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Extra Billing
อะไรท�ำได้ ท�ำไม่ได้



 สิบแปดปีของการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมาอย่างต่อเนื่อง เป็นหลักประกัน 

ความมั่นคงด้านสุขภาพให้กับประชาชนผู้มีสิทธิ และบริหารจัดการการเงินการคลังด้านสุขภาพ ภายใต้ 

หลักการ “เฉลี่ยทุกข์ เฉลี่ยสุข” หรือ “ดีช่วยป่วย รวยช่วยจน” เพื่อคุ้มครองประชาชนให้เข้าถึงบริการที่มี

คุณภาพ ปลอดภัย อย่างเท่าเทียม และปกป้องความเสี่ยงหรือภาวะวิกฤติทางการเงินจากค่ารักษาพยาบาล

เมื่อเจ็บป่วย

 สถานการณ์ทีผ่่านมา พบปัญหาผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตต้ิองจ่ายค่าบรกิารเพิม่เตมิในการ

ใช้สิทธิที่ได้รับหรือถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการโดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ ที่เรียกว่า 

Extra Billing มผีลกระทบต่อภาระค่าใช้จ่ายของผูป่้วย ซึง่หากไม่ได้รบัการแก้ไข อาจส่งผลต่อความล้มเหลว

ของระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิีไ่ม่สามารถบรรลเุป้าหมายในการคุม้ครองสทิธขิองประชาชนในการ

เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพได้ตามความจ�าเป็นโดยไม่มีอุปสรรคทางการเงิน 

 เอกสารฉบับน้ีจัดท�าขึ้นตามท่ีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมอบหมาย โดยมี

วัตถุประสงค์หลัก 3 ประการ คือ 1) เพื่อท�าให้เกิดความเข้าใจตรงกันเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหลักเกณฑ์เงื่อนไขการเรียกเก็บเงินของหน่วยบริการ 2) เพื่อวิเคราะห์

สถานการณ์ปัญหากรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิท่ีจะเรียก

เก็บ และ 3) เพื่อจัดท�าข้อเสนอมาตรการที่จะน�ามาใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว

 การด�าเนินการเร่ืองนี้ ถือเป็นมาตรการในการช่วยคุ้มครองสิทธิของประชาชน และเป็นโอกาสที่ด ี

ในการทบทวนสิทธิประโยชน์และการจ่ายชดเชยค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ผู้ให้

บรกิารได้รบัการจ่ายชดเชยอย่างเหมาะสมและผูป่้วยไม่ถกูเรยีกเกบ็เงนิ โดยค�านงึถงึความเพยีงพอ เป็นธรรม 

ประสทิธภิาพ และยัง่ยนื ตามข้อเสนอการคลงัสขุภาพเพือ่ความยัง่ยนืของระบบหลกัประกนัสขุภาพ (SAFE)

นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 

ประธานคณะท�างานศึกษาแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหา

กรณีประชาชนจ่ายค่าบริการเพิ่มเติมจากสิทธิที่ได้รับ

เพื่อรับบริการสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ค�ำน�ำ
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“Extra billing” อะไรท�าได้ ท�าไม่ได้
บทสรุปส�ำหรับผู้บริหำร

 เอกสารฉบับนี้จัดท�าขึ้นตามที่ได้รับมอบหมายจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหา กรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่หน่วยบริการไม่มี

สิทธิที่จะเรียกเก็บ (Extra billing) โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 3 ประการ คือ 1) เพื่อท�าให้เกิดความเข้าใจ 

ตรงกันเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหลักเกณฑ์เงื่อนไขการเรียก 

เก็บเงินของหน่วยบริการ 2) เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหากรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บ 

ค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ และ 3) เพื่อจัดท�าข้อเสนอเกี่ยวกับมาตรการที่จะน�ามา

ใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว

 เป้าหมายหลักของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ คือ การสร้างหลักประกันการเข้าถึงบริการ

สาธารณสขุทีม่คีณุภาพมาตรฐานและมปีระสทิธภิาพให้กับประชาชน และปกป้องครวัเรือนจากการเกดิวกิฤติ

ทางการเงิน หรือต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

 บรกิารสาธารณสขุตามพระราชบัญญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2545 ครอบคลุมบริการ

อย่างรอบด้าน โดยยกเว้นบรกิารบางอย่างทีไ่ม่คุม้ครอง เช่น บรกิารเพือ่ความสวยงามโดยไม่มข้ีอบ่งชีท้างการ

แพทย์ บริการทีเ่กนิความจ�าเป็น การรกัษาทีอ่ยูร่ะหว่างค้นคว้าทดลอง เป็นต้น และมกีารจดัสรรงบประมาณ

เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการตามที่คณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติประกาศก�าหนด 

 สิทธิของประชาชนและหน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สิทธิการ

รบับรกิารสาธารณสขุของประชาชน รวมทัง้การร่วมจ่าย ก�าหนดไว้ในมาตรา 5, 6, 7, 8 แห่งพระราชบญัญตัิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 สิทธิของหน่วยบริการในการได้รับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข

จากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก�าหนดไว้ในมาตรา 38, 46, 18(4), 26(5) การคุ้มครองสิทธิของ

ประชาชนที่ไม่ได้รับความสะดวกตามสิทธิ หรือหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิที่จะเก็บหรือ

เรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่ก�าหนด สามารถร้องเรียนต่อส�านักงานให้มีการสอบสวนได้ เป็นไปตามมาตรา 59 

 ทั้งนี้เป็นไป ตามประกาศ ระเบียบ ข้อบังคับ ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติประกาศ

ก�าหนด เพื่อส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 
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บทสรุปส�ำหรับผู้บริหำร

 การท่ีประชาชนประสบปัญหาถกูหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็เงินค่าบรกิาร โดยทีห่น่วยบรกิารไม่มสีทิธิ

ที่จะเรียกเก็บ จะน�าไปสู่ปัญหาหรือเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขและอาจก่อวิกฤตทางการ

เงนิให้ประชาชน การทีห่น่วยบรกิารเรยีกเก็บค่าบรกิารโดยไม่มีสทิธิทีจ่ะเรยีกเกบ็ หรอืเรยีกเกบ็เกินกว่าอัตรา

ที่คณะกรรมการก�าหนด (Extra billing) ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 

ไม่สามารถกระท�าได ้และในต่างประเทศ เช่น เยอรมันนี ญี่ปุ่น ห้ามเก็บ Extra billing ในระบบหลักประกัน

สุขภาพเช่นกัน 

 สถานการณ์ปัญหาท่ีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิ 

ที่จะเรียกเก็บ (Extra billing) ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จากเรื่องร้องเรียนของประชาชน 

พบว่า ประเดน็ทีห่น่วยบริการเรยีกเกบ็ค่าบรกิารโดยไม่มสีทิธทิีจ่ะเรยีกเกบ็ หรอื Extra billing ประกอบด้วย 

การถูกเรียกเก็บเงินกรณี (1) ใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (2) รับบริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน (3) Lab และ

เวชภัณฑ์ (4) เข้ารับบริการนอกเวลาราชการ และ (5) บริการอื่นๆที่อยู่ในสิทธิและมีการก�าหนดค่าบริการไว้

อย่างชัดเจน รวมทั้งกรณีอื่นๆ เช่น สิทธิว่าง เด็กแรกเกิด ไม่ตรงตามสิทธิ กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน คนพิการ 

ทหารผ่านศึก พรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ ค่าบริการกรณีขอใช้ห้องพิเศษ เป็นต้น โดยส่วนใหญ่หน่วยบริการ 

จะเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิที่จะเก็บ และบางส่วนมีการให้ผู้มีสิทธิเขียนและลงนามหนังสือยินยอม 

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขของตนเอง 

 ยอดภูเขาน�้าแข็งท่ีต้องเฝ้าระวังและแก้ไข ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปัญหาการถูก 

หน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบรกิารโดยไม่มสีทิธทิีจ่ะเรยีกเกบ็ เกดิขึน้มากกว่าทีม่กีารร้องเรยีน เนือ่งจากจ�านวน

เรื่องที่มีการร้องเรียนเฉลี่ยปีละ 1,000 ราย หรือประมาณร้อยละ 0.0006 ของจ�านวนการใช้บริการผู้ป่วย

นอกทัง้หมด (ดงัรายละเอยีดในตาราง 1) ในขณะทีข้่อมูลจากการส�ารวจความคดิเหน็ฯในปี 2561 และ 2562 

พบว่า กลุ่มเป้าหมายประมาณร้อยละ 3 ถูกเรียกเก็บเงินเม่ือไปใช้บริการสาธารณสุขครั้งสุดท้ายในรอบ 

6 เดือนที่ผ่านมา  1

 

1 รายงานผลส�ารวจความคิดเห็นของประชาชน ผู้ให้บริการ และองค์กรภาคีท่ีเกี่ยวข้องต่อการด�าเนินงานระบบหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิประจ�าปี 2561 และ 2562 ส�ารวจโดยมหาวิทยาลัยสวนดสุติ และ คณะเศรษฐศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 
ตามล�าดับ
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ที่มา: ระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ สปสช. ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2562

ตาราง 1  สรุปการเรียกเก็บเงินเพิ่มเติมจากการรับบริการสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ปีงบประมาณ 2560, 2561, และ 2562 (9 เดือน)

ประเด็นที่หน่วยบริการเรียก
เก็บค่าบริการ

ปีงบประมาณ 2560 2561 2562 (9 เดือน)  

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียก
เก็บ (บาท)

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียกเก็บ 
(บาท)

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงนิทีเ่รยีกเกบ็ 
(บาท)

1. ย า น อ ก บั ญ ชี ย า ห ลั ก 
แห่งชาติ

127 380,861 73 1,251,332 57 1,232,612

2. Lab และเวชภัณฑ์ 143 1,517,178 184 2,105,189 149 1,294,963

3. กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 333 6,700,752 402 5,586,997 230 6,160,499

4. การเข้ารับบริการนอก
เวลาท�าการ

221 318,893 236 1,512,557 85 55,096

5. บริการอื่นๆ ที่อยู่ในสิทธิ
และมีการก�าหนดค่า
บริการไว้อย่างชัดเจน 
รวมทั้งกรณีอื่นๆ เช่น 
สิทธิว่าง เด็กแรกเกิด 
ไม่ตรงตามสิทธ ิ
กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
คนพิการ ทหารผ่านศึก 
พ.ร.บ. ผู้ประสบภัย 
จากรถ ค่าบริการกรณ ี
ขอใช้ห้องพิเศษฯ

322 1,522,748 189 1,385,220 91 565,390

รวม 1,146 10,440,432 1,084 11,841,295 612 9,308,560

ประเด็นที่ถูกเรียกเก็บเงิน ความพยายามในการแก้ปัญหา

- ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ • ประกาศประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข กรณีรายการยาที่
ประกาศเพิ่มเติมในบัญชียาหลักแห่งชาติ

• ก�าหนดแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

 ความพยายามในการแก้ปัญหาท่ีผ่านมา มาตรการด�าเนินการที่ผ่านมา สามารถแก้ปัญหาที่มีการ

ร้องเรียนได้ส่วนหนึ่ง และประชาชนบางส่วนได้รับเงินที่ถูกเรียกเก็บคืน สรุปการด�าเนินการโดยสังเขปดังนี้
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 อย่างไรก็ตาม การแก้ปัญหายังมีข้อจ�ากัดและการถูกหน่วยบริการเรียกเก็บเงินยังคงมีอยู ่

ซึ่งประชาชนยังมีการร้องเรียนต่อเนื่อง สาเหตุส่วนหนึ่งอาจเกิดจากความไม่เข้าใจแนวทางปฏิบัติหรือเข้าใจ

ไม่ตรงกัน ข้อมลูไม่เพียงพอ ความไม่ชัดเจนของประกาศหรอืแนวทางปฏบิัตต่ิางๆ รวมทัง้ปจัจัยในเชงิระบบ 

เช่น ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างรวดเร็วส่งผลต่อความต้องการที่เพิ่มขึ้น นอกจากนั้น 

ความพยายามแก้ปัญหาบางอย่างยังส่งผลให้เกิดผลกระทบที่ไม่คาดหมาย เช่น การใช้หนังสือแสดงความ

ยินยอม เป็นเหตุในการเรียกเก็บเงินจากผู้ใช้สิทธิ เป็นต้น

ประเด็นที่ถูกเรียกเก็บเงิน ความพยายามในการแก้ปัญหา

- Lab และเวชภัณฑ์
- บริการอื่นๆที่อยู่ในสิทธิและมี

การก�าหนดค่าบริการไว้อย่าง
ชัดเจน

• ชี้แจง/สร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่หน่วยบริการเกี่ยวกับแนวทางการ
ขอรับค่าใช้จ่ายประจ�าปี

• ปรับปรุง/พัฒนารูปแบบการเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการ โดยเฉพาะ 
งบประมาณที่กันไว้ที่ส่วนกลาง (Central Reimbursement) ส�าหรับ
ค่าบริการรายการเฉพาะ บริการที่ประกาศเพิ่มเติม ค่าอุปกรณ์และ
อวัยวะเทียม

- การเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
- การรับบริการนอกเวลาราชการ

• ประกาศหลักเกณฑ์ ข้อปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข
และการเรียกเก็บค่าบริการ 

• ซักซ้อมความเข้าใจ และ สื่อสารประชาสัมพันธ์ผ่านช่องทางต่างๆ
• สนับสนุนการปฏิรูปห้องฉุกเฉินตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

ภาพรวม • ก�าหนดมาตรการป้องกันและแก้ไขการร้องเรียนเกี่ยวกับการเรียกเก็บ 
ค่าบริการ โดยออกหนังสือซักซ้อมความเข้าใจและแจ้งให้หน่วยบริการ
ทราบและถือปฏิบัติ

• ประกาศประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขและสิทธิในการไปรับ
บริการสาธารณสุข

• ตรวจสอบเรื่องร้องเรียน ไกล่เกลี่ย สอบสวนและแจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ
หรือออกค�าสั่งให้คืนเงิน แล้วแต่กรณี
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ข้อเสนอแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหากรณีประชาชน
ถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ
(Extra Billing) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

หลักกำรส�ำคัญ
 1. การด�าเนินการเรื่องนี้ ถือเป็นมาตรการในการช่วยคุ้มครองสิทธิของประชาชน และเป็นโอกาสที่

ดีในการทบทวนสิทธิประโยชน์และการจ่ายชดเชยค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ 

ผู้ให้บริการได้รับการจ่ายชดเชยอย่างเหมาะสมและผู้ป่วยไม่ถูกเรียกเก็บเงิน โดยค�านึงถึงความเพียงพอ 

เป็นธรรม ประสิทธิภาพ และยั่งยืน ตามข้อเสนอ SAFE

 2. การรับบริการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ต้องไม่มี 

Extra billing ไม่ว่ากรณีใดๆ นั่นคือ หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการจากผู้มีสิทธิโดยไม่มีสิทธ ิ

ที่จะเก็บ หรือเรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่คณะกรรมการก�าหนด 

 3. สร้างระบบให้ทุกฝ่ายมีส่วนร่วมด�าเนินงานร่วมกันอย่างสร้างสรรค์ รับฟังความเห็นและค�านึงถึง

ประโยชน์ของทกุฝ่ายอย่างสมดลุและเป็นธรรม รวมทัง้ภาระงบประมาณ แนวปฏบิตั ิคณุภาพ ประสทิธภิาพ 

และการคุ้มครองสิทธิ

 4. ผู้มีสิทธิ อาจจ่ายค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้เพียง 3 กรณี คือ (1) การ 

ร่วมจ่ายค่าบริการในแต่ละคร้ังที่เข้ารับบริการ ตามอัตราและเงื่อนไขที่คณะกรรมการประกาศก�าหนด 

ซึ่งเรียกว่าการมีส่วนร่วมจ่าย (Cost sharing) ณ จุดรับบริการ (Copayment at point of service) 

(2) บริการที่เป็นข้อยกเว้น/ไม่คุ้มครอง (exclusion lists)  และ (3) การไปใช้บริการข้ามขั้นตอนหรือไม่เป็น

ไปตามที่ก�าหนด 

มำตรกำรแก้ไขและป้องกัน 2

 1. การแก้ไข

1.1 ยกเลิกแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติของผู้รับบริการสิทธิหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติและการใช้ inform consent ตามหนังสือที่ สปสช. 3.66/ว.458 

2  มตทิีป่ระชมุคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิครัง้ท่ี 2/2563 เมือ่วนัที ่3 กมุภาพันธ์ 2563 เห็นชอบข้อเสนอ หลกั
การ การแก้ไข และการป้องกัน กรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ 
(Extra billing) ตามทีเ่สนอ และมอบหมายคณะอนกุรรมการก�าหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสขุ ด�าเนิน
การข้อ 1.2, 2.1 คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน ด�าเนินการข้อ 1.3, 2.2 และ
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ด�าเนินการข้อ 1.1, 1.4, 2.3, 2.4, 2.5 ต่อไป
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และ ว.6 ลงวันที่ 3 พฤษภาคม 2562 เน่ืองจากมีการน�าแบบฟอร์มดังกล่าวไปใช้ผิด

วัตถุประสงค์ โดยเฉพาะถูกน�าไปใช้เป็นเคร่ืองมือในการเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิที่

จะเก็บ (extra billing) เพราะการรับรู้เรื่องยาของประชาชนมีอย่างจ�ากัด ยากที่จะตัดสิน

ใจได้ในระยะเวลาอันสั้น 3

1.2 ท�าความชัดเจนเรื่องสิทธิประโยชน์ โดยเฉพาะสิทธิประโยชน์ด้านยา โดยทบทวนนโยบาย 

มติคณะกรรมการ ระเบียบ/ประกาศที่เกี่ยวข้อง เพื่อทดแทนการอ้างอิงระเบียบกระทรวง

สาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544

1.3 ปรบัปรงุระบบสนบัสนนุทางการเงนิอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ลดเงือ่นไขทีท่�าให้เกิด Extra billing 

1.4 ท�าการซักซ้อมความเข้าใจกับหน่วยบริการและผู้มีสิทธิ ดังต่อไปนี้ 

1.4.1 หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการเพิ่มเติมจากผู้รับบริการได้ ในกรณีดังนี้

1.4.1.1 การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ การตรวจ Lab และการใช้เวชภัณฑ์ 

กรณีที่ผู้ให้บริการเห็นสมควร 

1.4.1.2 การใช้ Lab และเวชภณัฑ์ ทีม่กีารเบกิจ่ายเพิม่เตมิในลกัษณะเป็นค่าบริการ

หรือรายการอุปกรณ์ตามที่ก�าหนด 

1.4.1.3 การรับบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินทุกระดับ 

1.4.2 หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการ กรณีประชาชนเข้ารับบริการนอกเวลา

ราชการ กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มีเหตุสมควร และกรณีเจ็บป่วยทั่วไป

ท่ีเป็นความจ�าเป็นของประชาชนสิทธิหลักประกันฯ โดยให้เรียกเก็บจาก สปสช. 

