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บทคัดย่อ

 องค์กรเครือข่ายสุขภาพ (health maintenance organization: HMO) เป็นรูปแบบหนึ่งที่น่าสนใจในการตอบโจทย์
การพัฒนาระบบบรกิารทางการแพทย์ของส�านกังานประกนัสังคม จึงต้องมกีารศกึษาความเป็นไปได้และแนวโน้มการยอมรบั
ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีเพ่ือใช้ในการตดัสนิใจวางแผนต่อไป ระเบยีบวิธศีกึษา เป็นการวจิยัเชิงนโยบายเพือ่ศกึษาความเป็นไป
ได้และการยอมรับรูปแบบ HMO สามแบบจ�าลอง โดยส�านักงานประกันสังคมเปลี่ยนบทบาทเป็นการก�ากับดูแลและติดตาม 
แบบจ�าลองที่หนึ่ง คือ HMO ผ่านเครือข่ายคือโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ แบบจ�าลองที่สอง HMO ผ่านระบบประกัน
สุขภาพภาครัฐหรือระบบเขต แบบจ�าลองที่สาม HMO ผ่านบริษัทประกันเอกชน กลุ่มตัวอย่าง 4 กลุ่ม เลือกแบบเจาะจง 
ได้แก่ 1. ผูบ้รหิารในระดบันโยบายทีร่บัท�าหน้าทีอ่งค์กร HMO  2. ผูใ้ห้บรกิาร  3. ผูรั้บบรกิาร และ 4. ผูบ้รหิารหรือผูเ้ชีย่วชาญ
ที่มีบทบาทเกี่ยวข้อง ใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษา แบบ
จ�าลอง HMO ที่สองมีความเป็นไปได้มากที่สุดทั้งด้านความครอบคลุมพื้นที่บริการ การประหยัดใช้ทรัพยากรร่วมในเขต การ
มีประสบการณ์บริหารจัดการระบบสุขภาพ และความน่าเช่ือถือ เป็นต้น อย่างไรก็ตามยังมีความท้าทายอื่น เช่น ศักยภาพ
ของเขตสขุภาพ ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีกงัวลเรือ่งค่าบรหิารจดัการส่วนกลางจะท�าให้ประโยชน์ทีผู้่ให้บรกิารและผู้รบับรกิารทีค่วร
ได้รับลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน HMO ภาคเอกชนที่อาจมีวัฒนธรรมในการแสวงหาผลก�าไร มีบางความคิดเห็นที่เสนอให้
มีการปรับปรุงระบบปัจจุบันให้ตรงจุดดีกว่าการจัดตั้ง HMO นอกจากนั้นไม่เห็นด้วยกับการน�าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
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ต�าบลมาเป็นด่านแรกในบริการปฐมภูมิ เสมือนเป็นการลิดรอนสิทธิ์และเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ สรุปและอภิปราย 
แม้ว่าแบบจ�าลองทีส่องมคีวามเป็นไปได้แต่อาจไม่เกดิการแข่งขนัด้านการบรกิารเท่าทีค่วร HMO อาจไม่ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพเนื่องจากมีค่าบริหารจัดการและการลงทุนระยะยาวในบริการปฐมภูมิ การศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาแบบจ�าลอง
การแข่งขันและองค์กร HMO ที่มีความเป็นไปได้อื่น เช่น เครือข่ายโรงเรียนแพทย์
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Abstract

 Health maintenance organization (HMO) is one of interesting models for responding to Social Se-
curity Office’s (SSO) medical service developments. Therefore, feasibility and acceptability of  
stakeholders were needed to be studied for further planning decisions. Methodology: This policy research 
study was to assess the feasibility and acceptability of three proposed HMO models with the SSO  
transforming into supervisory and monitoring roles. Model one was the HMO through a large private 
hospital network; model two, HMO through the public health insurance or regional health system; and 
model three; HMO through a private insurance company. Four key informants groups were selected by 
using purposive sampling including 1) policy executives serving as HMOs, 2) service providers, 3) service 
users, and 4) executives or experts with relevant roles. Qualitative data were collected, and content 
analysis was performed. Results: HMO model two was the most feasible model regarding service area 
coverage, economies of scale, experiences of management and credibility, etc. However, there were 
other challenges such as regional health system capacity.  Stakeholders concerned that insurer’s overhead 
cost would take away the desirable benefits of service users, especially in private HMOs that might have 
a for-profit culture. Some opinions suggested on more precise improvements of the current system  
instead of establishing HMOs. In addition, they disagreed on the sub-district health promoting hospital 
acting as gatekeeper at primary care level, as this would deprive user’s rights and create barrier of access 
to health services. Conclusion and discussion: Although the proposed HMO model two was considered 
the most possible, skeptics were on limited competitions within the HMOs. HMOs might not reduce the 
health expenditures because of overhead cost and long-term investment in primary care system. Further 
study should consider possible competitive HMO models or other HMOs in Thailand such as medical 
schools network.

 Keywords: social security system, medical service, health maintenance organization (HMO),  
primary care, health policy research
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยมีแนวคิดในการพัฒนาระบบสุขภาพให้
มีความยั่งยืน ประเด็นการปฏิรูปด้านการบริหาร

จัดการที่ส�าคัญประเด็นหนึ่งคือระบบการเงินการคลังมี
ความยัง่ยนืและเพยีงพอ โดยก�าหนดในแผนยทุธศาสตร์ชาติ 
20 ปี ด้านสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2560-2579 เพ่ือเพ่ิม
ประสทิธภิาพและคณุภาพของระบบหลกัประกนัสขุภาพ(1,2)  
อันจะน�าไปสู่การมีสุขภาพดีของประชาชน และมีระบบ
สขุภาพทีย่ัง่ยนื(3) ส�านักงานประกนัสงัคม กระทรวงแรงงาน
มีหน้าที่ดูแลสวัสดิการส�าหรับแรงงานในประเทศไทย มี
เป้าหมายเพ่ือให้ก�าลังแรงงานมีชีวิตความเป็นอยู ่ที่ดี 
รับผิดชอบในการพัฒนาระบบ รูปแบบ มาตรการและวิธี
การในการประกันสังคม และพัฒนากองทุนเงินทดแทน
ให้มีประสิทธิภาพ มียุทธศาสตร์มุ่งยกระดับบริการสู่สากล
ที่ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม และพัฒนาสิทธิประโยชน์ที่เป็นสากล  
รวมถงึการพฒันาระบบบรกิารทางการแพทย์ภายใต้กองทุน
ประกนัสงัคมเพือ่ให้ผูป้ระกนัตนได้รบับรกิารทีม่คีณุภาพ(4)

 เมื่อพิจารณาการด�าเนินงานที่ผ่านมา ส�านักงาน
ประกันสังคมใช้แนวคิดจัดบริการสุขภาพด้วยอ�านาจ
ทางการคลงัสขุภาพโดยไม่ต้องจดับรกิารสขุภาพเอง ท�าให้
สามารถแยกบทบาทหน้าท่ีระหว่างผู้ซื้อบริการและผู้ให้
บริการ (purchaser-provider split: PPS) ได้ชัดเจน และ
ใช้หลักการกลไกตลาดให้เกิดการแข่งขัน (competition) 
ในกลุ่มผู้ให้บริการ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและคุณภาพ
ของบริการ(5,6) ส�านักงานประกันสังคมในฐานะผู้ซื้อบริการ 
วางระบบการบริหารและการเงินการคลัง และท�าสัญญา
กับผู้ให้บริการทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อให้ผู้ประกันตน
ได้รับการบริการที่มีคุณภาพ อย่างไรก็ตามที่ผ่านมาพบว่า
มีอุปสรรคในการบริหารจัดการที่ท�าให้ผลลัพธ์ไม่เป็นไป
ตามแนวคดิดงักล่าวหลายประการ สถานพยาบาลเครือข่าย
ของประกันสังคมมีความหลากหลายทั้งภาครัฐและเอกชน 
การไม่มสีถานพยาบาลภายใต้สงักัดของตนเอง ท�าให้ยากท่ี

จะสามารถควบคมุก�ากบัให้เป็นมาตรฐานเดยีวกนัและยงัมี
อ�านาจจ�ากัดในการต่อรองกับโรงพยาบาลคู่สัญญา(7) โรง-
พยาบาลเอกชนมีแรงกดดันด้านผลประกอบการทางธุรกิจ
เป็นหลักและมีต้นทุนค่าบริการสูง บางแห่งก็ได้ยกเลิกการ
เป็นโรงพยาบาลคู่สญัญาเพ่ือเอาตัวรอดในการด�าเนินธรุกจิ 
ท�าให้จ�านวนสถานพยาบาลมจี�านวนลดลงและอาจไม่เพยีง
พอต่อผู้ประกันตนในพื้นที่ที่มีผู้ประกันตนหนาแน่น สถาน
พยาบาลที่เหลือแบกรับภาระผู้ประกันตนในระบบมากขึ้น 
อันอาจน�าไปสู่ปัญหาหรือข้อร้องเรียนด้านคุณภาพการ
บริการ และความพึงพอใจของผู ้ประกันตน (7) ผู ้เข้าถึง
ระบบประกันสังคมส่วนใหญ่กระจุกตัวในเขตเมืองและ
กรงุเทพมหานคร(8) นอกจากนัน้ ส�านกังานประกนัสงัคมยงั
ต้องพัฒนาการติดตามประเมนิผลทีเ่น้นผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
และพัฒนาการน�าข้อมูลมาใช้ในการวิเคราะห์ปัญหา หรือ
น�ามาใช้ในการบริหารจดัการหรอืตดัสนิใจในระดบันโยบาย
และปฏบิตั ิเพือ่การปรบัปรงุระบบการท�างานและกลไกการ
จ่ายเงินให้มีประสิทธิภาพ โดยต้องปรับกลไกการท�างาน
จากพื้นฐานความคิดเรื่องการเจ็บป่วยมาเป็นการสร้าง
เสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และเตรียมรับแนวโน้ม
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพิ่มสูงขึ้น(7,8)

