,3 แต่
ละคนสามารถนับได้ไม่เกิน 3 ตัวเลขติดกัน จนครบตัวเลขที่กําหนดกระป๋องแป้งแคร์อยู่ท่ีใคร  

 

 

กิจกรรมที่ 1.2  ใช้ธนบัตร 20 บาท แต่วิธีการเล่นเหมือนกับกิจกรรมท่ี 1 โดยเปลี่ยนจากแป้งเป็น
ธนบัตร 

คําถามของวิทยากร : ให้ผู้เข้าร่วมประชุมมองกิจกรรมดังกล่าวและนํามาเปรียบเทียบกับงานท่ีเรากําลังทํา
อยู่ โดยให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้เสนอความเห็นว่ามีข้อคิดอะไรจากการทํากิจกรรมน้ี  

ผู้เข้าร่วมประชุมแสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรม “I Care” 

- กรณีใช้แป้ง หลายคนกลัวที่จะไม่รับแป้ง มองเหมือนกับเป็นการโยนความเสี่ยงให้กับคนอื่น 
นอกจากน้ียังมีการเปล่ียนกติกากลางคัน บอกกติกาไม่หมด เหมือนการทํางานจริงที่เราสามารถถูก
เปลี่ยนกติกากลางคันได้ หน่วยบริการถูกเปลี่ยนกติกาไปมา เปรียบเสมือนเอาความยุ่งยากไปให้เขา 
เขาก็รู้สึกไมช่อบเหมือนกับเรา 

- กรณีใช้ธนบัตร นึกถึงการให้รางวัล (reward) โดยมองสะท้อนการทํางานจริงในพ้ืนที่ ทําให้นึกถึง
วิธีการ payment ที่หน่วยบริการของเรา เหมือนกับเป็นการให้รางวัล เช่น QF Reward QI 
Reward แต่งบ CA, งบ IR, งบ CR ไม่คุ้มอยากคืน  

วิทยากร (เพ่ิมเติม) : ที่ผ่านมาเราพูดเรื่องการตรวจสอบบัญชี (audit) เรื่องการซื้อบริการ เรื่องระบบ
บัญชีพ้ืนฐาน เร่ืองการเงินการคลัง ระบบการตรวจสอบ ดังน้ันความคาดหวังในบทบาท CFO ในพ้ืนที่ ตัว 
CFO จะมีบทบาทหน้าที่ควบคุมกติกา ดูแลภาพรวมให้ได้รับความเป็นธรรม ไม่แก่งแย่งผลประโยชน์ในที่
ประชุม และบริหารจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ 

กิจกรรมที่ 2 : ดูวิดีโอ เร่ืองปัญญาประดิษฐ์ หรือ AI  

ให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้ชม video clip ของ อาจารย์สมเกียรติ ตั้งกิจวานิตย์ เร่ือง “คิดยกกําลังสอง 
เรียนรู้ทักษะสําหรับศตวรรษที่ 21 เตรียมพร้อมรับโลกใหม่ยุค AI” อาจารย์สมเกียรติอธิบายเก่ียวกับเร่ือง
ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence) หรือ AI ซึ่งหมายถึง ความฉลาดเทียมที่สร้างข้ึนให้กับสิ่งที่ไม่มี
ชีวิต ปัญญาประดิษฐ์เป็นสาขาหนึ่งในด้านวิทยาการคอมพิวเตอร์ ขณะนี้ AI เป็นทักษะของโลกอนาคต 
ทักษะที่เปลี่ยนชีวิต เด็กที่เรียนรู้ด้วยวิธีการท่องจํา เพราะจะไม่สอดรับกับโลกในอนาคต ดังนั้นต้องเตรียม
เด็กของเรากับงานที่จะเกิดข้ึนในอนาคต เด็กในยุคต่อไปต้องเรียนรู้ตลอดชีวิต ดังน้ันจะทําอย่างไรให้คน
สามารถเรียนรู้ได้ตลอดชีวิต การเรียนแบบเดิมที่เน้นข้อมูล Information เอาข้อเท็จมาเป็นตัวตั้งนั้นเป็น
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ประโยชน์ต่อการเรียนรู้น้อย เพราะปัจจุบันเราต้องแข่งกับคอมพิวเตอร์ ความแตกต่าง คือ ต้องใช้ AI ใน
ศตวรรษที่ 21  1) ต้องมีจิตนาการ (Imagination) 2) มีแรงบันดาลใจ (Inspiration) 3) มีการเรียนรู้แบบลุ่ม
ลึก  (Insight)  4) มีญาณทัศน์ (Intuition) ดังน้ันการเรียนยุคต่อไปต้องใช้ทักษะแห่งโลกอนาคต โดยทัศนะ
แห่งโลกอนาคต คือ ASK ประกอบด้วย ทัศนคิต : Attitude, ทักษะ : Skill, ความรู้ : Knowledge ดังน้ัน
การที่จะให้เด็กมีทักษะแห่งโลกอนาคต จําเป็นต้องให้เด็กเกิดการเรียนรู้เร่ืองความคิดสร้างสรรค์ เรียนรู้ และ
อดทน ใฝ่รู้ และต้องให้มีการเรียนรู้จากข้างนอกด้วย 

นอกจากน้ีต้องมีการสร้างกระบวนการเรียนรู้โดยออกแบบให้ผู้ เรียนเป็นศูนย์กลาง (active 
learning) โดยให้เด็กเรียนรู้โดยการเล่น จะมีความรู้มากกว่า เปลี่ยนจากการเรียนรู้จากการฟังเป็นเรียนรู้
แบบลงมือทํามากกว่า 

โลกใบใหม่เปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม ใช้เทคโนโลยีที่ยังไม่เกิด แก้ปัญหาที่ยังไม่รู้ ดังนั้นเด็กต้องเรียนรู้
เร่ืองแก้ปัญหาไปอย่างต่อเน่ือง มีแรงบันดาลใจในการแก้ไขรวมถึงมีการเรียนรู้วิธีการแก้ปัญหามากขึ้น การ
เรียนรู้ต้องเรียนรู้แบบฉลาด (Smart) เพ่ิมข้ึน และโลกในยุคอนาคตไม่เหมือนเดิมแล้ว ปัจจุบันอัตราการใช้
เงินสดลดลง แต่ทุกคนจะใช้ QR  code 

เทคโนโลยีเปลี่ยนเร็วมาก ดังน้ัน AI คือ การสอนให้เคร่ืองคอมพิวเตอร์รู้จัก เช่น คอมพิวเตอร์จะ
เรียนรู้ผ่านฟังก์ชั่นลอการิทึม (logarithmic function) หรือ เป็นการดําเนินการทางคณิตศาสตร์ เช่น การ
ตรวจสอบสิทธิ์ การเรียนรู้ด้วยตนเอง  ดังน้ันจึงมีการใช้คณิตศาสตร์และวิทยาศาสตร์มากขึ้น  

โลกในอนาคตข้างหน้า คอมพิวเตอร์ยังไม่รู้จักนก แต่ถ้าเรานําภาพนกเข้าไปหลายๆ ภาพ 
คอมพิวเตอร์มันจะรู้จักภาพนก แต่ดวงตาของมนุษย์จะเร็วสู้คอมพิวเตอร์ไม่ได้ ตัวอย่างที่เคร่ืองจักร 
(machine) ทําได้ดีกว่าคน คือ ฟิลม์เอ็กซ์เรย์ เพราะมันมีการอ่านฟิลม์เอ็กซ์เรย์ซ้ําๆกันหลายๆครั้ง 

ในอนาคตระบบการเงิน จะมีการนําระบบ Block chain มาใช้ในเรื่องการเงินและการธนาคาร เช่น 
เมื่อมีการทําธุรกรรมการเงินจะถูก block โดยคนหลายๆ คน เช่น จะมีคนที่รู้เรื่องธุรกรรมการเงินของเรา
มากขึ้น เช่น มีคนรู้ว่าเราทําธุรกรรมมากถึง 5 คน โดยรับรู้พร้อมกัน ดังนั้นจึงอยากจะชวนพวกเราในฐานะ 
CFO ร่วมกันคิดเก่ียวกับโลกในอนาคตดังต่อไปนี้ 

1. ถ้า block chain เข้ามาจะกระทบ สปสช.อย่างไร ทุกโรงพยาบาลจะมี block เมื่อทําธุรกรรม 
ดังน้ันโรงพยาบาลทุกโรงพยาบาลจะรู้ข้อมูลส่วนบุคคล เรามี Data มะเร็งเก็บไว้ เมื่อหมอเปล่ียน
วิธีการรักษา ข้อมูลคนไข้ก็จะเปลี่ยนไปด้วย และสามารถดูได้ทั่วโลก ดังน้ันตัวกลางหายไปการ
ขัดขวาง (disruption) ข้อมูลจะมีคนที่นอกเหนือจากเรา ดังน้ันเทคโนโลยีดิจิตอลมาแรงในโลก
อนาคต  
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2. ในสมัยก่อนเราเอาเร่ืองความรู้ (knowledge) นําทุกเรื่อง แตต่อนนีต้้องเอา ASK คือ Attitude นํา 
เช่น มะเร็งเป็นเรื่องของพันธ์ุกรรม หรอืการควบคุมการกิน ดังน้ันมนุษย์ตอ้งอดทนและเรียนรู้ทุก
อย่าง ดังน้ัน Attitude จึงสําคัญท่ีสุด 

3. ทักษะของเด็กรุ่นใหม่ สิ่งทีต้่องเสริม คอื เรื่องการเจรจา การประสานงาน และการต่อรอง 
ความอดทนในการทํางาน คน สปสช.จะมีความยืดหยุ่นในเรื่องน้ี เราถูกฝึกใหม้ีความอดทนและ
เรียนรู้เรื่องการเปลี่ยนแปลง (transform) 

กิจกรรมที ่3 : วิเคราะห์การนําเสนอข่าว  “โครงการบลัลังก์เมฆ”  
                   (ผู้เขียน ดร.เฉลิมพล ไวทยางกูร ในหนังสอืพิมพ์ไทยโพสต์) 

วิธีการ คือ ให้ผู้เข้าร่วมประชุมใช้ทักษะของตนเองในการอ่านข่าว  “โครงการบัลลังก์เมฆ”  โดยมี
เน้ือหาสาระที่สามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้ 

หากย้อนมองการดําเนินงานของ สปสช. เมื่อ 15 ปีที่แล้ว ในยุคที่มีการประกาศใช้บัตรทอง หลาย
คนสรรเสริญ หลายคนในประเทศไทยให้ความชื่นชม แต่เมื่อเวลาผ่านไปเหมือนโครงการบัลลังก์เมฆ รัฐบาล
บอกว่าได้จัดสรรเงินค่าหัว 3,000 บาท ต่อปี 15 ปี ซึ่ง หากคํานวณเป็นเงินย้อนหลัง 15 ปี ถือว่าเป็นการ
เสียค่าใช้จ่ายต่อคน คนละ 45,000 บาท  โดยในครอบครัวของผู้เขียนมี 4 คน แต่ไม่ได้ใช้สิทธ์ิใดๆ เลย ซึ่ง
คนเขียนเร่ืองน้ี เขียนแบบมีอคติ และมีวาระช่อนเร้น (hidden agenda) เขาบอกเขาไม่ได้ใช้สิทธ์ิ และเข้าใจ
ว่าถ้าไม่ได้มีการเบิกจ่ายเงินค่าหัวดังกล่าวน่าจะนําเงินจํานวนดังกล่าวคืนให้ประชาชน (ในกรณีผู้เขียนมองว่า
ควรจะคืนเงินให้ประมาณ 45,000 ต่อคน)  โดยมองระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและมีความเข้าใจที่
ผิดว่าระบบถ้าไม่เคลมจะมีคืน แต่ไม่เข้าใจเรื่องการใช้ร่วมกัน (sharing) คือ ไม่เข้าใจเรื่องเฉลี่ยทุกข์เฉลี่ยสุข  

ดังน้ัน จึงมองว่าเงินจํานวนดังกล่าว เหมือนกับเงินในบัลลังก์เมฆ เพราะเงินลอยอยู่บนฟ้าโดยไม่
สามารถดึงมาใช้ได้ เขาเข้าใจผิดว่าจ่ายคนละ 3,000 ต่อคน  แต่คนที่ไม่ป่วยไม่เคยใช้สิทธิ์บริการใดๆ ควร
ได้รับคืน ที่ผ่านมาเคยมีคนคิดว่าควรจะมีระบบการคืนเงินดังกล่าวให้ แต่มันไม่เป็นตรรกะ (logic) โดยหาก
นับจากคนที่ป่วยจริงจํานวน 28 ล้านคน  

ผู้เข้าร่วมประชุมแสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมวิเคราะห์ข่าว “โครงการบัลลังก์เมฆ” 

จากการอ่านข่าวดังกล่าว พบว่า ผู้เขียนพยายามเขียนให้ชาวบ้านเข้าใจในแบบที่เขาเข้าใจ ซึ่งจะมี
คนคล้อยตามได้ว่าทําไมรัฐบาล บอกว่าเราใช้เงินเพ่ือประกันสุขภาพเอกชน เป็นเงินจํานวน 100,000 ล้าน 
ทําให้พบว่า มีคนอีกจํานวนหนึ่งที่มีกําลังในการจ่ายเงิน ดังน้ันควรทําระบบให้มีการร่วมจ่าย (Co-payment) 
ในระบบหลักประกันสุขภาพได้แล้วในปัจจุบัน เพราะมีคนพร้อมจ่าย แต่หากคิดอีกมุมหน่ึงจะพบว่า ระบบ
การรักษาในโรงพยาบาลเอกชน มีวิธีคิดแบบธุรกิจและเป็นการรักษาที่ได้กําไรแบบมหาศาล  
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ระบบการรักษาของภาคเอกชน (private sector) เช่น ซื้อประกันจากบริษัทเอกชน (private 
insurance) เพราะโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพมีผู้ป่วยหนาแน่น เช่น ไปคลินิกแทน ซึ่งระบบ
การรักษาของภาคเอกชนทําให้มีการแข่งขัน แต่ที่ไม่เห็นด้วยอย่างหน่ึง คือ ราคาแพงเกินไป ตัวอย่างกรณี
โครงการเจ็บป่วยฉุกเฉินมีสิทธิทุกที่ หรือ UCEP โดยให้การรักษาฟรี 72 ชั่วโมง ทั้งโรงพยาบาลเอกชนและ
รัฐที่ใกล้ที่สุด เป็นการให้คนเข้าถึงบริการอย่างทันเวลา โดยการกําหนดราคาของภาคเอกชนควรมีการ
ควบคุมในระดับกระทรวง ซึ่งมีตัวอย่างในประเทศญี่ปุ่น ที่สามารถควบคุมได้ โดยให้มีกําไรต่างกันไม่เกิน 
3%  หรืออาจจะมีให้เห็นจากกรณีตัวอย่างของประเทศอินเดีย ที่กําหนดให้มีการจ่ายเงินเฉพาะคนผู้ป่วยจริง 

ดังน้ันวิทยากรสรุปว่า ดังที่ ซุนวู กล่าวไว้ว่า  

“รบร้อยคร้ัง...ไม่พ่าย” 
เพราะในการรบ...หลายสงครามยังไม่จบ 

เป็นแค่การชนะการศึก...แต่ยังไม่ชนะสงคราม 
บางศึกเราแพ้...แต่สงครามเรายังไม่แพ้ 

 
หน่วยบริการท่ีเป็นธุรกิจ (business unit) เพราะไม่ต้องการขาดทุน ถ้าไม่คิดแบบหน่วยธุรกิจ 