ตามประกาศคณะกรรมการฯ เรื่องหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและบริหารจัดการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติฯ

 2. การป้องกัน

2.1 เพิม่ความเข้มแข็งของระบบการพจิารณาประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสขุ โดยเฉพาะ

บริการหรือเทคโนโลยีใหม่ๆ ท่ีจ�าเป็น โดยค�านึงถึงความคุ้มค่า ภาระงบประมาณ และ 

เกณฑ์ต่างๆ ในการตัดสินใจประกาศก�าหนด เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการจ่ายชดเชยอย่าง

เหมาะสมและผู้ป่วยไม่ถูกเรียกเก็บเงิน

2.2 พัฒนาระบบการเงินการคลังของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยขับเคลื่อนการ

ด�าเนินการให้เกิดความเพียงพอ เป็นธรรม ประสิทธิภาพ และยั่งยืน  ตามข้อเสนอ SAFE

3  สปสช. ส่งหนงัสอืยกเลิกแนวทางปฏบิตัฯิดงักล่าว เวยีนแจ้งไปยงัต้นสงักดัหน่วยบริการในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
ทกุแห่งและผูอ้�านวยการ สปสช.เขตทุกเขตแล้ว (หนงัสือท่ี สปสช. 3.66/ว 1927 และ สปสช.3.66/ว.0003 ลงวนัที ่11 มนีาคม 
2563) (รายละเอียดดังภาคผนวก 7)
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2.3 ก�ากับติดตามสถานการณ์ปัญหา Extra billing เชิงรุก ผ่านระบบ Audit, Survey, 

Complaint management รวบรวมปัญหา และจดัการแก้ไขเชงิระบบ รวมทัง้ด�าเนนิการ

ตามกฎหมายอย่างเข้มงวด

2.4 สร้างกลไกให้เกดิกระบวนการสนุทรยีสนทนาระหว่างผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิารในทกุระดบั

เพื่อท�าความเข้าใจร่วมกันอย่างสม�่าเสมอ

2.5 เผยแพร่ข้อมลูสทิธปิระโยชน์ของประชาชนอย่างสม�า่เสมอเพือ่ให้ประชาชนและผู้ให้บรกิาร 

สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ตลอดเวลา ชัดเจน เข้าใจง่าย เข้าถึงได้ในทุกช่องทาง
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ที่มำและควำมส�ำคัญของปัญหำ วัตถุประสงค์ 13
ขอบเขตกำรด�ำเนินกำร และค�ำจ�ำกัดควำม  

ส่วนที่ 1 แนวคิดพื้นฐำน 17
1.1 ข้อก�าหนดตามกฎหมาย: พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545  18

1.2 สิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 19

1.3 การถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ 21

 (Extra billing)

ส่วนที่ 2 สถำนกำรณ์ประชำชนถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร 25
โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเก็บ (Extra billing) 26

2.1 ข้อมูลจากเรื่องร้องเรียนตามมาตรา  50

2.2 ข้อมูลจากการส�ารวจความคิดเห็น 52

2.3 สถานการณ์การใช้มาตรการควบคุมการเบิกจ่ายค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 00

 ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ: เหตุผลและแนวทางด�าเนินการ

ส่วนที่ 3 บทวิเครำะห์ และ ข้อเสนอแนวทำงด�ำเนินกำรเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหำ 57
กรณีประชำชนถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ
3.1 บทวิเคราะห์    58

3.2  ปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ 60

 โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ (Extra Billing) 

3.3 ข้อเสนอแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหากรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บ 61

 ค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ (Extra Billing)

-สำรบัญ-
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ที่มำและควำมส�ำคัญของปัญหำ

 เป้าหมายหลกัของระบบประกนัสขุภาพแห่งชาต ิคอืการสร้างหลักประกนัการเข้าถงึบรกิารสาธารณสุข

ที่มีคุณภาพมาตรฐานและมีประสิทธิภาพให้กับประชาชน และปกป้องครัวเรือนจากการเกิดวิกฤติทางการ

เงิน หรือการที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติบริหารจัดการตามเจตนารมณ์และข้อก�าหนดในพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ประชาชนไทยกว่า 48 ล้านคน หรือประมาณร้อยละ 73 ของ

ประชาชนไทยทั้งหมด เป็นผู้มีสิทธิภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การที่ประชาชนประสบปัญหา

ถูกหน่วยบริการเรียกเก็บเงินโดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิท่ีจะเรียกเก็บ อาจน�าไปสู่ปัญหาหรือเป็นอุปสรรค

ในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของประชาชน 

 การประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7/2562 เมื่อวันที่ 1 กรกฎาคม 2562  

จงึมมีตใิห้คณะอนกุรรมการก�าหนดหลกัเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบรหิารจดัการกองทนุ รบัไปพจิารณา

ศึกษาแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหากรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดย 

หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ หรือ Extra billing เนื่องจากมีผลกระทบต่อภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย 

โดยคณะอนุกรรมการฯได้แต่งตั้งคณะท�างานศึกษาแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหากรณีประชาชน 

ถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิท่ีจะเรียกเก็บ เพื่อศึกษา ทบทวน วิเคราะห์

ข้อมูลสถานการณ์ และจัดท�าข้อเสนอแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยค�านึงถึง 

หลักความชอบธรรมและความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

Extra Billing
อะไรท�ำได้ ท�ำไม่ได้ 4

บทน�ำ

4  จดัท�าโดยคณะท�างานศกึษาแนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหากรณปีระชาชนจ่ายค่าบริการเพ่ิมเตมิจากสทิธทิีไ่ด้รับฯ (ภาค
ผนวก 8)
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วัตถุประสงค์ 

 1. เพือ่ท�าให้เกดิความเข้าใจตรงกนัเกีย่วกบัสทิธปิระโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

และหลักเกณฑ์เงื่อนไขการเรียกเก็บเงินของหน่วยบริการ

 2. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหากรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยบริการ

หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ

 3. เพื่อจัดท�าข้อเสนอเกี่ยวกับมาตรการที่จะน�ามาใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าว

อภิธำนศัพท์

	 การเก็บเงินส่วนร่วมจ่าย	(Cost	Sharing) เป็นการร่วมจ่ายค่าบริการภายใต้ระบบประกันสุขภาพ 

กรณีร่วมจ่ายหลังป่วย หรือ ผู้รับบริการต้องร่วมจ่ายเมื่อไปใช้บริการ ณ จุดบริการ ประกอบด้วย 3 ประเภท 

ได้แก่

 1. ส่วนร่วมจ่าย (Copayment) หมายถึง การร่วมจ่ายในอัตราที่ก�าหนดเป็นอัตราคงที่จ�านวน 

หนึ่ง (อัตราตายตัว flat rate) ในแต่ละครั้งที่ไปรับบริการ 

 2. ส่วนร่วมประกัน (Coinsurance) หมายถึง การร่วมจ่ายในอัตราที่ก�าหนดเป็นสัดส่วนของ 

ค่ารักษาพยาบาล ส่วนใหญ่ก�าหนดเป็นอัตราร้อยละ (%) ของค่าใช้จ่ายที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บ

 3. ส่วนร่วมรับผิดชอบเบื้องต้นก่อนการคุ้มครอง (Deductibles) หมายถึง การร่วมจ่าย โดยให้

ผู้รับบริการร่วมรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเบื้องต้นในจ�านวนคงที่ตามที่ตกลงกัน ก่อนการคุ้มครองส่วนเกินโดย 

ผู้รับประกัน นั่นคือ ผู้รับบริการต้องรับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลเบ้ืองต้นก่อนจ�านวนหน่ึง หลังจากน้ัน 

ผู้รับประกันจึงจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนเกิน  

ค�ำจ�ำกัดควำม

 สิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หมายถึง สิทธิการรับบริการสาธารณสุข

ทีป่ระชาชนผูม้สีทิธจิะได้รบัจากการใช้สทิธใินระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิซึง่ข้อก�าหนดทีส่่งผลต่อการ

ไปใช้สิทธิและการได้รับบริการสาธารณสุขของประชาชน ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ประเภทและ

ขอบเขตบริการสาธารณสุขที่คณะกรรมการประกาศก�าหนด 2) วิธีการและขั้นตอนการไปใช้บริการตามที่

คณะกรรมการก�าหนด และ 3) วิธีการจ่ายเงินชดเชยค่าบริการให้หน่วยบริการหรือสถานบริการที่จัดบริการ

ให้กับประชาชนผู้มีสิทธิ

 การที่หน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ (Extra billing) ตามมาตรา 59 

แห่งพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2545 หมายถงึ การทีห่น่วยบรกิารเรยีกเก็บค่าบรกิาร

โดยไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ หรือ เรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่คณะกรรมการก�าหนด 
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 การร่วมจ่ายค่าบริการ (Copayment) หมายถึง การก�าหนดให้ผู้รับบริการต้องร่วมจ่ายค่าบริการ 

ณ จุดบริการ ด้วยจ�านวนคงที่ในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการ ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติประกาศก�าหนดให้บุคคลที่เข้ารับบริการสาธารณสุขต้องร่วม 

จ่ายค่าบริการในอัตรา 30 บาท ในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการ และกระทรวงสาธารณสุขประกาศยกเว้นให้ 

ผู้ยากไร้หรือบุคคลอื่น (รวม 21 กลุ่ม) ไม่ต้องจ่ายค่าบริการ 5

5  ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรือ่ง การร่วมจ่ายค่าบริการ พ.ศ.2555 ก�าหนดให้บคุคลทีเ่ข้ารับบริการ
สาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการในอัตรา 30 บาท ในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการและได้รับยา ยกเว้น การเข้ารับบริการสร้าง
เสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ ฉุกเฉินเร่งด่วน หรือ เข้ารับบริการในหน่วยบริการที่มีระดับต�่ากว่า 
โรงพยาบาลชมุชน และ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรือ่ง บคุคลทีไ่ม่ต้องจ่ายค่าบรกิาร พ.ศ.2555 ก�าหนดให้บคุคล 21 กลุม่ 
ไม่ต้องจ่ายค่าบริการตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545





แนวคิดพื้นฐำน
ส่วนที่ 1
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1.1 ข้อก�ำหนดตำมกฎหมำย:
 พระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ พ.ศ.2545 

 1.1.1 การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขของผู้มีสิทธิภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 
  • มาตรา 5 บคุคลทกุคนมสีทิธไิด้รบับรกิารสาธารณสุขทีม่มีาตรฐานและมปีระสิทธภิาพตาม

ที่ก�าหนดโดยพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 และประเภทและขอบเขตบริการ

สาธารณสุขที่บุคคลจะมีสิทธิได้รับ ให้เป็นไปตามที่คณะกรรมการประกาศก�าหนด

  • มาตรา 6, 7, 8 การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขตามมาตรา 5 มีขั้นตอนดังนี้

   ⚬ มาตรา 6 ต้องยืน่ค�าขอลงทะเบยีนเพือ่เลอืกหน่วยบริการประจ�า เป็นไปตามหลกัเกณฑ์ 

วิธีการ เงื่อนไขที่คณะกรรมการก�าหนด โดยค�านึงถึงความสะดวกและความจ�าเป็นของบุคคลเป็นส�าคัญ  

   ⚬ มาตรา 7 เมือ่ลงทะเบยีนแล้ว ให้ใช้สทิธริบับริการสาธารณสขุได้จากหน่วยบรกิารประจ�า

ของตนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง หรือหน่วยบริการอ่ืนที่ส่งต่อ เว้นแต่

กรณีที่มีเหตุสมควร หรืออุบัติเหตุ หรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน ให้มีสิทธิเข้ารับบริการจากสถานบริการอื่นได้ ทั้งนี้

ตามที่คณะกรรมการประกาศก�าหนด

   ⚬ มาตรา 8 ผู้มีสิทธิตามมาตรา 5 ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนตามมาตรา 6 อาจเข้ารับบริการ

ครั้งแรกที่หน่วยบริการใดก็ได้ และให้หน่วยบริการนั้นจัดให้บุคคลน้ันลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า

ตามมาตรา 6 และแจ้งให้ส�านักงานทราบภายใน 30 วัน

 1.1.2 การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
  • มาตรา 38 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่จัดตั้งขึ้นใน สปสช. มีวัตถุประสงค์เพื่อ

เป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ และให้ใช้จ่ายเงินกองทุน

โดยค�านงึถงึการพัฒนาการบรกิารสาธารณสุขในเขตพืน้ทีท่ีไ่ม่มหีน่วยบรกิารเพยีงพอหรอืมกีารกระจายหน่วย

บริการอย่างไม่เหมาะสม เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและ 

มีประสิทธิภาพ 

แนวคิดพื้นฐำน
ส่วนที่ 1
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  • มาตรา 18(4) คณะกรรมการมีหน้าท่ีก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหาร

จัดการกองทุน 

  • มาตรา 26(5) สปสช.มีหน้าที่จ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขตามที่ตณะกรรมการ

ก�าหนดให้แก่หน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ 

  • มาตรา 46 หนว่ยบรกิารและเครอืข่ายบรกิาร และหนว่ยบรกิารทีร่ับการส่งต่อผูร้ับบรกิาร 

มสีทิธิได้รบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุจากกองทนุตามหลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเงือ่นไขทีค่ณะกรรมการ

ก�าหนด

1.1.3 การร่วมจ่าย 
  • มาตรา 5 วรรคสอง คณะกรรมการอาจก�าหนดให้บุคคลที่เข้ารับบริการสาธารณสุข 

ต้องร่วมจ่ายค่าบริการในอัตราที่ก�าหนดให้แก่หน่วยบริการในแต่ละครั้งที่เข้ารับการบริการ เว้นแต่ผู้ยากไร้

หรือบุคคลอื่นที่รัฐมนตรีประกาศก�าหนดไม่ต้องจ่ายค่าบริการ

1.1.4 การคุ้มครองประชาชน กรณีถูกเรียกเก็บเงิน 
  • มาตรา 59 ก�าหนดว่า หากผู้รับบริการถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิที่

จะเก็บ หรือ เรียกเก็บเกินกว่าอัตราท่ีคณะกรรมการก�าหนด ให้ผู้นั้นมีสิทธิร้องเรียนต่อส�านักงานเพื่อ 

ให้มีการสอบสวนได้

1.2 สิทธิประโยชน์ภำยใต้ระบบหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ 

 1.2.1 ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข
 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544 ก�าหนดให้ผู้มีสิทธิได้รับความ

คุ้มครองค่าบริการทางการแพทย์อย่างรอบด้าน โดยไม่ต้องเสียค่าบริการหรือค่าใช้จ่าย ทั้งการสร้างเสริม 

สขุภาพป้องกนัโรค การวนิิจฉยั การรกัษา และการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ รวมถงึค่าอาหาร ค่าห้อง

สามญั และค่าพาหนะรบัส่งผูป่้วยและผูท้พุพลภาพ ซึง่เป็นไปตามนยิาม “ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ” 

ในมาตรา 3 แห่ง พรบ.หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2545 และมีการประกาศการบริการทางการแพทย์

ที่ไม่คุ้มครอง 6  

6 ระเบยีบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544 ลงวนัที ่31 พฤษภาคม 2544 และ ประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพ เรื่อง การบริการทางการแพทย์ที่ผู้มีสิทธิไม่ได้รับความคุ้มครอง ประกาศวันที่ 22 มิถุนายน 2544
7 การประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1/2545 เมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน 2545
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 คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 7 เหน็ชอบให้การด�าเนนิงานสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วน

หน้า ให้ใช้ระเบียบและประกาศกระทรวงสาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องกับการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ไปพลางก่อน โดยเฉพาะในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับสิทธิประโยชน์ของผู้มีสิทธิและการจัดบริการ ซ่ึงในปัจจุบัน 

มีการประกาศประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมตามความจ�าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน

และความพร้อมของระบบสุขภาพของประเทศ ท้ังน้ี ค่าบริการและค่าใช้จ่ายของบริการทางการแพทย ์

ที่ไม่คุ้มครองภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกอบด้วย บริการที่เกินความจ�าเป็นพื้นฐาน 

การรักษาที่อยู่ระหว่างค้นคว้าทดลอง บริการที่มีงบประมาณจากหน่วยงานอื่นจัดสรรให้เป็นการเฉพาะ 

เป็นต้น (ดังรายละเอียดในภาคผนวก 1)

 1.2.2 การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข 
 การใช้สทิธรัิบบรกิารสาธารณสขุของผูม้สีทิธ ิเป็นไปตามระเบยีบกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2544 และ

มกีารปรบัปรงุเพิม่เตมิตามความจ�าเป็นvของประชาชนและการพฒันาระบบบรกิารสาธารณสุขของประเทศ 

โดยก�าหนดการไปรบับรกิารกรณท่ัีวไป และกรณอีบุตัเิหต/ุเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ 8 (ดงัรายละเอยีดในภาคผนวก 2)

 1.2.3 การจ่ายชดเขยค่าบริการส�าหรับการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ
 กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิจดัตัง้ขึน้ตามมาตรา 38 แห่ง พรบ.หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ.2545 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ 

หน่วยบริการ

 “ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ” ตามนยิามในมาตรา 3 หมายถงึ ค่าใช้จ่ายต่างๆ ทีเ่กดิขึน้จากการ

ให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ ได้แก่ (1) ค่าสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (2) ค่าตรวจวินิจฉัย

โรค (3) ค่าตรวจและรับฝากครรภ์ (4) ค่าบ�าบัดและบริการทางการแพทย์ (5) ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าอวัยวะ

เทียม และค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ (6) ค่าท�าคลอด (7) ค่ากินอยู่ในหน่วยบริการ (8) ค่าบริบาลทารก 

แรกเกิด (9) ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วย (10) ค่าพาหนะรับส่งผู้ทุพพลภาพ (11) ค่าฟื้นฟู

สมรรถภาพร่างกายและจติใจ และ (12) ค่าใช้จ่ายอืน่ทีจ่�าเป็นเพือ่การบรกิารสาธารณสขุตามทีค่ณะกรรมการ

ก�าหนด ซึ่งขอบเขตค่าใช้จ่ายดังกล่าวครอบคลุมบริการสาธารณสุขรอบด้าน 

 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก�าหนดรูปแบบการจ่ายชดเชยค่าบริการสาธารณสุข 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภายใต้ระบบงบประมาณปลายปิด ตามหลักการเหมาจ่ายรายหัว 

(Closed-end budget with capitation basis payment method) โดยจ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว 

ปรับตามโครงสร้างอายุ ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกและบริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคทั่วไป และจ่าย

8 ข้อบงัคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิว่าด้วยการใช้สทิธรัิบบริการสาธารณสขุ กรณทีีมี่เหตุสมควร กรณอุีบตัเิหต ุ
หรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560
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ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมแบบมีเพดาน ส�าหรับบริการผู้ป่วยใน (Capitation for OP and PP, DRGs with 

global budget for IP)

 หลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ประกาศใน

แต่ละปี เป็นไปตามงบประมาณทีไ่ด้รบัจดัสรรจากรฐับาล ค�านงึถงึหลกัการส�าคญั 4 ประการ ได้แก่ (1) ความ

เป็นธรรมตาม Health need ของประชาชนและพื้นที่ด�าเนินการ (2) ประสิทธิผลและคุณภาพของผลงาน

บริการสาธารณสุข (3) การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการร่วมด�าเนินการหลักประกันสุขภาพและ 

การบริการสาธารณสุข และ (4) ประสิทธิภาพการบริหารค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 9 และก�าหนด 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ ซึ่งจะแปลงไปเป็นคู่มือ

การบรหิารกองทนุและคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสุขส�าหรบัหน่วยบรกิาร

ต่อไป (ดังรายละเอียดในภาคผนวก 3)

1.3 กำรถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร
 โดยที่หน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ (Extra billing) 

 1.3.1 Extra Billing ไม่สามารถกระท�าได้ภายใต้กฎหมายว่าด้วยหลกัประกันสขุภาพ
แห่งชาติ
 ตามพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2545 การเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร โดยทีห่น่วยบรกิาร

ไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ หรือ Extra billing ไม่สามารถกระท�าได้ เนื่องจากค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 

ครอบคลุมรอบด้าน ทั้งนี้ ยกเว้นบริการที่ไม่คุ้มครองบางรายการเท่านั้น (ดังรายละเอียดใน 1.2.1 และ 

ภาคผนวก 1)  รวมทัง้ คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตไิด้ประกาศก�าหนดให้บคุคลทีเ่ข้ารบับรกิาร

สาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการในอัตรา 30 บาท ในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการเท่าน้ัน และกระทรวง

สาธารณสุขประกาศยกเว้นผู้ยากไร้หรือบุคคลอื่นรวม 21 กลุ่มที่ไม่ต้องจ่ายค่าบริการ

 1.3.2 Cost sharing 10 การร่วมจ่ายค่าบริการ ณ จุดบริการ ตามที่กฎหมายก�าหนด 
 ตามมาตรา 5 วรรคสอง แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 คณะกรรมการ

ประกาศก�าหนดให้บุคคลที่เข้ารับบริการสาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการในอัตรา 30 บาท ณ จุดบริการ 

9 กรอบและแนวคดิในการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบริหารจดัการกองทนุหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิทีผ่่าน
ความเหน็ชอบของคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิในคราวประชมุพิจารณาข้อเสนอการบริหารกองทนุหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติเป็นประจ�าทุกปี 
10 Cost sharing การร่วมจ่ายค่าบริการ ณ จุดรับบริการ (หลังป่วย) ประกอบด้วย 3 ประเภท ได้แก่ Copayment, Coinsur-
ance, และ Deductibles ดังรายละเอียดในค�าอภิธานศัพท์ หน้า 2
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ในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการ หรือเรียกว่า Copayment at point of service รวมทั้ง กระทรวงสาธารณสุข

ได้ออกประกาศก�าหนดบุคคล 21 กลุ่ม ที่ไม่ต้องจ่ายค่าบริการตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ 11 ดังนั้น การเรียกเก็บเงินร่วมจ่ายค่าบริการเกินกว่าอัตราที่ก�าหนด ไม่สามารถกระท�าได้ 

หากไม่มีการเปลี่ยนแปลงประกาศดังกล่าว

 ทั้งนี้ เพื่อให้การร่วมจ่ายค่าบริการในอัตราที่ก�าหนดในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการ ณ จุดรับบริการ 

(Copayment at point of service) เป็นไปอย่างเหมาะสมและไม่เกิดผลกระทบต่อผู ้รับบริการ 

คณะกรรมการจัดท�าแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 12 

ได้เสนอหลักการของการร่วมจ่าย ณ จุดรับบริการ ไว้ดังนี้

  1)  ต้องไม่มีการร่วมจ่ายในบริการท่ีมีผลกระทบต่อสาธารณะ (Externality) เช่น การให้

วัคซีนการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค การรักษาโรคระบาด เป็นต้น

  2)  ต้องมีระบบที่มีประสิทธิภาพในการดูแลให้เกิดความเป็นธรรม การเข้าถึงบริการที่มี

คุณภาพ และไม่เป็นภาระทางการเงินจนกระทบต่อเศรษฐกิจของครัวเรือน

  3)  ให้มกีารร่วมจ่ายในกรณทีีเ่ลือกใช้บรกิารทีม่คีวามสะดวกพเิศษ เช่น คลนิกิพเิศษ แพทย์

เฉพาะบุคคล หรือห้องพิเศษ โดยจะต้องจ่ายท้ังค่าธรรมเนียมบริการพิเศษและค่าบริการทางการแพทย ์

ทั้งในและนอกสิทธิประโยชน์ และต้องด�าเนินการด้วยความระมัดระวัง เช่น ป้องกันการรับภาระค่าใช้จ่าย

มากเกินไป มีทางเลือกตามระดับรายได้ และสามารถขอกลับไปใช้บริการตามระบบปกติได้โดยไม่ต้อง 

ร่วมจ่าย

  4)  ต้องมีกลไกป้องกันมิให้คนที่มีรายได้สูง ดูดซับทรัพยากรด้านสุขภาพที่มีจ�ากัด ไปจาก

คนกลุ่มอื่นๆ เช่น การก�าหนดราคาการร่วมจ่ายที่ชัดเจน และ มีการบังคับใช้อย่างเข้มงวด

  5)  ต้องมีระบบการกระจายเงินที่เก็บได้ ไปยังสถานพยาบาลอื่นๆอย่างเหมาะสม เพื่อมิให้

ทรัพยากรกระจุกตัวอยู่เฉพาะพื้นที่ที่มีเศรษฐานะสูง

 นอกจากนั้น ยังมีข้อเสนออื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ค่าใช้จ่ายต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ (Age 

adjusted expenditure per capita) ของแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ควรมีค่าไม่ต่างจากค่าเฉลี่ย