 ส�านักงานประกันสังคมมีความพยายามพัฒนาระบบ
การบริการทางการแพทย์และระบบการเงินการคลัง
ให้มีประสิทธิภาพและมีมาตรฐาน โดยมีความพยายาม
พัฒนาศักยภาพสถานพยาบาล สนับสนุนการจัดบริการ
ให้มีคุณภาพด้วยการสร้างแรงจูงใจ จ่ายเงินเพ่ิมให้กับ 
โรงพยาบาลคู ่สัญญาที่ผ ่านการรับรองคุณภาพสถาน
พยาบาล เป้าหมายเพื่อให้โรงพยาบาลมีศักยภาพในการ
ดูแลประชาชน ลดการส่งต่อ ลดจ�านวนการเจ็บป่วยด้วย
โรคที่สามารถป้องกันได้ แต่ในความเป็นจริงพบว่าร้อยละ 
90 ของสถานบริการที่ผ่านการรับรองคุณภาพขั้นที่ 2 และ 
3 หรือ JCI มีการด�าเนินงานที่ยังไม่มีประสิทธิภาพนัก โดย
เฉพาะโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพขั้นที่ 3 ยังมี
การส่งต่อผู้ประกันตนไปรับการบริการในระดับที่สูงกว่า(8) 
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ในขณะเดียวกันผู้ประกันตนมีแนวโน้มเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังหรือโรคที่สามารถป้องกันได้มากขึ้น อายุเมื่อเริ่มเจ็บ
ป่วยลดลง เกิดค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นทั้งในกลุ่มโรคที่อยู่ในกลุ่ม
เหมาจ่ายและนอกเหนอืกลุม่โรคเหมาจ่าย อกีทัง้ส�านกังาน
ประกันสังคมแบกรับภาระค่าใช้จ่ายการเหมาจ่ายเพิ่ม
กรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 26 กลุ่มโรค และการจ่ายเพิ่มให้กับ
ผู้ป่วยในกรณีที่มีค่าใช้จ่ายสูงซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุกปี  
การจ่ายเงินท่ียังมีสัดส่วนการจ่ายแบบตามบริการก็อาจมี
ความทับซ้อนกันในแต่ละโรค และเป็นการจ่ายตามความ
เจ็บป่วย ยังไม่ใช่การจ่ายตามคุณค่าของบริการ(8) อันอาจ
ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาบริการและความมั่นคงด้านงบ
ประมาณในอนาคต
 แนวทางหน่ึงท่ีช่วยแก้ปัญหาค่าใช้จ่าย และปัญหาโรค
เรือ้รงัหรอืโรคทีส่ามารถป้องกนัได้ทีม่แีนวโน้มเพิม่ข้ึน ได้แก่ 
การมุ่งเน้นบริการปฐมภูมิ แม้ว่าปัจจุบันส�านักงานประกัน
สังคมจะเร่ิมให้ความส�าคัญกับบริการปฐมภูมิก็ตาม แต่ก็
ยังเป็นเพียงบริการตรวจเช็คร่างกายโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
14 รายการ(9) ยังไม่มีการบูรณาการแนวคิดปฐมภูมิอย่าง
เต็มระบบ และไม่มีกลไกการจ่ายเงินท่ีเน้นให้เกิดบริการ
ปฐมภูมิแทนระบบเดิม นอกจากนั้น แม้มีการใช้หลักการ 
purchaser-provider split (PPS) แต่ส�านักงานประกัน
สังคมก็ไม่สามารถควบคุมก�ากับโรงพยาบาลภายใต้เครือ
ข่ายทั้งภาครัฐและเอกชนให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันได้
โดยเฉพาะไม่มีอ�านาจในการต่อรองกับโรงพยาบาลเอกชน  
ในอดีต มีการศึกษาแนวคิดการจัดตั้งโรงพยาบาลประกัน
สังคมว่าอาจจะเป็นทางออกหนึ่งหรือไม่ แต่ก็พบว่ามีผู้ไม่
เห็นด้วยเพราะไม่คุ้มค่าในการลงทุน และขัดแย้งกับหลัก
การ PPS และส�านักงานประกันสังคมยังไม่มีความช�านาญ
ในการบรหิารและจดับรกิารทางการแพทย์เองโดยตรง(7) ดงั
น้ัน ข้อเสนอประการหนึง่ในการแก้ปัญหาคอืการหาองค์กร
มาท�าหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบบริการ ทั้งภายใน
เครือข่ายตนเองและการซื้อบริการ แทนส�านักงานประกัน
สังคม ขณะที่ส�านักงานประกันสังคมท�าหน้าท่ีในการวาง
นโยบายและการควบคุมก�ากับติดตาม

แนวคิดการจัดการทางการแพทย์ในรูปแบบองค์กรเครือ
ข่ายสุขภาพ หรือ health maintenance organization 
(HMO) หมายถึง องค์กรที่มีบทบาทหน้าที่ทั้งในส่วนของ
การให้บริการทางการแพทย์ (health care deliver) และ
การประกันสุขภาพ (health insurance) ภายในองค์กร
เดียวกัน มีการบริหารจัดการขั้นพื้นฐานแก่สมาชิก โดย
ก�าหนดสิทธิประโยชน์ที่ชัดเจนและครอบคลุม และให้
บรกิารส่วนเสรมิโดยมค่ีาใช้จ่ายเพิม่เติมต�า่ มค่ีาเบีย้ประกนั
จ่ายล่วงหน้า (prepaid) ในอัตราที่คงที่แบบเหมาจ่ายราย
หวั (capitation) ไม่ค�านึงถงึประวตักิารเจบ็ป่วยของบุคคล
หรือครอบครัวนั้นๆ มีเครือข่ายสถานพยาบาลของตนเอง 
เน้นการบริการแพทย์ปฐมภูมิ ป้องกันและควบคุมการ 
ส่งต่อ ใช้แรงจงูใจทางด้านการเงนิแก่ผูใ้ห้บรกิารหรอืแพทย์
ผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิ (primary care physician: PCP) 
ที่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ เปรียบเสมือนผู้รักษาประตู 
(gatekeeper) สมาชกิสามารถเลอืกแพทย์ PCP ในเครอืข่าย 
HMO ได้โดยใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยช่วยในการบริการ 
จัดการข้อมูลแบบเชื่อมประสานการรักษาระหว่างกลุ่ม
แพทย์ในเครือข่ายแบบบูรณาการ แลกเปลี่ยนแฟ้มประวัติ
และทรัพยากรร่วมกัน มีกลไกการจ่ายเงินที่เน้นคุณภาพ
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ หรือ value-based care(10-13) 
สหรัฐอเมริกาได้น�าแนวคิด HMO มาประยุกต์ใช้กว่าสี่สิบ
ปีและประสบความส�าเรจ็ในระดบัหนึง่ตัง้แต่เริม่มกีฎหมาย 
HMO Act ปี พ.ศ. 2516 เพื่อแก้ไขปัญหาค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพท่ีสูงแทนระบบการจ่ายเงินตามบริการแบบ fee-
for-service ทีน่ยิมอยูก่่อนหน้านี ้ ในระบบดงักล่าวองค์กร 
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) 
ของรัฐบาลสหรัฐฯ จ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัวให้แก่ 
HMO แล้ว HMO ทีม่เีครอืข่ายโรงพยาบาลต้ังแต่ระดับปฐม- 
ภูมิจนถึงตติยภูมิบริหารจัดการให้บริการทางการแพทย์ให้
แก่สมาชิก(14) ดังตัวอย่างเช่น Kaiser Permanente (KP) 
ทีเ่ป็นบรษัิทประกันสขุภาพภาคเอกชนไม่หวงัผลก�าไร เป็น
องค์กร HMO แบบกลุ่ม ที่มีสมาชิกมากที่สุด ดูแลสมาชิก
ทั้งจากภาครัฐในโปรแกรม Medicare Advantage ที่
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ครอบคลุมผู้ที่อายุ 65 ปีขึ้นไป ผู้พิการและผู้ป่วยไตวาย 
และภาคเอกชนส�าหรับนายจ้างซื้อประกันสุขภาพให้กับ
ลูกจ้าง การจัดการของ KP มีการออกแบบระบบที่เอื้อต่อ
การลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เช่น ระบบ KP Oncall ให้ค�า
แนะน�าเบื้องต้นและนัดหมายสู่ระบบ แผนการดูแลผู้ป่วย
ที่ได้มาตรฐานหลีกเลี่ยงการบริการที่ไม่จ�าเป็น และระบบ 
Health Connect ส�าหรบัดแูลผูป่้วยแบบไร้รอยต่อ เป็นต้น 
มีแนวทางการควบคุมก�ากับ ตรวจสอบและประเมินผล
คุณภาพบริการของผู้ให้บริการ การวัดความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และการวัดความพึงพอใจของผู้ป่วย และรายงาน
ผลในเว็บไซต์อย่างเปิดเผย เพื่อให้เป็นข้อมูลกับสมาชิก 
ตดัสนิใจเลอืกสถานบรกิาร นอกจากนัน้ยงัมแีนวทางปฏบิติั
ในการจัดการความเสี่ยงและระบบร้องเรียนที่ชัดเจน(15-18)