(business unit) จะไปต่อไม่ได้ เพราะหมายถึงการขาดประสิทธิภาพ และไม่สามารถวิเคราะห์อนาคตได้ 
การที่ไม่มีสภาพคล่องถึงจะมีผลกําไร ถือว่าดําเนินงานไม่มีประสิทธิภาพเช่นเดียวกัน เพราะมีการลงทุนเกิน
ตัวเช่นเดียวกับโรงพยาบาล ซึ่งการลงทุนไม่ควรเกิน 20 % โดยใช้เงินบํารุงที่มาจากค่าเสื่อม ดังน้ัน
ประสิทธิภาพ คือ การไม่ใช้เงินเกินตัวหรือการไม่ลงทุนในสิ่งที่ไม่เกิดประโยชน์ 

นอกจากนี้ในอนาคต พรบ.จัดซื้อจัดจ้างอาจจะมีปัญหา เพราะการดําเนินการทําได้อย่างล่าช้าและ
ไม่ได้ประโยชน์ ที่กําหนดให้มีการใช้ระบบจัดซื้อจัดจ้างในปี พ.ศ. 2561 2562 และ 2563 ซึ่งไม่มีประโยชน์ 
เพราะระบบการจัดซื้อจัดจ้างตรงกลางยังอ่อน เช่น เร่ืองการจัดซื้อจัดจ้างยา แต่หลายคนมองว่าการนํา
ระบบการจัดซื้อจัดจ้างเข้ามาเพื่อป้องกันการทุจริต แต่ขณะเดียวกัน พบว่า ระบบการจัดซื้อจัดจ้างทําให้การ
ดําเนินการไม่คล่องตัว รวมถึงตดิขัดเรื่องกรอบระยะเวลาในการจัดซื้อจัดจ้างด้วย 

กิจกรรมที ่4 : ศกึษา วเิคราะห์ และเปรียบเทียบ รายงานการประชุมคณะกรรมการบริหารการเงนิ 
การคลัง (CFO) ของเขตสขุภาพที่ 10 อุบลราชธานี กบั คณะทํางานกองทุนสํานกังานสาขา 
กรุงเทพมหานคร 

โดยให้แต่ละกลุ่มนําเสนอประเด็นหลักๆ หรือข้อเสนอท่ีแตกต่างจากเพ่ือนๆ โดยเปล่ียนจาก
ข้อสังเกตในมุมที่เราได้เข้าร่วมประชุมกับมุมที่เราเป็นผู้สังเกตการณ์จะต่างกัน สามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้ 

กลุ่ม 1  
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จากการศึกษาเอกสาร พบว่า กรุงเทพมหานคร มีการจัดการและเตรียมการเร่ืองเอกสาร มีประเด็น
การพิจารณาชัดเจน น่าจะเป็นทีมงานของ สปสช.กทม.เป็นคนจัดการเอกสารและน่าจะมีการส่งวาระให้
ผู้เข้าร่วมประชุมได้ศึกษาหรืออ่านเอกสารการประชุมก่อน มีประเด็นเพ่ือทราบและเร่ืองสืบเนื่อง  

จากการสังเกตเอกสาร พบว่า กทม.เน้นการประชุมเพ่ือให้มีประสิทธิภาพ ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 
10 อุบลราชธานี เป็นการประชุมที่เนื้อหาเน้นความอยู่รอดของโรงพยาบาลมากกว่า โดยมีระยะเวลาในการ
ประชุมใกล้เคียงกัน  นอกจากน้ียังพบว่า กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) ของ กทม.มีความ
หลากหลายของสมาชิกที่เข้าร่วมประชุม  แต่ในเขต 10 ยังไม่เห็นเร่ืองกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดย 
กรุงเทพมหานคร มีการพูดคุยถึงเรื่อง OP,PP, IP เหมือนมีการกําหนดบทบาทหน้าที่ (commissioning) 
เป็นหลักและยึดกฎระเบียบ 

กลุ่ม 2   

กรุงเทพมหานคร มีการจัดเตรียมการประชุม เนื้อหาแน่น น่าจะมีการส่งวาระและข้อมูลไปก่อน
ล่วงหน้า ส่วนใหญ่กรรมการจะเห็นชอบและไม่ค่อยมีการอภิปราย (discussion) จึงมีคําถามต่อว่าทําไมถึงไม่
ค่อย อภิปรายกันมากนัก อาจจะเพราะแนวทางการจ่ายไม่เปลี่ยนแปลง และมีการอิงประกาศใหญ่ ซึ่งบาง
เร่ืองไม่สอดคล้องกับบริบท ทางกรุงเทพมหานครจําเป็นมีการปรับเปล่ียนได้หรือไม่ โดยมีข้อสังเกตว่า CFO 
กทม. สรุปเป็น 3 ประเด็น 1) มีลักษณะประชุมติดตามงานหรือกํากับงาน โดยประธานมีการลงรายละเอียด
มากไป ซักถามแสดงความคิดเห็นในวาระแจ้งให้ทราบด้วย  2) มีการสรุปในแต่วาระดี แต่มติรับทราบ บาง
วาระมีแค่สรุปแต่ไม่ไดเ้ขียนมติไว้  3) คนเข้าร่วมประชุม และประธานไม่มีชื่อในการเข้าร่วมประชุมและผู้มา
ประชุม 

 

กลุ่ม 3 

ในเรื่องของการเตรียมข้อมูล พบว่า ผ่านการวิเคราะห์ได้ดี ให้เห็นความแตกต่างในการบริหาร
กองทุนในแต่ละประเด็น ในส่วนของเขต 10 ไม่มีส่วนของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทําให้ไม่เห็นมุมมองของกลุ่มผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย โดยส่วนหน่ึงน่าจะเป็นเพราะกรุงเทพมหานครต้องอภิปรายกันมากเพ่ือทําการต่อรองและ
พิทกัษ์สิทธ์ิของกลุ่ม  

กลุ่ม 4 

เขต 13 กรุงเทพมหานคร เป็น CFO บริหารกองทุน คล้ายกับเป็น สปสช.เอง ดังนั้นผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย (stakeholder) จะเหมือนเป็นคนบริหารทุนโดยตรง แต่เขต 10 ผู้เข้าร่วมมาตามสายงาน การพูดคุย
ของเขต 13 อิงตามประกาศกองทุนเป็นหลัก โดยทั้ง 2 CFO มีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่แตกต่างกันชัดเจน เขต 
10 มีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียน้อย อาจจะเป็นการจัดการเชิงโครงสร้างอย่างหนึ่ง แต่การประชุมของเขต 13 
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กรุงเทพมหานครต้องมีการเตรียมข้อมูลมาอย่างดี ต้องมีคําถาม และต้องหาข้อมูลมี evident มารองรับ ต้อง
มี และหากถามว่ามีความขัดแย้งหรือไม่ใน กทม.ซึ่งมี แต่เป็นเร่ืองธรรมดา โดย พล.ต.ตรีทรงชัย ศิวโรจน์ คน
ที่เป็นประธาน CFO กทม. มีบุคลิกที่สามารถควบคุมบรรยากาศของการประชุมได้ดี อาจารย์ยุทธ อาจารย์
สมศรี นักวิชาการ นักเจรจาต่อรอง ดังน้ันประธานเป็นปัจจัยท่ีสําคัญของการประชุม เมื่อมีความขัดแย้ง
สามารถจัดการได้ เช่น การสร้างบรรยากาศด้วยการใช้อารมณ์ขัน การจัดการเชิงยุทธศาสตร์ในการประชุม 
รวมถึงบรรยากาศในห้องประชุม การน่ังประชุมใครน่ังข้างใครเป็นยุทธศาสตร์ทั้งหมด  

กล่าวโดยสรุป คือ ไม่มีใครถูกต้องและดีท่ีสุด แต่ข้ึนอยู่กับบริบทที่แตกต่างกันของแต่ละพ้ืนที่ 

ผู้เข้าร่วมประชุมเสนอเพ่ิมเติม เขตอื่นๆ ถูกครอบด้วย สปสช.เป็นส่วนใหญ่ การประชุมจึงเป็นแบบ
เหมือนๆ กัน แต่ของกรุงเทพมหานคร มีการเขียนคู่มือเพ่ือการเบิกจ่าย มีประกาศเพ่ือให้เกิดความชัดเจน มี
การเล่าโดยย่อ (brief) ให้ท่านประธานและบางครั้งมีการ brief ให้ภาคประชาชนบ้าง  
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หัวข้อ  ศึกษาดูงานสํานักงานประกนัสังคม  
วิทยากร สํานักงานประกันสังคม 
วัตถุประสงค ์ เพ่ือเข้าใจกระบวนการกําหนดชดุสิทธิประโยชน์ การลงทะเบียนและการขึ้นทะเบียน

หน่วยบริการ การบริหารเงินและการจ่ายคา่บริการ และหลักเกณฑ์ทีใ่ช้ Audit 
เวลา 09.00 – 12.00 น.  
 
กระบวนการและเนื้อหา 

 การศึกษาดูงานสํานักงานประกันสังคม มีเนื้อหาการดูงาน คือ 1) ภาพรวมของสํานักงาน
ประกันสังคม 2) การบริการจัดการด้านการบริการทางการแพทย์ สามารถสรุปได้ดังน้ี 

ภาพรวมภารกิจของสํานักงานประกันสังคม (สปส.) โดยกองนโยบายและแผนงาน 

วิสัยทัศน์ “ก้าวสู่ องค์กรประกันสังคมชั้นนําในภูมิภาคอาเซียน” 

ยุทธศาสตร์ มีทั้งหมด 5 ยุทธศาสตร์ คือ 

1) การยกระดับการใหบ้ริการสู่สากล   
2) การมุ่งพัฒนาสิทธิประโยชน์ ประโยชน์ทดแทน ให้มีความเป็นสากล    
3) การร้ือปรับและยกระดับ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ    
4) การพัฒนาการบริหารจัดการ “ทุนมนุษย์” ได้อย่างเป็นรูปธรรม    
5) การพัฒนาองค์กรสู่องค์กรที่มีประสิทธิภาพสูงสุด (HPO) และยุทธศาสตร์ ASEAN 

ภารกิจ การบริหารการประกันสังคมและเงินทดแทน โดยการจัดการที่มีประสิทธิภาพเพ่ือให้
แรงงานมีหลักประกันการดํารงชีวิตที่มั่นคง 

 

การฝึกอบรมหลักสูตร CFO และ  
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน (ครั้งท่ี 3) 

วันท่ี 31 ตุลาคม 2561 

วันท่ี 31 ตุลาคม 2561 
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การบริหาร  มีการบริหารแบบไตรภาคี โดยมีตัวแทนจาก 3 ฝ่าย มีคณะกรรมการทั้งหมด 5 คณะ 
และคณะกรรมการตรวจสอบอีก 1 คณะ รวมเป็น 6 คณะ สําหรับภูมิภาคอย่างส่วนราชการ จะแบ่งเป็นส่วน
ราชการกับส่วนกลางและส่วนภูมิภาค  ส่วนราชการกับส่วนกลางจะมีทั้งหมด 300,000 หน่วยงาน มีการ
จัดตั้งหน่วยงานภายในคร่ึงหน่ึง ส่วนภูมิภาค มีสํานักงานประกันสังคมประจําอยู่ 76 จังหวัด และมีสาขาอีก 
49 สาขา  

ภารกิจหลักของสํานักงานประกันสังคม มีการบริหารจัดการกองทุน คือ 1) กองทุนประกันสังคม 
ตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไขเพ่ิมเติม 2) กองทุนเงินทดแทน ตาม พ.ร.บ.เงินทดแทน พ.ศ.
2537 แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 2 พ.ศ.2561 โดยมีหน้าที่  คือ ข้ึนทะเบียนนายจ้าง/ลูกจ้าง/ผู้ประกันตน 

การขึ้นทะเบียนประกันสังคม กองทุนประกันสังคม มีผู้ประกันตนรวม 15.83 ล้านคน (โดยสมัคร
ใจและที่ไม่ได้เป็นลูกจ้าง) มีสถานประกอบการทั้งหมด 467,860 แห่ง ส่วนกองทุนเงินทดแทน ในส่วนของ
ลูกจ้างตอนนี้มีทั้งหมด 10.51 ล้านคน ภายใต้นายจ้างทั้งหมด 392,823 ราย 

การจัดเก็บเงินสมทบ กองทุนประกันสังคมจะเก็บจาก 3 ฝ่าย คือ นายจ้าง ลูกจ้าง และรัฐบาล 
ส่วนอัตราเงินสมทบจะจัดเก็บในอัตราร้อยละ 5  ส่วนกองทุนเงินทดแทนจะจัดเก็บจากนายจ้างฝ่ายเดียว ใน
อัตราร้อยละ 0.2 หรือ ร้อยละ 1 แล้วแต่ประเภทความเสี่ยงของกิจการ 

การคุ้มครองสิทธิประโยชน์ กองทุนประกันสังคมจะให้การคุ้มครองทั้งหมด 7 กรณี  ได้แก่ 
เจ็บป่วย คลอดบุตร สงเคราะห์บุตร ทุพพลภาพ ตาย ชราภาพ และ ว่างงาน ส่วนกองทุนเงินทดแทนให้การ
คุ้มครองกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ตายหรือสูญหาย สูญเสียอวัยวะ ทุพพลภาพ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

ประกันสังคมภาคสมัครใจมาตรา 39 กรณีผู้ที่เคยทํางานและประกันตนมาตรา 33 มาก่อน แต่
ออกจากงานหรือตกงานแล้วมีความประสงค์ต้องการรับสิทธิประโยชน์จากประกันสังคมอยู่ ก็สามารถสมัคร
ในมาตรา 39 ได้ โดยผู้ประกันตนส่งเงินเข้ากองทุน 432 บาท/เดือน และรัฐบาลสมทบ 120 บาท/เดือน 
คุ้มครอง 6 กรณี คือ เจ็บป่วย/อุบัติเหตุ ทุพพลภาพ เสียชีวิต คลอดบุตร สงเคราะห์บุตร และชราภาพ  

ประกันสังคมภาคสมัครใจมาตรา 40 มี 3 ทางเลือก คือ ทางเลือกที่ 1 ผู้ประกันตนจ่าย 70 บาท 
รัฐจ่าย 30 บาท คุ้มครอง 3 กรณี ได้แก่ เจ็บป่วย ทุพพลภาพ เสียชีวิต  ทางเลือกที่ 2 ผู้ประกันตนจ่าย 100 
บาท รัฐจ่าย 50 บาท คุ้มครอง 4 กรณี ได้แก่ เจ็บป่วย ทุพพลภาพ เสียชีวิต ชราภาพ  และ ทางเลือกที่ 3 
ผู้ประกันตนจ่าย 300 บาท รัฐจ่าย 150 บาท คุ้มครอง 5 กรณี ได้แก่ เจ็บป่วย ทุพพลภาพ เสียชีวิต ชรา
ภาพ สงเคราะห์บุตร 
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การบริหารการลงทุนกองทุนประกันสังคม การนําเงินไปลงทุนเพ่ือหาผลประโยชน์ตอบแทน 
กองทุนประกันสังคมมีเงินลงทุนสะสม 1.8 ล้านล้านบาท ซึ่งเงินจํานวนน้ีมาจาก เงินสมทบจากนายจ้าง+
ลูกจ้าง+รัฐบาล 1.2 ล้านล้านบาท และดอกผลสะสมจากการลงทุนประมาณ 5 แสนล้านบาท (ข้อมูล ณ 31 
สิงหาคม 2561) 