ของระบบประกนัสขุภาพภาครฐัทัง้สามระบบหลกั ± 10% และการก�าหนดรปูแบบและวธิกีารจ่ายเงนิให้แก่

สถานพยาบาลด้วยมาตรฐานเดียวกันในทุกประเภทและระดับบริการ เนื่องจากความเสมอภาคในการจ่าย

ชดเชยค่าบริการในแต่ละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ อาจช่วยลดความเสี่ยงที่หน่วยบริการจะเรียกเก็บเงิน

เพิ่มเติมโดยไม่มีสิทธิที่จะเก็บ หรือเรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่ก�าหนดได้   

11 อ้างแล้ว ตามเชิงอรรถ 1 หน้า 3
12 คณะกรรมการจัดท�าแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. ข้อเสนอการคลัง
สุขภาพเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (SAFE), กุมภาพันธ์ 2559.
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 แนวคิดพื้นฐาน

 1.3.3 ประสบการณ์ของระบบประกนัสขุภาพในต่างประเทศเก่ียวกับ Extra billing13 

 ระบบประกนัสุขภาพในต่างประเทศ มกีารจัดการกรณี Extra billing ทีแ่ตกต่างกนั ทัง้การห้ามไมใ่ห้

มีการเก็บเพิ่มเติม อนุญาตให้เก็บได้บางส่วน หรือ อนุญาตให้เก็บเพิ่มเติมได้ ดังข้อมูลโดยสังเขปในตาราง 1

ตาราง 1  เปรียบเทียบการจัดการกรณี Extra billing ในต่างประเทศ

ประเทศ เงื่อนไข รายละเอียด

เยอรมัน Prohibit ห้ามเก็บ แต่ใช้การเจรจาจ่ายตกลงอัตราจ่ายแบบ Fee Schedule ผ่านระหว่าง 

Sickness fund กับ ตัวแทนหน่วยบริการ โดยก�าหนดเป็นอัตราตามเขตพื้นที ่

(regional schedule) และ การเหมาจ่ายรายหวัตามเขตพืน้ที ่(regional capitation) 

ซึง่ก�าหนดราคา (price setting) ตามค่าของ national relative value scale (RVS)* 

ที่ก�าหนดค่าคะแนน (point) ในการรักษาแต่ละประเภท ซึ่งต่างจากญี่ปุ่นที่เป็น 

คณะกรรมการจากฝ่ายต่างๆ และเป็นอัตราเดียวกันทั้งประเทศ

ญี่ปุ่น Prohibit ห้ามเก็บ แต่ใช้การเจรจาจ่ายตกลงอัตราจ่ายแบบ Fee schedule เท่านั้น ผ่าน 

คณะกรรมการร่วมจากฝ่ายต่างๆ แบบ third party committee ที่ด�าเนินการโดย 

Central Social Insurance Medical Council (Chuikyo) ทีม่ตีวัแทนทัง้ผูจ้ดับรกิาร 

ผูบ้รหิารกองทนุ และตวัแทนจากผู้เชีย่วชาญด้านกฎหมาย และเศรษฐกิจ ยกเว้นการ

บริการห้องพิเศษ และการอ�านวยความสะดวก (amenities) อื่นๆ

ไต้หวัน Partial ส่วนใหญ่ห้ามเก็บ ยกเว้นอุปกรณ์ราคาสูง เช่น สายสวนหัวใจ อวัยวะเทียม เป็นต้น

ที่อนุญาตให้ผู้ป่วยจ่ายส่วนต่างเอง

13  Thompson, Lawrence H. (1992). Health Care Spending Control: The Experiences of France, Germany & 
Japan. United States General Accounting Office. p. 41. ISBN 978-0-7881-0574-6.
 Ikegami, Naoki, John Creighton Campbell (1996). Containing health care costs in Japan. University of 
Michigan Press. p. 10. ISBN 978-0472105380. The Canada Health Act.1984, c. 6, s. 1
 Okma K.G.H et al. Six countries, Six Reform Models: The Healthcare Reform Experience of Israel, The 
Netherlands, New Zealand, Singapore, Switzerland and Taiwan. Book, January 2010.
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ประเทศ เงื่อนไข รายละเอียด

แคนาดา Partial มีการเก็บในบางพื้นท่ี การเก็บ extra billing ท�าให้เกิดการแบ่งแยกการบริการ

สุขภาพเป็น 2 ระดับที่เหลื่อมล�้ากัน จึงมีการออกกฎหมาย Canada Health Act 

(CHA) ในปี พ.ศ.2527 ให้มีการลงโทษทางการเงินแก่จังหวัดที่อนุญาตให้มีการเก็บ

เงิน Extra billing ท�าให้ 5 จังหวัด ห้ามการเก็บแบบท้ังหมด แต่จังหวัดที่เหลือ 

ลดจ�านวนการเก็บลง และ 2 จังหวัดไม่จ�ากัดการเก็บ จึงท�าให้เกิดปัญหาในกรณีที่ 

ผู้ป่วยรักษาข้ามจังหวัดที่มีเกณฑ์การเก็บเงิน  Extra billing ที่ต่างกัน

สหรัฐอเมริกา

(Medicaid & 

Medicare)

Partial เป็นข้อห้ามเฉพาะบางมลรัฐ ส่วนรัฐที่อนุญาตนั้นพบมากในกรณีในห้องฉุกเฉิน 

และรพ.ที่เป็นผู้จัดบริการรายเดียว (single provider)  ส่วนผู้จัดบริการแบบกลุ่ม

(network of providers) จะมีการเจรจากับผู้ซื้อเพื่อก�าหนดอัตราการจ่ายที่เป็น

มาตรฐานร่วมกันจึงมีการเก็บ extra billing ที่น้อยกว่า

ฝรั่งเศส Allow สามารถเรียกเก็บได้ แต่ต้องแยกรายการให้ชัดเจน ซึ่งพบว่าแพทย์ประมาณร้อยละ 

27 ที่มีการเรียกเก็บ โดยพบว่าส่วนใหญ่เป็นแพทย์เฉพาะทาง และอยู่ในเขตเมือง
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 แนวคิดพื้นฐาน

ส่วนที่ 2
สถำนกำรณ์ประชำชน
ถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร 
โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเก็บ 
(Extra billing)



26

2.1 ข้อมูลจำกเรื่องร้องเรียนตำมมำตรำ 59 แห่งพระรำชบัญญัติ
 หลักประกันสุขภำพแห่งชำติ พ.ศ.2545 14 

 ผูม้สิีทธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิร้องเรยีนกรณถีกูหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็เงินค่าบริการ ผ่านหน่วย

รบัเร่ืองร้องเรียนตามมาตรา 50(5) แห่งพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 ได้แก่ หน่วย

รับเรื่องร้องเรียนอื่นที่เป็นอิสระจากผู้ถูกร้องเรียน สปสช.เขต และส่วนกลาง (สายด่วน 1330) และช่องทาง

อื่น เช่น ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพในหน่วยบริการ ศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน 

 ประเด็นที่ประชาชนร้องเรียนว่าถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ ประกอบด้วย 5 เรื่องหลัก ได้แก่ 

(1) ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (2) Lab และเวชภัณฑ์ (3) การใช้บริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน (4) การใช้บริการ

นอกเวลาท�าการ (5) บริการอื่นๆท่ีอยู่ในสิทธิและมีการก�าหนดค่าบริการไว้อย่างชัดเจน รวมทั้งกรณีอื่นๆ 

เช่น สิทธิว่าง เด็กแรกเกิด ไม่ตรงตามสิทธิ กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน คนพิการ ทหารผ่านศึก พรบ.ผู้ประสบภัย

จากรถ ค่าบริการกรณีขอใช้ห้องพิเศษ เป็นต้น

 ข้อมูลปี 2560, 2561, และ 2562 (9 เดือน) พบว่า มีจ�านวนเรื่องร้องเรียนทั้งสิ้น 2,842 เรื่อง หรือ

ร้อยละ 0.0006 ของจ�านวนการใช้บรกิารผูป่้วยนอกในแต่ละปีโดยเฉลีย่ และจ�านวนเงนิทีห่น่วยบรกิารเรยีก

เก็บรวมทั้งสิ้น 31,590,287 บาท ดังรายละเอียดในตาราง 2

ส่วนที่ 2
สถำนกำรณ์ประชำชน
ถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร
โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเก็บ (Extra billing)

14  ข้อมูลจากระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ สปสช.
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สถานการณ์

ตาราง 2  สรปุข้อมลูจากเรือ่งร้องเรยีน กรณปีระชาชนผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตถิกูหน่วยบรกิาร

เรียกเก็บค่าบริการ ปีงบประมาณ 2560, 2561, และ 2562 (9 เดือน)

 โดยแต่ละประเด็นมีรายละเอียดสถานการณ์และการด�าเนินการ ดังนี้ 

 2.1.1 ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
 บริการด้านยาและเวชภัณฑ์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครอบคลุมยาและเวชภัณฑ ์

ตามกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติ ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544 

ข้อ 19 (6) และที่มีการประกาศเพิ่มเติม 

ประเด็นที่หน่วยบริการเรียก
เก็บค่าบริการ

ปีงบประมาณ 2560 2561 2562 (9 เดือน)  

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียก
เก็บ (บาท)

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียกเก็บ 
(บาท)

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงนิทีเ่รยีกเกบ็ 
(บาท)

1. ย า น อ ก บั ญ ชี ย า ห ลั ก 
แห่งชาติ

127 380,861 73 1,251,332 57 1,232,612

2. Lab และเวชภัณฑ์ 143 1,517,178 184 2,105,189 149 1,294,963

3. กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 333 6,700,752 402 5,586,997 230 6,160,499

4. การเข้ารับบริการนอก
เวลาท�าการ

221 318,893 236 1,512,557 85 55,096

5. บริการอื่นๆ ที่อยู่ในสิทธิ
และมีการก�าหนดค่า
บริการไว้อย่างชัดเจน 
รวมทั้งกรณีอื่นๆ เช่น 
สิทธิว่าง เด็กแรกเกิด 
ไม่ตรงตามสิทธ ิ
กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
คนพิการ ทหารผ่านศึก 
พ.ร.บ. ผู้ประสบภัย 
จากรถ ค่าบริการกรณ ี
ขอใช้ห้องพิเศษฯ

322 1,522,748 189 1,385,220 91 565,390

รวม 1,146 10,440,432 1,084 11,841,295 612 9,308,560
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 การร้องเรียนกรณีหน่วยบริการจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วย เกิดขึ้น

มาตั้งแต่เร่ิมด�าเนินการระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท�าให้กระทรวงสาธารณสุขออกหนังสือแจ้งเรื่อง

การจ่ายยาให้ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมาตั้งแต่ปี 2544 15 และต่อมาในปี 2547 ส�านักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 16 ออกหนังสือซักซ้อมความเข้าใจการจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้

หน่วยบริการพิจารณาใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นหลัก และการจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติโดย

มีเหตุผลสมควร ไม่สามารถเรียกเก็บเงินจากผู้รับบริการได้ เว้นแต่กรณีที่มีการร้องขอ

 สถานการณ์เร่ืองร้องเรียนการถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณียานอกบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ 

 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) พบว่า ผู้รับบริการร้องเรียนเรื่องการถูกหน่วยบริการ 

เรียกเก็บค่าบริการเป็นค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จ�านวน 257 เรื่อง เฉลี่ย 92 เรื่อง/ปี รายละเอียด 

ดังตาราง 3

ตารางที่ 3  ข้อร้องเรียน เรื่องประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณียานอกบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) 

ปีงบประมาณ จ�านวน (เรื่อง) จ�านวนเงินที่เรียกเก็บ (บาท)

2560 127 380,861

2561 73 1,251,332

2562 (9 เดือน)  57 1,232,612

ที่มา : ระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2562

 หากจ�าแนกตามสังกัด พบว่า เป็นหน่วยบริการภาครัฐจ�านวน 160 เรื่อง (62.26%) และภาคเอกชน 

97 เรื่อง (37.74%) หากจ�าแนกตามพื้นที่ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่เขต 13 กรุงเทพมหานคร 186 เรื่อง 

(72.37%) เขตปริมณฑล 38 เรื่อง (14.76%) และเขตอื่น 33 เรื่อง (12.84%) และหากจ�าแนกตามประเภท

หน่วยบรกิาร พบว่า ส่วนใหญ่เป็นคลนิกิเอกชน 57 เรือ่ง (22.18%) หน่วยบรกิารสงักดักระทรวงศกึษาธกิาร 

43 เรื่อง (16.73%) และสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 41 เรื่อง (15.95%) (ดังแผนภาพที่ 1)

15  หนังสือกระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0223.13/ว 312 ลงวันที่ 7 สิงหาคม 2544
16  หนังสือส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ สปสช 03/ว 1146 ลงวันที่ 15 ตุลาคม 2474 และหนังสือตอบข้อหารือ
หรือข้อสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากหน่วยบริการกรณีใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  
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แผนภาพที่ 1  แสดงสถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณียานอกบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) จ�าแนกตามประเภทและสังกัดหน่วยบริการที่เรียกเก็บ

 

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

ก.กลาโหม

รัฐพิเศษ

สังกัด กทม.

กรมการแพทย์

สธ.สป.

ก.ศึกษาธิการ

รพ.เอกชน

คลินิกเอกชน

Grand Total

คลินิก (เอกชน)

โรงพยาบาล (เอกชน)

สธ.สป.

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ

สังกัดกรมการแพทย์

สังกัดกรุงเทพมหานคร

รัฐพิเศษ

สังกัดกระทรวงกลาโหม

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

หน่วยบริการที่เรียกเก็บค่าใช้จ่าย จ�าแนกประเภทหน่วยบริการและสังกัด

หน่วยบริการที่ถูกร้องเรียน: กรณียานอกบัญชีหลักแห่งชาติ

% เรื่องร้องเรียน:
กรณียานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ
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10.9

8.2
0.3

23.9

20.0
11.4

8.6
8.5

1.4

12

13
21

22

41

43

40

57

จ�านวนเรื่อง

คลินิก (เอกชน)
22%

กรมสุขภาพจิต/
อปท./อื่นๆ  3%

กระทรวงกลาโหม  5%

รัฐพิเศษ  5%

กรุงเทพมหานคร  8%

กรมการแพทย์  8%

กระทรวงศึกษาธิการ  17%

สธ.สป. 
16%

โรงพยาบาล
(เอกชน) 
16%
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 การด�าเนินการที่ผ่านมา 

 (1) การที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ 

กรณีจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นไปตามมาตรา 59 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ พ.ศ. 2545 คือ หน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ ซึ่งผู้รับบริการมีสิทธ ิ

ร้องเรียนต่อส�านักงานเพื่อให้มีการสอบสวน 

 (2) ผลตรวจสอบเรื่องร้องเรียน 257 เรื่องในเบื้องต้น พบว่า มีมูลความจริง 171 เรื่อง ผู้ร้องเข้าใจผิด 

65 เร่ือง จ�านวนเงนิทีห่น่วยบรกิารเรยีกเกบ็ คดิเป็น 2,864,805 บาท (น้อยทีสุ่ด 20 บาท มากทีส่ดุ 672,153 

บาท) จ�านวนเงินที่ประชาชนได้รับคืน 510,016 บาท (น้อยที่สุด 30 บาท มากที่สุด 110,350 บาท)

 (3) คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ได้พิจารณาเรื่องร้องเรียน 

หน่วยบริการเกี่ยวกับการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และการเรียกเก็บเงินจากผู้รับบริการสิทธิ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีมติเห็นชอบให้มีแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติของ

ผู้รับบริการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ชัดเจน โดยเฉพาะเรื่องการให้ค�าแนะน�าและการบันทึก 

ความยินยอมในการเลือกรักษาด้วยยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่อยู ่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วย 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 17 และมีมติเห็นชอบแนวทางปฏิบัติเรื่องการให้ค�าแนะน�าและบันทึก 

ความยินยอมการเลือกรับการรักษาด้วยยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วย 

หลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ 18  ดังแสดงตามแผนภาพที ่2 และสรปุรายละเอยีดในภาคผนวก 4 ซึง่ส�านกังาน

ได้ท�าหนงัสอืแจ้งแนวทางปฏบิตัเิรือ่งการให้ค�าแนะน�าและการบนัทกึความยนิยอมการเลอืกรบัการรกัษาด้วย

ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไปยังต้นสังกัด

หน่วยบริการ และ สปสช.เขตทุกแห่ง เพื่อสื่อสารกับหน่วยบริการและก�ากับติดตามการด�าเนินการตามมติ

ร่วมกับคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ (อปสข.) คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพ 

และมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ (อคม.) และกลไกต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในระดับพื้นที่

17  มตกิารประชมุคณะกรรมการควบคมุคุณภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ ครัง้ที ่1/2561 วนัที ่25 มกราคม 2561 และ 
ครั้งที่ 2/2562วันที่ 28 มีนาคม 2562
18  มติการประชุมคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ครั้งที่ 2/2562วันที่ 28 มีนาคม 2562
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แผนภาพท่ี 2  แสดงแนวทางปฏบิตัเิรือ่งการใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตขิองผู้รับบรกิารสทิธหิลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ

แนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
ผู้รับบริการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

หน่วยบริการตรวจสอบสิทธิของผู้รับบริการ/แจ้งสิทธิให้ผู้รับบริการทราบ

หน่วยบริการพิจารณาจ่ายยาตามกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติ

หน่วยบริการจ่ายยานอกกรอบ
บัญชียาหลักแห่งชาติตามความเห็นของแพทย์ผู้รักษา

(กรณีความจ�าเป็นและไม่มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติทดแทน
หรือกรณีฉุกเฉินอันจ�าเป็นเร่งด่วนหรือเป็นอันตรายต่อชีวิต

**ต้องมีหลักฐาน/ข้อมูลทางวิชาการยืนยันการรักษา
เพื่อประกอบการประเมินค่ารักษาพยาบาล

และการรักษาที่เหมาะสม)

ผู้รับบริการ/ผู้ปกครอง/
ทายาทโดยธรรม

เลือกรับการรักษาด้วยยานอก
บัญชีหลักแห่งชาติไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมาย

ว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

3.1.1 เข้ารับบริการที่หน่วยบริการตามสิทธิ:
 หน่วยบริการตามสิทธิ รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
3.1.2 กรณีรับส่งต่อ:
 หน่วยบริการตามสิทธิตกลงค่าใช้จ่ายกับหน่วยบริการท่ี

ให้การรักษา
 - หน่วยบรกิารตามสทิธริบัรองค่าใช้จ่ายกรณีทีม่กีารส่งต่อ
 - หน่วยบริการตามสิทธิปฏิเสธรับรองค่าใช้จ่าย
  หน่วยบริการที่รับรักษาต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเอง

การแจ้งข้อมลูประกอบเพือ่ให้ผูป่้วยตดัสนิใจ
3.2.1 แพทย์ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค/ 

การรักษา/เป้าหมาย/ทางเลือก/ 
ผลข้างเคียง/ข้อจ�ากัด/ค่าใช้จ่าย 
ที่เกิดขึ้น

3.2.2 ผู้รับบริการ/ผู้ปกครอง/ทายาท 
โดยธรรมแสดงเจตนาไม่ใช้สิทธิ

ผู้รับบริการ/ผู้ปกครอง/ทายาทโดยธรรม
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเอง

1

2

3.1 3.2

 ผลจากการด�าเนินการที่ผ่านมา พบประเด็นดังนี้ 

 (1) ผู้รับบริการและผู้ให้บริการยังมีความเข้าใจไม่เพียงพอ เรื่องสิทธิท่ีผู้รับบริการจะได้รับความ

คุม้ครองค่าบรกิารทางการแพทย์ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิโดยไม่ต้องเสยีค่าบรกิารหรอืค่าใช้จ่าย 

 (2) หน่วยบริการยงัเรยีกเกบ็ค่ายานอกบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิโดยให้เหตผุลว่าการจ่ายชดเชยค่าบรกิาร

สาธารณสุขที่ได้รับต�่ากว่าต้นทุนการจัดบริการ
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 (3) หน่วยบริการไม่แจ้งข้อมูล หรือแจ้งข้อมูลให้ผู้รับบริการไม่ครบถ้วนเพียงพอต่อการเลือกรับการ

รักษาด้วยยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 (4) หน่วยบริการมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนว่า หากมีหนังสือแสดงความยินยอมแล้ว สามารถเรียก

เก็บเงินจากผู้รับบริการได้ แม้จะเป็นยาที่แพทย์ให้ความเห็นว่ามีความจ�าเป็นและไม่มียาในบัญชียาหลัก 

แห่งชาติทดแทน

 (5) คณะท�างานกองทุนส�านักงานสาขากรุงเทพมหานคร และคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพ

ระดับเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 19 มีข้อเสนอต่อคณะกรรมการควบคุม

คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข โดยขอให้มีคณะกรรมการพิจารณาความจ�าเป็นของการใช้ยา 

นอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิเพือ่ลดความขดัแย้ง เสนอปรบัแก้ไขถ้อยค�าในแบบบนัทกึความยนิยอมเพือ่ชดัเจน

มากขึ้น และขอให้น�าแนวทางนี้ไปปรับใช้เพิ่มเติมกับทางเลือกรับบริการอื่นๆ ที่ไม่อยู่ในสิทธิประโยชน์  

 อาจกล่าวได้ว่า การแก้ไขปัญหาการถูกเรียกเก็บเงินเพ่ิมเติม กรณียานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ

ด้วยการก�าหนดแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติของผู้รับบริการสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติให้ชัดเจน รวมท้ัง การให้ค�าแนะน�าและการบันทึกความยินยอมในการเลือกรักษาด้วยยา 

นอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายฯนั้น มีข้อจ�ากัดในการด�าเนินการ เช่น การพิจารณา

ความจ�าเป็นในการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ การให้ข้อมูลไม่เพียงพอ ความไม่เข้าใจแนวทางปฏิบัติ 