 จะเห็นได้ว่าองค์กร HMO อาจจะเป็นรูปแบบที่น่า
สนใจ มีหลักการที่อาจจะตอบโจทย์ปัญหาของส�านักงาน
ประกันสังคมทั้งการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลงด้วย
กลไกการจ่ายเงนิ และการบรกิารทีเ่น้นระบบปฐมภมู ิและ
ควบคมุเครอืข่ายสถานพยาบาลในความดแูลให้มมีาตรฐาน
ใกล้กันเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพการบริการ  แต่
การจัดท�ารูปแบบองค์กรเครือข่าย HMO โดยน�าองค์กร
และเครือข่ายดังกล่าวมาท�าหน้าที่เสมือนองค์กร HMO 
ในระบบประกันสังคมนั้น ยังไม่มีการศึกษามาก่อน จึง
จ�าเป็นต้องมีการประเมินความเป็นไปได้ และแนวโน้มการ
ยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่างๆ เพื่อเป็นข้อมูลให้กับผู้
บริหารระดับนโยบายของส�านักงานประกันสังคมได้ใช้ใน
การตดัสินใจวางแผนหรอืปรบัเปลีย่นระบบประกนัสขุภาพ
ของส�านักงานประกนัสงัคมให้มคีวามเหมาะสมและเกดิการ
ยอมรับของทุกฝ่ายต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงนโยบาย (policy re-
search) ด�าเนินการโดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
ประเมนิความเป็นไปได้และการยอมรบัของผูม้ส่ีวนได้ส่วน

เสียที่เกี่ยวข้องต่อรูปแบบการจัดระบบ HMO ที่ประยุกต์
สร้างขึน้จากแนวคดิ HMO คอื มอีงค์กรทีม่เีครอืข่ายบรกิาร
ท�าหน้าที่ในการบริหารจัดการและมีแนวคิดปฐมภูมิ ที่
สอดคล้องกับบริบทระบบสุขภาพในประเทศไทย ดังนี้
 แบบจ�าลองที ่1 การจดัการระบบ HMO ผ่านเครอืข่าย 
ระบบบริการ เช่น เครือข่ายโรงพยาบาลขนาดใหญ่
 แบบจ�าลองที่ 2 การจัดการระบบ HMO ผ่านระบบ
ประกันสุขภาพภาครัฐหรือระบบเขต
 แบบจ�าลองที่ 3 การจัดการระบบ HMO ผ่านบริษัท
ประกันเอกชน
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ในการ
ศึกษาครั้งนี้แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม การเลือกตัวอย่างในการ
ศึกษาคร้ังนี้เป็นการเลือกแบบเจาะจง (purposive sam-
pling) เพ่ือให้ได้ตัวอย่างทีส่ามารถให้ข้อมลูในเชงิลึกได้ตรง
ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้
 1. ผู้บริหารในระดับนโยบายทีรั่บหน้าทีอ่งค์กร HMO 
ในแบบจ�าลองที่ 1 ถึง 3 ได้แก่
  1.1 ผู ้บริหารจัดการเครือข่ายสถานพยาบาล
เอกชนขนาดใหญ่ 1 คน
  1.2 ผูบ้รหิารในระบบประกนัสขุภาพภาครฐัหรอื
เขตสุขภาพ ได้แก่ ผู้บริหารส�านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข และ 
ผู้บริหารเขตสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข แห่งละ 1 คน
  1.3 ผู้บริหารบริษัทประกันเอกชน ได้แก่ บริษัท
ประกันเอกชน และบริษัทประกันวินาศภัย แห่งละ 1 คน
 2. ผู ้ให้บริการในเครือข่ายประกันสังคม ได้แก่  
ผู้บริหารสถานพยาบาลภาคเอกชนขนาดใหญ่ ขนาดกลาง 
ขนาดเล็ก และคลินิก ขนาดละ 3 แห่ง แห่งละ 1 คน รวม 
12 คน
 3. ผู้รับบริการ ได้แก่
  3.1 นายจ้าง หรือตัวแทนนายจ้าง 1 กลุ ่ม 
กลุ่มละ 7 คน
  3.2 ผู้ประกันตน 1 กลุ่ม กลุ่มละ 7 คน
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 4. ผู้บริหารหรือผู้เชี่ยวชาญที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับ 
การบริหารจัดการระบบการคลังสุขภาพและการบริการ
ทางการแพทย์ ได้แก่ ผู้บริหารส�านักงานประกันสังคม ผู้
บริหารส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้บริหาร
กระทรวงสาธารณสุข ผู ้บริหารเขตสุขภาพกระทรวง
สาธารณสุข ผู้แทนสมาคมโรงพยาบาลเอกชน ผู้บริหาร
โรงพยาบาลแห่งประเทศไทย  ผูบ้รหิารโรงพยาบาลชมุชน/
แพทย์ชุมชน ผู้บริหารเครือข่ายโรงเรียนแพทย์ แห่งละ 1 
คน รวม 8 คน
 เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก
 1. ผู้บริหารองค์กรรับหน้าที่เป็นองค์กร HMO ใน
แบบจ�าลอง
  เกณฑ์การคัดเข้า
  - เป็นผูบ้รหิารระดบัสงูในระดบันโยบาย ท�าหน้าที่
บริหารงาน วางแผน ก�ากับดูแลสถานพยาบาลที่มีการ
จัดการและให้บริการทางการแพทย์ มาไม่น้อยกว่า 3 ปี
  - เป็นผู ้บริหารในองค์กรที่มีเครือข่ายสถาน
พยาบาลขนาดใหญ่ภายใต้การก�ากับดูแลของตนเอง
  เกณฑ์การคัดออก
  - ไม ่มีประสบกาณ์ด ้านการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์ ระบบบรกิารสขุภาพ และระบบการเงินการคลงั
สุขภาพมาก่อน
 2. ผู้ให้บริการ
  เกณฑ์การคัดเข้า
  ภาครัฐ
  - เป็นผู้บริหารในระดับสูง หรือหัวหน้างานท่ี
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการประกันสุขภาพในสถาน
พยาบาลภาครัฐ ในเครือข่ายประกันสังคม มาไม่น้อยกว่า 
3 ปี
  ภาคเอกชน
  - เป ็นผู ้บริหารในระดับสูง หรือผู ้จัดการที่
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการประกันสุขภาพในสถาน
พยาบาลภาคเอกชน ในเครือข่ายประกันสังคม มาไม่น้อย

กว่า 3 ปี
  เกณฑ์การคัดออก
  - ไม่ได้อยู่ในสถานพยาบาลในเครือข่ายประกัน
สังคม
  - ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
 3. ผู้รับบริการ
  เกณฑ์การคัดเข้า 
  นายจ้าง หรอื ตวัแทนนายจ้าง หรอื พนกังานฝ่าย
บุคคลด้านแรงงานและสวัสดิการ
  -  เป ็นนายจ้าง หรือ ตัวแทนนายจ้าง หรือ 
พนักงานฝ่ายบุคคลด้านแรงงานและสวัสดิการ ในหน่วย
งานที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป มาไม่น้อยกว่า 3 ปี
  ผู้ประกันตน
  - เป็นผู้ประกันตนภาคบังคับ หรือ ภาคสมัครใจ
ตามมาตรา 33 มา ไม่น้อยกว่า 3 ปี
  เกณฑ์การคัดออก
  นายจ้าง หรอื ตวัแทนนายจ้าง หรอื พนกังานฝ่าย
บุคคลด้านแรงงานและสวัสดิการ
  - ไม่มปีระสบการณ์บรหิารระบบประกนัสงัคมมา
ก่อน
  -  ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
  ผู้ประกันตน
  - ไม่เคยมีประสบการณ์การใช้บริการทางการ
แพทย์ในระบบประกันสังคมมาก่อน
  - ไม่สะดวกในการเดินทางมาให้ข้อมูล
 4. ผูบ้ริหารหรือผู้เช่ียวชาญท่ีมบีทบาทเก่ียวข้องกบั
การบริหารจัดการระบบการคลังสุขภาพและการบริการ
ทางการแพทย์
  เกณฑ์การคัดเข้า 
  - ผูท่ี้มปีระสบการณ์ในการบริหารจดัการองค์กรท่ี
มกีารจดัให้มบีรกิารทางการแพทย์ให้กับผูป้ระกนัตน หรอืผู้
มสีทิธิใ์นระบบการคลงัสขุภาพภาครฐั หรอืเป็นผูเ้ชีย่วชาญ
ที่มีประสบการณ์ในการวางแผน ก�ากับดูแล หรือให้ค�า