การบริหารการลงทุนกองทุนเงินทดแทน การนําเงินไปลงทุนเพ่ือหาผลประโยชน์ตอบแทนกองทุน
เงินทดแทน มีเงินลงทุนสะสม 6 หมื่นล้านบาท ซึ่งเงินจํานวนน้ีมาจาก เงินสมทบสะสมจากนายจ้าง 
ประมาณ 4 หมื่นล้านบาท และดอกผลสะสมจากการลงทุนประมาณ 1 หมื่นล้านบาท (ข้อมูล ณ 31 
สิงหาคม 2561) 

การบริหารจัดการด้านบริการทางการแพทย์ โดย สํานักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 

สิทธิประโยชน์ของประกันสังคมมีทั้งหมด 7 กรณี แต่ส่ิงท่ีเก่ียวข้องกับเรื่องบริการทางการแพทย์จะ
มี 3 กรณี  ได้แก่ 1) เจ็บป่วย  2) คลอดบุตร และ 3) ทุพพลภาพ ซึ่งมีส่วนเก่ียวข้องท่ีสํานักจัดระบบบริการ
ทางการแพทย์ต้องดูแลในเรื่องน้ี ส่วนในกรณีการว่างงาน ชราภาพ สงเคราะห์บุตร ทุพพลภาพ มีสํานักสิทธิ
ประโยชน์เป็นผู้ดูแลในเร่ืองของการให้สิทธิต่างๆ การออกแนวปฏิบัติ ซึ่งแต่ละสิทธิก็จะมีเง่ือนไขท่ีแตกต่าง
กันไปในเรื่องจ่ายเงินสมทบ  

ในส่วนของการกําหนดชุดสิทธิประโยชน์สํานักงานประกันสังจะมีคณะกรรมการการแพทย์ซึ่งตาม
พระราชบัญญัติประกันสังคม ในมาตรา 16 กําหนดให้ มีคณะกรรมการการแพทย์ได้ทั้งหมด 16 ท่าน ซึ่งใน
คณะกรรมการการแพทย์นอกจากจะมีแพทย์เป็นคณะกรรมการแล้ว จะต้องมีลูกจ้าง ผู้แทนนายจ้าง และ
ผู้แทนประกันสังคมเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการการแพทย์ด้วย และผู้แทนประกันสังคมทุกท่านรวมทั้งหมดไม่
เกิน 16 ท่าน 

อํานาจหน้าที่คณะกรรมการการแพทย์ คือ คณะกรรมการการแพทย์เสนอความคิดเห็นผ่าน
คณะกรรมการประกันสังคม (ชุดบอร์ดที่ใหญ่ที่สุด) มีการกําหนดหลักเกณฑ์ ระยะเวลา อัตราในการจ่าย ให้
คําแนะนําปรึกษาเรื่องท่ีเก่ียวกับบริการทางการแพทย์ 

ขั้นตอนการกําหนดสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ สํานักงานประกันสังคมโดยสํานักจัดระบบ
บริการทางการแพทย์จะเป็นผู้เร่ิมต้นให้ก่อนว่ามีประโยชน์ทดแทนอะไรท่ีเราควรจะปรับเปลี่ยนหรือพัฒนา
เพ่ิมเติม รวมถึงการวางแผนปรับเปลี่ยนสิทธิประโยชน์ โดยนําข้อมูลมาจากการทบทวนตรรกะทางการแพทย์
ใดๆ ที่มีการบังคับใช้มากกว่า 5 ปี  อีกส่วนหนึ่งมาจากข้อมูลการใช้บริการของผู้ประกันตน เช่นเรื่อง
ร้องเรียนต่างๆ   แล้วนํามาเสนอคณะกรรมการทางการแพทย์ และเสนอคณะกรรมการประกันสังคมต่อ ถ้า
เห็นชอบ กองกฎหมายจะจัดทําประกาศคณะกรรมการทางการแพทย์ เสนอให้ประธานคณะกรรมการ
การแพทย์ลงนามประกาศ เพ่ือมีผลบังคับใช้ 
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ทิศทางการทํางานคณะกรรมการการแพทย์ประกันสังคม เนื่องจากประกันสังคมมีพระราชบัญญัติ
ฉบับที่ 4 ซึ่งเพ่ิงจะเริ่มบังคับใช้เมื่อวันที่ 20 ตุลาคม พ.ศ.2558 เรื่องส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งควรมีแนวทางให้
ผู้ประกันตนในเรื่องการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพเพ่ือลดอัตราในการรักษาพยาบาล ตอนน้ีสํานักงาน
ประกันสังคมพยายามจะใช้ ITและข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ิมเติมมากขึ้น เพ่ือหาแนวทางการทํางานด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพของผู้ประกันตน 

คณะอนุกรรมการในคณะกรรมการการแพทย์มี 7 คณะ ประกอบด้วย 

1) คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ เป็นผู้กลั่นกรองเรื่องการปรับสิทธิ
ประโยชน์กรณีเจ็บป่วยเพิ่มข้ึน จะต้องผ่านคณะอนุกรรมการนี้ก่อนเป็นอันดับแรก ซึ่งต้อง
ผ่านการวิเคราะห์ข้อมูลจนตกผลึกเรียบร้อยแล้วถึงจะนําเข้ากรรมการทางการแพทย์   

2) คณะอนุกรรมการพิจารณาประโยชน์ทดแทน เป็นผู้พิจารณา case-long term หลายๆ 
case เช่น ทุพพลภาพ เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ท่ีจะต้องได้รับประโยชน์ทดแทนการขาด
รายได้ หรือกรณีที่มีค่าใช้จ่ายสูงมากๆ หรือเจ้าหน้าที่ในระดับเขตจังหวัดของประกันสังคม
จ่ายเงินให้ผู้ประกันตนแล้ว แต่ผู้ประกันตนก็ยังไม่พอใจเพราะมีค่าใช้จ่ายที่สูง            

3) คณะอนุกรรมการพิจารณาการบําบัดทดแทนไตและปลูกถ่ายอวัยวะ  เน่ืองจาก
สํานักงานประกันสังคมมีการให้สิทธิบําบัดทดแทนไตกับผู้ประกันตน ซึ่งปริมาณคนไข้สูงข้ึน
เรื่อยๆ ตามอัตราส่วนของผู้ประกันตนท่ีมีมากขึ้น จึงจําเป็นต้องมีคณะอนุกรรมการน้ีขึ้นมา 
พิจารณาให้ความเห็นชอบต่อสํานักงาน ซึ่ง case ที่นํามาหารือก็จะมาจากทางเจ้าหน้าที่
วินิจฉัยบําบัดเขตพ้ืนที่ 134 แห่งทั่วประเทศ ไม่สามารถวินิจฉัยได้ ก็ส่งให้คณะกรรมการชุด
น้ีพิจารณา   

4) คณะอนุกรรมการพิจารณาเร่ืองร้องเรียนการให้บริการทางการแพทย์ จะเป็นเร่ืองใดๆที่
ผู้ประกันตนเข้าไปรับบริการทางการแพทย์ในสถานพยาบาลที่เขาได้รับสิทธิ และเกิดมี
ปัญหาหรือมีประสบการณ์ที่ไม่ดีต่อการรักษาหรืออาจจะเป็นการร้องเรียนมาตรฐานการ
บริการต่างๆของสถานพยาบาลที่ผู้ประกันตนได้รับสิทธิอยู่ อนุกรรมการชุดนี้จะต้อง
พิจารณาด้วยความรอบคอบ โดยบาง case อาจจะต้องหารือกับทางแพทยสภา     

5) คณะอนุกรรมการกลางการตรวจสอบเวชระเบียน มีเหมือนทีมท่ีปรึกษาเข้าไป Audit 
case ของสถานพยาบาลตามสิทธิ โดยจะใช้เวชระเบียนตรวจสอบว่า code ที่บันทึกมา
ถูกต้องหรือไม่ หากเข้าไปตรวจแล้วพบว่ามีข้อมูลที่ไม่สมเหตุสมผลก็จะพิจารณาตัดสิทธิ์   

6) คณะอนุกรรมการพัฒนาด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ชุดน้ีจะเป็นผู้วางแผน 
กําหนดนโยบายแนวทางท่ีจะต้องให้สิทธิแก่ผู้ประกันตนที่จะได้รับการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค ซึ่งขณะนี้ได้ให้บริการผ่านไปตามสถานพยาบาลต่างสิทธิที่ผู้ประกันตนเลือก 
แบ่งตามภูมิภาค เหนือ อิสาน กลาง ใต้ ซึ่งแต่ละหน่วยจะมีประธานกรรมการดูแลอยู่ 
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7) คณะอนุกรรมการการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ทําหน้าที่พิจารณาการจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบ้ืองต้นให้แก่ผู้ประกันตนที่ได้รับความเสียหายจากการบริการทางการแพทย์ตาม
หลักเกณฑ์ 

สถานพยาบาลที่ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตน สถานพยาบาลของรัฐบาล จะต้องเข้า
ร่วมตามมติคณะรัฐมนตรีอยู่แล้ว ส่วนสถานพยาบาลของเอกชน จะเข้าร่วมโดยความสมัครใจ โดยการสมัคร
เป็นคู่สัญญาใหบ้ริการทางการแพทย์  

ปัจจุบันสํานักงานประกันสังคมมีสถานพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ประกันตนทั้งหมด 237 หน่วยงาน 
ซึ่งมีสถานพยาบาลของรัฐที่ไม่สามารถรองรับมากพอได้ จึงต้องให้เอกชนเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ โดย
สํานักงานประกันสังคมจะมีการกําหนดเกณฑ์ว่าโรงพยาบาลเอกชนที่จะเข้ามา ต้องมีเตียงไม่ต่ํากว่า 100 
เตียง มีบริการส่งตัวผู้ป่วยจนสิ้นสุดการรักษา มีบริการ 12 สาขาหลัก ซึ่ง 4 สาขาหลักจะต้องมีแพทย์ประจํา
เต็มเวลา คือ อายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม ออร์โธปิดิกส์  และถ้าสถานพยาบาลใดอยากจะเข้าร่วม
แต่มีเกณฑ์ต่ํากว่าที่กําหนด จะต้องเข้าไปขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการการแพทย์ก่อนว่าเหมาะสม
หรือไม่ 

ระดับสถานพยาบาล สํานักงานประกันสังคมมีคู่สัญญาคือ สถานพยาบาลหลัก ซึ่งถ้าบางแห่งไม่
สามารถให้การรักษาผู้ประกันตนได้ต้องทําการส่งต่อให้กับสถานพยาบาลเครือข่าย ซึ่งไม่ได้จํากัดจํานวน
เครือข่ายและสามารถส่งต่อได้เลย ส่วนสถานพยาบาลระดับสูงหากส่งต่อผู้ป่วยจะต้องทําการตกลงกับ
สถานพยาบาลหลักก่อน  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายเงินให้เฉพาะสถานพยาบาลหลักที่ผู้ประกันตนเลือก 
ส่วนทางสถานพยาบาลเครือข่ายต้องมาจัดการกับสถานพยาบาลหลักเอง 

การจัดบริการทางการแพทย์สําหรับผู้ประกันตน การจัดบริการทางการแพทย์สําหรับผู้ประกันตน 
ไม่ได้มีแค่โรงพยาบาลตามสิทธ์ิอย่างเดียว ยังมีโรงพยาบาลเฉพาะทางกับ case ที่ผู้ประกันตนรักษาที่ใดก็ได้ 
แล้วค่อยมาเบิกค่าใช้จ่าย กรณีท่ีเป็นโรงพยาบาลกําหนดสิทธ์ิ คือ โรงพยาบาลตามสิทธิ์ผู้ประกันตน สิ่งที่
ได้รับคือ การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาพยาบาล (ผู้ป่วยใน-นอก) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ในกรณี
โรงพยาบาลเฉพาะทาง คือเป็นสถานพยาบาลที่ทําการตกลงกับสํานักงานประกันสังคมในเรื่อง การบําบัด
ทดแทนไต ปลูกถ่ายอวัยวะ ปลูกถ่ายไขกระดูก  ส่วนโรงพยาบาลใดก็ได้ จะเป็น case ท่ีผู้ประกันภัยไม่
สามารถเข้ารับการบริการที่โรงพยาบาลตามสิทธิ์ได้ เช่น อุบัติเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน คลอดบุตร ทันตกรรม ซึ่ง
ต้องไม่เก่ียวกับการทํางาน กรณีผู้ป่วยในที่มีค่าใช้จ่ายสูง (Adj.RW>2) ผู้ประกันตนจะต้องชําระเองก่อน แล้ว
ค่อยส่งคําร้องมาที่สํานักงานประกันสังคม เช่น เน้ืองอก/ผ่าตัด 
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การจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้กับสถานพยาบาลท่ีกําหนดสิทธิฯ กําหนดให้มีการเหมาจ่าย 
1,500 คน/ปี ภาระเสี่ยง (26 โรคเรื้อรัง) เช่น  เบาหวาน ความดัน มะเร็ง วงเงิน 447 บาท/คน/ปี กรณีเร่ือง
ร้องเรียน ไม่เกิน 60 บาท/คน/ปี  การรักษาพยาบาลโรคท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง วงเงิน 640 บาท/คน/ปี จ่ายไม่เกิน 
15,000 บาท  ค่าแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิเศษ ยามะเร็ง เคมีบําบัด อวัยวะเทียม จ่ายตามรายการและอัตราที่
กําหนด  ค่าตรวจสอบสุขภาพผู้ประกันตนจ่ายตามรายการและอัตราที่กําหนดในประกาศ 

การจ่ายค่าบริการทางการแพทย์กรณีการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด สํานักงานประกันสังคม 
โดยสํานักจัดระบบบริการทางการแพทย์ได้ทํา MOU กับโรงพยาบาลจุฬาภรณ์เมื่อวันที่ 29 สิงหาคม 2561 
เพ่ือให้บริการทางการแพทย์ในรูปแบบใหม่พิเศษ โดยผู้ประกันตนสามารถเข้ารับการรักษาได้ 7 วัน ตลอด 
24 ชั่วโมง โดยไม่ต้องผ่านโรงพยาบาลตามสิทธ์ิการรักษา ไม่ต้องจ่ายค่ารักษาและไม่มีค่าใช้จ่ายส่วนเกินซึ่งมี
รายการที่จะทําการรักษา 7 รายการ ดังน้ี 1) การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ   2) การฉีดสีและการขยายหลอด
เลือดหัวใจด้วยบอลลูน   3) การจ้ีไฟฟ้าหัวใจ    4) การจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วยระบบคอมพิวเตอร์        5) การใส่
เคร่ืองกระตุ้นหัวใจแบบถาวร   6) การใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจถาวร   7) การใส่เคร่ืองสมานฉันท์หัวใจ 
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด ทั้งหมดน้ีทางโรงพยาบาลจุฬาภรณ์จะแจ้งเลิกคืนจากสํานักงาน
ประกันสังคม 