และไม่สามารถแก้ปัญหาได้ เนือ่งจากหน่วยบรกิารยงัคงเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร นอกจากนัน้ ยงัเกดิผลกระทบที่

ไม่คาดหมาย คือ การใช้หนังสือแสดงความยินยอม เป็นเหตุในการเรียกเก็บเงินจากผู้ใช้สิทธิ 

 2.1.2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Lab) และเวชภัณฑ์
 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกาศก�าหนดหลักเกณฑ์การจ่ายชดเชยค่าบริการ 

การตรวจทางหอ้งปฏบิัตกิารและเวชภณัฑ์ โดยส่วนใหญ่จ่ายชดเชยเป็นเงินเพิ่มเติมจากระบบปกต ิบางสว่น

จ่ายเป็นอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ผ่านระบบ VMI เพ่ือเพิ่มความมั่นใจด้านคุณภาพบริการหรือลดความเสี่ยง 

ด้านการเงินของหน่วยบริการ รวมทั้งมีการจัดท�าคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสขุทีร่ะบรุายการ เงือ่นไขการใช้ และอตัราจ่าย ส�าหรบัรายการอปุกรณ์แต่ละชนดิอย่างชดัเจน เพือ่

ใช้เป็นแนวทางในการให้บริการและการขอรับค่าใช้จ่ายฯส�าหรับหน่วยบริการ 

19  ความเหน็และข้อเสนอแนะ จากการน�าเสนอเรือ่งการใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตขิองผู้รับบริการสทิธหิลกัประกนัสุขภาพ
แห่งชาติและแนวทางปฏิบัติตามมติคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ต่อที่ประชุมคณะท�างาน
กองทุนส�านักงานสาขากรุงเทพมหานคร และคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ในเดือน
พฤษภาคม 2562 
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สถานการณ์

 สถานการณ์เรื่องร้องเรียน กรณ๊ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณี Lab และ

เวชภัณฑ์

 ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดอืน) พบว่า ผูร้บับรกิารร้องเรยีนเรือ่งถกูหน่วยบรกิารเรยีกเก็บ 

ค่าบริการ กรณีค่าอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา รวมท้ังหมด 476 เรื่อง เฉล่ีย 175 เรื่อง/ปี ดังแสดง 

ในตาราง 4

ตารางท่ี 4  ข้อร้องเรียนเรื่องประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีค่า Lab และเวชภัณฑ์ 

ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน)

ประเด็นที่หน่วยบริการเรียกเก็บ
ค่าบริการวัสดุ/อุปกรณ์ทางการ

แพทย์/Lab/ยา/เวชภัณฑ์

ปีงบประมาณ 2560 2561 2562 (9 เดือน)  

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียก
เก็บ (บาท)

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียก
เก็บ (บาท)

จ�านวน 
(เรื่อง)

เงินที่เรียก
เก็บ (บาท)

- เก็บเกินราคาที่ประกาศ
- เก็บค่าอุปกรณ์ทั้งหมด
- บริการที่ไม่มี
- ไม่ตรงตาม Guideline

143 1,517,178 184 2,105,189 149 1,294,963

ที่มา : ระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2562

 หากจ�าแนกตามประเภทหน่วยบริการและต้นสังกัด พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริการเอกชน และ 

ต้นสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ และส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ดังรายละเอียดในแผนภาพที่ 3
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แผนภาพที่ 3 แสดงสถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีค่า Lab และเวชภัณฑ์ 

ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) จ�าแนกตามประเภทและสังกัดหน่วยบริการที่เรียกเก็บ 

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

ก.กลาโหม

รัฐพิเศษ

สังกัด กทม.

กรมการแพทย์

สธ.สป.

ก.ศึกษาธิการ

รพ.เอกชน

คลินิกเอกชน

Grand Total

คลินิก (เอกชน)

โรงพยาบาล (เอกชน)

สธ.สป.

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ

สังกัดกรมการแพทย์

สังกัดกรุงเทพมหานคร

รัฐพิเศษ

สังกัดกระทรวงกลาโหม

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

หน่วยบริการที่เรียกเก็บค่าใช้จ่าย จ�าแนกประเภทหน่วยบริการและสังกัด

หน่วยบริการที่ถูกร้องเรียน: กรณีอุปกรณ์/เวชภัณฑ์

% เรื่องร้องเรียน:
กรณีอุปกรณ์/เวชภัณฑ์

0
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1.0
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0.3

23.9
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11.4
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1.4

27

45
35

22

85

89

106

62

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ  1%

กลาโหม 6%

รัฐพิเศษ 9%

กรุงเทพมหานคร 7%

กรมการแพทย์ 5%

% หน่วยบริการในสังกัด

กระทรวงศึกษาธิการ 19%

สธ.สป. 
18%

โรงพยาบาล
(เอกชน) 
22%

คลินิก
(เอกชน)
13%
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สถานการณ์

 การด�าเนินการที่ผ่านมา

 (1) การที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ 

กรณีค่าอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยา เป็นไปตามมาตรา 59 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ พ.ศ.2545 คือ หน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิท่ีจะเรียกเก็บ ซึ่งผู้รับบริการมีสิทธ ิ

ร้องเรียนต่อส�านักงานเพื่อให้มีการสอบสวน

 (2) ผลตรวจสอบเรื่องร้องเรียน 476 เรื่องในเบื้องต้น พบว่า มีมูลความจริง 336 เรื่อง ผู้ร้องเข้าใจผิด 

115 เรือ่ง จ�านวนเงนิทีห่น่วยบรกิารเรยีกเกบ็ 4,917,330 บาท (น้อยทีส่ดุ 70 บาท มากทีส่ดุ 577,999 บาท)

จ�านวนเงินที่ประชาชนรับคืน 2,257,149 บาท  (น้อยที่สุด 80 บาท มากที่สุด 477,999 บาท)

 (3) การช้ีแจงและสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่หน่วยบริการเกี่ยวกับแนวทางในการขอรับค่าใช้จ่าย

ประจ�าปี โดย สปสช.ส่วนกลาง และ สปสช.เขต และสื่อสารประชาสัมพันธ์ผ่านช่องทางต่างๆ

 (4) สปสช.ต้ังคณะท�างานพิจารณาข้อเสนอรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดรักษาโรค

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีหน่วยบริการ ราชวิทยาลัย เครือข่ายผู้ป่วย และผู้มีส่วนได้เสีย 

ทีเ่กีย่วข้องเสนอเข้าสูก่ารพจิารณาปรบัปรงุ/เพิม่เตมิในรายการอปุกรณ์และอวยัวะเทียมฯ โดยท�าหน้าท่ีเสริม

ในกระบวนการพัฒนาสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 อาจกล่าวได้ว่า การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างรวดเร็วที่ส่งผลให้ความต้องการใช้อุปกรณ์

ทางการแพทย์ใหม่ๆ มีมากขึ้น การจัดให้มีกลไกเพื่อรับข้อเสนอรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมเป็นการ

เฉพาะจากทุกภาคส่วน เพื่อประกอบการพิจารณาปรับปรุง/เพิ่มเติมรายการ เงื่อนไขการใช้ และการจ่าย

ชดเชยค่าบริการที่เหมาะสม รวมทั้งการสื่อสารท�าความเข้าใจ การมีระบบก�ากับติดตามการใช้อุปกรณ์และ

อวัยวะเทียมและการเบิกจ่าย รวมท้ังการเฝ้าระวังการเรียกเก็บเงินเพิ่มเติม อาจช่วยป้องกันหรือลดปัญหา

การที่ประชาชนถูกเรียกเก็บเงินเพิ่มเติมส�าหรับกรณีนี้ได้ 

 2.1.3 การใช้บริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน
 การใช้บริการเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ เป็นไปตามมาตรา 7 แห่ง พรบ.หลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 

และ ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข กรณี 

ที่มีเหตุสมควร กรณีอุบัติเหตุ หรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน พ.ศ. 2560 20

20  กรณีนี้ เป็นการถูกเรียกเก็บเงิน กรณีใช้บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่รวมถึง UCEP 
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 สถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีการใช้บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่ 

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 – 2562 (9 เดือน) พบว่า ผู้รับบริการถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ

จากการใช้บริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน มีจ�านวนทั้งสิ้น 965 เรื่อง เฉลี่ย 350 เรื่อง/ปี โดยยอดเงินที่ผู้รับบริการ 

ถูกเรียกเก็บมากที่สุด คือ 1,295,000 บาท ดังรายละเอียดตามตารางที่ 5

ตารางท่ี 5  ข้อร้องเรียน เรือ่งประชาชนถูกหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร กรณกีารใช้บรกิารเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ

ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) 

ปีงบประมาณ จ�านวน (เรื่อง)
จ�านวนเงิน

ที่เรียกเก็บ (บาท)
จ�านวนเงินน้อยสุดที่
ถูกเรียกเก็บ (บาท)

จ�านวนเงินมากสุดที่ถูก
เรียกเก็บ (บาท)

2560 333 6,710,481.52 100 634,088.35

2561 402 5,586,997.14 100 460,000

2562 (9 เดือน)  230 6,160,498.63 30 1,295,000

รวม 965 18,457,977.29 30 1,295,000

ที่มา : ระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2562

    หากจ�าแนกตามสงักัด พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบรกิารภาครฐั 685 เรือ่ง (70.98%) และภาคเอกชน 

280 เรือ่ง (29.02%) หากจ�าแนกตามพืน้ที ่พบว่าส่วนใหญ่เป็นหน่วยบรกิารในพ้ืนทีเ่ขต 13 กรงุเทพมหานคร 

496 เรื่อง (51.40 %) เขตปริมณฑล 314 เรื่อง (32.54 %) และเขตอื่นๆ 155 เรื่อง (16.06 %) และหาก

จ�าแนกตามประเภทหน่วยบรกิาร พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบรกิารสังกดัส�านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 

250 เรือ่ง (25.91 %) โรงพยาบาลเอกชน 245 เรือ่ง (25.39 %) และหน่วยบรกิารสังกดักระทรวงศึกษาธกิาร 

150 เรื่อง (15.54 %) รายละเอียดแสดงดังแผนภาพที่ 4 
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สถานการณ์

แผนภาพท่ี 4 แสดงสถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีการใช้บริการเจ็บป่วย

ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) จ�าแนกตามสังกัดและประเภทหน่วยบริการที่เรียกเก็บ 

ค่าใช้จ่าย

 

สังกัด อปท./อื่นๆ

รัฐพิเศษ

ก.กลาโหม

ก.ศึกษาธิการ

สังกัด กทม.

กรมการแพทย์

สธ.สป.

รพ.เอกชน

คลินิกเอกชน

Grand Total

คลินิก (เอกชน)

โรงพยาบาล (เอกชน)

สธ.สป.

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ

สังกัดกรมการแพทย์

สังกัดกรุงเทพมหานคร

รัฐพิเศษ

สังกัดกระทรวงกลาโหม

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

หน่วยบริการที่เรียกเก็บค่าใช้จ่าย จ�าแนกประเภทหน่วยบริการและสังกัด

หน่วยบริการที่ถูกร้องเรียน: กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน

% เรื่องร้องเรียน:
กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน
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กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ  4%

กระทรวงกลาโหม 3%

รัฐพิเศษ 5%

กรุงเทพมหานคร 1%

กรมการแพทย์ 11%

% หน่วยบริการในสังกัด

กระทรวงศึกษาธิการ 7%

จ�านวนเรื่อง

สธ.สป. 
15%

โรงพยาบาล
(เอกชน) 
26%

คลินิก
(เอกชน)
25%
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 การด�าเนินการที่ผ่านมา

 (1) การที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยท่ีหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ 

กรณีการใช้บรกิารเจบ็ป่วยฉกุเฉนิทีห่น่วยบรกิารในระบบหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิเป็นไปตามมาตรา 59 

แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ซึ่งผู้รับบริการมีสิทธิร้องเรียนต่อส�านักงานเพื่อ

ให้มีการสอบสวน

 (2) ผลตรวจสอบเรือ่งร้องเรยีน 965 เรือ่งในเบือ้งต้น พบว่า มมีลูความจรงิ 616 เรือ่ง (63.83%) และ

เป็นเรื่องที่ผู้ร้องเข้าใจผิด 313 เรื่อง (32.44%) อยู่ระหว่างด�าเนินการ 36 เรื่อง (3.73%) และหน่วยบริการ

คืนเงินให้ผู้ป่วย จ�านวน 5,336,286.26 บาท รายละเอียดตามตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6  ข้อร้องเรียน เรือ่งประชาชนถูกหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร กรณกีารใช้บรกิารเจ็บป่วยฉกุเฉิน 

และผลการตรวจสอบข้อมูล จ�าแนกรายปีงบประมาณ 2560-2562 (9 เดือน) 

ปีงบประมาณ จ�านวน 
(เรื่อง)

อยู่ระหว่าง
ด�าเนินการ (เรื่อง)

ผู้ร้องเข้าใจผิด 
(เรื่อง)

มีมูลความจริง 
(เรื่อง)

หน่วยบริการ
คืนเงิน (บาท)

2560 333 - 149 184    1,521,555.20 

2561 402 1 108 293    2,335,330.31

2562 (9 เดือน)  230 35 56 139    1,479,400.75

รวม 965 36 313 616   5,336,286.26

ที่มา : ระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2562

 อาจกล่าวได้ว่า การทีป่ระชาชนถกูหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร กรณกีารใช้บรกิารเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ

ที่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ยังคงเป็นปัญหา และมาตรการด�าเนินการที่ผ่านมายัง

ไม่เพียงพอทีจ่ะป้องกนัหรอืแก้ไขปัญหาดงักล่าวได้ พจิารณาจากหน่วยบรกิารยังคงเรยีกเกบ็เงนิโดยไม่มสีทิธิ

ทีจ่ะเรยีกเกบ็ และผูร้บับรกิารเองกย็งัมคีวามเข้าใจไม่ถกูต้องในการไปใช้สทิธ ิซึง่พบว่าผูร้้องเข้าใจผดิมากกว่า

ร้อยละ 30 ของเรือ่งร้องเรียนทัง้หมด ดงันัน้ การสือ่สารท�าความเข้าใจอย่างกว้างขวางและต่อเนือ่ง อาจช่วย

ลดปัญหาดังกล่าวได้  

 2.1.4 การใช้บริการนอกเวลาราชการ 
 การใช้บรกิารนอกเวลา หากเป็นไปตามเหตสุมควร เป็นไปตามมาตรา 7 แห่ง พรบ.หลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ พ.ศ2545 และ ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการใช้สิทธิรับบริการ

สาธารณสุข กรณีที่มีเหตุสมควร กรณีอุบัติเหตุ หรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560
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 สถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีการใช้บริการนอกเวลาราชการที่

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 ในช่วงทีห่น่วยบรกิารในหลายพืน้ทีม่กีารปิดประกาศแจ้งเกบ็ค่าบรกิารนอกเวลาราชการส�าหรบัผู้ป่วย

ไม่ฉุกเฉินซึ่งก�าหนดอัตราค่าบริการท่ีแตกต่างกันตั้งแต่ 100-300 บาท ผนวกกับเร่ืองร้องเรียนกรณีผู้ป่วย 

เข้ารับบริการที่หน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการรับส่งต่อนอกเวลาราชการ (หน่วยบริการปฐมภูม ิ

ปิดท�าการ) และถูกหน่วยบริการปฏิเสธการให้สิทธิหรือเรียกเก็บค่าบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2561 

ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2562 มีจ�านวนทั้งสิ้น 116 เรื่อง 

 การด�าเนินการที่ผ่านมา 

 (1) การที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเก็บ กรณ ี

รบับรกิารนอกเวลาราชการในหน่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ เป็นไปตามมาตรา 59 แห่ง

พระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 ประชาชนมสีทิธร้ิองเรยีนต่อส�านักงานเพือ่ให้มีการ

สอบสวน 

 (2) การตรวจสอบเรื่องร้องเรียน มีจ�านวน 116 เรื่อง ประสานไกล่เกลี่ยยุติเรื่องได้ 112 เรื่อง ผลการ

ไกล่เกลี่ย พบว่า มีมูลความจริง 91 เรื่อง (81.25%) และเป็นเรื่องที่ผู้ร้องเรียนเข้าใจผิด 21 เรื่อง (18.75%) 

และอยู่ระหว่างด�าเนินการ 4 เรื่อง

 เมื่อพิจารณาแยกสังกัดและประเภทของหน่วยบริการที่เรียกเก็บค่าบริการ กรณีประชาชนเข้ารับ

บริการนอกเวลาราชการ เฉพาะกรณีท่ีมีมูลความจริง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข 43 เรื่อง (47.25 %) หน่วยบริการเอกชน 20 เรื่อง (21.98 %) หน่วยบริการภาครัฐใน

สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 16 เรื่อง (17.58 %) ที่เหลือเป็นหน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัด

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 12 เรื่อง (13.19 %) รายละเอียดตามแผนภาพที่ 5 



40

แผนภาพท่ี 5  ข้อร้องเรียน เรื่องประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีรับบริการนอกเวลา

ราชการ และผลตรวจสอบมีมูลความจริง 91 เรื่อง ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2561 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2562

 เรื่องร้องเรียนท่ีเป็นกรณีท่ีเข้าใจผิดและท�าให้ถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ จ�านวน 21 เรื่อง 

พบว่า เกิดจากผู้ป่วยไม่ได้ไปรับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิตามขั้นตอน เพราะเข้าใจผิดว่าหน่วยบริการ

ปฐมภูมิปิดท�าการแล้ว รวมท้ังการสื่อสารท่ีคลาดเคลื่อนระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ ส่วนกรณีเรื่อง 

ร้องเรียนที่มีมูลความจริง จ�านวน 91 เร่ือง พบว่า เหตุผลที่หน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ คือ อาการ 

เจ็บป่วยที่มารับบริการนอกเวลาท�าการ ไม่เข้าข่ายกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินตามการวินิจฉัยของแพทย์ผู้รักษา 

 (3) คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละกระทรวงสาธารณสุข ได้ออกประกาศและ หนงัสือ

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อก�าหนดหลักเกณฑ์ ข้อปฏิบัติเก่ียวกับการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขและการเรียกเก็บ 

ค่าบริการ เพ่ือเป็นแนวทางปฏบิติัและคุม้ครองสทิธกิารรบับรกิารสาธารณสุขนอกเวลาราชการของผูม้สีทิธิ 21

 (4) คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ได้พิจารณาสถานการณ์เรื่อง 

ร้องเรยีนการถกูเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร กรณกีารใช้บรกิารนอกเวลาราชการ 22 และมมีตใิห้เสนอเรือ่งดงักล่าวเป็น

ที่มา : ระบบ Data Center ส�านักบริการประชาชนและคุ้มครองสิทธิ ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2562

21  ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน
หนังสือ สปสช.เรื่องการให้บริการสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2549
หนังสือ สปสช.เรื่องการเข้ารับบริการกรณีหน่วยบริการประจ�าปิดท�าการ พ.ศ.2555
หนังสือ สปสช.เรื่องตอบข้อหารือประเด็นหน่วยบริการคิดค่าบริการ พ.ศ.2560
22  การประชุมคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ครั้งที่ 6/2561 วันที่ 28 มิถุนายน 2561

เรื่องร้องเรียนถูกเรียกเก็บเงิน กรณีเข้ารับบริการนอกเวลาราชการ วันที่ 1 ก.ย. 61 - 30 มิ.ย. 62

ผลตรวจสอบมีมูลความจริง ทั้งหมด 91 เรื่อง (81.25%)

ด�าเนินการ
เสร็จสิ้น
112 เรื่อง
(96.55%)
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ร้องเรียน
ทั้งหมด
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วาระเร่งด่วนต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันฯ มีมติ

มอบหมายให้คณะท�างานก�าหนดทิศทางและแนวทางการสร้างความมุ่งมั่นและความรับผิดชอบร่วมกันของ

คณะกรรมการหลกัประกนัฯและคณะกรรมการควบคุมคุณภาพฯ พจิารณาหลกัการและทบทวนข้อมลูกรณี

รับบริการสาธารณสุขนอกเวลาท�าการอย่างรอบด้าน 23 โดยเชิญผู้เกี่ยวข้องร่วมหารือ และข้อสรุปร่วมกัน

ของคณะท�างานฯและผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข ที่เสนอต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

24 มีดังนี้ 

   1) การจัดบริการสาธารณสุข ถือประโยชน์ของประชาชนเป็นส�าคัญและไม่ละเมิดสิทธิที่

ประชาชนต้องได้รับ

   2) การจัดบริการทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการต้องไม่ละเมิดสิทธิในการรับบริการของ

ประชาชน กล่าวคือ ผู้มีสิทธิจะได้รับบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐานตามความจ�าเป็น แม้บริการที่ต้องการ 

ผู้เชี่ยวชาญพิเศษ รวมทั้งการมารับบริการนอกเวลาราชการเมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉิน

   3) บริการนอกเวลาราชการของกระทรวงสาธารณสุขคลินิกพิเศษและคลินิกพิเศษเฉพาะทาง

นอกเวลาราชการ เพื่อลดความแออัดในเวลาราชการ เพิ่มทางเลือก และธ�ารงรักษาบุคลากรไว้ในระบบ โดย

เป็นการจัดบริการคู่ขนานกับระบบปกติท่ีมีอยู่แล้ว คือ บริการฉุกเฉิน และบริการคลินิกพิเศษนอกเวลา

ราชการ

   4) เง่ือนไขการรับบริการสาธารณสุขของผู้มีสิทธิที่ก�าหนดตามพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ไม่ขัดกับการจัดบริการนอกเวลาในรูปแบบคลินิกพิเศษและคลินิกพิเศษเฉพาะ

ทางนอกเวลาราชการ จึงยังคงใช้ประกาศ ระเบียบ ข้อบังคับ ภายใต้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ พ.ศ.2545 โดยไม่ต้องมีการปรับแก้ไข