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



ปรึกษาแก่องค์กรภายใต้ระบบการคลังสุขภาพ หรือเป็น
ผู้ที่มีผลงานวิจัยและผลงานตีพิมพ์เกี่ยวข้องกับระบบการ
คลังสุขภาพต่างๆ ของไทย มาไม่น้อยกว่า 3 ปี
  เกณฑ์การคัดออก 
  - การเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บ
ข้อมูลระยะเวลา 6 เดือน ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 
2561 ถึง มกราคม พ.ศ. 2562 เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ประชากร 4 กลุม่ เพือ่ศกึษาความเป็นไปได้และการยอมรับ
ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีทีเ่กีย่วข้อง การเกบ็ข้อมลูในช่วงแรก 
แบ่งตามการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้
  - การสัมภาษณ์เชิงลึก ได้แก่ ผู้บริหารในระดับ
นโยบายที่รับหน้าที่องค์กร HMO ในแบบจ�าลอง และผู้
บริหารหรือผู้เชี่ยวชาญท่ีมีบทบาทเก่ียวข้องกับการบริหาร
จดัการระบบการคลงัสขุภาพและการบรกิารทางการแพทย์ 
ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 1 ชั่วโมงต่อคน
  - การสนทนากลุ่ม ได้แก่ ผู้ให้บริการภาคเอกชน 
1 กลุ่ม นายจ้างหรือตัวแทนนายจ้าง 1 กลุ่ม และผู้ประกัน
ตน 1 กลุ่ม ระยะเวลาในการสนทนากลุ่ม กลุ่มละประมาณ 
3 ชั่วโมง
  หลังจากเก็บข้อมูลในรอบแรกเสร็จเรียบร้อยแล้ว 
เขียนผลการศึกษาเบื้องต้น แล้วน�าเสนอในการประชุม
ระดมความเห็นในกลุม่ผูบ้รหิารหรอืผูเ้ชีย่วชาญทีม่บีทบาท
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการระบบการคลังสุขภาพและ
การบริการทางการแพทย์อกีครัง้เพือ่รบัฟังความคดิเหน็ต่อ
ผลการศึกษาเบื้องต้น
  การเก็บข้อมูลท�าการขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างใน
การบันทึกเสียงด้วยเทปบันทึกเสียงและจดบันทึกในสมุด
โน้ตทุกครั้ง หลังจากนั้นท�าการถอดเทปการบันทึกเสียง 
แนวค�าถามในการสัมภาษณ์เป็นแบบกึ่งโครงสร้าง ที่มีการ
วางแผนการสัมภาษณ์และมีการเตรียมกรอบค�าถามตาม
ประเด็นเนื้อหาเฉพาะต่อกลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์ ที่ครอบคลุม
ความเป็นไปได้และการยอมรับต่อระบบ HMO ในแบบ
จ�าลองทั้ง 3 แบบมาใช้ในระบบประกันสังคม

 การวิเคราะห์ข้อมูล
 ท�าการวเิคราะห์ข้อมลูโดยวธิกีารวเิคราะห์เชงิเนือ้หา 
(content analysis) ตามแนวคดิของ Miles และ Hubuer-
man(19) ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลโดยวิธีการ
ตรวจสอบแบบสามเส้า (triangulation)  จากแหล่งข้อมูล
ที่แตกต่างกัน

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวทิยาลยั หมายเลข IRB 424/61 เมือ่วนัที ่29 สงิหาคม 
พ.ศ. 2561

ผลการศึกษา

 รูปแบบการบริหารจัดการของส�านกังานประกันสงัคม
ในปัจจุบัน มีการท�าสัญญากับสถานพยาบาลหลัก (main 
contractor) ทั้งโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนน�าไป
บรหิารจดัการเอง และท�าสญัญากบัสถานพยาบาลในระดบั
สูง (supra contractor) เพื่อใช้ในการส่งต่อผู้ป่วยหากเกิน
ความสามารถของโรงพยาบาลหลัก รวมทั้งท�าสัญญากับ
เครือข่ายบริการสุขภาพในระดับรอง (sub-contractor) 
เป็นเครือข่ายบริการ ดังภาพที่ 1  ผู้ประกันตนสามารถใช้
สิทธิการรักษาได้ที่โรงพยาบาลหลักหรือเครือข่ายบริการ
สุขภาพที่เลือกหนึ่งแห่งตามความสะดวก ยกเว้นในกรณี
ฉุกเฉิน กรณผีูป่้วยในรนุแรงให้ไปโรงพยาบาลอืน่ได้ แต่เบกิ
ได้เพียงตาม DRG หากระดับการรักษามีความรุนแรงมาก
ขึน้จะถกูส่งต่อไปยงัสถานพยาบาลในระดบัสงู  ในด้านการ
เงนิการคลงั ปัจจุบันนอกจากเงนิเหมาจ่ายรายหวั (capita-
tion) แล้ว มีการจ่ายเงินเพิ่มเติมให้กับ 26 โรคเสี่ยง การ
เจ็บป่วยรุนแรงท่ีมีน�้าหนักโรคและภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วย
ใน (adjusted relative weight) มากกว่า 2 อุปกรณ์ราคา
แพง และจ่ายเงินเพ่ิมส�าหรับโรคบางโรคในโรงพยาบาลตาม
ความตกลง เป็นต้น(20)
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 DRG = diagnosis related group, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, รพท. = โรงพยาบาลทั่วไป, รพศ. = โรงพยาบาลศูนย์

ภาพที่ 1  การบริหารจัดการส�านักงานประกันสังคมปัจจุบัน

 แบบจ�าลองในการศึกษาครั้งนี้ สร้างขึ้นจากการ

ประยุกต์ใช้แนวคิด HMO กับบริบทระบบบริการสุขภาพ

ในประเทศไทย  ประกอบด้วย 3 รูปแบบ คือ HMO ผ่าน

เครือข่ายระบบบริการ  HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพ

ภาครฐัหรอืระบบเขต และ HMO ผ่านบรษิทัประกนัเอกชน 

มีการปรับเปลี่ยนบทบาทของส�านักงานประกันสังคมให้

เป็นผู ้ก�ากับติดตามและประเมินผล แต่คงบทบาทของ

คณะกรรมการประกันสังคมในการก�าหนดนโยบาย สิทธิ

ประโยชน์ และงบประมาณ แต่กระจายความรับผิดชอบ

ในการจดับรกิารและการควบคมุค่าใช้จ่ายไปให้กบัองค์กรที่

เข้ามารับบทบาท HMO  ผลการศึกษาความเป็นไปได้และ

การยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง มีดังต่อไปนี้

แบบจำาลองที่ 1 HMO ผ่านเครือข่ายระบบบริการ

 ลักษณะของแบบจ�าลองที่ 1

 ส�านักงานประกันสังคมในฐานะผู้ซื้อบริการจัดท�า

สัญญากบั HMO ทีม่เีครือข่ายระบบบริการของตนเอง เช่น 

เครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ มารับบทบาทใน

การบรหิารจดัการ แบบจ�าลองนีม้ลีกัษณะเป็น HMO แบบ 

staff model ทีม่กีารบรหิารจดัการและให้บรกิารในตวัเอง  

ส�านักงานประกันสังคมท�าหน้าที่จ่ายเงินแบบเหมาจ่าย 

รายหัวให้ HMO ไปบริหารจัดการบริการให้แก่ผู้ประกัน

ตนเอง สถานพยาบาลภายในเครอืข่ายมตีัง้แต่ระดบัปฐมภมิู

จนถึงตติยภูมิในการดูแล ความแตกต่างที่ส�าคัญกับระบบ

ปัจจุบนัคอื การท�าสัญญากับผู้ให้บริการในลักษณะเครอืข่าย 

เพ่ิมและเน้นระบบปฐมภูมิ โดยมีคลินิก โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพ.สต.) หรือคลินิกหมอครอบครัว

เป็นด่านแรกในการดูแลรักษา (gatekeeper) และเพื่อลด

เวลาการรอคอยที่โรงพยาบาล มีระบบการบริการที่เชื่อม

โยงในการส่งต่อ ดังภาพที่ 2

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 HMO = health maintenance organization, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

ภาพที่ 2  HMO ผ่านเครือข่ายระบบบริการ

 เครือข่ายระบบบริการที่น่าจะมีความเป็นไปได้ 

ได้แก่ เครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่

 ความเป็นไปได้

 ผู ้บริหารเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ 

เห็นว่าความเป็นไปได้ในการรับบทบาทเป็นองค์กร HMO 

ขึ้นอยู่กับปัจจัย 2 ประการ คือ การตอบสนองต่อธุรกิจ 

และบทบาทหน้าที่การให้บริการต่อรัฐบาลและประชาชน

คนไทยในฐานะโรงพยาบาลไทยทีเ่ป็นงานความรบัผดิชอบ

ต่อสังคม ซึ่งต้องไม่กระทบต่อการท�าธุรกิจ

 “...มี 2 เรื่องค่ะ เราทำา business ถ้ามันตอบคำาถาม 

business ได้ ก็ไม่รู้จะปฏิเสธทำาไม เรื่องท่ี 2 เราอยู่ ใน

ประเทศไทย ยังไงถ้าเรามีส่วนจะได้ serve ทั้งรัฐบาล

ทั้งคนไทย ในแง่ของหน้าท่ีก็ควรจะทำาส่วนหน่ึง ในแง่ของ 

CSR [corporate social responsibility] ก็ทำาได้อีกส่วน

หนึ่ง...ให้เราขาดทุนเยอะเราก็ไม่อยากทำาอยู่แล้วแหละ...” 