สิทธิประโยชน์กรณีส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค กําหนดรายการตรวจสุขภาพที่จําเป็นตามกลุ่ม
อายุของผู้ประกันตน  กําหนดให้ผู้ประกันตนเข้ารับบริการในสถานพยาบาลที่กําหนดสิทธิฯ ผู้ประกันตนที่
ได้รับการตรวจสุขภาพ (ม.ค.60-ก.ค.61) 1,200,857 ราย รวมค่าใช้จ่ายท้ังสิ้น 636 ล้านบาท  เชื่อว่าหาก 
เพ่ิมเรื่องส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในอนาคตค่ารักษาพยาบาลก็จะลดลง ผู้เจ็บป่วยก็จะลดลง 

การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตนที่ได้รับความเสียหายจากการบริการทาง
การแพทย์ โดยคณะอนุกรรมการชุดที่ 7  จําแนกค่าใช้จ่ายเป็นเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นให้แก่ผู้ประกันตนใน
กรณีผู้ประกันตนได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์  ผู้ที่ได้รับการพิจารณาจ่ายฯ (ตั้งแต่
เดือน พ.ค.-ต.ค.2561 จํานวน 66 ราย) รวมค่าใช้จ่ายทั้งสิ้น 7,248,000 บาท 

ประเภทที่จะได้รับการเยียวยา ประเภทที่ 1 ระดับรุนแรงมากถึงข้ันเสียชีวิตหรือทุพพลภาพต้อง
ได้รับการดูแลเป็นพิเศษอาจจะได้สูงสุดถึง 400,000 บาท ประเภทที่ 2 เสียอวัยวะหรือเจ็บป่วยเร้ือรังจะ
ได้รับสูงสุดถึง 200,000 บาท ประเภทที่ 3 อาจจะเป็นเหตุสุดวิสัย เช่น เคยเข้ารับการทําหมันใน
โรงพยาบาล แต่ก็ยังตั้งครรภ์ได้ case น้ีจะชดเชยตามสิทธิ์ไม่เกิน 60,000 บาท (ตามเกณฑ์การพิจารณาของ 
สปสช.) 
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สิทธิประโยชน์กรณีทุพพลภาพตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ. 2533 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม เดิม
สํานักงานประกันสังคมให้เฉพาะผู้ที่ทุพพลภาพ ที่สูญเสียอวัยวะจนไม่สามารถประกอบอาชีพได้ จะได้เงิน
ทดแทน 50% ไปตลอดชีวิต  แต่เมื่อมี พ.ร.บ.ฉบับที่ 4 นิยาม “ผู้ทุพพลภาพ” เปลี่ยนไปจากเดิมคืออาจจะ
ไม่ถึงขั้นไม่สามารถทํางานได้ แต่อาจเป็นเพียงไม่สามารถทํางานได้ในหน้าท่ีเดิม ตําแหน่งเดิม แต่สามารถ
ทํางานอื่นได้ โดยแบ่งเป็น 2 แบบ คือ 1) ในระดับสูญเสียรุนแรงจะได้รับเงินทดแทนการขาดรายได้ 50% 
ตลอดชีวิต   2) ระดับไม่รุนแรงจะได้ 30% ระยะเวลา 15 ปี  และนอกจากเงินทดแทนการขาดรายได้แล้ว
ผู้ประกันตนมีสิทธิ์รับบริการทางการแพทย์ (ผู้ทุพพลภาพบางกลุ่มอาจจะเป็นผู้ประกันตน) และใน case ที่
ไม่ได้กลับมาเป็นผู้ประกันตนจะเข้าโรงพยาบาลใดก็ได้ ส่วนใน case ที่ผู้ทุพพลภาพไม่ได้เป็นผู้ประกันตนเข้า
โรงพยาบาลรัฐ ผู้ป่วยนอกจะจ่ายเท่าที่จ่ายจริง แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยในจะจ่ายเป็น Adj.RW ไม่เกิน 12,000 บาท
ต่อวัน ถ้าเป็นสถานพยาบาลเอกชนผู้ป่วยนอกเดือนละไม่เกิน 2,000 บาท ผู้ป่วยในไม่เกินเดือนละ 4,000 
บาท 

ในกรณีที่ผู้ทุพพลภาพสูญเสียระดับไม่รุนแรงสามารถกลับเข้ามาเป็นผู้ประกันตนได้ และจะได้รับ 2 
สิทธิ์ คือ สิทธ์ิการเป็นผู้ทุพพลภาพ ซึ่งจะเข้าโรงพยาบาลใดก็ได้ กับสิทธิ์ของโรงพยาบาลตามสิทธิ์ และเป็น 
case ที่คาบเก่ียวที่สามารถเลือกได้ว่าจะใช้สิทธ์ิของ สปสช. หรือสิทธิ์ประกันสังคมซึ่งสามารถเปลี่ยนได้ปีละ
ครั้ง 

สิทธิประโยชน์กรณีคลอดบุตร เป็นบริการทางการแพทย์อย่างหน่ึง เพียงแต่ผู้ประกันตนไปใช้สิทธ์ิ
กรณีใดก็ได้ ที่ใดก็ได้ ผู้ประกันตนไม่ต้องเอาใบเสร็จมาเลยก็ได้ มีเพียงสูติบัตรมาเบิก จ่ายให้ 13,000 บาท 
เหมาจ่าย รวมการตรวจหลังคลอด มีการเปลี่ยนแปลงสิทธิประโยชน์เพ่ิมอีก เมื่อวันที่ 1 พฤษภาคม 2561 มี
การแบ่งจ่ายเพ่ิมเติมในกรณีฝากครรภ์จาํนวน 1,000 บาท แยกตามอายุครรภ์ซึ่งผู้ประกันตนสามารถเบิกคืน
ได้ 

บริการทางการแพทย์ที่ไม่ได้รับความคุ้มครองของกองทุนประกันสังคม ความสวยงาม   การ
รักษาท่ียังอยู่ในการทดลอง   การเปลี่ยนเพศ   การผสมเทียม   รักษาภาวะมีบุตรยาก   การบริการระหว่าง
รักษาตัวแบบพักฟ้ืน 
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การตรวจสอบและกํากับคุณภาพบริการ 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

วัตถุประสงค์   

1) เพ่ือการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลเป็นไปอย่างมีมาตรฐาน สอดคล้องกับต้นทุนบริการท่ีคุ้มค่า 
รักษาสถานะของกองทุนให้มั่นคงและยั่งยืน 

2) เพ่ือให้การจ่ายค่าบริการทางการแพทย์แก่สถานพยาบาลเป็นไปอย่างถูกต้อง โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 

3) เพ่ือให้สถานพยาบาลให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตนตามมาตรฐานวิชาชีพและตาม
ความจําเป็นทางการแพทย์ให้ผู้ประกันตนได้เข้าถึงการให้บริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและ
มาตรฐาน 

4) เพ่ือเป็นการป้องกัน กระตุ้นเตือนสถานพยาบาลให้ดําเนินการรายงานข้อมูลการบริการทาง
การแพทย์ตามความเป็นจริงและถูกต้องตามมาตรฐานเวชระเบียน  

เป้าหมาย 

1) สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนทุกแห่ง ทุกระดับในระบบประกันสังคมได้รับการตรวจสอบ
ข้อมูลการใชบ้ริการทางการแพทย์ 

2) สถานพยาบาลอื่นๆที่ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคมและให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตน 
ได้รับการตรวจสอบข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์ 

3) การตรวจสอบโดยการเรียกเวชระเบียนตามรายการที่กําหนดมาตรวจสอบ ณ สํานักงาน
ประกันสังคม และการตรวจสอบโดยออกตรวจ ณ สถานพยาบาลตามความจําเป็นและได้รับ
ความเห็นชอบจากสํานักงานประกันสังคม 

1. ตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานการ
ให้บริการของสถานพยาบาลคู่สัญญา 

2.ตรวจสอบข้อมูลการใช้บริการทาง
การแพทย์กรณีที่มีค่าใช้จ่ายสูงที่ 
AdjRW>2 & กรณีที่มีภาระเส่ียง 

3. ตรวจสอบข้อมูลการใช้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์และยาราคาสูง 

คณะที่ปรึกษาทางการแพทย์และการพยาบาล 

คณะที่ปรึกษาในโครงการตรวจสอบฯ 

คณะที่ปรึกษาด้านเภสัชกรรม 
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แนวทางการตรวจสอบเวชระเบียน 

1) การตรวจสอบข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์ปี 2558 – 2560  โดยทีมแพทย์/ พยาบาล มี
แนวทางการตรวจสอบ ดังนี้ 1) ประมวลผลข้อมูลเพ่ือใช้ในการตรวจสอบ  2) ประสานขอเวช
ระเบียนจากสถานพยาบาล  3) ดําเนินการตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่ายผู้ป่วยในแบบ Coding 
Audit/ ผู้ป่วยนอกและทะเบียนโรคเรื้อรัง 26 โรค  4) สรุปผลการตรวจ  5) แจ้งผลการตรวจ
ให้ทางโรงพยาบาลทราบ  6) โรงพยาบาลรับทราบผลการตรวจ  7) ชี้แจง/ ยอมรับ/ แก้ไข
ข้อมูล  8) ชี้แจง/ ไม่ยอมรับ/ กระบวนการเจรจาต่อรอง/ การอุทธรณ์ผล/ พิจารณาตาม
สัญญาจ้าง  การตรวจสอบข้อมูลกรณีโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง เป็นการสุ่มข้อมูลกรณีโรคฯ ท่ีมี 
Adj.RW>2 จํานวนไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจํานวนข้อมูลทั้งปี และไม่ต่ํากว่า 30 ฉบับ ถ้ามี
น้อยกว่า 30 ฉบับตรวจหมดทุกรายการ และสุ่มเลือกข้อมูลโดยมีเง่ือนไขดังน้ี  1) แบ่งกลุ่มทีละ 
3 เดือน (ดูจากวันที่งวดงาน)  2) เรียงตาม Adj.rw มากไปน้อย  3) ใส่ลําดับ  4) กรณีที่
มากกว่า 10% -> โดยระบบตามเลขท้ายตัวสุดท้าย  5) กรณีน้อยกว่า 10% -> แบ่ง block 
เป็นสัดส่วนตามจํานวนที่ต้องใช้ แล้วสุ่มหยิบ 

2) การตรวจสอบข้อมูลกรณีที่มีภาระเสี่ยง   ใช้วิธีการสุ่มโดยมีเง่ือนไขดังน้ี  1) จํานวนรหัสโรค
เรื้อรังที่ลงทะเบียน < 30 รายการเลือกตรวจทั้งหมด  2) จํานวนรหัสโรคเรื้อรังที่ลงทะเบียน > 
30 รายการแต่ไม่ถึง 1,000 รายการเลือกตรวจข้อมูลรายการละ 30 รายการ  3) จํานวนรหัส
โรคเรื้อรังที่ลงทะเบียน >30 รายการ เลือกตรวจข้อมูลรายการละ 10% 

การตรวจประเมินคุณภาพ สถานพยาบาลที่เป็นคู่สัญญา  อย่างสถานพยาบาลเอกชนทุกแห่งจะต้อง
ได้รับการตรวจโดยทีมที่ปรึกษาร่วมกับสํานักงานประกันสังคม พร้อมด้วยเจ้าหน้าที่ประกันสังคมในพ้ืนที่
น้ันๆ ร่วมกับทีมของสํานักจัดระบบบริการทางการแพทย์ และเจ้าหน้าที่เขตจังหวัดของพ้ืนที่น้ันๆ ด้วย ใน
การลงพื้นท่ีติดตาม 
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ภาพการศึกษาดูงานสํานักงานประกันสังคม 
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หัวข้อ  ศึกษาดูงานบริษัท เมืองไทยประกันชวีิต จํากัด (มหาชน)  
วิทยากร บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต (จํากัด) มหาชน 
วัตถุประสงค ์ เพ่ือเข้าใจการกําหนดชดุสิทธิประโยชน์ การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ การบริการเงิน

และการจ่ายคา่บริการ/รักษาพยาบาล และหลักเกณฑ์ทีใ่ช้ Audit  
เวลา 13.00 – 16.00 น.  
 
กระบวนการและเนื้อหา 

การศึกษาดูงานบริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) สามารถสรุปได้ดังน้ี 

 นายแพทย์วุฒิวงศ์  สมบุญเรืองศรี จากสายงานบูรณาการสุขภาพ 

หลักการของประกันสุขภาพ คือ การ Transfer โอนย้ายความเสี่ยงจากตัวเองมาให้บริษัทประกัน
รับผิดชอบ โดยบริษัทจะนําเงินมารวมกันแล้วตั้งงบบริหารจัดการกองทุน เมื่อไหร่ก็ตามท่ีการบริหารกองทุน 
แล้วกองทุนมีผลกําไรหรือกองทุนมีค่าใช้จ่ายน้อยกว่ารายรับ ทางสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) จะไม่ให้เอากําไรมากเกินไปจะบังคับให้ลดเบ้ียประกัน เหมือนกับ
ประกันชีวิต ในปัจจุบันเบ้ียประกันชีวิตจะลดลงมา เพราะผู้เอาประกันเสียชีวิตยากข้ึน ระบบสาธารณสุขดี
ขึ้น อายุขัยมากข้ึนเบ้ียประกันชีวิตจึงลดลง แต่ในทางกลับกันประกันสุขภาพ ถ้าย้อนดูในช่วง 2-3 ปีที่ผ่าน
มา เด็กจะเคลมประกันเยอะข้ึนเพราะผู้ปกครองมีความกังวลมากข้ึน ทําให้เบ้ียประกันสุขภาพของเด็กมีการ
ปรับตัวสูงขึ้นตามลําดับ ทําให้บางบริษัทเลิกขายไป ทางบริษัทเมืองไทยฯ ก็เจอเรื่องน้ีเหมือนกัน ดอกเบ้ียสูง
ประมาณ 200% หมายความว่า จ่ายเบ้ียมา 100 บาท เคลมไป 200 บาท ซึ่งต้องมีการปรับราคาหรือมีการ
จํากัดสิทธิการขายของทางตัวแทนด้วย 

“ประกันชีวิต” กับ “ประกันวินาศภัย” ต่างกันอย่างไร  

ประกันชีวิต คือ การคุ้มครองชีวิตคน ประกันวินาศภัย คือ คุ้มครองอะไรก็ได้ที่ไม่เก่ียวกับชีวิต เช่น 
บ้านทรุด บ้านถูกนํ้าท่วม หมา แมว ก็จะคุ้มครองหมด เราจะซื้อประกันสุขภาพได้ต่อเมื่อเราซื้อประกันชีวิต
แล้ว  ประกันชีวิตคือสัญญาหลัก ส่วนประกันสุขภาพเป็นสัญญาเพิ่มเติม แต่ในส่วนของประกันวินาศภัย
สามารถซื้อสัญญาเพ่ิมเติมได้เลย ข้อควรระวังคือ สัญญาเพ่ิมเติมเป็นสัญญาปีต่อปี เมื่อไหร่ที่สัญญาชีวิตหมด
ไปสัญญาเพิ่มเติมก็จะหายไปด้วย 

คําแนะนําคือเราควรเลือกซื้อประกันที่เป็นแบบยาว เช่น จ่ายเบี้ยประกัน 20 ปี คุ้มครองถึง 99 
ปีแล้วค่อยซื้อสัญญาสุขภาพแนบ ประกันสัญญาโรคร้ายแรง (CI) เป็นอีกสัญญาที่น่าสนใจเพราะราคาไม่
แพง เวลาบริษัทจ่ายเงินจะจ่ายเป็นก้อน เช่น ซื้อประกันเอาไว้ 1 ล้านบาท แล้วตรวจพบว่าเป็นโรคมะเร็ง 
บริษัทก็จ่ายให้ 1 ล้านบาทและสัญญาฉบับนั้นก็จบ  เวลาบริษัทจะออกประกันสุขภาพสักหน่ึงกรมธรรม์ สิ่ง
ที่จําเป็นต้องมคีือ คําจัดความที่ชัดเจน (standard medical treatment) ต้องรู้ว่าคุ้มครองอะไร ไม่คุ้มครอง
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อะไร และผลประโยชน์มีอะไรบ้างที่จะให้กับผู้เอาประกันและจ่ายแบบไหน ท่ีสําคัญคือ เร่ิมคุ้มครองและ
สิ้นสุดเมื่อไหร่ 