   5) ขอให้น�ากรณีร้องเรียนท่ีคณะกรรมการควบคุมคุณภาพฯเคยมีการตัดสินแล้ว มาวิเคราะห์

เพือ่เป็นบทเรียนในการพฒันาในอนาคตต่อไป และขอให้ส�านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาตแิละกระทรวง

สาธารณสุขมีการติดตามผลและแก้ปัญหากรณีดังกล่าวร่วมกัน รวมทั้งสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้ชัดเจน 

ทั้งด้านประชาชนและหน่วยบริการ

 (5) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ส่งหนังสือถึงหัวหน้าส่วนราชการต้นสังกัดเพื่อแจ้งมติ

คณะกรรมการและกติกาการให้บริการสาธารณสุขภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อแจ้งเวียน

ซักซ้อมความเข้าใจกับหน่วยบริการในสังกัดต่อไป  25 และได้ผลิตสื่อเผยแพร่ให้ประชาชนและหน่วยบริการ

รับทราบ เพื่อเพิ่มความรู้ความเข้าใจในการใช้บริการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งในเวลาและนอก

เวลาราชการ ดังแผนภาพที่ 6,7

23  การประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7/2561 วันที่ 2 กรกฎาคม 2561
24  การประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 8/2562 วันที่ 8 สิงหาคม 2562
25  หนังสือที่ สปสช.4.03/ว.874 ลงวันที่ 31 สิงหาคม 2561
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แผนภาพที่ 6 สื่อประชาสัมพันธ์: การใช้สิทธิบัตรทองอย่างถูกต้อง 1) กรณีเจ็บป่วยทั่วไปไม่ฉุกเฉิน และ 2) 

ทางเลือกในการรับบริการของผู้ป่วยบัตรทอง 
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แผนภาพที่ 7  สื่อประชาสัมพันธ์: ใครบ้างที่ไม่ต้องจ่ายค่าบริการสาธารณสุข
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 (6) การติดตามเรื่องร้องเรียน เรื่องประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีการใช้บริการ

นอกเวลาราชการ ที่ผลตรวจสอบมีมูลความจริง จ�าแนกตามสังกัดและประเภทหน่วยบริการ รายละเอียด

ตามแผนภาพ 8 

แผนภาพที่ 8 ข้อร้องเรียน เรื่องประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ กรณีการใช้บริการนอกเวลา

ราชการ เปรียบเทียบก่อนและหลังการแจ้งหนังสือเวียนตามข้อ (5)  

  (7) ข้อมลูสะท้อนกลบัภายหลงัการท�าหนงัสอืแจ้งมตคิณะกรรมการฯ กรณปีระชาชนถกูหน่วยบรกิาร

เรียกเก็บค่าบริการ กรณีใช้บริการนอกเวลาท�าการ มีดังนี้ 

  1) ยังพบเรื่องร้องเรียนที่หน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการนอกเวลาท�าการ และหน่วยบริการ 

บางแห่งปิดป้ายแจ้งเก็บค่าบริการนอกเวลาท�าการต่อเนื่อง

  2) ส�านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข มีการประชุมหารือเรื่องการจัดบริการนอกเวลา

ราชการ 26 และมีมติดังนี้

    2.1) ให้หน่วยบริการแยกห้องบริการออกมาจากหอ้งฉุกเฉิน และให้มีกระบวนการคัดกรอง

แยกผู้ป่วยฉุกเฉินเพื่อเข้ารับบริการฉุกเฉินที่ห้องฉุกเฉิน แยกจากผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ฉุกเฉิน เพื่อให้ผู้ป่วยวิกฤต

และเร่งด่วนได้รบับรกิารอย่างรวดเรว็ ลดความเสีย่ง ส่วนผูป่้วยทัว่ไปทีไ่ม่ฉกุเฉนิ หากมารบับรกิารนอกเวลา

ราชการ ควรมารบับรกิารในเวลาราชการของวนัถดัไป หรอืหากต้องการมารบับรกิารคลนิกินอกเวลาราชการ

หรือคลินิกพิเศษเฉพาะทางนอกเวลาราชการ จะต้องช�าระเงินตามอัตราที่ก�าหนด

26  การประชุมส�านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การจัดบริการนอกเวลาราชการ วันที่ 9 กรกฎาคม 2562

เปรียบเทียบ เรื่องร้องเรียนที่ผลตรวจสอบ
มีมูลความจริง ตั้งแต่ 1 ต.ค. 60 - 30 มิ.ย. 62

0

10

20

5

15

25

ต.ค.60 พ.ย.60 ธ.ค.60 มี.ค.61 มี.ค.62มิ.ย.61 มิ.ย.62ก.ย.61ม.ค.61 ม.ค.62เม.ย.61 เม.ย.62ก.ค.61 ต.ค.61ก.พ.61 ก.พ.62พ.ค.61 พ.ค.62ส.ค.61 พ.ย.61 ธ.ค.61

10

15
16

19

16
14

20

12
14

20

15 16

11

6
4

14

25

4
3

5
3

รัฐนอก สธ. รัฐใน สธ. (นอก สป.) รัฐใน สธ. (สังกัด สป.) เอกชน

สปสช.ท�าหนังสือเวียน ซักซ้อมความเข้าใจ
ถึงต้นสังกัด ที่ สปสช.4.03/วันที่ 31 ส.ค. 61

5 5
8 10

6 4 4

9 10
7 7 6

3 3 33
1

12 2
5

4 14

3

4

4

3

2

2 21
1
1

2

3
2

3

4

3

5
3

7

3

2

3
1

4

10

1
3

6

3

7

2
2

6

1
1

7

2

6

11

1

4



45

สถานการณ์

    2.2) มอบผู้ตรวจราชการ สาธารณสุขนิเทศ ชี้แจงมติที่ประชุมภายในเขต และถือปฏิบัติ

    2.3) ให้ สปสช. น�ามติที่ประชุมนี้เสนอต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อ

ปรบั Flowchart ข้อ 2 “ทางเลอืกในการรบับรกิารของผูป่้วยสิทธบิตัรทอง” โดยให้ตดั “ลูกศร” ผู้ป่วยทัว่ไป

ไม่ฉุกเฉินนอกเวลาราชการที่ให้ไปรับบริการปกติออก เพื่อไม่ให้เกิดความสับสนในทางปฏิบัติ และชี้แจงให้

ประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เข้าใจและถือปฏิบัติต่อไป ดังรายละเอียดในแผนภาพที่ 9 

(เปรยีบเทยีบกบัทางเลอืกในการรบับริการของผูป่้วยสทิธบิตัรทอง ตามมติคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ เมื่อวันที่ 6 สิงหาคม 2561 ดังแสดงในแผนภาพที่ 10) 

 

แผนภาพที่ 9  ข้อเสนอจากการประชุมส�านักตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ 9 กรกฎาคม 

2562

แผนภาพท่ี 10  ทางเลอืกในการรับบรกิารของผู้ป่วยสทิธบิตัรทอง ตามมตคิณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ วันที่ 6 สิงหาคม 2561

หมายเหตุ: ข้อเสนอ 2.3 ยังไม่มีการด�าเนินการใดๆ เนื่องจากอยู่ระหว่างการจัดท�าข้อเสนอการด�าเนินการตามนโยบาย 
“การปฏิรูปห้องฉุกเฉิน” ของกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
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 อาจกล่าวได้ว่า การไปรบับรกิารนอกเวลาราชการ ยงัคงมมีมุมองด้านสทิธใินการรบับรกิารสาธารณสขุ

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท่ีแตกต่างกันระหว่างผู้ให้บริการและประชาชนผู้ใช้สิทธิ อย่างไร

กต็าม การปฏริปูห้องฉกุเฉนิตามนโยบายของรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่นอกเวลาราชการจะมี

การแยกห้องบรกิารเป็น 2 ห้องชดัเจน คอืห้องฉกุเฉนิคณุภาพส�าหรบัการเจบ็ป่วยฉุกเฉนิวกิฤต/ิเร่งด่วน และ

ห้องฉุกเฉินทั่วไป รองรับการไปรับบริการนอกเวลาราชการของประชาชน ซึ่งคณะกรรมการหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิประกาศก�าหนดสทิธขิองผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตใินการเข้ารบับรกิารนอกเวลา

ราชการได้ กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง  กรณีเหตุสมควรอื่น และกรณีเจ็บป่วยทั่วไปที่เป็นความจ�าเป็น 27 

ซึ่งอาจช่วยลดปัญหาการเรียกเก็บเงินค่าบริการเพิ่มเติมกรณีการใช้บริการนอกเวลาราชการได้  

 2.1.5 กรณีรับบริการอ่ืนๆที่อยู่ในสิทธิและมีการก�าหนดค่าบริการไว้อย่างชัดเจน 
รวมทั้งกรณีอื่นๆ  
 ประเด็นอื่นๆ ที่หน่วยบริการเรียกเก็บเงินจากประชาชน ได้แก่ เรื่องการมีสิทธิ (เช่น สิทธิว่าง 

สทิธติามมต ิเดก็แรกเกดิ หรอืไม่ตรงตามสทิธ)ิ การใช้สทิธขิองคนพกิาร ทหารผ่านศกึ การเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร 

ค่าเอกสาร บริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค พรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ ค่าบริการกรณีขอใช้ห้องพิเศษ 

เป็นต้น ข้อมูลการร้องเรียน ปีงบประมาณ 2560 – 2562 (9 เดือน) พบว่า ผู้รับบริการถูกหน่วยบริการ 

เรียกเก็บค่าบริการ กรณีอื่นๆข้างต้น มีจ�านวนทั้งสิ้น 602 เรื่อง เฉลี่ย 210 เรื่อง/ปี หน่วยบริการที่ถูก 

ร้องเรยีน จ�าแนกตามสงักดั พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบรกิารของรฐั  436 เรือ่ง (72.43%) เป็นหน่วยบรกิาร

เอกชน 166 เรือ่ง (27.57%) หากจ�าแนกตามพืน้ทีข่องหนว่ยบรกิาร พบวา่ เป็นหน่วยบริการในพื้นทีเ่ขต 13 

กรุงเทพมหานคร 326 เรื่อง (54.15%) เขตปริมณฑล 173 เรื่อง (28.74% ) และเขตอื่นๆ 103 เรื่อง  

(17.11%) และหากจ�าแนกตามประเภทหน่วยบริการ พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริการสังกัดส�านักงาน 

ปลดักระทรวงสาธารณสขุ 172 เรือ่ง (28.57 %) และรองลงมา คอื โรงพยาบาลเอกชน 118 เรือ่ง (19.60%) 

และหน่วยบริการสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 84 เร่ือง (13.95 %) ตามล�าดับ รายละเอียดแสดงดัง 

แผนภาพที่ 11

27  มตคิณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ ครัง้ท่ี 11/2562 วนัที ่13 ตลุาคม 2562 และประกาศส�านกังานหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ก�าหนดกรณีที่มีเหตุสมควร และอัตราค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการมีสิทธิได้รับ พ.ศ.2562 ประกาศ ณ วันที่ 
2 ธันวาคม 2562 
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แผนภาพท่ี 11 แสดงข้อร้องเร่ือง กรณปีระชาชนถกูหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร กรณอีืน่ๆ ปีงบประมาณ 

2560-2562 (9 เดือน) จ�าแนกตามสังกัดและประเภทหน่วยบริการที่เรียกเก็บ

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

ก.กลาโหม

รัฐพิเศษ

สังกัด กทม.

ก.ศึกษาธิการ

กรมการแพทย์

สธ.สป.

รพ.เอกชน

คลินิกเอกชน

Grand Total

คลินิก (เอกชน)

โรงพยาบาล (เอกชน)

สธ.สป.

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ

สังกัดกรมการแพทย์

สังกัดกรุงเทพมหานคร

รัฐพิเศษ

สังกัดกระทรวงกลาโหม

กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ

หน่วยบริการที่เรียกเก็บค่าใช้จ่าย จ�าแนกประเภทหน่วยบริการและสังกัด

หน่วยบริการที่ถูกร้องเรียน: กรณีอื่นๆ

% เรื่องร้องเรียน:
กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน
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กรมสุขภาพจิต/อปท./อื่นๆ  3%

กระทรวงกลาโหม 4%

รัฐพิเศษ 8%

กรุงเทพมหานคร 9%

กรมการแพทย์ 5%

% หน่วยบริการในสังกัด

กระทรวงศึกษาธิการ 14%

จ�านวนเรื่อง

คลินิก (เอกชน) 8%

สธ.สป. 
29%

โรงพยาบาล
(เอกชน) 
20%
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 ผลการตรวจสอบเบื้องต้น พบว่า มีมูลความจริง 413 เรื่อง และผู้ร้องเข้าใจผิด 153 เรื่อง จ�านวนเงิน

ที่หน่วยบริการเรียกเก็บรวมทั้งสิ้น 3,465,358 บาท (จ�านวนที่เรียกเก็บมากที่สุด คือ 383,376 บาท) และ

จ�านวนเงินที่ประชาชนได้รับคืน ทั้งสิ้น 853,736 บาท (ได้เงินคืนมากที่สุด คือ 72,000 บาท)

 ข้อค้นพบจากกระบวนการสอบสวนเรือ่งร้องเรยีนของประชาชนทีถ่กูหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร 

โดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิท่ีจะเรียกเก็บ ทั้ง 5 กรณีดังกล่าวข้างต้น พบว่า มีทั้งการที่ประชาชนถูก 

หน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเก็บ และหลายกรณีพบว่าหน่วยบริการให้

ผู้มีสิทธิเขียนและลงนามหนังสือยินยอมรับผิดชอบค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขของตนเอง ซึ่งอาจกล่าวว่า 

เป็นการโน้มน้าวด้วยเงื่อนไขต่างๆ เพื่อให้ผู้มีสิทธิแสดงเจตนาสละสิทธิหรือไม่ใช้สิทธิของตน และยินยอม 

รับผิดชอบค่าใช้จ่าย   

 สทิธกิารรับบรกิารสาธารณสขุของประชาชนผูม้สีทิธิตามพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 

พ.ศ.2545 เป็นสิทธิที่กฎหมายก�าหนดรับรองไว้ บุคคลผู้มีสิทธิจะใช้สิทธิตามที่รัฐจัดให้หรือไม่ก็ได้ การใช ้

สิทธิรับบริการสาธารณสุขตามกฎหมายดังกล่าว จึงเป็นการแสดงเจตนาโดยความสมัครใจ 

 หากมีการแสดงเจตนาสละการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขที่ผู ้ป่วยหรือญาติท�าขึ้นโดยมิชอบ 

ด้วยกฎหมาย ย่อมไม่เป็นไปตามเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 

ที่ต้องการให้รัฐจัดและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขให้ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและมี

ประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง จึงไม่มีผลผูกพันหรือยกขึ้นอ้างต่อส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ 

 กรณีที่การแสดงเจตนาสละการใช้สิทธิดังกล่าวเป็นไปโดยชอบด้วยกฎหมาย จะมีลักษณะเป็นการ

แสดงเจตนาไม่รับสิทธิตามกฎหมายต่อหน่วยบริการ ซึ่งจะมีผลผูกพันในลักษณะเป็นนิติกรรมตามประมวล

กฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ส่วนการแสดงเจตนาจะมีผลบังคับหรือไม่เพียงใด ย่อมเป็นไปตามบทบัญญัติ 

ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ และพระราชบัญญัติว่าด้วยข้อสัญญาท่ีไม่เป็นธรรม พ.ศ.2540 

และหากต่อมาผูม้สีทิธิต้องการกลบัมาใช้สทิธขิองตนตามทีก่ฎหมายก�าหนดรบัรองไว้ ย่อมสามารถกระท�าได้ 

และมีผลตามกฎหมายในทันทีนับแต่เวลาที่ถอนการแสดงเจตนาไม่รับสิทธิตามกฎหมายเป็นต้นไป 28 

(ดังรายละเอียดในภาคผนวก 5)

 จากเรื่องร้องเรียนที่เกี่ยวข้องกับการสละสิทธิ ในช้ันสอบสวนและอุทธรณ์ พบว่าส่วนใหญ่ม ี

มูลเหตุจาก

 (1) หน่วยบริการไม่ตรวจสอบและแจ้งสิทธิท่ีผู้มีสิทธิได้รับบริการตามพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และเก็บเงินจากผู้รับบริการ

28  ความเห็นคณะกรรมการกฤษฎีกา เรื่องเสร็จที่ 692/2548
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สถานการณ์

 (2) หน่วยบริการให้ผู้ป่วย และ/หรือญาติ ลงช่ือรับทราบค่าใช้จ่าย (โดยประมาณ) และอ้างว่าการ

ลงชือ่รับทราบค่าใช้จ่าย เป็นการแสดงเจตนาสละสิทธหิรอืไม่ใช้สทิธติามกฎหมาย และเกบ็เงนิจากผูร้บับรกิาร

 (3) หน่วยบรกิารให้ผูร้บับรกิารพกัในห้องพิเศษ และอ้างว่าการพกัในห้องพิเศษเป็นการแสดงเจตนา

สละสิทธิหรือไม่ใช้สิทธิตามกฎหมาย จึงเก็บเงินค่าใช้จ่ายทั้งหมดจากผู้รับบริการ

 ที่ผ่านมาคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 29 ได้ก�าหนดมาตรการป้องกันและแก้ไขการ 

ร้องเรียนเกี่ยวกับการเรียกเก็บค่าบริการ และให้ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท�าหนังสือซักซ้อม

ความเข้าใจและแจ้งให้หน่วยบริการทราบและถือปฏิบัติ 30 สรุปความได้ดังนี้

 (1)  ให้หน่วยบรกิารมหีน้าทีต่รวจสอบสทิธขิองผูร้บับรกิาร หากพบว่า เป็นผูม้สีทิธติามพระราชบญัญตัิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ต้องแจ้งสิทธิให้ผู้รับบริการทราบ และห้ามเรียกเก็บเงินในการเข้า

รับบริการตามสิทธิที่ผู้รับบริการจะได้รับ

 (2) หากผู้รับบริการได้รับทราบสิทธิของตนแล้ว แต่ไม่ประสงค์จะใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขตาม

กฎหมาย ให้ผู้รับบริการเขียนหนังสือแสดงเจตนาไม่ใช้สิทธิด้วยตนเองทั้งฉบับไว้เป็นหลักฐาน และหนังสือ

แสดงเจตนานั้นผู้รับบริการจะเพิกถอนเม่ือใดก็ได้ โดยไม่จ�าเป็นต้องท�าเป็นหนังสือ เนื่องจากเป็นสิทธิที่

กฎหมายรองรับ

 (3) การจัดให้ผูร้บับรกิารพักในห้องพิเศษ โดยมใิช่ความต้องการของผูร้บับริการ (ขณะทีห่น่วยบริการ

มเีตยีง/ห้องสามญั ว่าง/เพยีงพอ) ห้ามเกบ็เงนิจากผูร้บับรกิาร แต่หากผูร้บับรกิารแสดงความประสงค์จะพกั

ในห้องพิเศษ ให้หน่วยบริการเก็บเงินเฉพาะค่าห้องพิเศษส่วนที่เกินจากห้อง/เตียงสามัญได้

 ผลการสอบสวนกรณตีวัอย่างเรือ่งร้องเรยีนทีเ่กีย่วกบัการใช้สทิธแิละสละสทิธิ ได้ข้อสรปุว่า การสละ

การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขท่ีกฎหมายก�าหนดรับรองไว้ ต้องพิจารณาเจตนาที่แท้จริงของผู้มีสิทธ ิ

การตกลงใจจะใช้สิทธิหรือสละการใช้สิทธิโดยรับฟังข้อมูลที่หน่วยบริการให้ เป็นมูลเหตุจูงใจให้ตัดสินใจ 

หากข้อมลูทีไ่ด้รบัจากหน่วยบรกิารไม่เป็นไปตามสทิธิทีก่ฎหมายรบัรอง การแสดงเจตนานัน้ย่อมไม่มผีลผูกพนั

หรือยกขึ้นอ้างได้ แต่หากการแสดงเจตนาเป็นความประสงค์ขอรับบริการพิเศษกว่าสิทธิที่กฎหมายรับรอง 

หน่วยบริการก็มีสิทธิเรียกให้ผู้มีสิทธิรับผิดชอบค่าใช้จ่าย เฉพาะส่วนที่เกินจากสิทธิที่กฎหมายรับรองได้ 

ตามที่ผู ้มีสิทธิแสดงเจตนาไว้เป็นลายลักษณ์อักษร ทั้งน้ี แม้มีการแสดงเจตนาสละสิทธิหรือไม่ใช้สิทธิ 

ตามกฎหมายที่รับรองไว้ หากผู้มีสิทธิต้องการกลับมาใช้สิทธิของตน สามารถกระท�าได้ตลอดเวลา และมีผล

ตามกฎหมายในทันที นับแต่เวลาที่ถอนการแสดงเจตนาไม่รับสิทธิตามกฎหมายเป็นต้นไป

29  มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 21 เมษายน 2551
30  หนังสือส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สปสช.03/ว 196 ลงวันที่ 4 มิถุนายน 2551
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2.2 ข้อมูลจำกกำรส�ำรวจควำมคิดเห็น 31  

 ข้อมูลจากการส�ารวจความคิดเห็นของประชาชน ผู้ให้บริการ และองค์กรภาคีที่เกี่ยวข้องต่อ 

การด�าเนินงานระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2561 และ 2562 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ไปใช้บริการ

และใช้สิทธิ ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ ประมาณร้อยละ 3 ดังนี้

 การส�ารวจฯ ปี 2561 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 135 ราย หรือ 3.1% จากทั้งหมด 4,303 ราย ที่ไปใช้

บริการและใช้สิทธิในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการในการไปใช้บริการครั้งล่าสุด 

ที่โรงพยาบาลทั่วไป 48 คน (35.6%), โรงพยาบาลศูนย์ 33 คน (24.4%) และโรงพยาบาลเอกชน 14 คน 