(ผู้บริหารเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่)

 การจัดท�าระบบปฐมภูมิในเครือโรงพยาบาลเอกชน

ขนาดใหญ่สามารถปรับตัวได้ แต่ต้องใช้เวลาเนื่องจากเป็น

สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ (tertiary care) นอกจาก

นั้นการด�าเนินงานด้านปฐมภูมิยังไม่มีมาตรฐานในการจัด

ท�า ขาดผู้รับผิดชอบ ไม่มีระบบการก�ากับติดตาม และไม่มี

รายงานผลการด�าเนินการที่ดีและรวดเร็วในการแก้ปัญหา

 “...เพราะว่าเราไปแบบฟอร์มยกัษ์คะ เพราะฉะนัน้ถ้า

จะทำา primary care เราต้องทำาอีกแบบหนึ่ง แต่ถามว่า

ปรับเป็น primary care เลยได้ไหม ปรับได้ เครือเราเนี่ย

เราไม่ได้เป็น secondary ไงคะ เราเป็น tertiary เพราะ

ฉะนั้นการเป็น tertiary การทำา primary ก็ต้องปรับตัว

อกีนดิหนึง่...” (ผูบ้รหิารเครอืข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาด

ใหญ่)

 “...สิง่ทีก่งัวลคอื เรา implement แต่เราไม่มรีะบบใน

การ monitor และ report ในการให้มันดีขึ้นและรวดเร็ว

พอทีจ่ะแก้ปัญหา...” (ผู้บริหารเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชน

ขนาดใหญ่)

 “...บอกเลยว่าการทำา primary care หลายๆ จุด

นะมันยังหามาตรฐานไม่ได้ ไม่มีมาตรฐานและใครรับผิด

ชอบ...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)
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 มุมมองส�าหรับภาคเอกชนเห็นว่าไม่ควรแยกบริการ

ปฐมภูมิเหมือนในแบบจ�าลอง ไม่เช่นนั้นโรงพยาบาลคู่

สญัญาอาจลาออกจากเครอืข่ายมากข้ึนเพราะเป็นการแยก

ส่วนไปท�าให้คนไม่มาโรงพยาบาล ควรจัดบริการปฐมภูม ิ

ให้อยู่ในการควบคุมดูแลออกแบบของโรงพยาบาล โดย 

ส�านกังานประกันสงัคมสนบัสนนุงบประมาณและแรงจงูใจ

ในการลงทุนปรับระบบ การด�าเนินการด้านปฐมภูมิไม่ได้

เหน็ผลในทนัทต้ีองใช้เวลาระยะยาว ซึง่อาจไม่ได้ช่วยลดค่า

ใช้จ่ายด้านสุขภาพได้จริง นอกจากนั้นไม่เห็นด้วยกับการที่ 

HMO เหมาผู้ประกันตนทั้งหมดในหนึ่งองค์กรไปใช้สิทธิใน

โรงพยาบาลแห่งเดียวกัน เพราะหากเกิดความไม่พอใจใน

การบริการจะถอนตัวทั้งองค์กร โรงพยาบาลอาจสูญเสียผู้

ประกันตนทั้งหมดซึ่งหมายถึงการสูญเสียรายได้

 “...การทีมี่โรงพยาบาลบางแห่งลยุทำา primary care 

ดีๆ จะได้ไม่ต้องไปโรงพยาบาลเยอะเนี่ย ถ้าทำาแบบนี้คนที่

รับประกันสังคมลาออกหมดนะ ฉะนั้นถ้าคุณจะไปตั้ง เพิ่ม

ต้นทุน เพ่ิม primary care ให้อีกเนี่ยแทนท่ี primary, 

secondary เนี่ย อยู่ในท่ีเดียวกัน อย่างน้ีเขายัง control 

ได้...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 “... ทำาได้ก็ต่อเมื่อคุณให้ทุนผม ให้ทุนผมสร้าง pri-

mary มีต้นทุนเหมือน fixed cost อะไรแบบน้ี ให้ทุน

สร้าง primary ผมก็ไปเช่าตึก ให้งบมาแล้วผมก็บริการ...” 

(สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 “...ถ้าค่าตอบแทนคณุมเีสรมิให้เรา คณุโอเค คณุออก

ให้ หรืออะไรที่มีค่าใช้จ่าย มีงบสนับสนุนมา มันก็อาจจะ

ได้ผลบ้าง เพราะว่ามันมีค่าตอบแทน...” (ผู้ให้บริการโรง-

พยาบาลเอกชน)

 “...ถามว่าต้นทุนคุณถูกกว่าจริงไหม จริงๆ แล้ว ไม่ได้

ถูกกว่า...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 “...ยากๆ ไอ้เรื่อง primary care เป็นเรื่องในอุดมคติ

ที่ไกลมากๆ มันจะเซฟยังไง...” (ตัวแทนนายจ้าง)

 “...สมมติุ 20,000 คนเนีย่ มาเลือก รพ. ผม 20,000 ปี

นีไ้ม่พอใจปีหน้าหายหมด 20,000 ตายเลย...” (ผูใ้ห้บรกิาร

โรงพยาบาลเอกชน)

 ตัวแทนนายจ้างและผู้ประกันตนเห็นว่าทางเลือกใน

การจดับรกิารปฐมภูมทิีส่ถานประกอบการเป็นทางเลอืกทีด่ี

กว่าการไป รพ.สต. สถานประกอบการหลายแห่งท�าอยูแ่ล้ว 

เช่น มีหน่วยพยาบาลท่ีดูแลโดยพยาบาลให้การดูแลรักษา

เบือ้งต้น หรือ มกีารจัดท�าโครงการส่งเสริมสุขภาพ เป็นต้น 

เพื่อช่วยให้ผู้ประกันตนไม่ต้องไปแออัดที่โรงพยาบาล การ

จัดท�าระบบใหม่อาจมีการจูงใจให้ผู้ประกอบการเกิดความ

สนใจท�าบริการปฐมภูมิ เช่น การให้รางวัล การลดหย่อน

ภาษี

 “ทำาไมเราไม่ทำา primary care ในสถานประกอบ

การไปเลย ผมก็มองว่าเป็นไอเดียที่ดีนะ ตอบโจทย์ตรงนี้

ได้ดีมาก ใช้เงินน้อยกว่าเยอะ โรงงานเรากำาหนดกฎหมาย 

หาแรงจูงใจในเรื่องสถิติ ในสถานประกอบการมีพยาบาล 

มีความรู้ ดูแลอย่างดี” (ตัวแทนนายจ้าง)

 “บรษิทัไหนเขาม ีhealth care คลนิกิ เพือ่การรกัษา

เนี่ย ถ้าเอาเงินมาเก่ียว คุณก็ให้เขาลดหย่อนภาษีพิเศษสิ 

จากธรรมดาก็ได้ อันนี้พูดถึงว่าช่องที่ดึงดูดสนใจนักลงทุน

นะครับ อันนี้คือเพราะอะไรเพราะเขามีคลินิกอยู่แล้ว เขา

ไม่ต้องไป รพ. อนันีเ้ขากเ็ดนิไปก็รกัษาได้อยูแ่ล้ว” (ตวัแทน

ผู้ประกันตน)

 บางมุมมองเห็นว่าโมเดลนี้ควรมีการน�าร่องในเขต

กรุงเทพฯ และปริมณฑลก่อน เนื่องจากมีผู ้ประกันตน

จ�านวนมากและมีเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนเพียงพอ

 “ถ้าจะทำาระบบ HMO ควรเร่ิมจากพื้นท่ีนำาร่อง ใน

เขตปริมณฑล ใกล้กรุงเทพ ฯ เนื่องจากมีผู้ประกันตนเยอะ 

มโีรงพยาบาลเอกชนคูส่ญัญาประกันสงัคมเพยีงพอ น่าจะมี

ความเป็นไปได้ที่จะนำาระบบนี้เข้ามาใช้” (ผู้บริหารสมาคม

นักบริหารโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2566



 การยอมรับ

 ระบบทีใ่ห้ผูป้ระกันตนผ่านคลนิกิ รพ.สต. คลนิกิหมอ

ครอบครัว เป็นด่านแรกก่อนนั้น ทั้งผู้ให้บริการ นายจ้าง ผู้

ประกันตน และผูบ้รหิาร/ผูเ้ชีย่วชาญฯ เหน็ตรงกนัว่าท�าให้

เกิดการไม่ยอมรับของผู้ประกันตน เสมือนเป็นการลิดรอน

สิทธิ์จากเดิมที่ผู้ประกันตนไปใช้บริการท่ีไหนก็ได้ที่สะดวก 

เป็นการไม่ยุติธรรมเพราะผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบแต่