การพิจารณาประกันสุขภาพแต่ละครั้ง จะต้องระมัดระวังเร่ืองนิยาม ความหมายในกรมธรรม์ 
เพราะผู้พิจารณาอนุมัติจะดูตามคําจํากัดความซึ่งมีข้อกฎหมายรองรับ การกําหนดคําจํากัดความแต่ละอย่าง
ต้องระบุว่าอันน้ีหมายถึงอะไรมีเจตนารมณ์อย่างไรของกรมธรรม์ เช่น ผู้ป่วยในหมายถึง การที่ต้องนอน
โรงพยาบาลอย่างน้อย 6 ชั่วโมงและมีความเหมาะสมในการนอน ที่ต้องมีการระบุให้ชัดเจนก็เพราะต้องการ
แยกให้ชัดเจนระหว่างผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เน่ืองจากผู้ป่วยนอกเบ้ียประกันจะมีราคาสูงกว่า หรือคําจํากัด
ความโรงพยาบาล คือ ต้องมีห้องผ่าตัดใหญ่ ต้องมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ มีแพทย์และพยาบาล 24 ชั่วโมง  
การที่พิจารณาผลประโยชน์ต่างๆ ต้องรอบคอบ  ถ้าให้ผลประโยชน์ที่มากเกินไปก็จะทําให้การใช้ง่ายขึ้น แต่
ถ้าให้น้อยเกินไปก็ไม่พอ ส่วนใหญ่จะบอกไว้เลยว่าห้ามนอนโรงพยาบาลเกิน 30 วัน/ ปี 

การที่มีเกณฑ์ไว้จะทําให้เบ้ียประกันไม่สูงเกิน เกณฑ์การคํานวณมาจากนักคณิตศาสตร์ประกันภัย
และนักสถิติ หลังจากผู้เอาประกัน admit ควรจะทําเรื่องเคลมภายใน 30 วัน ปกติการต่ออายุมักจะไม่การัน
ตี อาจจะมีบางบริษัทแต่เบ้ียประกันจะราคาสูงกว่า  ทางบริษัทฯจะยกเว้นโรคที่เป็นมาตรฐาน จะไม่คุ้มครอง
โรคที่เป็นแต่กําเนิด โรคทางพันธุกรรม หรือโรคก่อนประกัน เช่น โรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด 

หากมีการตรวจพบว่าลูกค้าเป็นเบาหวานจะคุ้มครองได้หรือไม่น้ัน ต้องดูว่าลูกค้าซื้อประกันแบบ
ไหน ถ้าซื้อแบบอุบัติเหตุอย่างเดียวก็ไม่ได้ เพราะเบาหวาน เกิดจากโรค แต่ถ้าซื้อแบบประกันสุขภาพก็
คุ้มครอง อุบัติเหตุไม่คุ้มครองโรค แต่ถ้าซื้อโรคจะคุ้มครองทั้งโรคและอุบัติเหตุ ที่สําคัญเบ้ียประกันภัยก็
แตกต่างกัน 

การคุ้มครองการรักษาที่รัฐบาลจ่ายแล้ว หรือที่มีบริษัทจ่ายให้แล้ว เราก็จะไม่คุ้มครอง จะไม่ให้ซ้ํา
กัน พวกทําฟัน ตั้งครรภ์ เสริมสวย จากสงคราม ชุมนุมที่รัฐบาลประกาศว่าเป็นการจลาจลหรือก่อการร้าย 
หรือการรักษาที่ยังดูเป็นการทดลองอยู่ก็ยังไม่คุ้มครอง 

หลักประกันสุขภาพของประเทศไทยกับต่างประเทศมีความคล้ายคลึงกัน แต่ว่าสิ่งที่กังวลคือ การ
จ่ายของประเทศไทยเป็นแบบ fee for service ไม่ได้เป็น PPO แบบหลายๆประเทศ และการประกันจะ
คุ้มครองทั่วโลกได้หรือไม่ขึ้นอยู่กับแบบประกันที่ซื้อ บางอย่างก็คุ้มครองทั่วโลก บางอย่างก็ไม่คุ้มครอง แต่
การคุ้มครองทั่วโลกอาจจะต้องสํารองจ่ายไปก่อน แผนสูงๆก็จะมีให้เลือกหลายๆการคุ้มครองแค่ในประเทศ 
คุ้มครองในเอเชีย คุ้มครองทั่วโลก ส่วนคุ้มครองทั่วโลกยกเว้นอเมริกา 

ในปัจจุบัน มีประเด็นเรื่องของค่ายาเข้ามาเรื่องยาราคาแพง เช่น ค่ายารักษามะเร็ง  ซึ่งทางบริษัทก็
ค่อนข้างหนักใจกับเร่ืองน้ีพอสมควร เพราะในแง่ของการจะเข้าไปควบคุมตรงน้ันทางบริษัทฯไม่สามารถทํา
คนเดียวได้ แม้จะพยายามผลักดันในแง่ของสมาคมซึ่งได้มีการหารือกันอยู่หลายคร้ังว่าทําอย่างไรจึงจะ
เหมาะสมและเป็นธรรมกับทางผู้บริโภค แต่รูปแบบในการกําหนดวิธีการก็ยังไม่ออกมาเป็นรูปธรรมแน่นอน 
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ภาคธุรกิจประกันภัย เป็นหน่วยงานเล็กๆ ถึงแม้วงเงินจะดูเข้ามาค่อนข้างเยอะแต่เมื่อเทียบกับ
หน่วยงานอื่นๆจะค่อนข้างเล็ก ย่ิงทางประกันสุขภาพย่ิงเล็กลงไปอีก ความจริงบริษัทฯส่งเรื่องน้ีไปทางแพทย์
สภาและกระทรวงสาธารณสุขแล้วหลายคร้ัง แต่บริษัทไม่มี power มากพอ และถึงจะรวมตัวกับบริษัท
ประกันอื่นๆไปคุย สัดส่วนของการจ่ายเงินของบริษัทประกันเอกชนก็ยังน้อย คนไทยถือประกันสุขภาพอยู่
น้อยมาก ประมาณไม่เกิน 20% แต่บริษัทฯมีวิธีการจัดการในส่วนของโรงพยาบาล เวลาบริษัทฯ Deal 
อาจจะคุยเป็น case by case ถ้าหากคุยไม่ได้จริงๆโรงพยาบาลไหนที่อยู่ในเครือ อาจจะคุยกับโรงพยาบาล
ที่อยู่ในเครือ ถ้าเป็นโรงพยาบาลเด่ียว ก็คุยรายเดี่ยวแต่ถ้าไปเจอ charge over chart แพงๆก็จะใช้วิธีตัด
จ่าย 

 การคัดเลือกสถานพยาบาล Fax Claim และการ Audit 
การคัดเลือกสถานพยาบาล 

ประการแรกต้องดูว่าลูกค้าเข้าไปใช้บริการได้สะดวกหรือเปล่า หรืออยู่ในแหล่งชุมชนหรือไม่  
ประการที่ 2 โรงพยาบาลแห่งน้ันจะต้องได้รับอนุญาตจากกระทรวงสาธารณสุขให้เป็นโรงพยาบาลก่อน  
ประการที่ 3 โรงพยาบาลแห่งน้ันจะต้องมีเตียงรองรับผู้ป่วยในอย่างน้อย 30 เตียง ประการที่ 4 โรงพยาบาล
แห่งนั้นจะต้องมีแพทย์ประจําโรงพยาบาลอย่างน้อย 5 ท่าน ใน 5 ท่าน จะต้องรวมแพทย์อายุรกรรมและ
ศัลยกรรม  และประการที่ 5 โรงพยาบาลจะต้องมีอัตราค่าบริการทางการแพทย์ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม มี
ระบบเวชระเบียนที่ดี มีระบบทางการเงินที่ได้มาตรฐาน ทางบริษัทสามารถท่ีจะเข้าไปดําเนินการตรวจสอบ
ได้ 

ส่วนเอกสารที่ใช้ในการเปิดสถานพยาบาลเป็นคู่สัญญากับบริษัทเมืองไทยประกันชีวิต คือ เอกสาร
ใบสําเนาแสดงในแบบสํารวจรวบรวมข้อมูลของโรงพยาบาล แผนที่ตั้งของโรงพยาบาล  สําเนาใบอนุญาตให้
เปิดสถานพยาบาล  สําเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล รายชื่อแพทย์ประจําโรงพยาบาล
แห่งน้ัน และสุดท้ายสําเนาใบแจ้งหน้ี ถ้าโรงพยาบาลเข้าหลักเกณฑ์และเง่ือนไขทั้งหมด ก็จะเปิด Fax Claim 
เป็นโรงพยาบาลคู่สัญญากับทางบริษัทเมืองไทยประกันชีวิตได้ 

กรณีจํานวนโรงพยาบาลที่เป็นคู่สัญญากับทางบริษัท ปัจจุบันมีท้ังหมด 281 แห่ง ในประเทศไทย 
272 แห่ง 73 แห่งในกรุงเทพมหานคร 199 แห่งท่ีต่างจังหวัด ส่วนในประเทศเพื่อนบ้าน มี 2 แห่งอยู่ใน
กัมพูชา 1 แห่งประเทศลาว ซึ่งโรงพยาบาลเหล่าน้ีลูกค้า สามารถใช้สิทธ์ิ Fax Claim ส่งเข้ามาบริษัทฯได้โดย
ที่ไม่ต้องสํารองเงินจ่ายไปก่อน 

การเข้า-ออกของโรงพยาบาลคู่สัญญา อันดับแรกต้องพูดคุยทําความเข้าใจก่อน บางคร้ังแพทย์บาง
ท่านไม่เข้าใจว่าเป็นเง่ือนซึ่งไม่สามารถทําได้ เร่ืองค่าใช้จ่ายถ้าดูแล้ว Abuse (ทุจริต) ทางบริษัทฯจะไม่ให้ใช้
ผ่านบัตรเครดิต บางโรงพยาบาลทางบริษัทฯได้พยายามเข้าไป Audit / Re-Audit หรือพูดคุยกับผู้บริหารก็
ยังไม่มีการปรับ-เปลี่ยนให้ตรงกัน บริษัทฯจะต้องปิดสัญญา แต่ถ้าในระหว่างปิดสัญญาโรงพยาบาลเหล่าน้ัน



 

 

CFO ครั้งที่ 3 

28 การฝึกอบรมหลักสูตร CFO และ เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน ครั้งที่ 3 

มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงมากขึ้น ก็สามารถกลับมาเป็นคู่สัญญากันใหม่ได้ แต่ถ้าไม่ดีขึ้นก็จะปิดถาวรซึ่งไม่
สามารถกลับมาเป็นคู่สัญญาได้อีก 

การเลือกโรงพยาบาลท่ีต้องไป Audit ส่วนใหญ่ จะAudit ประมาณ 50% ของยอดทั้งหมดหรือจาก
ยอดลูกค้าที่เข้าไปรับบริการ หลักเกณฑ์ในการเลือกอย่างแรก จะเลือกจากยอดเคลมที่มียอดสูงอันดับต้นๆ
ของบริษัท  มีการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคง่ายๆ (simple disease) เช่น เป็นไข้ ตัวร้อน เจ็บคอ ท้องเสีย 
หรือบางโรงพยาบาลที่ทางบริษัทฯสงสัยว่าอาจมีการทุจริตการเคลม  (Fraud  Claim)  เมื่อได้คัดเลือก
โรงพยาบาลเหล่าน้ันมาแล้ว ก็จะดําเนินการเก็บข้อมูลก่อนที่จะไป Audit  หลังจากนั้นก็จะไปโรงพยาบาล
เพ่ือทําการตรวจสอบเวชระเบียนว่าข้อมูลที่หมอแจ้งมาในใบเคลม  ณ Fax Claim  มีความสอดคล้องตรงกับ
เวชระเบียนหรือไม่ หรือมีการจ่ายค่ายาเกินจริงไหม หรือการเบิกจ่ายเวชภัณฑ์ที่เกินความเป็นจริง  
อย่างเช่น บริษัทฯเคยเจอคือลูกค้านอนโรงพยาบาลด้วยอาการท้องเสีย แต่เบิกถึง 10,000 บาท หรือเบิกถุง
มือ 100 คู่ ซึ่งดูเกินจริง บริษัทฯก็ต้องให้โรงพยาบาลแจกแจงมาว่าในราคานั้นทําอะไรบ้าง แล้วก็จะมาปรับ
ความเข้าใจกันเพ่ือให้มีบริการที่ดียิ่งขึ้น 

กรณีการตัดสัญญากับสถานพยาบาลคู่สัญญา ได้แก่ กรณีที่เห็นได้อย่างชัดเจนว่า Over Claim ทาง
บริษัทฯจะเข้าไปพูดคุย ปรับความเข้าใจกับผู้อํานวยการโรงพยาบาลก่อน ว่า Over Claim ปัญหาอยู่ที่ไหน 
ถ้าปัญหาอยู่ที่ตัวแพทย์ท่านใด ทางบริษัทฯก็จะปิด Fax ของแพทย์ท่านนั้น คือ แพทย์คนน้ีจะไม่ได้รับเครดิต
จากทางบริษัทฯอีก แต่ในเบ้ืองต้นจะมีการเตือนก่อน 

การทํา Fax Claim เป็นความเชื่อใจกันระหว่างทางบริษัทฯกับโรงพยาบาล ว่าเอกสารที่เห็นเป็น
เอกสารที่ถูกต้อง แต่ภายหลังท่ีลูกค้าออกจากโรงพยาบาล หรือหลังจากโรงพยาบาลวางบิล  ทางบริษัทก็
ต้องมีการ Audit ว่าเอกสารท่ีส่งมาถูกต้องหรือไม่  มีความสอดคล้องกับเวชระเบียนในโรงพยาบาลและมี
การเบิกจ่ายยาเวชภัณฑ์ที่เกินจริงหรือไม่ 

Fax Claim รายบุคคล คือ การที่ลูกค้าซื้อผ่านตัวแทนบริษัทด้วยตนเอง ส่วนแบบกลุ่ม คือ การที่
องค์กรหน่ึงซื้อผ่านบริษัทประกันเพ่ืออาจจะเป็นสวัสดิการให้แก่พนักงาน Fax Claim รายบุคคล ปัจจุบัน
เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง ส่วนแบบกลุ่มจะเปิดบริการให้ 08.30-20.00 น. ถ้าลูกค้าต้องการใช้สิทธิผ่าน Fax 
Claim ใช้บัตรเมืองไทย Healthcare จะเป็นประกันกลุ่มหรือประกันบุคคลก็ได้ พร้อมด้วยบัตรประชาชนตัว
จริง ก็สามารถรับบริการกับทางโรงพยาบาลที่เป็นคู่สัญญากับทางบริษัทฯ 