(10.4%) ดังรายละเอียดในตารางที่ 7

ตารางที่ 7  สถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ: ข้อมูลจากการส�ารวจความคิดเห็นฯ 

ปี 2561 

รายการค่าใช้จ่ายที่เสียเพิ่มเติม (ไม่รวมค่าเดินทาง) จ�านวน มูลค่าต�่าสุด มูลค่าสูงสุด

• ค่ายา 68 50 5,000

• ค่าตรวจพิเศษ เช่น ส่องกล้อง, เอกซเรย์ CT MRI เป็นต้น 8 300 1,300

• ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เลนส์, ที่ตรวจครรภ์, ส่วนต่าง
อุปกรณ์ผ่าตัด เป็นต้น

4 50 10,000

• ค่าพิเศษแพทย์ 2 180 400

• ค่าผ่าตัด 1 15,000 15,000

• ค่ากายภาพบ�าบัด 1 2,000 2,000

• ค่าใช้จ่ายอื่นๆ  เช่น ค่าบริการนอกเวลา, ห้องพิเศษ, หมอพิเศษ, 
นวดแผนไทย, ล้างแผล, ท�าแผล, ขูดหินปูน, ตรวจสุขภาพ เป็นต้น

53 50 12,000

หมายเหตุ : แต่ละคนตอบได้มากกว่า 1 รายการ

31  ท่ีมา: รายงานผลส�ารวจความคิดเห็นของประชาชน ผู้ให้บริการ และองค์กรภาคีที่เกี่ยวข้องต่อการด�าเนินงานระบบ 
หลกัประกันสขุภาพแห่งชาติประจ�าปี 2561 และ 2562 ส�ารวจโดยมหาวทิยาลยัสวนดสุติ และ คณะเศรษฐศาสตร์ มหาวทิยาลยั
ธรรมศาสตร์ ตามล�าดับ
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 การส�ารวจปี 2562 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 73 ราย หรือ 2.98% จากทั้งหมด 2,451 ราย ที่ไปใช้บริการ

และใช้สิทธิในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ต้องจ่ายค่าบริการเพิ่มเติมในการไปใช้บริการครั้งล่าสุด โดยจ่ายที ่

โรงพยาบาลทั่วไป 21 คน (28.7%), โรงพยาบาลชุมชน 20 คน (27.4%), โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข 8 คน (10.9%) และโรงพยาบาลศูนย์ 5 คน (6.85%) ดังรายละเอียดในตารางที่ 8

ตารางที่ 8 สถานการณ์ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ: ข้อมูลจากการส�ารวจความคิดเห็นฯ 

ปี 2562

ค่าใช้จ่าย จ�านวน ร้อยละ มูลค่าต�่าสุด มูลค่าสูงสุด

ค่ายา 36 49.32 50 6,000

ค่าอุปกรณ์การแพทย์ (ข้อเข่า, อื่นๆ) 2 2.74 300 30,000

ค่าตรวจพิเศษ

   - ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 5 6.85 100 1,000

   - เอกซเรย์ 5 6.85 100 5,000

ค่าบริการ

   - ค่าท�าการนอกเวลา 7 9.59 100 350

   - ค่าผ่าตัด 4 5.48 4,000 50,000

   - พิเศษแพทย์ 4 5.48 50 10,000

   - ค่าห้องพิเศษ 11 15.07 280 20,000

   - ฟอกไต 2 2.74 - 1,500

   - เลือด 1 1.37 - 1,900

   - ฉีดยาตา 1 1.37 - 1,000

 สถานการณ์ประชาชนสทิธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตถิกูหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็ค่าบริการ หากเปรยีบ

เทียบข้อมูลที่มีการร้องเรียนเข้ามาในระบบ (ดังข้อ 2.1.1 – 2.1.5) คิดเป็นประมาณ 0.006% ของการ 

ใช้บริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด) กับ ข้อมูลจากการส�ารวจความคิดเห็น (ดังข้อ 2.2) คิดเป็นประมาณ 3% ของ 

กลุ่มตัวอย่างที่ไปใช้บริการในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมา) ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมาก และอาจกล่าวได้ว่า 

ปัญหาการที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่หน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บที่รับรู้

ผ่านการร้องเรียนมาตามมาตรา 59 และมีการด�าเนินการแก้ไข เป็นเพียงจ�านวนน้อยมากของปัญหา 

เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลที่ได้จากการส�ารวจความคิดเห็น เปรียบเสมือนยอดปลายของภูเขาน�้าแข็งทั้งก้อน 

เท่านั้น
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2.3 สถำนกำรณ์กำรใช้มำตรกำรควบคุมกำรเบิกจ่ำยค่ำยำนอกบัญชี
 ยำหลักแห่งชำติในระบบสวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร:
 เหตุผลและแนวทำงด�ำเนินกำร 

 ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ บริหารจดัการโดยกรมบญัชกีลาง กระทรวงการคลัง ก�าหนด

รปูแบบการจ่ายชดเชยค่าบรกิารสาธารณสขุโดยจ่ายตามรายการบรกิารทีเ่รยีกเกบ็ (Fee for services: FFS) 

ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอก และจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic related groups: DRGs) ส�าหรับ

บริการผู้ป่วยใน 

 งบประมาณค่ารกัษาพยาบาลของระบบสวสัดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการทีเ่พิม่สงูขึน้อย่างต่อเนือ่ง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ภายหลังการใช้ระบบเบิกจ่ายตรง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2549 เป็นต้นมา ผู้มีสิทธิสามารถ

ไปรบับรกิารผูป่้วยนอกโดยใช้สทิธเิบกิจ่ายตรง คอืไม่ต้องส�ารองเงนิไปก่อน จากข้อมลูพบว่า ค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลข้าราชการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงสาเหตุส�าคัญคือการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มี

ราคาแพง โดยเฉพาะการรักษาประเภทผู้ป่วยนอก ซ่ึงมีสัดส่วนการเบิกจ่ายสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 80 ของ 

ค่าใช้จ่ายทั้งหมด และส่งผลต่อภาระงบประมาณ 

 มาตรการควบคมุค่าใช้จ่ายด้านยา โดยเน้นควบคุมการเบิกจ่ายยานอกบญัชยีาหลกัแห่งขาตใินระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ดังนี้  

 ระยะแรก ก�าหนดมาตรการดังนี้

• ปี 2541: การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ยาทั่วไป) ต้องได้รับความเห็นชอบและลงนาม 

อนุมัติโดยคณะกรรมการแพทย์จ�านวน 3 คนที่ผู้อ�านวยการสถานพยาบาลของทางราชการ 

แต่งตั้งเป็นผู้วินิจฉัยและออกหนังสือรับรองประกอบการเบิกจ่าย 32

• การสัง่ใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิ(ยาทีม่ค่ีาใช้จ่ายสงู) ในการรกัษาโรคมะเรง็และโลหติวทิยา 

ต้องมกีารลงทะเบยีนผูป่้วย แพทย์ผูร้กัษา และต้องขออนมุตัก่ิอนการใช้ยาเพือ่ยนืยนัการใช้ยาตาม

ข้อบ่งชี้ (Prior Authorization: PA) ประกอบด้วย 3 ระบบ ดังนี้ 33

32  หนังสือกระทรวงการคลัง ด่วนที่สุด ที่ กค 0526.5/ว 14 ลงวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2541 และ หนังสือกระทรวงการคลัง 
ด่วนที่สุด ที่ กค 0526.5/ว 65 และ ว 66 ลงวันที่ 30 สิงหาคม 2542
33  หนงัสือกระทรวงการคลัง ด่วนท่ีสุด ท่ี กค 0417/ว 68 ลงวันท่ี 31 สงิหาคม 2549 (ยารักษาโรคมะเร็ง) , ที ่กค 0422.2/ว 431 
ลงวันที่ 26 พฤศจิกายน 2552 (ยารักษาโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์), และ ที่ กค 0422.2/ว 124 ลงวันที่ 2 เมษายน 2553 
(ยารักษาโรคสะเก็ดเงิน)
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 o ปี 2549: 
� OCPA (Oncology Prior Authorization) โปรแกรมลงทะเบียนยานอกบัญชียาหลัก 

แห่งชาติท่ีมีค่าใช้จ่ายสูงส�าหรับรักษาโรคมะเร็งชนิดมุ่งเป้า ประกอบด้วยยา 6 รายการ 

ได้แก่ Bivacizumab, Gefitinib, Erlotinib, Imatinib, Rituximab, และ Trastuzumab 

 o ปี 2553: (และด�าเนินการต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน) 
� RDPA (Rheumatoid Disease Prior Authorization) โปรแกรมลงทะเบยีนยานอกบญัชี

ยาหลกัแห่งชาตทิีม่ค่ีาใช้จ่ายสงูส�าหรบัรักษาโรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์และข้อกระดกูสนัหลงั

อกัเสบยดึตดิ ประกอบด้วยยา 3 รายการ ได้แก่ Rituximab, Etanercept, และ Infliximab
�  DDPA (Dermatology Disease Prior Authorization) โปรแกรมลงทะเบียนยานอก

บัญชียาหลักแห่งชาติท่ีมีค่าใช้จ่ายสูงส�าหรับรักษาโรคสะเก็ดเงินชนิดรุนแรงปานกลาง/

รุนแรงมาก (Severe Psoriasis) ประกอบด้วยยา 2 รายการ ได้แก่ Etanercept และ 

Infliximab

 หลังจากการด�าเนินมาตรการในระยะแรก พบว่า มีการใช ้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ

อย่างไม่สมเหตผุลและไม่ถูกต้อง โดยมกีารเบกิค่ายานอกบญัชียาหลกัแห่งชาตเิป็นยาขนานแรก ไม่มกีารระบุ

เหตุผลที่ไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติหรือระบุเหตผลไม่สอดคล้องกับข้อเท็จจริงตามข้อมูล 

ทางการแพทย์ ท�าให้รายจ่ายค่ารกัษาพยาบาล โดยเฉพาะค่ายานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตเิพิม่สงูข้ึนมาก 34,35 

ดังรายละเอียดตามแผนภาพที่ 12

34  หนังสือกระทรวงการคลัง ด่วนที่สุด ที่ กค 0422.2/ว 111 ลงวันที่ 24 กันยายน 2555
35  บทความ การควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลข้าราชการ: ในสถานการณ์พิเศษ (ปีงบประมาณ 2553) ในรายงาน
ประจ�าปี 2553 กรมบัญชกีลาง, หน้า 10 เข้าถงึได้ที ่https://www.cgd.go.th/cs/internet/internet/รายงานประจ�าปี.html 
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ประเภทผู้ป่วยนอก ค่าใช้จ่าย (ล้านบาท) ประเภทผู้ป่วยใน ค่าใช้จ่าย (ล้านบาท) รวมค่าใช้จ่าย (ล้านบาท)

แผนภาพที่ 12  ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

ปีงบประมาณ 2552-2561

 

ที่มา: ข้อมูลการน�าเสนอในการประชุมคณะท�างานศึกษาแนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหากรณีประชาชนจ่ายค่าบริการ 
เพิ่มเติมฯ เมื่อวันที่ 10 ตุลาคม 2562, โดย นายรชตะ อุ่นสุข กองสวัสดิการรักษาพยาบาล กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง

 มาตรการที่ด�าเนินการในปัจจุบัน กรมบัญชีกลางได้ประกาศก�าหนดมาตรการใหม่ เพื่อเพิ่มการใช้ยา

อย่างสมเหตุผลและเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา ดังนี้

• ปี 2556: การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ยาทั่วไป) จะเป็นไปตามดุลยพินิจของแพทย์ 

ผู้รักษาคนเดียว โดยให้แพทย์ผู้รักษาเป็นผู้วินิจฉัยและออกใบรับรองเหตุผลการใช้ยานอกบัญช ี

ยาหลักแห่งชาติดังกล่าว เพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่ายทั้งเบิกจ่ายตรงและระบบใบเสร็จ โดยระบุ

เหตุผลอย่างใดอย่างหนึ่ง A-E 36 ดังนี้

A   เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยา ที่สามารถใช้ได้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

B   ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมาย แม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติครบตามมาตรฐาน

การรักษาแล้ว

C ไม่มีกลุ่มยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้ใช้ แต่ผู้ป่วยมีความจ�าเป็นในการใช้ยานี้ ตาม 

ข้อบ่งใช้ที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้กับส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

36  หนงัสอืกระทรวงการคลัง ด่วนทีส่ดุ ที ่กค 0422.2/ว 111 ลงวนัที ่24 กนัยายน 2555 (การระบุเหตผุลการใช้ยานอกบญัชฯี)

2552
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71,016.40
73,658.86 74,279.63

2553 2555 25572554 2556 2558 2559 2560 2561

ค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน

ปี 62  74,810.62 ลบ.

15,733.13 15,607.49 16,768.30 16,554.95 16,608.70 18,093.92 19,925.09 20,470.45 20,755.67 21,824.23
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D ผู้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่ห้ามใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างสัมบูรณ์ หรือ มีข้อห้าม 

การใช้ยาในบัญชีร่วมกับยาอื่นที่ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใช้อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

E ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาแพงกว่า (ในเชิงความคุ้มค่า)

F ผู้ป่วยแสดงความจ�านงต้องการ (เบิกไม่ได้)

• ปี 2561: ยารกัษาโรคมะเรง็ชนดิมุง่เป้า แบ่งเป็น 3 บญัชี 37 มผีลบงัคับใช้ตัง้แต่วนัที ่14 กมุภาพนัธ์ 

2561 เป็นต้นไป ดังนี้

o List A (PA list) รายการยารักษาโรคมะเร็งที่อยู่ในระบบ PA ต้องลงทะเบียนผู้ป่วย แพทย ์

ผูร้กัษา และได้รบัอนมุตัก่ิอนการใช้ยา ผ่านโปรแกรม OCPA (Oncology Prior Authorization) 

ปัจจุบันประกอบด้วยยา 19 รายการ ครอบคลุมผู้ป่วย 31 กลุ่มโรค

o List B (Inconvenient list) รายการยารักษาโรคมะเร็งและยาอื่ที่ให้เบิกได้ แต่ไม่อนุญาตให้

เบิกจ่ายตรง ผู้ป่วยต้องทดลองจ่ายและน�าใบเสร็จไปเบิกจากต้นสังกัด ปัจจุบันประกอบด้วย

ยา 38 รายการ 

o List C (Negative list) รายการยารักษาโรคมะเร็งชนิดมุ่งเป้าที่ห้ามเบิกในระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ เป็นยาที่ขึ้นทะเบียนต�ารับยาใหม่/ยาชีววัตถุใหม่ที่ขึ้นทะเบียน 

อย.ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ปัจจุบันประกอบด้วยยา 19 รายการ

• โปรแกรม RDPA ส�าหรับการสั่งใช้ยารักษาโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์และข้อกระดูกสันหลังอักเสบ

ยดึตดิ 3 รายการ ได้แก่ Rituximab, Etanercept, และ Infliximab และ โปรแกรม DDPA ส�าหรบั

การสัง่ใช้ยารกัษาโรคสะเกด็เงนิชนดิรนุแรงปานกลาง/รนุแรงมาก (Severe Psoriasis) 2 รายการ 

ได้แก่ Etanercept และInfliximab ยังคงด�าเนินการต่อเนื่องจากเดิม 

 สรุปได้ว่า เพื่อให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและค่ารักษาพยาบาลใน 

ภาพรวมของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ที่จ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามรายการบริการที่

สถานพยาบาลเรียกเก็บ (Fee for services: FFS) จึงมีการบริหารจัดการและก�ากับดูแลการสั่งใช้ยานอก

บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยและแพทย์ผู้ใช้ยา รวมทั้งการขออนุมัติก่อนการใช ้

ยา (Prior Authorization: PA) ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการบริหารระบบ PA คือ ภาระงานและภาระ 

งบประมาณทีค่่อนข้างสงูมาก และความต้องการใช้ยาใหม่ๆทีม่รีาคาแพงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง จากววิฒันาการ

ทางการแพทย์ที่พัฒนาอย่างรวดเร็ว ท�าให้ไม่สามารถพิจารณาและอนุมัติยาได้ทั้งหมด 

37  หนังสือกระทรวงการคลัง ด่วนที่สุด ที่ กค 0416.2/ว 33, ว 34 ลงวันที่ 19 มกราคม 2561 (หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายฯ 
โรคมะเร็งและโลหิตวิทยา และส่ิงท่ีส่งมาด้วย 1,2,3), ท่ี กค 0416.2/ว 424 ลงวันท่ี 20 กันยายน 2561 (เพิ่มเติม), ที่ 
กค 0416.2/ ว 85 ลงวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2562 และ ด่วนที่สุด ที่ กค 0416.2/ว 340 ลงวันที่ 12 กรกฎาคม 2562





ส่วนที่ 3
บทวิเครำะห์ และข้อเสนอ
แนวทำงด�ำเนินกำรเพื่อป้องกัน
และแก้ไขปัญหำกรณีประชำชน
ถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร
โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ
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ส่วนที่ 3
บทวิเครำะห์ และข้อเสนอ
แนวทำงด�ำเนินกำรเพื่อป้องกันและแก้ไข
ปัญหำกรณีประชำชนถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บ
ค่ำบริกำรโดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ

3.1 บทวิเครำะห์

 สิทธิประโยชน์ของประชาชนผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก�าหนดให้ผู้มีสิทธิไป

ลงทะเบยีนและรบับรกิารตามข้ันตอนทีก่�าหนด 38 และอาจต้องร่วมจ่ายค่าบริการให้แก่หน่วยบรกิารในแต่ละ

ครั้งที่เข้ารับบริการตามที่คณะกรรมการก�าหนด 39 ส่วนประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข ครอบคลุม

รอบด้านทัง้การสร้างเสรมิสขุภาพป้องกนัโรค การวนิจิฉยั การรกัษา และการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ 

โดยประกาศรายการท่ียกเว้นหรือไม่ครอบคลุม 40 (Implicit comprehensive package with a few 

exclusion list หรือ Negative list approach) 

 การพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในระยะ 17 ปีท่ีผ่านมา คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติได้ออกประกาศประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่ครอบคลุม รวมทั้งสิทธิในการไป

รับบริการสาธารณสุขของผู้มีสิทธิ เพิ่มเติมขึ้นอย่างต่อเนื่องมากกว่า 20 ฉบับ รวมทั้งรายการยาใหม่ๆ 

ที่ประกาศเพิ่มเติมในบัญชียาหลักแห่งชาติ 41 อาจกล่าวได้ว่า เป็นการเพิ่มรายการสิทธิประโยชน์ที่มีการ

ประกาศชัดเจน (Explicit positive list) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บริการที่มีค่าใช้จ่ายสูงหรือมีปัญหาการเข้าถึง

บรกิาร พร้อมทัง้ประกาศหลกัเกณฑ์แนวทางการจ่ายชดเชยค่าบรกิาร เพือ่สร้างความมัน่ใจในการได้รบับรกิาร

ของประชาชนและผู้ให้บริการจะได้รับการจ่ายชดเชยค่าบริการตามที่ประกาศก�าหนด

38  มาตรา 6, 7, 8 ตามพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2545 และ ข้อบงัคบัคณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพ
แห่งชาติ ว่าด้วยการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข กรณีที่มีเหตุสมควร กรณีอุบัติเหตุ หรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560
39  มาตรา 5 วรรคสอง ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545
40  ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544
41  ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วยประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข และ ข้อบังคับคณะ
กรรมการหลกัประกนัสขุภาพ ว่าด้วยการใช้สทิธิรบับรกิารสาธารณสขุ ศูนย์ข้อมลูกฎหมาย สปสช. https://law.nhso.go.th/
Site/Default.aspx
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บทวิเคราะห์และข้อเสนอ

 บริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ครอบคลุมยาและเวชภัณฑ์ตามกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติ 10 การ 

ร้องเรียนกรณีหน่วยบริการจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วย เกิดขึ้นมาตั้งแต่ 

เริ่มด�าเนินการระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท�าให้กระทรวงสาธารณสุขออกหนังสือแจ้งเรื่องการจ่าย

ยาให้ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมาตั้งแต่ปี 2544 42 และต่อมาในปี 2547 ส�านักงานหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิออกหนงัสอืซักซ้อมความเข้าใจการจ่ายยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาติ 43 โดยให้หน่วยบริการ

พิจารณาใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นหลัก และการจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติโดยมีเหตุผล

สมควร ไม่สามารถเรียกเก็บเงินจากผู้รับบริการได ้ (เว้นแต่กรณีที่มีการร้องขอ) เนื่องจาก ยานอกบัญช ี

ยาหลกัแห่งชาต ิไม่ได้ถูกประกาศเป็น “รายการทีย่กเว้น” จงึถอืว่าเป็นบรกิารทีค่รอบคลมุและหน่วยบรกิาร

ไม่มีสิทธิเรียกเก็บ นอกจากนั้น หากจะน�าระบบ Prior Authorization เช่นเดียวกับระบบสวัสดิการรักษา

พยาบาล มาปรบัใช้ในการพจิารณาความจ�าเป็นและเหตผุลสมควรในการสัง่จ่ายยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาติ

ให้ผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อแก้ปัญหาการถูกเรียกเก็บเงินค่ายานอกบัญชียาหลัก 

แห่งชาต ิอาจไม่เหมาะสม  เนือ่งจากข้อจ�ากดัด้านงบประมาณและวธิกีารจ่ายชดเชยค่าบรกิารทีแ่ตกต่างกนั 

รวมทั้งภาระค่าบริหารจัดการจ�านวนมากที่จะเกิดข้ึนจากการบริหารระบบ PA รองรับการใช้บริการของ 

ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท่ีมีจ�านวนมากกว่าระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเกือบ 

สิบเท่า

 การจ่ายชดเชยค่าบริการสาธารณสุข แม้ว่าระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใช้รูปแบบการจ่าย

ชดเชยค่าบริการตามหลักการเหมาจ่ายรายหัว เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพการใช้จ่ายงบประมาณของรัฐและ