ต้องใช้สิทธิเสมือนกับสิทธิบัตรทอง ผู้ประกันตนส่วนใหญ่

อยู่ในเขตเมืองและแหล่งอุตสาหกรรม มักไปรักษาที่โรง-

พยาบาล หรือคลินิกที่มีขนาดใหญ่และได้มาตรฐาน ความ

รูส้กึของการได้พบแพทย์เป็นสิง่ส�าคญั รพ.สต. ไม่เหมาะสม 

ทั้งในด้านกายภาพ เครื่องมือ และบุคลากรไม่เพียงพอ  

ดังนั้นไม่ควรมองระบบเป็นตัวตั้ง การวางระบบเช่นนี้จะ

เป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของผู้ประกันตนที่อาจไม่

ได้ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลง

 “...ไปคลินิกก่อนแล้วส่งต่อ ผู ้ประกันตน ผมว่า 

ผู้ประกันตนไม่ยอม...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาลเอกชน)

 “…ใช่ๆ ลิดรอนสิทธิ์…” (ผู ้ให้บริการโรงพยาบาล

เอกชน)

 “...ส่วนมากคนท่ีอยู่ในการประกันตนเนี่ยเขาก็อยู่ใน

ชุมชนเมอืงคอืกรุงเทพปรมิณฑล และก็เหมอืนอตุสาหกรรม

นะครับ แต่ไปบังคับเขาเนี่ย ไม่ได้ ว่าถ้าไม่ผ่านเครือข่าย 

รพ.สต. หมอครอบครัว หรือคลินิกก่อนแล้ว รพ.ไม่รักษา

เขาเนีย่โดนฟ้องตายเลยประกนัสงัคม...” (ตวัแทนผู้ประกนั

ตน)

 “...บตัรทองกับ 30 บาท รักษาทกุโรคมนัทำาได้เพราะ

ของฟร ีของฟรอีย่างทีป้่าบอกว่าเครอืข่ายมนัไปได้ แต่นีเ่ขา

เสียตังค์ไง...” (ตัวแทนผู้ประกันตน)

 “...คือคำาว่ามีหมอ คือขอคำานี้...” (ตัวแทนผู้ประกัน

ตน)

 “...ถ้ามีคลินิกใกล้บ้านแล้วต้องไปคลินิกก่อน ฉะนั้น

อย่างนีก้ลายเป็นว่า เอ๊ะ ทำาไมแต่เดิมผมเดินเข้าโรงพยาบาล

ได้เลย...” (ตัวแทนนายจ้าง)

 “…อนันีค้อื barrier ของ gatekeeper ชาวบ้านเรยีก

มันว่า barrier แล้วถามว่าอันนี้ลด cost จริงหรือเปล่า ลด 

cost เพราะ visit ที ่รพ.สต. …” (ผู้บริหารหรือผูเ้ชี่ยวชาญ)

 ด้านการสร้างสรรค์แนวคิดบริการปฐมภูมิ ต้องท�า 

ให้เกิด primary care concept สร้างกรอบความคิด 

(mindset) ของแพทย์ในการท�าให้เกิดคุณค่าทางความ 

รู้สึก รู้สึกสนุก และมีใจรักในการดูแลผู้ป่วยไม่ใช่คุณค่าที่

เกิดจากโมเดลการเงินการคลัง (financial model) เป็น

แรงจูงใจ

 “สร้างสรรค์ primary care concept ในการดูแล

คนไข้ และสร้างแรงจูงใจให้เกิด mindset ขึ้นกับแพทย์ 

ทำาให้เกดิความรูส้กึสนุก มคีณุค่า ต้องมีใจรกั ไม่ใช่ financ-

ing model” (ผู้บริหารหรือผู้เชี่ยวชาญ)

แบบจำาลองที ่2 HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐ

หรือระบบเขต

 ลักษณะของแบบจ�าลองที่ 2

 เป็น HMO ที่มีลักษณะเป็น network model อาศัย

องค์กรบริหารจัดการที่มีประสบการณ์มาบริหารจัดการ

เครือข่ายระบบบริการ ส�านักงานประกันสังคมท�าสัญญา 

จ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัว ส�านักงานประกันสังคมท�า

หน้าที่เป็นผู้ให้ทุน ติดตามประเมินผลการด�าเนินงานของ 

HMO จดัท�าข้อก�าหนดพืน้ฐาน เช่น ก�าหนดให้ผูป้ระกันตน

มีแพทย์ผู้ดูแลหลักท่ีเน้นบริการปฐมภูมิ มีระบบการสร้าง

แรงจงูใจส�าหรบัแพทย์ปฐมภมู ิ(primary care physician: 

PCP) ที่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

ได ้  เป ็นต ้น HMO รับความเสี่ยงด ้านการเงินและ 

รับผิดชอบการบริหารจัดการบริการ ทัง้ในการติดต่อจดัหา

และท�าสัญญากับสถานพยาบาลต่างๆ ด้วยการซ้ือบริการ

แบบ capitation หรือแบบผสมจากผู้ให้บริการในเขตทุก

เขต ดังภาพที่ 3
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 HMO = health maintenance organization, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, รพท. = โรงพยาบาลทั่วไป, รพศ. = โรงพยาบาล

ศูนย์, สปสช. = ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 3 HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐหรือระบบเขต

 ระบบประกนัสุขภาพภาครฐั หรอืระบบเขตท่ีน่าจะมี
ความเป็นไปได้ ได้แก่ เขตสขุภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
หรือ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขต
 ความเป็นไปได้
 ผู ้บริหารส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เห็นว่ามีความเป็นไปได้ในการรับบทบาท HMO 
เพราะมีกฎหมายมาตรา 12 รองรับให้เขต สปสช. ท�าได้ 
และมีประสบการณ์ในการบริหารจัดการระบบ แต่มีความ
กังวลว่าฝ่ายผู้จ้างจะกลัวว่า สปสช.จะเข้ามาควบคุมระบบ
มากเกินไป ขณะที่ผู้บริหารเขตกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) 
เห็นว่าความสนใจของเขตมีความเป็นไปได้
 “...จริงๆ แล้วมันเป็นไปได้ เพราะว่ากฎหมายเรา 
เนี่ยมันมีมาตรา 12 ให้เขามาจ้างเราบริหารอยู่แล้ว เพียง
แต่ว่าผมไม่คิดว่าเรา ในบรรยากาศปัจจุบัน เวลาเรา raise 
เรื่องพวกเนี่ย เขากลัวว่าเราจะไปเหมือน take over ตรง