เมื่อแพทย์ทําการตรวจแล้วมีความคิดเห็นว่าต้องนอนโรงพยาบาล เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลก็จะขอ
เอกสารตัวจริง พร้อมบัตรประชาชน ไปตรวจสอบสิทธิ์ความคุ้มครองจากคอมพิวเตอร์  เพ่ือดูความคุ้มครอง
ของกรมธรรม์ว่ามีกรมธรรม์ที่ใช้สิทธ์ิผ่านโรงพยาบาลได้หรือไม่ และยังมีผลบังคับอยู่ไหม เมื่อตรวจสอบเสร็จ
เรียบร้อย สามารถใช้สิทธิ์ผ่านบัตรเคลมได้ ก็นอนโรงพยาบาลได้ตามปกติ จนถึงวันกลับบ้าน ทางการเงินก็
จะเตรียมเอกสารทางการเงิน เป็นใบแจ้งหน้ีมาให้บริษัท พร้อมด้วยเอกสารทางการแพทย์ท่ีสรุปการรักษา 
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วินิจฉัยโรคว่าเป็นอะไร ถ้าด้านกรมธรรม์ไม่มีปัญหาอะไร เราก็จะ Fax Claim กลับไปให้โรงพยาบาล ภายใน 
30 นาทีหรือน้อยกว่าน้ัน ลูกค้าแค่จ่ายค่าส่วนเกินสิทธิ์ความคุ้มครอง จากนั้นโรงพยาบาลก็จะนํายอดที่
บริษัทฯคุ้มครองไปวางบิลหลังจากที่ลูกค้าออกจากโรงพยาบาล 

การพิจารณาอนุมัติ Fax Claim ทางบริษัทจะให้เจ้าหน้าที่พยาบาลเป็นผู้ตอบรับ เพราะเป็นข้อมูล
ทางการแพทย์ท่ีจะต้องรับผิดชอบประกันรายบุคคลประมาณ 10 ท่านต่อวัน วันละประมาณ 300 ราย ถ้า
เป็นประกันกลุ่มประมาณ 200 รายต่อวันต่อพยาบาล 6 ท่าน 

ปกติถ้าลูกค้าไปใช้บริการที่ไม่ใช่โรงพยาบาลคู่สัญญา ลูกค้าต้องทําการสํารองเงินจ่ายแล้วค่อยนํา
เอกสารใบเคลมและใบเสร็จรับเงินตัวจริง มาเบิกกับทางบริษัทฯ แต่ระบบ Fax Claim ไม่ต้อง ลูกค้าแค่จ่าย
ค่าส่วนเกินสิทธิ์ความคุ้มครองของลูกค้าเท่าน้ัน โดย Fax Claim ในธุรกิจประกัน แบ่งเป็น 2 อย่าง เป็น Fax 
Claim ประกันแบบรายบุคคลกับรายกลุ่ม 

การ Audit    ทางบริษัทฯได้จัดเตรียมบุคลากรซึ่งอยู่ในทีมบริการทางการแพทย์ซึ่งจะทําการ 
Audit ทุกวัน มีหน้าท่ีรับข้อมูลจากโรงพยาบาล บางครั้งลูกค้านอนอยู่โรงพยาบาลก็จะมีพยาบาลของบริษัท
เข้าไปเย่ียมและส่งข้อมูลเวชระเบียนมาให้ทุกวัน รวมถึงจะมีการ Conference Review  และการ Audit มี
ทั้ง Internal  (จากข้อมูลที่ส่งเข้ามาบริษัทฯ) และ External (การออกไปตรวจสอบข้างนอกบริษัท) 

กระบวนการ Audit กับการจ่ายเงิน  เร่ิมจากทางโรงพยาบาลจะทาํการส่ง Fax Claim มาที่บริษัทฯ 
และทางบริษัทฯ ก็จะอนุมัติผ่าน Fax Claim ไปก่อน เมื่อโรงพยาบาลมาวางบิลก็จะจ่ายให้ก่อน และใน
สัญญาได้กําหนดไว้แล้วว่า เมื่อใดก็ตามที่ทางบริษัทตรวจสอบข้อมูลโดยพิจารณาตามเง่ือนไขความคุ้มครอง
และข้อเท็จจริงตามใบเคลมแล้วพบว่ามีความผิดปกติ ทางบริษัทสามารถเรียกเงินคืนได้ และปัญหาการ 
Audit ที่พบส่วนใหญ่อยู่ในระดับแพทย์มากกว่าโรงพยาบาล 
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ภาพการศึกษาดูงานบริษัท เมืองไทยประกนัชีวิต (จํากัด) มหาชน 
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การฝึกอบรมหลักสูตร CFO และ  
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน (ครั้งท่ี 3) 

วันท่ี 1 พฤศจิกายน 2561 
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หัวข้อ  นําเสนอผลการศกึษาดูงานและแลกเปลีย่น 

- สํานักงานประกันสังคม 
- บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  

วัตถุประสงค ์ เพ่ือสรุปประเด็นสําคัญที่ไดจ้ากการศึกษาดูงาน  
เวลา 09.00 – 12.00 น.  

 

กระบวนการและเนื้อหา 

แบ่งผู้เข้าร่วมอบรมเป็น 2 กลุ่ม ให้แต่ละกลุ่มพูดคุยแลกเปลี่ยนและเตรียมข้อมูลการเสนอผล
การศึกษาดูงาน 1) สํานักงานประกันสังคม และ 2) บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) สามารถ
สรุปสาระสําคัญได้ดังน้ี 

กลุ่มที่ 1 การศึกษาดูงานสํานักงานประกันสังคม  

การประกันสังคมที่ประเทศต่างๆใช้อยู่ในปัจจุบันมีหลักการที่ไม่แตกต่างกัน เน่ืองจากการ
ประกันสังคมเป็นโครงการการบริหารทางสังคมในระยะยาวอีกระบบหนึ่งที่ภาครัฐเป็นผู้ดําเนินการจัดข้ึน 
ด้วยการให้ประชาชนผู้มีรายได้แต่ละคนได้มีส่วนช่วยตนเองหรือครอบครัว โดยร่วมกันเสี่ยงภัยหรือช่วยเหลือ
บําบัดความทุกข์ยากเดือดร้อนซึ่งกันและกันระหว่างผู้มีรายได้ในสังคม ด้วยการออกเงินสมทบเข้ากองทุน
เรียกว่า “กองทุนประกันสังคม” โดยมีนายจ้าง ลูกจ้าง และในบางประเทศมีรัฐบาลร่วมออกเงินสมทบเข้า
กองทุนนี้ด้วย กองทุนจะจ่ายประโยชน์ทดแทนให้แก่ผู้ส่งเงินสมทบเม่ือเกิดความเดือนร้อน เช่น เจ็บป่วย 
คลอดบุตร ว่างงาน ชราภาพ เป็นต้น 

การประกันสังคมจึงเป็นวิธีการหน่ึงที่ยึดหลักการพึ่งตนเอง และช่วยเหลือซึ่งกันและกันของ
ประชาชน โดยมีความมุ่งหมายที่จะเป็นหลักประกันและคุ้มครองความเป็นอยู่ของประชาชน ให้มีความ
มั่นคงในการดํารงชีวิต แม้มีเหตุการณ์ท่ีทําให้ต้องขาดแคลนรายได้ ก็สามารถดํารงชีวิตอยู่ได้อย่างปกติสุข 
สํานักงานประกันสังคมจะมีกรอบการดําเนินงานหลัก คือ การให้บริการทางการแพทย์ในระบบประกันสังคม 
จะมีการออกแบบสิทธิประโยชน์ต่างๆ มีเง่ือนไขอัตราและวิธีการจ่าย สถานพยาบาลในเครือข่าย การกํากับ
คุณภาพบริการและการตรวจสอบ สิ่งเหล่าน้ีจะเป็นจุดหลักที่ต้องพัฒนา ปรับเปล่ียน ให้เข้ากับสถานการณ์
และความจําเป็นของผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม 

วันที่ 1 พฤศจิกายน 2561 
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หลักประกันสังคมมีคุณลักษณะ คือ เป็นระบบของการเฉล่ียทุกข์-เฉลี่ยสุขซึ่งกันและกันระหว่างมวล

สมาชิก ซึ่งโดยทั่วไปรัฐบาลของทุกประเทศจะให้ความสําคัญแก่บุคคลที่ทํางานมีรายได้ และอยู่ในระบบ
แรงงานก่อนและจะขยายความคุ้มครองไปสู่ผู้ทํางานท่ีมีรายได้นอกระบบการจ้างงานปกติ ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มที่
เรียกว่าแรงงานนอกระบบ เงินสมทบที่เก็บไปน้ันจะสะสมเป็นกองทุนซึ่งจะให้สิทธิประโยชน์เฉพาะกับบุคคล
ที่ส่งเงินสมทบ ซึ่งประเทศไทยเรียกว่า “ผู้ประกันตน” 

การเก็บเงินสมทบถือว่าเป็นภาษีพิเศษ ซึ่งจะเก็บจากบุคคลท่ีกฎหมายกําหนดเท่าน้ัน ทั้งน้ี
ความสําเร็จประการหน่ึงของการประกันสังคม ก็คือเป้าหมายหลักที่จะทําให้การประกันสังคมสามารถ
ครอบคลุมทุกตัวบุคคลของประชาชนในชาติ (Universal Coverage) ได้ในอนาคต  

อนุสัญญาที่ 102 ขององคก์ารแรงงานระหว่างประเทศ ได้กําหนดสิทธิประโยชน์ข้ันพ้ืนฐานของการ
ประกันสังคมไว้ 9 ประการ คือ กรณีเจ็บป่วย กรณีคลอดบุตร กรณีทุพพลภาพ กรณีตาย กรณีสงเคราะห์
ครอบครัว กรณีชราภาพ และ กรณีว่างงาน กรณีการดูแลผู้ที่ขาดการอุปการะ และกรณีประสบอันตราย
หรือเจ็บป่วยอันเน่ืองมาจากการทํางาน 

สําหรับประเทศไทยได้ จัดการดําเนินการระบบประกันสังคมเป็น 2 กองทุน คือ กองทุน
ประกันสังคมและกองทุนเงินทดแทน 
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กระบวนการการกําหนดชดุสทิธิประโยชน์ มีข้ันตอนการกําหนดดังน้ี 

 
เป็นที่ทราบกันดีว่าประกันสังคม คือ การสร้างหลักประกันในการดํารงชีวิตของผู้ประกันตน โดย

ผู้ประกันตนมีหน้าที่จ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคม เพ่ือรับผิดชอบในการเฉล่ียความเสี่ยงที่อาจ
เกิดข้ึนจากการเจ็บป่วย  คลอดบุตร  ทุพพลภาพ  ตาย สงเคราะห์บุตร ชราภาพ และว่างงานเพื่อให้ได้รับ
การรักษาพยาบาลท่ีดีและมีรายได้อย่างต่อเน่ือง 

คนทํางานหลายคนอาจจะยังไม่ทราบรายละเอียดที่แน่ชัดมากพอ รู้เพียงแต่ว่าในแต่ละเดือนเราต้อง
จ่ายค่าประกันสังคม แต่ไม่รู้ว่าทําไมเราต้องจ่าย แล้วเราจะได้สิทธิประโยชน์อะไรบ้างจากการจ่ายเงินในแต่
ละเดือน บางคร้ังคนทํางานหลายคนจะรู้สึกว่าการจ่ายเงินประกันสังคมเป็นสิ่งที่ไม่จําเป็นเลย เพราะแทบจะ
ไม่ได้ใช้สิทธ์ิดังกล่าว การท่ีหลายคนคิดเช่นน้ันเป็นเพราะเขาไม่รู้ว่าเราจะได้ใช้สิทธิ์อะไรจากประกันสังคม
บ้าง หากรู้แล้วก็จะเข้าใจระบบประกันสังคมได้ดีข้ึนอย่างแน่นอน 

กองทุนประกันสังคม มีผู้ประกันตนทั้งหมด 3 ประเภท ดังน้ี 

1) พนักงานเอกชนท่ัวไป (มาตรา 33) ได้รับความคุ้มครอง 7 กรณี 
2) เคยเป็นพนักงานแต่ลาออก (มาตรา 39) ได้รับความคุ้มครอง 6 กรณี 
3) อาชีพอิสระ/แรงงานนอกระบบ (มาตรา 40) ได้รับความคุ้มครอง 3 หรือ 4 กรณี 
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แม้ว่าผู้ประกันตนแต่ละประเภทจะได้รับความคุ้มครองด้วยสิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกัน แต่มีหน้าที่
ที่จะต้องส่งเงินเข้ากองทุนเหมือนกัน เพ่ือเฉล่ียทุกข์เฉลี่ยสุข ดังน้ัน เพ่ือให้เห็นความแตกต่างของ
ผู้ประกันตนแต่ละประเภทอย่างชัดเจน ลองมาดูข้อสรุปของสิทธิประโยชน์ คุณสมบัติของผู้ประกันตนว่ามี
อะไรบ้าง 

ผู้ประกันตนภาคบังคับ (มาตรา 33) 

ผู้ประกันตนในกลุ่มน้ี คือ พนักงานบริษัทเอกชนทั่วไป ซึ่งมีสถานะเป็นลูกจ้างที่ทํางานอยู่ในสถาน
ประกอบการท่ีมีพนักงานตั้งแต่ 1 คนข้ึนไป อายุไม่ต่ํากว่า 15 ปี และไม่เกิน 60 ปี โดยต้องส่งเงินสมทบเข้า
กองทุน คิดเป็นสัดส่วนดังนี้ ลูกจ้าง 5%  + นายจ้าง 5% + รัฐบาล 2.75% ของฐานเงินค่าจ้าง ข้ันต่ําตั้งแต่ 
1,650 บาท แต่ไม่เกิน 15,000 บาท สิทธิประโยชน์ที่ผู้ประกันตนภาคบังคับ (มาตรา 33) จะได้รับความ
คุ้มครอง มีดังน้ี กรณีเจ็บป่วย / อุบัติเหตุ กรณีทุพพลภาพ กรณีเสียชีวิต กรณีคลอดบุตร กรณีสงเคราะห์
บุตร กรณีชราภาพ และกรณีว่างงาน 

ผู้ประกันตนภาคสมัครใจ (มาตรา 39) 

ผู้ประกันตนตามมาตราน้ี คือ บุคคลที่เคยทํางานอยู่ในบริษัทเอกชนในมาตรา 33 มาก่อนแล้ว
ลาออก แต่ต้องการรักษาสิทธิ์ประกันสังคมไว้ จึงสมัครเข้าใช้สิทธิ์ประกันสังคมในมาตรา 39 แทน การสมัคร
ประกันสังคมในกลุ่มน้ี มีเง่ือนไขว่าต้องเป็นผู้ประกันตนในมาตรา 33 มาแล้วไม่ต่ํากว่า 12 เดือน และลาออก
มาแล้วไม่ต่ํากว่า 6 เดือน อีกทั้งต้องไม่เป็นผู้ทุพพลภาพ ผู้ประกันตนต้องส่งเงินเข้ากองทุน 432  บาทต่อ
เดือน และรัฐบาลจะช่วยสมทบอีก 120 บาทต่อเดือน ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 จะได้รับความคุ้มครอง 
ดังน้ี กรณีเจ็บป่วย / อุบัติเหตุ กรณีทุพพลภาพ กรณีเสียชีวิต กรณีคลอดบุตร กรณีสงเคราะห์บุตร และกรณี
ชราภาพ 

ผู้ประกันตนภาคสมัครใจ (มาตรา 40) 