ควบคุมค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขให้เหมาะสมและเพียงพอ แต่ที่ผ่านมา มีการพัฒนารูปแบบการเบิกจ่าย

ชดเชยค่าบริการอย่างต่อเน่ือง 44 โดยเฉพาะงบประมาณท่ีกันไว้ที่ส่วนกลาง (Central Reimbursement) 

ส�าหรบัจ่ายค่าบรกิารรายการเฉพาะหรอืรายการทีป่ระกาศเพ่ิมเตมิ เพือ่รองรับการเข้าถงึบริการทีม่ค่ีาใช้จ่าย

สูง บริการที่ยังเข้าถึงได้จ�ากัด และ บริการที่มีความจ�าเป็นหรือเป็นปัญหาส�าคัญของประเทศ เป็นต้น

 การเรียกเก็บเงินจากประชาชนผู้มีสิทธิ ตามบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ พ.ศ.2545 การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และ 

ส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ ครอบคลุมสิทธิประโยชน์รอบด้าน ยกเว้นบางรายการ 

42  หนังสือกระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0223.13/ว 312 ลงวันที่ 7 สิงหาคม 2544
43  หนังสือส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ สปสช 03/ว 1146 ลงวันที่ 15 ตุลาคม 2474 และหนังสือตอบข้อหารือ
หรือข้อสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากหน่วยบริการกรณีใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  
44  ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ https://law.nhso.go.th/Site/AdvanceSearchResult.aspx



60

(exclusion list) 45 การจ่ายชดเชยค่าบรกิารปรบัปรงุเพ่ิมเตมิอย่างต่อเนือ่ง เพือ่คุม้ครองการใช้สทิธริบับริการ

สาธารณสุขได้อย่างครอบคลุม สรุปได้ว่า การที่ประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยที่ 

หน่วยบรกิารไม่มสีทิธทิีจ่ะเรียกเกบ็ (Extra billing) ไม่สามารถกระท�าได้ และหากหน่วยบรกิารเรยีกเกบ็เงนิ

จากประชาชนโดยไม่มีสิทธิเรียกเก็บ หรือเรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่คณะกรรมการก�าหนด ผู้มีสิทธิสามารถ 

ร้องเรียนต่อส�านักงานให้มีการสอบสวนได้ 46

3.2 ปัจจยัทีอ่ำจส่งผลต่อกำรทีป่ระชำชนถกูหน่วยบรกิำรเรยีกเกบ็ค่ำบรกิำร 
โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ (Extra Billing) 47  

 ประชาชน
1) ขาดความรู/้ความเข้าใจเกีย่วกบัสทิธใินการรบับรกิารสาธารณสขุ ทัง้วธิกีารไปใช้สทิธแิละประเภท

และขอบเขตบริการสาธารณสุขที่ครอบคลุม

2) ไปรับบริการสาธารณสุขรายการที่ยกเว้น/ไม่ครอบคลุม

3) มคีวามรูด้้านสขุภาพทีไ่ม่เท่ากนั (Asymmetric information) ระหว่างผู้ให้บรกิารและประชาชน

จึงมีแนวโน้มที่จะถูกโน้มน้าวให้เกิดความต้องการบริการสาธารณสุขที่เกินความจ�าเป็น

4) มีความต้องการรับบริการสาธารณสุขที่เกินความจ�าเป็น

 หน่วยบริการ
2) ให้บรกิารทีส่งูกว่าบรกิารสาธารณสขุตามมาตรา 5 (มาตรฐาน ประสทิธภิาพ ประเภทและขอบเขต

บริการ สาธารณสุขที่ก�าหนด) และเรียกเก็บค่าบริการ

3) เรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิที่จะเก็บหรือเรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่คณะกรรมการก�าหนด

4) ขาดความเข้าใจในหน้าที่ของหน่วยบริการและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ตามมาตรา 45 และ 

46 แห่ง พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติฯ

45  ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544 ลงวันที่ 31 พฤษภาคม 2544 และ ประกาศคณะ
กรรมการหลกัประกันสขุภาพ เรือ่ง การบรกิารทางการแพทย์ทีผู้่มสีทิธไิม่ได้รับความคุม้ครอง ประกาศวนัที ่22 มถินุายน 2544 
โดยบริการบางรายการ คณะกรรมการได้ประกาศก�าหนดเป็นรายการที่ครอบคลุมแล้วในภายหลัง 
46  มาตรา 59 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545
47  ประมวลจากการด�าเนินงาน สถานการณ์ปัญหา และการร้องเรียน ทั้งนี้ ยังไม่มีการศึกษาวิจัยอย่างเป็นระบบ
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บทวิเคราะห์และข้อเสนอ

 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และกลไก/ระบบที่เกี่ยวข้อง
1) การก�าหนดสิทธิประโยชน์ไม่ชัดเจน เกิดการตีความตามดุลยพินิจหรือมุมมองที่แตกต่างกันของ 

ผู้มีส่วนได้เสียกลุ่มต่างๆ เช่น ประชาชนผู้มีสิทธิ ผู้ให้บริการ และหน่วยงานบริหารระบบฯ 

2) การสื่อสาร สร้างความรู้ความเข้าใจกับผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนไม่เพียงพอหรือไม่รอบด้าน 

3) ข้อจ�ากัดในการก�ากับดูแลการให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ ตามมาตรา 26 (8) และ 

50 (2) แห่ง พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติฯ 

4) ประสิทธิภาพการใช้จ่ายงบประมาณ

5) รูปแบบและอัตราการจ่ายชดเชยค่าบริการของแต่ละระบบที่แตกต่างกัน

6) ค่าใช้จ่ายที่สะท้อนต้นทุนบริการตามระดับบริการ

7) การยอมรับร่วมกันของผู้เกี่ยวข้องต่างๆ

3.3 ข้อเสนอแนวทำงกำรป้องกันและแก้ไขปัญหำกรณีประชำชน
ถูกหน่วยบริกำรเรียกเก็บค่ำบริกำร โดยหน่วยบริกำรไม่มีสิทธิที่จะเรียกเก็บ 
(Extra Billing) ภำยใต้ระบบหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ

 หลักการส�าคัญ
 1. การด�าเนินการเรื่องนี้ ถือเป็นมาตรการในการช่วยคุ้มครองสิทธิของประชาชน และเป็นโอกาสที่

ดีในการทบทวนสิทธิประโยชน์และการจ่ายชดเชยค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ 

ผู้ให้บริการได้รับการจ่ายชดเชยอย่างเหมาะสมและผู้ป่วยไม่ถูกเรียกเก็บเงิน โดยค�านึงถึงความเพียงพอ 

เป็นธรรม ประสิทธิภาพ และยั่งยืน ตามข้อเสนอ SAFE

 2. การรับบริการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ต้องไม่มี 

Extra billing ไม่ว่ากรณีใดๆ นั่นคือ หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการจากผู้มีสิทธิโดยไม่มีสิทธิที่

จะเก็บ หรือเรียกเก็บเกินกว่าอัตราที่คณะกรรมการก�าหนด 

 3. สร้างระบบให้ทุกฝ่ายมีส่วนร่วมด�าเนินงานร่วมกันอย่างสร้างสรรค์ รับฟังความเห็นและค�านึงถึง

ประโยชน์ของทกุฝ่ายอย่างสมดลุและเป็นธรรม รวมทัง้ภาระงบประมาณ แนวปฏบิตั ิคณุภาพ ประสทิธภิาพ 

และการคุ้มครองสิทธิ

 4. ผู้มีสิทธิ อาจจ่ายค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้เพียง 3 กรณี คือ (1) การ 

ร่วมจ่ายค่าบริการในแต่ละคร้ังที่เข้ารับบริการ ตามอัตราและเงื่อนไขที่คณะกรรมการประกาศก�าหนด 

ซึ่งเรียกว่าการมีส่วนร่วมจ่าย (Cost sharing) ณ จุดรับบริการ (Copayment at point of service) 

(2) บริการที่เป็นข้อยกเว้น/ไม่คุ้มครอง (exclusion lists)  และ (3) การไปใช้บริการข้ามขั้นตอนหรือ 

ไม่เป็นไปตามที่ก�าหนด 
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 มาตรการแก้ไขและป้องกัน 48

 1. การแก้ไข

1.1 ยกเลิกแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติของผู ้รับบริการสิทธ ิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและการใช้ inform consent ตามหนังสือที่ สปสช. 3.66/ว.

458 และ ว.6 ลงวันท่ี 3 พฤษภาคม 2562 เนื่องจากมีการน�าแบบฟอร์มดังกล่าวไปใช้ 

ผิดวัตถุประสงค์ โดยเฉพาะถูกน�าไปใช้เป็นเครื่องมือในการเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มี 

สิทธิที่จะเก็บ (extra billing) เพราะการรับรู้เรื่องยาของประชาชนมีอย่างจ�ากัด ยากที่จะ

ตัดสินใจได้ในระยะเวลาอันสั้น 49

1.2 ท�าความชัดเจนเรื่องสิทธิประโยชน์ โดยเฉพาะสิทธิประโยชน์ด้านยา โดยทบทวนนโยบาย 

มติคณะกรรมการ ระเบียบ/ประกาศที่เกี่ยวข้อง เพื่อทดแทนการอ้างอิงระเบียบกระทรวง

สาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544

1.3 ปรบัปรงุระบบสนบัสนนุทางการเงนิอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ลดเงือ่นไขทีท่�าให้เกดิ Extra billing 

1.4 ท�าการซักซ้อมความเข้าใจกับหน่วยบริการและผู้มีสิทธิ ดังต่อไปนี้ 

1.4.1 หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการเพิ่มเติมจากผู้รับบริการได้ ในกรณีดังนี้

1.4.1.1 การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ การตรวจ Lab และการใช้เวชภัณฑ์ 

กรณีที่ผู้ให้บริการเห็นสมควร 

1.4.1.2 การใช้ Lab และเวชภณัฑ์ ทีม่กีารเบกิจ่ายเพิม่เตมิในลกัษณะเป็นค่าบรกิาร

หรือรายการอุปกรณ์ตามที่ก�าหนด 

1.4.1.3 การรับบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินทุกระดับ 

1.4.2 หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการ กรณีประชาชนเข้ารับบริการนอกเวลา

ราชการ กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มีเหตุสมควร และกรณีเจ็บป่วยทั่วไป

ทีเ่ป็นความจ�าเป็นของประชาชนสทิธหิลกัประกนัฯ โดยให้เรยีกเกบ็จาก สปสช. ตาม

ประกาศคณะกรรมการฯ เรื่องหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติฯ

48  มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2/2563 เมื่อวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2563 เห็นชอบข้อเสนอ 
หลักการ การแก้ไข และการป้องกัน กรณีประชาชนถูกหน่วยบริการเรียกเก็บค่าบริการ โดยหน่วยบริการไม่มีสิทธิที่จะเรียก
เก็บ (Extra billing) ตามที่เสนอ และมอบหมายคณะอนุกรรมการก�าหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข 
ด�าเนนิการข้อ 1.2, 2.1 คณะอนกุรรมการก�าหนดหลกัเกณฑ์การด�าเนนิงานและบริหารจดัการกองทนุ ด�าเนินการข้อ 1.3, 2.2 
และส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ด�าเนินการข้อ 1.1, 1.4, 2.3, 2.4, 2.5 ต่อไป
49  สปสช. ส่งหนังสือยกเลิกแนวทางปฏิบัติฯดังกล่าว เวียนแจ้งไปยังต้นสังกัดหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติทุกแห่งและผู้อ�านวยการ สปสช.เขตทุกเขตแล้ว (หนังสือที่ สปสช. 3.66/ว 1927 และ สปสช.3.66/ว.0003 ลงวันที่ 
11 มีนาคม 2563) (รายละเอียดดังภาคผนวก 7)
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บทวิเคราะห์และข้อเสนอ

 2. การป้องกัน

2.1 เพิม่ความเข้มแขง็ของระบบการพจิารณาประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสขุ โดยเฉพาะ

บรกิารหรอืเทคโนโลยีใหม่ๆทีจ่�าเป็น โดยค�านงึถงึความคุม้ค่า ภาระงบประมาณ และเกณฑ์

ต่างๆ ในการตัดสินใจประกาศก�าหนด เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการจ่ายชดเชยอย่าง 

เหมาะสมและผู้ป่วยไม่ถูกเรียกเก็บเงิน

2.2 พัฒนาระบบการเงินการคลังของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยขับเคล่ือนการ

ด�าเนินการให้เกิดความเพียงพอ เป็นธรรม ประสิทธิภาพ และยั่งยืน ตามข้อเสนอ SAFE

2.3 ก�ากับติดตามสถานการณ์ปัญหา Extra billing เชิงรุก ผ่านระบบ Audit, Survey, 

Complaint management รวบรวมปัญหา และจัดการแก้ไขเชิงระบบ รวมทั้งด�าเนินการ

ตามกฎหมายอย่างเข้มงวด

2.4 สร้างกลไกให้เกดิกระบวนการสนุทรยีสนทนาระหว่างผูใ้ห้บรกิารและผู้รบับรกิารในทุกระดบั

เพื่อท�าความเข้าใจร่วมกันอย่างสม�่าเสมอ

2.5 เผยแพร่ข้อมลูสทิธิประโยชน์ของประชาชนอย่างสม�า่เสมอเพือ่ให้ประชาชนและผู้ให้บรกิาร 

สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ตลอดเวลา ชัดเจน เข้าใจง่าย เข้าถึงได้ในทุกช่องทาง





ภำคผนวก
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 บรกิารสาธารณสขุท่ีครอบคลมุ ได้รบัความคุม้ครองโดยไม่ต้องเสยีค่าบรกิารหรือค่าใช้จ่าย 
ดังนี้

 1) การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการควบคุมโรค 51

 2) การตรวจ การวินิจฉัย การรักษา และการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ จนส้ินสุดการรักษา 

ทั้งนี้ รวมถึงการแพทย์ทางเลือกที่ผ่านการรับรองของคณะกรรมการ

 3) การคลอดบุตร ไม่จ�ากัดจ�านวนครั้ง 52

 4) ค่าอาหารและค่าห้องสามัญ

 5) การถอนฟัน การอุดฟัน การขูดหินปูน การท�าฟันปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาท 

ฟันน�้านม และการใส่เพดานเทียมในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่

 6) ยาและเวชภัณฑ์ตามกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติ

 7) การจัดส่งต่อเพื่อการรักษาระหว่างหน่วยบริการ

 8) การบริการทางการแพทย์หรือค่าใช้จ่ายอื่น นอกจาก (1) - (7) ที่คณะกรรมการก�าหนด

ภำคผนวก 1:
ประเภทและขอบเขตบริกำรสำธำรณสุข
ที่ครอบคลุม และรำยกำรที่ยกเว้น 50

50  อ้างองิตามระเบยีบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544 ลงวนัที ่31 พฤษภาคม 2544 และ ประกาศ
คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ เรือ่ง การบรกิารทางการแพทย์ทีผู่ม้สีทิธไิม่ได้รับความคุ้มครอง ประกาศวนัท่ี 22 มถุินายน 
2544 และที่มีการประกาศก�าหนดเพิ่มเติม 
51  รายละเอียดตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 10) พ.ศ.2559 และ (ฉบับที่ 11) พ.ศ.2560
52  ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข (ฉบับที่ 8) พ.ศ.
2558
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ภาคผนวก

 บริการสาธารณสุขที่ไม่ครอบคลุม/ยกเว้น 53

 1) การรักษาภาวะมีบุตรยาก

 2) การผสมเทียม

 3) การกระท�าใดๆเพื่อความสวยงามโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์

 4) การตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคใดๆที่เกินความจ�าเป็นจากข้อบ่งชี้ทางการแพทย์

 5) การรักษาที่อยู่ระหว่างการค้นคว้าทดลอง 

 6) โรคเดียวกันที่ต้องใช้ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผู้ป่วยในเกินกว่า 180 วัน ยกเว้น 

กรณีมีความจ�าเป็นต้องรักษาต่อ เนื่องจากภาวะแทรกซ้อน/ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์

 7) การปลูกถ่ายอวัยวะ ยกเว้น การปลูกถ่ายไต ปลูกถ่ายตับในเด็ก ผลูกถ่ายหัวใจ ปลูกถ่ายเซลล ์

ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต (ในโรคที่ก�าหนด) และการปลูกถ่ายกระจกตา

 8) การบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาและสารเสพติดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด ยกเว้น บริการ

สารทดแทนยาเสพติดเมทาโดน (กรณีสมัครใจเข้ารับการรักษา)

 9) อุบัติเหตุการประสบภัยจากรถและอยู ่ในความคุ้มครองตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง 

ผูป้ระสบภยัจากรถ เฉพาะส่วนที่บริษัทหรือกองทุนตามกฎหมายนั้นต้องเป็นผู้จ่าย

53  รายการยกเว้น ที่มีการประกาศครอบคลุมภายหลัง ประกอบด้วย ยาต้านไวรัสเอดส์ โรคจิตท่ีเป็นผู้ป่วยในเกิน 15 วัน 
การรกัษาผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย และการปลกูถ่ายอวยัวะบางรายการ ตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข พ.ศ.2548, 2551, 2554, 2555, และ 2556
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 1) กรณีทั่วไป
 ให้ผูม้สีทิธทิีไ่ด้ลงทะเบยีนเลอืกหน่วยบรกิารเป็นหน่วยบรกิารประจ�า แล้วใช้สทิธริบับรกิารสาธารณสขุ

ได้จากหน่วยบริการประจ�าของตน หรือหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายหรือจากหน่วยบริการอื่นที ่

หน่วยบริการประจ�าของตนหรือเครือข่ายส่งต่อเว้นแต่กรณีมีเหตุสมควร กรณีอุบัติเหตุ หรือกรณีเจ็บป่วย

ฉุกเฉิน 

 2) กรณีอุบัติเหตุ / เจ็บป่วยฉุกเฉิน
 ผู้มีสิทธิที่ได้ลงทะเบียนแล้ว ให้ใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขได้จากหน่วยบริการประจ�าของตน 

หรือหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายหน่วยบริการท่ีเก่ียวข้อง หรือจากหน่วยบริการอ่ืนที่หน่วยบริการ 

ประจ�าของตนหรือเครือข่ายหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องส่งต่อ  เว้นแต่

  2.1) กรณีอุบัติเหตุ / เจ็บป่วยฉุกเฉิน (เจ็บป่วยฉุกเฉิน จ�าแนกตามความรุนแรงเป็น เจ็บป่วย

ฉกุเฉนิ   เจบ็ป่วยฉกุเฉนิเร่งด่วน   เจบ็ป่วยฉกุเฉนิวกิฤต) ให้มสีทิธเิข้ารบับรกิารสาธารณสขุจากหน่วยบรกิาร

อื่นได้ และหน่วยบริการอื่นที่ให้บริการมีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ตามหลักเกณฑ์การ 

ด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณนั้นๆ

  2.2) กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ หรือกรณีที่มีเหตุสมควร ให้มีสิทธิเข้ารับ

บรกิารจากสถานบรกิารอืน่ทีอ่ยูใ่กล้ หรอืเข้ารบับรกิารได้อย่างรวดเรว็ และสถานบรกิารอืน่ทีใ่ห้บรกิารมสีทิธิ

ได้รับค่าใช้จ่ายจากส�านักงานตามที่ก�าหนด 54  

ภำคผนวก 2:
กำรไปรับบริกำรสำธำรณสุข

54  ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข กรณีที่มีเหตุสมควร กรณี
อุบัติเหตุ หรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560
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ภาคผนวก

 การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก�าหนดภายใต้แนวคิดหลักตามมาตรา 38 

แห่ง พรบ.หลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 คอื เพือ่เป็นค่าใช้จ่าย สนบัสนนุ และส่งเสรมิการจดับรกิาร

สาธารณสขุของหน่วยบรกิาร และใช้จ่ายเงนิกองทนุโดยค�านงึถงึการพฒันาการบรกิารสาธารณสุขในเขตพืน้ที่

ทีไ่ม่มีหน่วยบรกิารเพยีงพอหรือมกีารกระจายไม่เหมาะสม เพือ่ส่งเสริมให้ประชาชนสามารถเข้าถงึบรกิารได้

อย่างทัว่ถงึและมปีระสทิธภิาพ โดยมกีารออกแบบรายละเอยีดเพ่ือให้หน่วยบรกิารมแีรงจูงใจในด้านการเงนิ

ที่เหมาะสมในการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพและให้บริการที่มีคุณภาพ เพื่อท�าให้ประชาชนเข้าถึง

บริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียม ดังนี้

 1) การสร้างความเป็นธรรมต่อประชาชนและผู้ป่วยที่จะได้รับบริการสาธารณสุข โดย

ออกแบบระบบการจ่ายเพื่อให้หน่วยบริการได้รับเงินค่าบริการที่สอดคล้องกับความจ�าเป็นด้านสุขภาพของ

ประชาชนในพืน้ที ่สร้างแรงจูงใจให้หน่วยบรกิารพฒันาระบบบรกิารในเขตพืน้ทีแ่ละจดับรกิารสขุภาพอย่าง

ครบถ้วน คุม้ครองการเข้าถึงบรกิารอบุตัเิหต ุเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ และการส่งต่อข้ามพืน้ทีภ่ายใต้ความรบัผดิชอบ

ของ สปสช.สาขาเขต และจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับค่าใช้จ่ายบางรายการ เพื่อมิให้เป็นข้อจ�ากัดของหน่วยบริการ

ในการให้บริการแก่ประชาชน เช่น ยาจ�าเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง

 2) การให้ประชาชนได้รับบริการต่อเนื่อง ครบถ้วนอย่างเป็นระบบ โดยเพิ่มประสิทธิผลและ

ประสิทธิภาพการจัดบริการสาธารณสุข เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ และลดหรือชะลอความรุนแรงของโรค 