นั้นมากไป...” (ผู้บริหาร สปสช.)
 “...แต่ประสบการณ์ที่รับคล้ายแบบนี้คือท้องถิ่นที่รับ
มาทั้งหมดเลย เขามีหน้าที่กำาหนดสิทธิประโยชน์ ส่งเงินมา
และ monitor...” (ผู้บริหาร สปสช.)
 “… ความสนใจของระดับเขตคิดว่าเป็นไปได้...” 
(ผู้บริหารเขต สธ.)
 ฝ่ังส�านกังานประกันสังคมในการด�าเนินงาน HMO รปู
แบบนี้มีความเป็นไปได้ด้านของกฎหมาย คณะกรรมการ
การแพทย์มีอ�านาจในการด�าเนินการ สามารถออกแบบ
ชุดสิทธิประโยชน์ วิธีการจ่ายเงิน และออกแบบกลไกการ
ควบคุมติดตาม ก�าหนดตัวชี้วัดผลได้ที่ได้รับกับการจ่าย
เงินให้เป็นไปตามสิ่งที่ต้องการ เนื่องจากมีอ�านาจทางการ
เงิน (financial power) ทั้งนี้ควรมีการพิจารณาก�าหนด
เพดานการจ่ายเงนิและข้อตกลงสิง่ทีค่วรได้รบัให้ชดัเจน ยดึ
หลกัการก่อให้เกิดประโยชน์แก่ผูป้ระกนัตนเป็นส�าคญั เพ่ือ
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ป้องกนัการจดัการเพือ่เอือ้ประโยชน์ให้กบัตนเอง ส่วนแผน
ควรมีการเขยีนแบบไม่ลงรายละเอยีดมากนกั และมีการจดั
ตั้งข้อตกลงร่วมกันระหว่างเขตที่เป็นฉันทมติ
 “ได ้ๆ ผมอ่านในข้อกฎหมาย เขาบอกว่าสิทธิ
ประโยชน์มอีะไร จะจ่ายอตัราอย่างไร มหีลกัเกณฑ์อย่างไร 
เป็นไปตามมตคิณะกรรมการการแพทย์ โดยความเหน็ชอบ
ของกรรมการ เพราะฉะนั้นถ้าถามว่าในข้อกฎหมาย ก็มี
ทาง” (ผู้บริหารส�านักงานประกันสังคม)
 “…ในเรื่องกฎหมายพระราชบัญญัติประกันสังคมไม่
ได้ระบุลงไปในรายละเอียดในเรื่องนี้ เพราะฉะนั้นสามารถ
ดำาเนนิการได้ ก็แค่มปีระกาศคณะกรรมการกด็ำาเนนิการได้ 
เป็นอำานาจของกรรมการการแพทย์ในเรือ่งของกฎหมาย…” 
(ผู้บริหารเขต สธ.)
 “แต่มีสิ่งหนึ่งที่ผมต้องพูดไว้ชัดๆ เลย เพราะว่า 
เมื่อไหร่ที่มีคนกลาง แปลว่ามันมี cost การจัดการ งั้นก็
ให้ระมัดระวังเรื่องค่าใช้จ่ายของคนจัดการ ให้มันเป็นในสิ่ง
ที่ควรจะเป็น ก็ต้องการันตีกันไว้ก่อนว่าค่าใช้จ่ายสำาหรับ
คนบริหารจัดการไม่ควรเกินเท่าไหร่” (ผู้บริหารส�านักงาน
ประกันสังคม)
 “ต้องการคนที่เข้าใจแล้วตั้งใจมาจัดการระบบให้
กับชาวบ้านจริงๆ ไม่ใช่จัดการให้กับระบบของตัวเอง” 
(ผู้บริหารส�านักงานประกันสังคม)
 “…ผู้จ้างมีสิทธิที่จะเป็นคนกำาหนด ออกแบบ สิทธิ
ประโยชน์ วิธีการรับบริการ วิธีการจ่ายเงิน ซึ่งเราก็แค่
ดำาเนินการตามท่ีเขากำาหนด หากประกันสังคมต้องการ
ออกแบบ คณุกต้็องสร้างกลไกทีจ่ะต้องทบทวนสิง่ทีม่นัเป็น
ทุกปีภายใต้ contract ที่คุณให้ไป…” (ผู้บริหาร สปสช.)
 “…จริงๆ แล้วจะเป็นใครก็ได้มารับทำาหน้าที่ จะเป็น
ระบบเดิมของประกันสังคมก็ได้ เพราะจริงๆ แล้วประกัน
สังคมมี financial power อยู่แล้ว…” (ผู้บริหาร สปสช.)
  “…ตวัแผนอย่าลง detail มากเกนิ คอืผมถงึมองกลบั
มาทีว่่า ประกันสงัคมจ่ายเขาเท่าน้ีอยากได้อะไรจากเขา ตัง้
หลักใหญ่ๆ กับกติกา…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “…ถ้าแบ่งไปท่ีเขตต้องเป็นรวมทุกเขตมาตกลงกันว่า

เป็นอย่างไร ...ทั้งกลุ่มต้องมีฉันทมติร่วมกันว่าจะยอมรับ
ในส่วนนี้ร่วมกัน…” (ผู้บริหารเขต สธ.)
 การจัดท�า HMO แบบเขต มีข้อดีหลายประการต่อ
ระบบของส�านักงานประกันสังคม ได้แก่ ช่วยลดภาระการ
บริหารจัดการ ลดปัญหาการส่งต่อโดยก�าหนดข้อตกลง
อัตราค่าบริการให้มีมาตรฐานเดียวกันในทุกระดับของ
สถานพยาบาล การบรหิารแบบเขตถอืเป็นการใช้ทรพัยากร
รวมกันในเขตท�าให้ประหยัดต้นทุนลงได้ (economies of 
scale) และสามารถจัดการกับปัญหาและปัจจัยเสี่ยงที่
แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ได้อย่างเหมาะสมไม่เป็นการตัด 
เสื้อโหลที่มาจากส่วนกลาง ช่วยสนับสนุนแนวคิดการ 
ส่งเสริมป้องกันท่ีส�านักงานประกันสังคมก�าลังเร่ิมท�าจาก
เดิมระบบเน้นการรักษา นอกจากนัน้การเร่ิมทีเ่ขตกระทรวง
สาธารณสุข จะมีความครอบคลุมพื้นที่ในการด�าเนินงาน
ถึงร้อยละ 80 ด้านผู้ประกันตนสามารถเลือกโรงพยาบาล
ใดก็ได้ในเขต
 แม้ว่าการจัดท�า HMO ผ่านเขตมีข้อดีคือครอบคลุม
พื้นที่ส่วนใหญ่ดังกล่าว แต่มีบางความคิดเห็นเสนอว่าควร
พิจารณาถึงการกระจายตัวของผู้ประกันตนด้วย เนื่องจาก
ผู้ประกันตนมีการกระจายตัวหนาแน่นในบางพ้ืนที่เช่น
ในเขตอุตสาหกรรมซึ่งต่างจากระบบเขตสุขภาพที่มีการ 
กระจายตัวของประชากรอยู่ทั่วทุกเขต
  “…เปิดให้ผู้ประกันตนเลือกโรงพยาบาลไหนก็ได้ใน
เขต และเมื่อเป็นในระดับเขต focus ลงไปที่ risk ลงไป
เป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ให้บริการ focus เรื่องปัจจัยเสี่ยง…” 
(ผู้บริหารเขต สธ.)
 “…การส่งเสริมสุขภาพนี่เพิ่งแก้ ตอนแรกไม่มี ถ้าเป็น 
sense เดิมเนี่ย มันเป็นเรื่องการรักษาพยาบาลล้วนๆ…” 
(ผู้บริหาร สธ.)
 “…พูดง่ายๆ ว่า สมมุติ 100 โรงที่อยู่ในเครือข่ายที่จะ
ให้บริการประกันสังคมอยู่ในระบบปกติ ถ้าเข้ามาบริหาร
จัดการร่วมกันได้จริงๆ เรื่องธุรการ รพ. ทุก รพ. ตัดทิ้งไป
ได้หมด เหลือ center อันเดียว ไม่ว่าเป็นยา เครื่องมือ ที่
มันใช้ร่วมกันได้ ก็ยิ่งถูกลง…” (ผู้บริหาร สธ.)
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 “…ทำาให้ส่วนกลางเนีย่ไม่ต้องคดิแบบ regulation ที่
มันเป็นเสื้อโหล ถูกไหม…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “…โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยคิด DRG ใน status 
ของมหาวทิยาลยั แพงกว่า คนละเรท เพราะฉะนัน้ข้าพเจ้า
ไปจากโรงพยาบาล ก. ถ้าให้ข้าพเจ้าส่งไปโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย โรงพยาบาล ก. ก็ไม่เอาแล้ว โดนไป 1.5 เท่า 
แต่วันนี้หากภายใต้ข้อตกลงคิดราคาเดียวกัน โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยต้องยอมคิดเท่าโรงพยาบาลอื่น เพราะฉะนั้น
ผูป่้วยจากโรงพยาบาล ก. ไปท่ีไหนกไ็ด้ ไม่ม ีdifference…” 
(ผู้บริหาร สธ.)
 “…เงนิประกันสังคมเหมอืนกันถกูม้ัย คนบริหารคอืคน
เดียวใช่มั้ย อยู่ในรูป board ก็แล้วแต่ สามารถจะ assign 
ได้ว่าต้องคิดราคาเดียวกันนะอย่างนี้เป็นต้น ได้ง่ายกว่า…” 
(ผู้บริหาร สธ.)
 “…เริ่มคือ 80:20 อะ พูดง่ายๆ ก็ถ้าคุณเร่ิมท่ีเขต
กระทรวงสา’สุข คุณได้ไปจำานวนใหญ่…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “...ระบบประกนัสงัคมไม่ได้เป็นแบบ UC [universal 
coverage] ที่มีกลุ่มเป้าหมายกระจายอยู่ทั่ว ผู้ประกันตน
จะมีการกระจายอยู่บางพ้ืนที่ โดยเฉพาะเขตที่มีโรงงาน
อตุสาหกรรมและมคีวามหนาเเน่นของประชากร ควรมกีาร
ศึกษาเพ่ิมเติมมากข้ึนว่ามีความเป็นไปได้ในการนำาระบบ 
HMO มาใช้อย่างไร ต้องเกีย่วข้องกับ scale เเต่ละพืน้ที.่..” 
(ผู้บริหารสมาคมนักบริหารโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย)
 อย่างไรก็ตามภาคเอกชนเห็นว่าการปรับราคาค่า
บรกิารให้เป็นมาตรฐานเดยีวกนัเป็นการไม่ยติุธรรมส�าหรบั
ภาคเอกชน ที่การปรับอัตราค่ารักษาพยาบาลโดยเทียบ
เคียงกับภาครัฐ เพราะการลงทุนของภาคเอกชนเป็นการ
ลงทุนเองทั้งหมด ไม่มีการสนับสนุนจากภาครัฐเหมือนใน
โรงพยาบาลรัฐ
 “...rate การรักษาไม่เท่ากันอยู่แล้ว ทุกอย่างของ
ภาครัฐที่นำามาจับกับภาคเอกชนเนี่ยก็จะเป็น rate ของ
ภาครัฐทั้งหมด ซึ่งก็เหมือนไม่ยุติธรรมสำาหรับ รพ.เอกชน 
หลายๆ อย่างเนอะกับสิง่ทีพ่วกเราต้องเจอ...” (ผูใ้ห้บริการ
โรงพยาบาลเอกชน)