ผู้ประกันตนในมาตรา 40 น้ี คือ บุคคลที่ไม่ได้เป็นลูกจ้างในบริษัทเอกชนตามมาตรา 33 และไม่เคย
สมัครเป็นผู้ประกันตนในมาตรา 39 ผู้ที่จะสมัครประกันสังคมในมาตรา 40 ได้น้ัน ต้องเป็นผู้ที่ประกอบ
อาชีพอิสระหรือแรงงานนอกระบบ มีอายุไม่ต่ํากว่า 15 ปี แต่ไม่เกิน 60 ปี ผู้สมัครสามารถเลือกสิทธิ
ประโยชน์ได้ ซึ่งมีให้เลือก 2 ชุด คือ 
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 ความคุ้มครอง 3 กรณี : จ่าย 100 บาท ต่อเดือน (จ่ายเอง 70 บาท รัฐบาลสมทบ 30 
บาท) ผู้ประกันตนจะได้รับความคุ้มครอง คือ กรณีเจ็บป่วย กรณีทุพพลภาพ และกรณี
เสียชีวิต 

 ความคุ้มครอง 4 กรณี : จ่าย 150 บาท ต่อเดือน (จ่ายเอง 100 บาท รัฐบาลสมทบ 50 
บาท) ผู้ประกันตนจะได้รับความคุ้มครอง คือ กรณีเจ็บป่วย กรณีทุพพลภาพ กรณีเสียชีวิต 
และกรณีชราภาพ 

คนทํางานส่วนใหญ่ล้วนต้องจ่ายเงินสมทบให้กับสํานักงานประกันสังคมทุกเดือน ซึ่งแตกต่างกันไป
ตามอัตราเงินเดือนของแต่ละคน แต่สิทธิประโยชน์น้ันแตกต่างกันไปตามหลักประกัน ทั้งในเรื่องสุขภาพ เงิน
สมทบ เงินประกัน และความคุ้มครองท่ีจะได้รับ ทั้งน้ีข้ึนอยู่กับการพิจารณาของเราเองว่า เราต้องการเลือก
การประกันตนแบบใดจึงจะเหมาะสมกับเรามากท่ีสุด 

 
ตารางแสดงจํานวนประชากรในระบบประกันสังคม 

สําหรับสถานพยาบาลท่ีให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตน จะแบ่งเป็นสถานพยาบาลจากรัฐ 
และ สถานพยาบาลเอกชน โดยสถานพยาบาลจากรัฐ จะเข้าร่วมตามมติคณะรัฐมนตริ แตกต่างจาก
โรงพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วมโดยสมัครใจและเป็นคู่สัญญาในการให้บริการทางการแพทย์ 
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ตัวอย่างตารางแสดงค่าบริการทางการแพทย์ของสํานักงานประกันสังคมในภาพรวม 
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ระบบการตรวจสอบและการกํากับคุณภาพบริการของประกันสังคม ประกอบด้วย  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

เพราะฉะน้ันความท้าทายของสํานักงานประกันสังคมของไทยในอนาคต คือ จะต้องมีการพัฒนา
สิทธิประโยชน์ ประโยชน์ทดแทนที่มีความเป็นสากล รองรับการก้าวสู่การประกันสังคมนานาชาติ โดยมี
ความสอดคล้องกับการประกันสังคมในภูมิภาคอาเซียน และการเปลี่ยนแปลงไปของบริบททางสังคม 
เศรษฐกิจ ความก้าวหน้าทางการแพทย์ของประเทศไทย โดยต้องครอบคลุมการดูแลทั้งแรงงานชาวไทย ท้ัง
ในระบบและนอกระบบ  ทั้งในสภาวะปกติและระหว่างการฟ้ืนฟู  ทั้งทุพพลภาพท่ีเข้าสู่การจ้างงาน หรือ
แม้แต่สิ้นสภาพการจ้างงาน คําถามที่ทิ้งทายคือ การประสานงานร่วมกันระหว่างสํานักงานประกันสังคม 
และ สปสช. เพ่ือพัฒนางานให้เกิดประโยชน์มากที่สุดกับระบบประกันของประเทศไทย จะทําได้เช่นไรบ้าง 
การสร้างประสิทธิภาพเหล่าน้ันคือ หนทางที่ต้องพัฒนาร่วมกันต่อไปในอนาคต 
 

กลุ่มที่ 2 การศึกษาดูงานบริษัทเมืองไทยประกันชีวิต 

บริษัทเมืองไทยประกันชีวิต จํากัน (มหาชน) เป็นบริษัทท่ีมีดําเนินการด้าน Health Insurance โดย
ใช้หลักการของการถ่ายโอนความเสี่ยง (Transfer Risk) ด้านสุขภาพให้กับบริษัทประกันชีวิตเป็น
ผู้รับผิดชอบ โดยมีหลักการคือ บริษัทตกลงท่ีจะชดเชยค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลให้แก่ลูกค้า 
ในกรณีที่ค่ารักษาพยาบาลนั้นเกิดข้ึนจากการเจ็บป่วยจากโรคภัย หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (แบบ
รายบุคคล  และแบบกลุ่ม) โดยการกําหนดชุดสิทธิประโยชน์และกลุ่มลูกค้าเป้าหมาย 

ความคุ้มครอง คือ ค่ารักษาพยาบาลของผู้เอาประกันภัยที่เกิดข้ึนจากการเจ็บป่วยจากโรคภัย หรือ
การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

1. ตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานการ
ให้บริการของสถานพยาบาลคู่สัญญา 

2.ตรวจสอบข้อมูลการใช้บริการทาง
การแพทย์กรณีที่มีค่าใช้จ่ายสูงที่ 
AdjRW>2 & กรณีที่มีภาระเส่ียง 

3. ตรวจสอบข้อมูลการใช้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์และยาราคาสูง 

คณะที่ปรึกษาทางการแพทย์และการพยาบาล 

คณะที่ปรึกษาในโครงการตรวจสอบฯ 

คณะที่ปรึกษาด้านเภสัชกรรม 
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ผลประโยชน์ชดเชยสําหรับผู้ป่วยภายใน (IPD) ให้ความคุ้มครองค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึน เมื่อต้องเข้า
พักรักษาตัวที่โรงพยาบาล ประกอบด้วยค่าใช้จ่ายต่างๆ เช่น ค่าห้องพัก ค่าอาหาร ค่ายา ค่าแพทย์เย่ียม ค่า
ผ่าตัด ค่ารถพยาบาล และ อปุกรณ์อื่นๆ 

ผลประโยชน์ชดเชยสําหรับผู้ป่วยนอก (OPD) ให้ความคุ้มครองค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนจากการเข้ารับ
การรักษาโดยไม่ต้องพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล เมื่อผู้เอาประกันภัยได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยเล็กน้อย 

ผลประโยชน์เพ่ิมเติมอ่ืนๆ ได้กําหนดเอกสารแนบท้ายไว้ เพ่ือเป็นการขยายความคุ้มครองเพิ่มเติม
จากข้อตกลง 

ทั้งน้ีทางบริษัทได้มีการกําหนดชุดสิทธิประโยชน์และกลุ่มเป้าหมายเฉพาะเจาะจง (ดังภาพตัวอย่าง) 

 

  การกําหนดชุดสิทธิประโยชน์และกลุ่มลูกค้าเป้าหมาย จะมีการกําหนดประกันตามสัญญาหลัก
ก่อน แล้วจึงเพ่ิมสัญญาเพิ่มเติม มีการกระจายไปยังทุกเพศ ทุกวัย ทุกกลุ่มอายุ โดยคิดเบ้ียประกันตามความ
เสี่ยง เช่น เพศหญิงเบ้ียประกันชีวิตน้อยกว่าเพศชาย, เพศหญิงเบ้ียประกันสุขภาพสูงกว่าเพศชาย ในสัญญา
หลักจะมี waiting period ไม่คุ้มครองโรค 30 วันแรก ยกเว้นอุบัติเหตุ และมีหลักการเหมือน co-pay 
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สําหรับการกําหนดชุดสิทธิประโยชน์และกลุ่มลูกค้าเป้าหมาย ที่บริษัทประกันมักไม่คุ้มครอง 
(Exclusion) ประกอบไปด้วย รายการโรคที่รัฐบาลจ่ายให้แล้ว หรือบริษัทอื่นจ่ายแล้ว, การทําฟัน, ตั้งครรภ์, 
เสริมสวย, แพทย์ทางเลือก, การรักษาที่อยู่ระหว่างทดลอง และเป็นผู้มีโรคใดมากอ่นหรือโรคประจําตัว 

สําหรับการประสานงาน การจัดหาคู่สัญญาหรือผู้ให้บริการประเภทต่างๆ บริษัทเมืองไทยประกัน
ชีวิตจะมีการพิจารณาเปิด Contract โรงพยาบาล โดยมีหลักเกณฑ์ ดังต่อไปน้ี 

 สถานที่ตั้งเป็นแหล่งชุมชน การเดินทางสะดวก 
 เ ป็นสถานพยาบาลที่ ได้ รับอนุญาตจากกระทรวงสาธารณสุขให้ประกอบการ 

“โรงพยาบาล” 
 มีเตียงรองรับผู้ป่วยใน ตั้งแต่ 30 เตียงขึ้นไป 
 มีแพทย์ประจําโรงพยาบาลอย่างน้อย 5 ท่าน รวมสาขาอายุรกรรมและศัลยกรรม 
 อัตราค่าบริการทางการแพทย์ อยู่ในเกณฑ์เหมาะสม และมีระบบเวชระเบียนที่ดี ระบบ

การเงินได้มาตรฐาน และสามารถตรวจสอบได้ 

การประสานงาน จัดหาคู่สัญญาหรือผู้ให้บริการประเภทต่างๆ น้ัน ประกอบด้วยหลักฐานคือ (ตาม
ภาพ) 
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การบริหารเงินและการจ่ายค่าบริการ/รักษาพยาบาล มีหลักเกณฑ์และเง่ือนไขการ Claim มี 2 

แบบ คือ 

1) Fax claim จากสถานพยาบาล กรณีไปใช้บริการที่หน่วยบริการคู่สัญญา (individual fax claim 
24 hr, group fax claim 08.30-20.00 น.) SLA 30 min หลัง fax claim (จ่ายก่อน เป็น post 
audit หากไม่เป็นไปตามเง่ือนไขจะเรียกเงินคืน) 

2) Claim ด้วยใบเสร็จจากผู้เอาประกัน กรณีไปใช้บริการท่ีหน่วยบริการที่ไม่ใช่คู่สัญญา (ตรวจสอบ
ข้อมูลก่อนจ่าย หากไม่เป็นไปตามเงื่อนไขจะไม่จ่ายเงิน) 
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ระบบการ Audit 

 

สิ่งที่ทีม audit ต้องทําทุกวัน คือ 

 ดูความเหมาะสม ความจําเป็น และความคุ้มค่าของการ admit 
 ตรวจสอบความเหมาะสมของการทําการรักษา/หัตถการของแพทย์ 
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
 ความถูกต้องของเวชระเบียนโดยเฉพาะ progress note 
 ด้านการเงิน ตรวจสอบราคา การจ่ายยา หัตถการ 
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บริษัทเมืองไทยประกันชีวิต ได้มีการจัดประเภทของรางวัลด้านต่างๆ 5 ประเภท คือ 

 
 

ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็นจากการศึกษาดูงานต่อการทํางานของ สปสช. ในอนาคต 

จากการศึกษาดูงานเมืองไทยประกันชีวิตและสํานักงานประกันสังคมน้ัน ทีมผู้บริหารและ
นักวิชาการ ได้มีข้อเสนอแนะที่เป็นแนวทางต่อการทํางานของ สปสช. ในอนาคต ดังต่อไปนี้ 

ข้อเสนอแนะจากกลุ่มบริษัทเมืองไทยประกันชีวิต 

1) ควรกําหนดชุดสิทธิประโยชน์ Package พ้ืนฐานและ Co-pay สําหรับบางบริการ 
2) User Red Flags 
3) ควรมีการมอบรางวัลสําหรับหน่วยบริการที่มีคุณภาพตามเง่ือนไข 
4) มีมาตรการ audit ระดับหน่วยบริการและแพทย์ผู้รักษา 
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ข้อเสนอจากกลุ่มสํานักงานประกันสังคม 

1) ควรออกแบบ กําหนดชุดสิทธิประโยชน์ร่วมกัน เพ่ือลดความเล่ือมล้ําและซ้ําซ้อน (ANC) 
สปสช.กลางสื่อสาร payment ที่ซ้ําซ้อนกับประกันสังคม เช่น ANC ว่าไม่ซ้ําซ้อนกัน
อย่างไร ให้เข้าใจอย่างท่ัวถึง 

2) การประเมินหน่วยบริการและการ Audit ควรทําร่วมกันเพื่อนําไปสู่มาตรฐานเดียวกัน และ
ลดต้นทุนค่าบริหารจัดการ 

3) ควรแชร์ข้อมูลและแลกเปลี่ยนระหว่างกัน สปสช. สปส. เพ่ือลดความซ้ําซ้อนในการจ่าย 
4) ควรมีการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่าย 

ข้อคิดเห็นแลกเปลี่ยนจากการศึกษาดูงานบริษัทเมืองไทยประกันชีวิตและสํานักงานประกันสังคม 

 สิ่งที่ควรคํานึงในการไปศึกษาดูงานคือ การพิจารณาความแตกต่างระหว่างหน่วยงานผู้ให้ประกัน มี
ความเหมือน หรือ ความแตกต่างกันอย่างไร ทั้งของภาครัฐและภาคเอกชน สปสช. เปรียบเสมือน 
บริษัทประกันของรัฐที่ขายประกันให้กับประชาชน โดยได้รับงบประมาณมาจากภาครัฐ จากภาษี 
แต่ภาคเอกชนงบประมาณมาจากการขาย  

ทั้งนี้สิ่งที่เหมือนกันคือ ทั้งคู่กําลังทํางานที่สนอง Needs ของประชาชาชน แต่จุดท่ีต้อง
ย้อนคิดคือ ในส่วนของภาคเอกชนน้ันกําลังสนอง Needs หรือ สนอง Wants ต้องแยกตรงน้ีให้ออก 
ภาคเอกชนอาจทํางานเพ่ือการสนอง Wants ของประชาชน ทําอย่างไรให้ประชาชนเกิดความ
ต้องการ เราจึงเห็นโฆษณามากมายของบริษัทประกันและนํามาสู่การขายต่อไปได้ เราจึงเห็นการ
สร้าง supply มากกว่า demand เพราะฉะน้ันจึงมีความต่างต่อการคิดชุดสิทธิประโยชน์ต่างๆ การ
มองปัจจัยเรื่อง Needs และ Wants เป็นสิ่งสําคัญสําหรับ CFO ซึ่งการวิเคราะห์เร่ือง Needs ของ
ประชาชนน้ัน ให้มองเป็นพลวัตร เพราะมันขึ้นกับเศรษฐสถานะของประเทศ ที่ใช้เร่ืองความคุ้มค่า 
คุ้มทุนของประเทศเป็นปัจจัยหลักด้วย เช่น การผ่าตัดหูเทียมในวันน้ีอาจไม่จําเป็น วันหน้าอาจ
กลายเป็นสิ่งจําเป็นก็ได้  