จึงให้มีการบริหารจัดการโรคเฉพาะและบริการเฉพาะ ในโรค/บริการที่มีการเข้าถึงบริการได้น้อย มีความ 

เร่งด่วน และมีความจ�าเป็นที่ต้องได้รับบริการต่อเนื่องตลอดชีวิต รวมทั้งผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาส�าคัญ

ของประเทศ

 3) การเพิ่มประสิทธิผลและประสิทธิภาพการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
เนื่องจากเป็นบริการที่จ�าเป็นและมีประสิทธิผลสูง จึงต้องมีการบริหารอุปสงค์และกระตุ้นให้มีการใช้บริการ

มากขึน้ การจ่ายงบประมาณทัง้หมดแบบหมาจ่ายรายหวัให้หน่วยบรกิารโดยตรง ไม่สร้างแรงจงูใจเท่าทีค่วร 

และในแต่ละพ้ืนทีม่ปัีญหาด้านการสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกันโรคทีเ่ร่งด่วนแตกต่างกนั จงึจัดให้มกีารจ่าย

ตามผลงานบรกิารและการจดัสรรให้กบั สปสช. เขต/ องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ส�าหรบับรกิารทีเ่ป็นปัญหา

เฉพาะของชุมชนพื้นที่

ภำคผนวก 3:
กำรจ่ำยชดเชยค่ำบริกำรสำธำรณสุขแก่หน่วยบริกำร
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 4) การสนบัสนนุการจดับรกิารทีม่คีณุภาพ เพือ่ให้ประชาชนได้รบับรกิารทีม่คีณุภาพและมาตรฐาน 

และสร้างแรงจงูใจให้หน่วยบรกิารเพือ่เพิม่ผลงานบรกิารทีม่คีณุภาพอย่างต่อเนือ่ง รวมทัง้สร้างขวญัก�าลงัใจ

แก่บุคลากร จึงมีการจัดเงินเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่เฉพาะ การจ่ายเงินเพ่ิมเติมส�าหรับ 

หน่วยบริการตามเกณฑ์คุณภาพผลงาน และการจ่ายชดเชยความเสียหายเบื้องต้นส�าหรับผู้รับบริการและ 

ผู้ให้บริการ

 5) การให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินมีส่วนร่วมในการดแูลสขุภาพของประชาชน โดยเฉพาะ

อย่างยิง่ การสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกันโรค และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ส�าหรบัคนพกิารโดย

ชุมชน

 6) การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้วยการสนับสนุนการบริหารแบบเขตสุขภาพ 

ลดขั้นตอนในการด�าเนินงาน และการให้บริการที่เป็นโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษ

 อย่างไรก็ตาม การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขให้แก่หน่วยบริการมีการพัฒนารูปแบบและ 

วิธีการมาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและ

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยใช้รูปแบบวิธีการจ่ายแบบผสมผสานร่วมกันหลายวิธี ใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม 

สอดคล้องและสนับสนุนส่งเสริมการจัดบริการแต่ละประเภท ทั้งนี้ เพื่อกระตุ้นและเพิ่มประสิทธิภาพและ

คุณภาพมาตรฐานการให้บริการ สร้างความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการของผู้มีสิทธิ เอื้อต่อการพัฒนาให้

เกิดบริการอย่างต่อเน่ือง เอื้อให้มีการส่งต่อผู้ป่วยเท่าท่ีจ�าเป็นด้วยเหตุผลทางการแพทย์ สนับสนุนให้เกิด

บรกิารแบบองค์รวมและบรูณาการบรกิาร ทัง้การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกนัโรค การรกัษาพยาบาล และ

การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในบริบทท่ีเหมาะสม ตลอดจนลดความซ�้าซ้อนของวิธีการจ่ายและการ

จัดการข้อมูล 

 รูปแบบการจ่ายค่าบริการสาธารณสุขภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีหลายรูปแบบ 

เช่น การจ่ายแบบเหมาจ่ายตามหลักเกณฑ์ท่ีก�าหนด การจ่ายตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้

บริการ หรือการจ่ายตามโครงการที่ก�าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ เป็นต้น ซึ่งส�านักงานหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาต ิ (สปสช.) ได้รบัมอบหมายจากคณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาต ิให้ท�าหน้าทีใ่นการก�าหนด 

ก�ากับ ตรวจสอบ และประเมินผลการใช้จ่ายค่าใช้จ่ายดังกล่าว ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของเงินกองทุน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

 การจ่ายชดเชยค่าบริการสาธารณสุขตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ เป็นการ

จ่ายตามผลงานบรกิารทีเ่กดิข้ึนจริงของหน่วยบรกิาร โดยมหีลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเงือ่นไขการรบัค่าใช้จ่ายฯ

ของหน่วยบริการที่แตกต่างกันในแต่ละกรณี ตามข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละปีงบประมาณ และเป็นไปตาม

มาตรการรักษาวนิยัการเรยีกเกบ็ค่าบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งขาตท่ีิคณะกรรมการหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติก�าหนด ประกอบด้วย 
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ภาคผนวก

 1) การจ่ายตามผลงานบรกิาร กรณีผู้ป่วยใน มกีารบรหิารเป็นวงเงนิแบบมเีพดานระดบัเขตตาม

ความรับผิดชอบของ สปสช.เขต (Global budget ระดับเขต) ภายใต้ความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ

หลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) เพื่อส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง

และมีประสิทธิภาพ โดยค�านึงถึงการพัฒนาบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอหรือ 

มีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม

 2) การจ่ายตามผลงานบริการ กรณีบริการกรณีเฉพาะ เป็นการจ่ายชดเชยค่าบริการท่ีมีการ

บริหารจัดการเป็นการเฉพาะในภาพรวมระดับประเทศ ภายใต้หลักการ “เป็นบริการที่การจ่ายค่าใช้จ่ายใน

ระบบปกต ิจะท�าให้เกดิผลกระทบทีส่�าคญัต่อผูร้บับรกิาร อาจไม่สามารถเข้าถงึบรกิารทีม่คุีณภาพ ผู้ให้บรกิาร

ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายสูง รวมท้ังความเป็นธรรมและประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” 

โดยมีหลักเกณฑ์พิจารณา 4 ข้อ คือ

(1) การรวมความเสีย่ง (Risk pooling) เพือ่ประกันการเข้าถงึบรกิารทีม่คีณุภาพ โดยเฉพาะโรค

ที่มีค่าใช้จ่ายสูง และ/หรือ มีผู้ป่วยไม่มาก

(2) ประสทิธภิาพในการจดัการทรพัยากร (Central bargaining and/or centralprocurement) 

(3) ประกันการได้รับบริการบางรายการท่ีมีความจ�าเป็น เช่น บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินนอก 

เครือข่าย  หรือบริการที่เป็นนโยบายส�าคัญ

(4) การค�านึงถึงความแตกต่างของปัญหาระดับพื้นที่

 เช่น ปีงบประมาณ 2563 บริการกรณีเฉพาะ มี 5 กลุ่ม ดังน้ี (ก) ปกป้องการได้รับบริการนอก 

เครือข่ายกรณีจ�าเป็น (ข) เพิ่มความม่ันใจคุณภาพบริการ (ค) ลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ 

(ง) จ�าเป็นต้องก�ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด และ (จ) ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

 3) การจ่ายตามผลงานบรกิาร กรณบีริการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคพ้ืนฐาน เป็นการ

จ่ายค่าใช้จ่ายเพือ่จดับรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคแก่ประชาชนไทยทกุคนทีไ่ด้รบับรกิารในหน่วย

บริการ และ/หรือ นอกหน่วยบริการ

 4) การจ่ายตามผลงานบริการ กรณีบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ เป็นการจ่าย 

ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ครอบคลุมบริการฟื้นฟูสมรรถภาพส�าหรับผู้ป่วย คนพิการ 

ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

 5) การจ่ายตามผลงานบริการ ส�าหรับบริการการแพทย์แผนไทย เป็นการจ่ายค่าบริการ 

การแพทย์แผนไทย ส�าหรับผู้มีสิทธิ
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 6) การจ่ายตามผลงานบริการ ส�าหรับบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส ์เป็นการจ่าย

ค่าบริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง ส�าหรับผู้มีสิทธิที่เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์ หรือประชาชนกลุ่มเฉพาะตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด โดยครอบคลุม

บริการการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และ การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ

 7) การจ่ายตามผลงานบรกิาร รายการบรกิารผูป่้วยไตวายเรือ้รงั เป็นการจ่ายค่าบริการบ�าบดั

ทดแทนไตครอบคลุมค่าใช้จ่าย ค่ายา และบริการท่ีเกี่ยวข้องในการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง 

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การปลูกถ่ายไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 

 อย่างไรก็ดี การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขให้แก่ผู้ให้บริการ จ�าเป็นต้องได้รับการทบทวน

และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและ

การบริหารระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีการปรับเปลี่ยนตามบริบทของสังคม
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ภาคผนวก

 สรปุแนวทางปฏบิัตเิรือ่งการใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตขิองผู้รบับรกิารสิทธหิลกัประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ ดังนี้  

 1. หน่วยบริการตรวจสอบสิทธิของผู้รับบริการและแจ้งสิทธิให้ผู้รับบริการทราบ 

 2. หน่วยบริการพิจารณาจ่ายยาตามกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งประเภทและขอบเขตบริการ

สาธารณสุขที่บุคคลมีสิทธิได้รับตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 อ้างอิงตาม

ระเบยีบกระทรวงสาธารณสขุ ว่าด้วยหลักประกนัสขุภาพ พ.ศ.2544 ซึง่ก�าหนดให้ผูม้สีทิธหิลักประกนัสุขภาพ

แห่งชาตไิด้รับความคุม้ครองโดยไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่าย ข้อ 19(6) ยาและเวชภัณฑ์ตามกรอบบญัชียาหลักแห่งชาติ

 3. หากเป็นการเจ็บป่วยท่ีครอบคลุมอยู่ในสิทธิประโยชน์แล้ว ควรพิจารณาจ่ายยาตามกรอบบัญชี

ยาหลกัแห่งชาต ิเว้นแต่กรณทีีผู่ร้บับรกิารเลอืกรบัการรกัษาด้วยยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตทิีไ่ม่อยูใ่นสทิธิ

ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยมิใช่กรณีที่มีความจ�าเป็นและไม่มียาในบัญชียาหลัก

แห่งชาตทิดแทน หรอืมใิช่กรณฉีกุเฉนิอนัจ�าเป็นเร่งด่วนหรอืเป็นอนัตรายต่อชวีติ ผูร้บับรกิารต้องรบัผดิชอบ

ค่าใช้จ่ายเอง ซึง่คณะกรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสขุ ได้เหน็ชอบแนวทางปฏบิตัิ

ส�าหรับผู้ให้บริการและบันทึกความยินยอมของผู้รับบริการ ดังนี้ 

  (ก) แนวทางปฏิบัติส�าหรับผู้ให้บริการ เรื่องการให้ค�าแนะน�าและการบันทึกความยินยอมการ

เลือกรับการรักษาด้วยยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติท่ีไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ มีดังนี้ 

(1) แบบบนัทกึดงักล่าวเป็นตวัอย่างแนวทางปฏบิติัให้หน่วยบรกิารสามารถน�าไปปรบัใช้ได้

ตามระบบเอกสารของหน่วยบริการ โดยให้คงหลักการและข้อความส�าคัญของแบบ

บันทึกดังกล่าว

(2) การปฏิบตัต่ิอผูร้บับริการให้เป็นไปตามค�าประกาศสิทธแิละข้อพงึปฏิบตัขิองผู้ป่วย เม่ือ

วันที่ 12 สิงหาคม 2558

(3) ขอบเขตการใช้แบบบันทึกความยินยอม: แบบบันทึกความยินยอมใช้ในกรณีการเลือก

รบัการรกัษาด้วยยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิทีไ่ม่อยูใ่นสทิธติามกฎหมายหลกัประกนั

ภำคผนวก 4:
แนวทำงปฏิบัติเรื่องกำรใช้ยำนอกบัญชียำหลักแห่งชำติ
ของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ 55

55  มตกิารประชมุคณะกรรมการควบคมุคุณภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ ครัง้ที ่1/2561 วนัที ่25 มกราคม 2561 และ 
ครั้งที่ 2/2562วันที่ 28 มีนาคม 2562 ทั้งนี้ มีการยกเลิกแนวทางปฏิบัติดังกล่าวแล้ว ดังรายละเอียดในภาคผนวก 7
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สขุภาพแห่งชาตทิีผู่ร้บับรกิารหรอืผูป้กครอง/ ทายาทโดยธรรมเลอืกเอง โดยทีม่ใิช่กรณี

ที่มีความจ�าเป็นและไม่มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติทดแทน หรือมิใช่กรณีฉุกเฉิน 

อันจ�าเป็นเร่งด่วนหรือเป็นอันตรายต่อชีวิต

(4)  แพทย์ผู้ให้การรักษาต้องให้ข้อมูลและอธิบายกับผู้รับบริการ หรือผู้ปกครอง/ทายาท

โดยธรรมจนเข้าใจ โดยให้มีโอกาสในการซักถาม และทวนสอบความเข้าใจก่อนลงนาม 

ตามหลักการการให้ข้อมูล และบันทึกความยินยอม (Informed Consent) ซึ่งต้อง

ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ส่วน ดังนี้

• Information: การให้ข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน เพียงพอ ด้วยภาษาที่เข้าใจ

ง่าย ทั้งในด้าน ความปลอดภัยผลต่อการรักษา ผลข้างเคียง และค่าใช้จ่ายเกิดขึ้น

• Understanding: การทวนสอบความเข้าใจของผูร้บับรกิาร หรอืผูป้กครอง/ทายาท

โดยธรรมจนเข้าใจถ่องแท้ก่อนตัดสินใจ

• Voluntariness: การบันทึกความยินยอมด้วยความสมัครใจ

(5)  หน่วยบริการจัดท�าเอกสารการให้ข้อมูล (Information Sheet) ที่ระบุรายละเอียด 

เก่ียวกับการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ไม่อยู ่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วย 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ผู้รับบริการหรือผู้ปกครอง/ทายาทโดยธรรมเลือกเอง 

ได้แก่ ชื่อยา ประโยชน์ ความเสี่ยง ข้อจ�ากัด ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาในการใช้ยา

ตามแผนการรักษา และค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ตามแผนการรักษาที่แพทย์ให้ข้อมูลไว้เป็น

เอกสารแนบพร้อมกับแบบบันทึกความยินยอม (หน่วยบริการสามารถปรับใช้รูปแบบ

การให้ค�าอธิบายข้อมลูตามรปูแบบของโรงพยาบาล เช่น QR code, YouTube เป็นต้น)

(6) การลงนามแสดงเจตนาโดยผู้รับบริการ หรือผู้ปกครอง/ ทายาทโดยธรรม 

(7) หน่วยบรกิารจดัท�าบนัทกึความยนิยอมการเลอืกรบัการรกัษาด้วยยานอกบญัชยีาหลกั 

แห่งชาตทิีไ่ม่อยูใ่นสทิธติามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิจ�านวน 2 ฉบบั 

โดยหน่วยบริการเก็บไว้ 1 ฉบับและมอบให้ผู้รับบริการ 1 ฉบับ

(8)  กรณทีีผู่ร้บับรกิาร หรอืผูป้กครอง/ทายาทโดยธรรม หรอืแพทย์ผู้ให้การรกัษา พิจารณา

ขอยกเลิกความยินยอมการขอใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่อยู ่ในสิทธิตาม

กฎหมายว่าด้วยหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิตามทีบ่นัทกึไว้ในแบบบนัทกึความยนิยอม 

ก่อนทีจ่ะครบตามแผนการรกัษาทีก่�าหนดไว้ในเอกสารการให้ข้อมลู สามารถกระท�าได้

และมีผลทันทีนับแต่วันท่ียกเลิกการให้ความยินยอม และเม่ือยกเลิกการขอใช้ยานอก

บัญชียาหลักแห่งชาติดังกล่าวแล้ว ให้ผู้รับบริการใช้สิทธิตามกฎหมายว่าด้วยระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป

  (ข) บันทึกความยินยอมของผู้รับบริการในการเลือกรับการรักษาด้วยยานอกบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ ที่ไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
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ภาคผนวก

 กรณีที่ผู้มีสิทธิมีการแสดงเจตนาสละการใช้สิทธิที่เป็นไปโดยชอบด้วยกฎหมาย และผู้มีสิทธิต้องการ

กลบัมาใช้สทิธขิองตนตามทีก่ฎหมายก�าหนดรบัรองไว้ ย่อมสามารถกระท�าได้ และมผีลตามกฎหมายในทนัที

นับแต่เวลาที่ถอนการแสดงเจตนาไม่รับสิทธิตามกฎหมายเป็นต้นไป

 การแสดงเจตนาที่จะมีผลผูกพันตามความเห็นคณะกรรมการกฤษฎีกาดังกล่าว หมายถึงการกระท�า

ที่โดยชอบด้วยกฎหมายและด้วยใจสมัคร มุ่งโดยตรงต่อการผูกนิติสัมพันธ์ขึ้นระหว่างบุคคล เพื่อจะก่อ 

เปลี่ยนแปลง โอน สงวน หรือระงับซึ่งสิทธิ การแสดงเจตนาด้วยเข้าใจความจริงไม่ถูกต้องในช่วงการแสดง

เจตนา เป็นความนึกคิดของผู้แสดงเจตนาไม่ตรงกับความจริงที่เป็นอยู่ โดยผู้แสดงเจตนาไม่ทราบความจริง 

และ/หรือ ได้แสดงเจตนาออกมาโดยส�าคัญผิด การแสดงเจตนานั้น ย่อมไม่ผูกพันหรือยกขึ้นกล่าวอ้างได้

 กรณีการแสดงเจตนาของผู้ป่วยหรือญาติที่จะสละการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข โดยการ 

ลงลายมือชื่อในแบบฟอร์มหนังสือไม่ประสงค์จะใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่หน่วยบริการ

ก�าหนดขึ้น จะมีผลผูกพันบังคับได้หรือไม ่ ต้องพิจารณาว่า เจตนาแท้จริงของผู้แสดงเจตนาเป็นอย่างไร 

ต้องการเสียค่าใช้จ่ายเองทั้งหมดหรือไม่ หรือต้องการเสียค่าใช้จ่ายเพียงบางส่วนเฉพาะส่วนที่เกินสิทธิ หรือ

โดยส�าคัญผิดว่า ตนเองไม่มีสิทธิเข้ารับบริการและต้องลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานเพื่อรับผิดชอบค่าใช้จ่าย 

หรอืเป็นการลงลายมอืชือ่โดยไม่ได้อ่านข้อความในหนงัสอือย่างละเอยีด การสบืค้นเจตนาทีแ่ท้จรงิจะพจิารณา

เพียงเจตนาที่แสดงออกเพียงการลงลายมือชื่อในแบบฟอร์มหนังสือที่หน่วยบริการก�าหนดอย่างเดียวไม่ได้ 

เพราะอาจไม่ตรงกับเจตนาที่แท้จริง ซึ่งมีปรากฎบ่อยๆในเรื่องร้องเรียน ผู้มีสิทธิร้องเรียนขอคืนเงินที ่

หน่วยบริการเรียกเก็บ แต่ขณะเดียวกันหน่วยบริการได้อ้างว่า ผู้รับบริการ และ/หรือญาติได้มีการลง 

ลายมือช่ือในแบบหนังสือไม่ประสงค์จะใช้สิทธิ และยินดีเสียค่าใช้จ่ายเอง จึงเป็นประเด็นต้องตีความ 

การแสดงเจตนา ทีมุ่ง่ถงึเจตนาทีแ่ท้จรงิ ยิง่กว่าถ้อยค�าส�านวนหรอืตวัอกัษร อย่างไรกด็ ีการเข้าถงึเจตนาทีแ่ท้

จริงจะเป็นไปได้ก็ต่อเมื่อผู้ตีความการแสดงเจตนาได้พิเคราะห์ข้อเท็จจริงแวดล้อมประกอบด้วยแล้ว

 

ภำคผนวก 5:
ควำมเห็นคณะกรรมกำรกฤษฎีกำ
เรื่องเสร็จที่ 692/2548
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 (1) พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545

 (2) ประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด�าเนินงานด้านบริการ

สาธารณสุขตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ลงวันที่ 12 มกราคม 2546

 (3) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การร่วมจ่ายค่าบริการ พ.ศ. 2555

 (4) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง บุคคลที่ไม่ต้องจ่ายค่าบริการ พ.ศ.2555

 (5) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง บุคคลที่ไม่ต้องจ่ายค่าบริการ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2561

 (6) ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.2544 และที่แก้ไขเพิ่มเติม

 (7) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ เรื่อง การบริการทางการแพทย์ที่ผู้มีสิทธิไม่ได้รับ

ความคุ้มครอง

 (8) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข 

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน

 (9) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ เรื่อง การบริการทางการแพทย์แผนไทย

 (10) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการ

สาธารณสุข พ.ศ.2549 และที่แก้ไขเพิ่มเติม

 (11) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การใช้สิทธิเข้ารับบริการสาธารณสุข

ของทหารผ่านศึกและคนพิการ พ.ศ.2556

 (12) ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุข 

กรณีที่มีเหตุสมควร กรณีอุบัติเหตุ หรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน พ.ศ.2560

 (13) ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยกระดับ 

ความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ.2555  

 

ภำคผนวก 6:
ข้อกฎหมำย / ประกำศ / ระเบียบที่เกี่ยวข้อง
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ภาคผนวก

ภำคผนวก 7:
หนังสือแจ้งยกเลิกแนวทำงปฏิบัติ
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก

ภำคผนวก 8:
คณะท�ำงำนศึกษำแนวทำงกำรป้องกัน
และแก้ไขปัญหำกรณีประชำชนจ่ำยค่ำบริกำรเพิ่มเติมฯ 
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