 ในเรื่องของ Pulling สปสช. พยายามจะเป็นกองทุนที่ใหญ่เพ่ือให้มี Purchasing Power ซึ่งใน
ภาคเอกชนก็พยายามทํากองทุนให้ใหญ่เช่นกันเพ่ือความมั่นคงของบริษัท ในภาคเอกชนเรื่อง “ผล
กําไร” คือ เป้าหมายหลัก แต่ สปสช. ผลกําไรคืออะไร ใช่ตัวเงินจากรายรับหรือไม่ น่ีคือโจทย์ที่ 
สปสช. ต้องคิด ตีโจทย์ให้แตก ความเสี่ยงที่บริษัทประกันให้แก่ผู้ประกัน สิ่งน้ีต้องไปศึกษาว่า 
ครอบคลุมความเสี่ยงเกิดขึ้นจริงมากน้อยแค่ไหน การครอบคลุมการรักษาพยาบาลและการบริการ
ครบทุกโรคไหม ค่าใช้จ่ายครอบคลุม 100 เปอร์เซ็นต์ไหม ซึ่งบริษัทเอกชนต่างมีเพดานในการ
กําหนดอยู่แล้ว ซึ่งเพียงพอไหมหากเจ็บป่วยข้ึนมาจริงๆ ในขณะที่ สปสช. น้ัน ครอบคลุมทุกโรค 



 

 

CFO ครั้งที่ 3 

46 การฝึกอบรมหลักสูตร CFO และ เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน ครั้งที่ 3 

โรคที่ไม่ครอบคลุมคือ โรคที่ไม่มีความจําเป็น โรคที่เก่ียวข้องกับการศัลยกรรมความสวยงาม งานที่
กําลังอยู่ในขั้นตอนการวิจัย 

สิ่งเหล่าน้ีเป็นสิ่งที่ สปสช.จะไม่เอาประชาชนไปเสี่ยงไม่ใช่หวงค่าใช้จ่าย ซึ่งบริษัทเอกชน
อาจเปิดให้ claim โดยไม่ดูคุณภาพของสถานบริการ แต่ สปสช. จะตรวจสอบคุณภาพของสถาน
บริการ และควบคุมคุณภาพ จึงเกิดการสร้างสัญญากับสถานบริการก่อน สถานบริการที่ได้
คู่สัญญากัน แสดงว่าไม่ผ่านเกณฑ์ของ สปสช. ซึ่งน้ีคือกลไกที่มีความแตกต่าง ส่วนกลไกการจ่ายเงิน
ของบริษัทเอกชน จะใช้รูปแบบการจ่ายเงินให้โรงพยาบาลแบบ (Fee-for-service) ซึ่งมันเกิดการ
ให้บริการเกินความจําเป็น เพราะฉะนั้นในภาคเอกชนคือการกระตุ้นให้เกิดค่าใช้จ่ายมากที่สุด แต่ 
สปสช. จะมีกลไกการจ่ายหลายระบบ มองรอบด้านกว่า และต้องการควบคุมค่าใช้จ่ายไม่ให้สูงเกิน
ความจําเป็น 

 ในภาคเอกชนไม่ได้เน้นการเข้าถึงบริการ เพราะกลไกการตลาดจะเน้นประชาชนผู้มีรายได้ กลุ่มคน
ในเมืองและอยู่ในพ้ืนท่ีที่เจริญแล้ว ซึ่งมีการคํานวณและกําหนดวงเงินในการใช้บริการมาแล้ว 
ในขณะท่ี สปสช ต้องดูถึงความครอบคลุมประชาชนทุกระดับ โดยเฉพาะ “กลุ่มคนจน” และต้อง
กระจายการบริการให้เกิดข้ึนทุกพ้ืนท่ี เราจึงสนใจและให้ความสําคัญกับ Primary Care และเน้น
ที่ Medical Services มากกว่า แต่บริษัทประกันเอกชนเน้น Service Luxury จึงมุ่งไปที่
โรงพยาบาลเอกชน เพราะจุดขายของโรงพยาบาลเหล่าน้ี คือ ความสะดวกสบาย ความหรูหรา ซึ่ง
สามารถตอบความต้องการของลูกค้าที่ซื้อประกันได้  

 การดึงภาคเอกชนมาทํางานร่วมกันน้ัน ไม่ใช่แค่มาร่วมให้บริการ แต่สิ่งที่ สปสช.ต้องการ คือ กลไก
การแข่งขันเพราะทําให้เกิดการกระตุ้นในการให้บริการ นํามาสู่มีการดึงเงินออกจากระบบ ภาครัฐ
จึงกังวล ซึ่งตรงจุดน้ีประชาชนจะได้รับประโยชน์ เพราะนํามาสู่การแข่งขันระหว่างผู้ให้บริการ
ด้วยกันเอง 

 สิ่งที่น่าสนใจของภาคเอกชน คือ ระบบการตรวจสอบของภาคเอกชนจะรัดกุมกว่าของ สปสช.อาจ
เพราะเป็นภาคเอกชนด้วย จึงจําเป็นต้องมีความเข้มข้น เราจึงสามารถศึกษาระบบตรงน้ี เพ่ือนํามา
สู่การศึกษาวิเคราะห์และพัฒนาระบบตรวจสอบของ สปสช. 

 บริษัทประกันเอกชนจะเลือกทํา Exclusive criteria มากข้ึน ซึ่งเป็นผลมากจากการคิดชุดสิทธิ
ประโยชน์ต่างๆของ สปสช. ที่ครอบคลุมมากขึ้น จึงเป็นแรงผลักดันให้ทางบริษัทประกันต้องขายสิ่ง
ที่ Exclusive กว่า เพ่ือเร่งให้ผู้มีรายได้ซื้อบริการเพิ่มข้ึน 

 การวางเร่ืองรางวัลของบริษัทประกันจะมีวิธีคิดท่ีแตกต่างจาก สปสช. บริษัทประกันจะใช้ “ลูกค้า” 
เป็นตัวตั้ง เช่น รางวัลด้านความรวดเร็ว มีคุณภาพและเข้าใจความต้องการของลูกค้า, รางวัลด้าน
การดูแลใส่ใจท่ีเป็นเลิศ แต่รางวัลของ สปสช. จะดู “คนทํางาน” ในองค์กรเป็นหลัก และคิดรางวัล
ตามมา ซึ่งเป็นแรงกระตุ้นที่มาจากคนละมุมมองกัน 
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 สําหรับการตั้งคําถามในการศึกษาดูงานสํานักงานประกันสังคมควรสังเกตเรื่อง กลุ่มประชากร
เป้าหมายหลักของประกันสังคม เป็นวัยแรงงาน ซึ่งเป็นกลุ่ม sexual active เพราะฉะน้ันจะมีความ
เก่ียวพันกันอย่างไรกับการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ การใช้งบประมาณในส่วนน้ีเป็นอย่างไร ทําไมถึงมี
ความแตกต่างจาก สปสช. การตั้งคําถามในกลุ่มการใช้ยาบัญชี จ(2) และยามะเร็ง มันน่าจะไปอยู่ใน
กลุ่มของข้าราชการไหม เพราะมีผู้สูงอายุจํานวนมากกว่า จึงเป็นความน่าสนใจว่า หากเราจะหยิบ
มุมมองเร่ืองอายุมาพิจารณา ก็ควรมองอย่างรอบด้าน ท้ังน้ีจําเป็นต้องหาข้อมูลเพ่ือนําไปสู่การ
วิเคราะห์ต่อ โดยข้อมูลเหล่าน้ี สปสช. มีฐานข้อมูลท้ังหมด ทั้งฐานข้อมูล บัญชี จ(2) ฐานข้อมูลเร่ือง
เอดส์ แต่ทางทีม CFO ไม่ได้คิดวิเคราะห์บนระบบการใช้ฐานข้อมูลเลย 

 สปสช. ได้รับข้อมูลจากสํานักงานประกันสังคมตามมาตรา 33 และ 39 แต่ในส่วนของข้อมูลตาม
มาตรา 40 ยังมีปัญหาระหว่างกัน ซึ่งเป็นสิ่งที่ต้องนําไปสู่การหารือร่วมกันเพ่ือลดการทับซ้อน 

 ความคิดที่จะทํางานร่วมกันกับสํานักงานประกันสังคม ในเรื่องการประสานงบประมาณร่วมกันน้ัน 
ต้องมีความเข้าใจเรื่องมาตรา 39 และ มาตรา 40 ร่วมกันด้วย คือ ต้องมองในเชิงระบบเพ่ือการ
ผลักดันและเกิดประโยชน์สูงสุดในระบบประกันของประเทศไทย 

 การทํางานของสํานักงานประกันสังคมน้ันง่ายกว่า สปสช. เพราะการทํางานของสํานักงาน
ประกันสังคมเมื่อจะพัฒนาสิทธิประโยชน์ การดําเนินงานจะผ่านบอร์ด และมีการกําหนดวงเงิน
งบประมาณต่อหัวชัดเจนไว้ก่อนหน้าน้ันแล้ว และมีเกณฑ์จ่ายเงินตามโรคที่ชัดเจนมาก การจ่ายเงิน
รายหัวจะอิงกับค่าตัวผู้ประกันตนที่กําหนดชัดเจนเช่นกัน ในขณะที่สปสช. การดําเนินงานพิจารณา
จะมีข้ันตอนที่มากกว่า พิจารณาหลากหลายด้าน 

 การศึกษาดูงานคร้ังน้ีทางสํานักงานประกันสังคมไม่ได้เน้นเรื่อง คุณภาพของการจัดสรร ความ
ครอบคลุมหรือการเข้าถึงเป็นอย่างไร ซึ่งสิ่งที่ได้จะเป็นการมองเชิงนโยบาย 

ข้อเสนอแนะต่อหลักสูตร CFO 

 การจัดหลักสูตร CFO และวางรูปแบบการศึกษาดูงานน้ัน ควรมีเน้ือหาที่เข้มข้นและกว้างกว่าน้ี 
น่าจะใช้การวิเคราะห์แบบ Systematic reviews ไม่ใช่แค่การสรุปกระบวนการ ควรจะเป็น
การศึกษาดูงานเพ่ือนําไปสู่การเปรียบเทียบกับองค์กรของตนเอง และมีการหาข้อมูลเพ่ิมเติม ตั้ง
คําถามที่นําไปสู่ข้อสรุปได้ ซึ่งหลักสูตร จะต้องยกระดับจาก Process  reviews เป็น  
Systematic reviews คือต้องหาเหตุการณ์หรือข้อมูลที่เก่ียวข้องกับสิ่งท่ีเราไปดู นํามาเทียบกับ
เรา ซึ่งต้องมาดูกรอบเน้ือหาที่เรียนด้วย  เช่น การตั้งคําถามเรื่องความเสี่ยง สปสช. ก็เคยให้วิธีการ
ที่ผลักความเสี่ยงไปที่องค์การเภสัชกรรม เพราะงบประมาณไม่พอบ้าง หรือการพูดถึงที่บริษัท
ประกันเอกชนคัดเลือกกลุ่มคนต่างๆซึ่งเมื่อเอามาเทียบกับเน้ือหาที่เรียน คือการคัดเลือกประชากร
กลุ่มเป้าหมาย เราอาจต้องตั้งคําถามว่า วิธีการแบบนี้มีอคติไหม ต่างกับการคัดเลือกของเราอย่างไร 
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ซึ่งการยกตัวอย่างเปรียบเทียบแบบนี้ จะทําให้เห็นภาพชัดเจน การหยิบยกเหตุการณ์จึงเป็นตุ๊กตา
ตัวอย่างที่นํามาสู่การคิดร่วมกัน ถกเถียงแลกเปลี่ยนได้ดีข้ึน 

 เน้ือหาที่เรียนมีหลักการความรู้เยอะมาก ซึ่งการวิเคราะห์ควรนํามาเปรียบเทียบ ประยุกต์กับสิ่งที่
เรียนด้วย และเรียงลําดับตามหลักสูตรที่เรียน การวิเคราะห์ประยุกต์ร่วมกับเน้ือหาน้ัน จะเป็นการ
ฝึกความเข้าใจและการบูรณาการระหว่างสิ่งที่เรียนและประสบการณ์ที่ CFO มีอยู่ 

 ควรวาง conceptual framework ก่อนการศึกษาดูงานให้ชัดเจน มีการเตรียมงาน เตรียมคน
มากกว่าน้ี ทีม CFO ต้องมีการแบ่งบทบาท วัตถุประสงค์ หน้าที่ของทีมให้ชัดเจนก่อนการไปศึกษา 
และนํากลับมาทํางาน คิดวิเคราะห์ร่วมกันภายในทีมของตนให้มากกว่าน้ี เพ่ือจะได้การคิดและ
คําตอบที่ซับซ้อน แหลมคมข้ึน 

 การจัดหลักสูตร CFO มีความน่าสนใจมาก และถ้าได้มีมุมมองของสํานักงานประกันสังคม ของ
ภาคเอกชน ของ provider ต่างๆ การออกแบบหลักสูตร ความหลากหลายของผู้เข้าร่วมประชุม 
เพ่ือนําไปสู่การเรียนรู้ จะช่วยให้ผู้เข้าร่วมเห็นความหลากหลาย เพราะต่างมีภารกิจเป้าหมายเพ่ือ
การสร้างสุขภาพที่ดีแก่ประชาชน แม้จะมีวิธีการดําเนินงาน กระบวนการทํางานที่ต่างกัน แต่ความ
ต่างเหล่าน้ันจะนํามาสู่ประโยชน์ของการศึกษา 

 ควรเพ่ิมเน้ือหาเรื่อง การคํานวณงบประมาณต่างๆ เพราะผู้จะเป็น CFO ต้องมีความเข้าใจเร่ือง
เหล่าน้ี ทั้งที่มา เบ้ืองหลัง วิธีคิดของการคํานวณ กระบวนการคํานวณ ปัญหาอุปสรรคต่างๆ 

 กระบวนการ “แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน” เป็นสิ่งสําคัญของกระบวนการอบรม CFO มากกว่าการ
สอนแบบบรรยาย เพราะผู้เข้าอบรมต่างเป็นคนที่มีประสบการณ์แล้ว การนําประสบการณ์จริงมา
แลกเปล่ียน คิด วิเคราะห์ ถกเถียงกัน การนํามาประยุกต์ได้ เป็นสิ่งที่ควรเกิดข้ึนในการอบรม
หลักสูตร CFO  

นายแพทย์การุณย์ คุณติรานนท์ รองเลขาธิการ สปสช. ได้กล่าวปิดการอบรมหลักสูตร CFO และ
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขประกัน โดยกล่าวว่า “ผู้เข้าอบรมต้องตระหนักให้มากที่สุด คือ หัวใจของการ
ทํางานของ สปสช. คืออะไร การที่ประชาชนมีสุขภาพท่ีดี สามารถเข้าถึงการบริการที่มีคุณภาพได้ น่ีคือ
เป้าหมายหลัก หากคนทํางานเข้าใจเป้าหมายหลัก จะมีผลต่อมุมมองและการทํางาน การออกแบบส่ิงต่างๆ 
ขาดทุน กําไร เป็นสิ่งที่สําคัญ หากแต่ไม่ใช่หมายถึง  สปสช. แต่หมายถึง ที่สุดแล้วประชาชนต้องเป็นผู้ได้
กําไร เพราะฉะนั้น ปรัชญาเบื้องหลังการทํางานของ สปสช. CFO ต้องชัดเจน และตระหนักในคุณค่า
เสมอ” 

 

 
 



 

 

CFO ครั้งที่ 3 

49 การฝึกอบรมหลักสูตร CFO และ เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขการประกัน ครั้งที่ 3 

 