 “…ของเอกชนเนี่ย เจ้าของ รพ. เขารับผิดชอบเอง
ทั้งหมด แต่ในส่วนของภาครัฐนี่คือรัฐบาลเป็นคนรับผิด
ชอบ ซึ่งของเอกชนเนี่ยทำาให้ต้องควบคุมค่าใช้จ่ายนะ ด้วย
นู่นนั่นนี่ มันก็เลยทำาให้เอกชนที่มีผู้ประกันตนน้อยมีความ
เสี่ยงสูง...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาลเอกชน)
 HMO แบบเขตมข้ีอเสยีหรือจดุอ่อนส�าคัญ 4 ประการ 
คือ ประการแรก ต้องมีการเสียค่าบริหารจัดการส่วน
กลางให้กับองค์กร HMO ประการที่สอง เขตสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุขยังคงมีจุดอ่อน การกระจายอ�านาจ 
มีความชัดเจนในหลักการ แต่ในทางปฏิบัติยังไม่มีความ
ชัดเจนและไม่มีศักยภาพเพียงพอ เจ้าหน้าท่ีเขตยังมี
ลกัษณะการยมืตวัจากหน่วยต่างๆ มาท�างานแบบบางเวลา 
ยังไม่มีประสบการณ์ ขาดแนวคิดร่วมสมัย และขาดการ
ประสานงานทีด่ ีประการทีส่าม ศกัยภาพของเขตกระทรวง
สาธารณสุขด้านความส�าเร็จในการบรรลุตัวชี้วัดต่างๆ ยัง
ขาดหลักฐานเชิงประจักษ์ ประการท่ี 4 ความร่วมมือกับ
ภาคเอกชนอาจยากหากน�ามารวมเข้าในระบบเดียวกันภาย
ใต้ระบบเขตสขุภาพ เพราะมวีฒันธรรมองค์กรท่ีต่างกัน โดย
ค�านึงถึงประโยชน์และผลเสียที่จะได้รับ การไม่ยอมรับใน
อัตราค่าบริการดังกล่าวข้างต้น โดยเฉพาะเรื่องข้อมูลของ
สถานพยาบาลเอกชนที่ต้องถูกขอน�าไปใช้ให้กับเขต ซ่ึง
สถานพยาบาลเอกชนต้องการปิดเป็นความลบัทางธุรกิจ แต่
หากสามารถตกลงร่วมกนัได้กด็ ีได้ประโยชน์ร่วมกนัทกุฝ่าย
 “...ไม่ดเีลย เพราะประกนัสงัคมมเีงนิจ่ายเท่าไร หกัค่า
ใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ พอผ่าน สปสช. ก็ต้องหักเงินส่วน
ต่าง...” (ตัวแทนผู้ประกันตน)
 “…ถ้าพูดง่ายๆ ก็คือต้องมีเงินจ่ายคนไปจัดการแล้ว
เขาก็คงต้องได้กำาไรส่วนหนึ่ง...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาล
เอกชน)
 “...ตัวหนงัสอืยงัชดัว่า ยงัเชือ่การกระจายอำานาจออก
ไป ส่วนภาคปฏิบัติเอง กระทรวงสาธารณสุขเนี่ยอาจจะยัง
ไม่มีความชัดเจนในการเคล่ือนให้มันเห็น progress วันนี้
เขตในเชิง functional เชิงหลักการเนี่ยมันโอเคอยู่ เพียง
แต่ว่าสิ่งที่เรารู้สึกว่ามันยังไปไม่ถึงสิ่งที่ควรจะเป็นอย่าง
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สมบูรณ์คือว่าเขตไม่มีศักยภาพ...” (ผู้บริหาร สธ.)
 “...ทฤษฎีมันทำาได้ แต่ทางปฏิบัติก็ต้องทำาตัวชี้วัด
ด้วย ทุกวันนี้กระทรวงทำาตัวชี้วัดตัวไหนสำาเร็จบ้าง ใช่ไหม 
ฉะนั้นต้องมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าคุณสำาเร็จ...” (สมาคม
โรงพยาบาลเอกชน)
 “…โรงพยาบาลเอกชนคิดในส่วนที่เขาได้ประโยชน์
คืออะไร ส่วนที่เขาจะเสีย มีปัญหาคืออะไร ข้อมูลเขาจะถูก
เอาไป analyze แบบไหน อนันีเ้ป็นความลบัทางธรุกจิของ 
รพ.นะ…” (ผู้บริหาร สธ.)
 ด้านความสัมพันธ์ระหว่าง supra contractor และ 
main contractor ภาครฐั ในเขต หากโรงพยาบาลเครอืข่าย 
กับโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์มีการจับมือกันได้ดีจะยิ่ง 
ส่งผลต่อระบบบริการที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่น แพทย์
เฉพาะทางโรคหวัใจของโรงพยาบาลต่างๆ ในเขตร่วมมอืกนั
ท�างานได้ จัดสรรแพทย์ในเขตได้เต็มเวลา เปิดคลินิกนอก
เวลา ผู้ประกันตนได้ประโยชน์ แต่บางแห่งมีสัมพันธ์ไม่ดี
เนื่องจากนโยบาย 30 บาทน�าเงินมาเป็นตัวตั้ง จากเดิมที่
เคยร่วมมือกันท�างานเหมือนพี่น้อง ท�าให้มีการแข่งขันกัน
เพื่อให้ได้เงินเพื่อให้ตนเองอยู่รอด นอกจากนั้นบางแห่งยัง
มีปัญหาการข้ามเขตบริการ
 “…ถ้าคุณเอา 2-3 คนนี้ มา pool กัน ประกันสังคม
ลกูจ้างได้ประโยชน์ ไม่ง้ันนอกเวลาไม่มหีรือว่ามบีางวนั อนั
นี้ เขา pool กันบริการได้ อย่างมากอาจจะเน้นวันบางวัน 
ผมคิดว่าอันนี้ได้ประโยชน์แน่ๆ…” (ผู้บริหาร สธ.)
 “...ตั้งแต่ 30 บาทมาเอาเงินเป็นตัวตั้ง รพ. แพทย์
กับสา’สุขที่ เคยเป็นพี่เป็นน้องกันเสียหายไป เพราะทุกคน
กลวัเงนิในกระเป๋าไม่มี แย่งเงนิกนักต้็องย้อนกลบัไปจบัพวง
บริการกันใหม่ ที่แสบคือ รพ. แพทย์ [โรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์] กบัเขตพืน้ทีไ่ขว้กนั ไม่เป็นโซนเดยีวกนั...” (เครือข่าย 
โรงเรียนแพทย์)
 ความสมัพนัธ์ระหว่างเครอืข่ายโรงเรยีนแพทย์ในฐานะ
ที่เป็น supra contractor กับ main contractor กับภาค
เอกชน พบว่า HMO รปูแบบน้ีเอ้ือต่อโรงเรยีนแพทย์ด้านการ

รับส่งต่อ เนือ่งจากเดิมมคีวามสัมพันธ์ท่ีไม่ดีกับโรงพยาบาล
ภาคเอกชน มีการปิดไม่รับการส่งต่อจากภาคเอกชน
เนื่องจากมีการเลือกส่งต่อผู้ป่วย (selection bias) ขณะ
เดียวกันโรงพยาบาลเอกชนมองว่าโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์มีค่าบริการตรวจสูง เหมือนเป็นการกลั่นแกล้ง 
เพราะโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์สามารถใช้ทรัพยากรได้
อย่างไม่จ�ากัด
 “...ถ้าเป็นเช่นนี้ รพ. แพทย์ [โรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์] ชอบประกันสังคมในเชิงของรับ refer เดิมเราเคย
บล๊อคเอกชน ไม่รับวงกว้าง เพราะเอกชนมี selective 
bias...” (เครือข่ายโรงเรียนแพทย์)
 “...มุมมองของเอกชนก็มองว่าโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ investigate เยอะ บางทีทำาซำ้าแล้วซำ้าอีก โดยไม่ได้
เจตนาหรอก แต่พอไปวางบิลภาคเอกชน เอกชนก็จะเห็น
ว่าทำาไม lab เยอะ เอกชนก็มองว่าโรงพยาบาลรัฐไปแกล้ง
เขาหรือเปล่า...” (เครือข่ายโรงเรียนแพทย์)
 “...อาจารย์ที่โรงพยาบาลแพทย์ก็จะใช้ยาดีเกิน 
รพ.ต่างๆ ที่ส่งโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์เขาก็จะเลี่ยง 
จะส่งให้น้อยที่สุด ยกเว้นว่าไม่มีท่ีไหนส่งได้ ถึงจะส่ง 
เพราะเขารู้ว่า รพ.แพทย์จะไม่มี limit ในเรื่องของการใช้  
resource...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)
 ความสัมพันธ์ระหว่างโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน
พบว่ายงัมีการแข่งขันกนัโดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานคร
และปรมิณฑล และบทบาทของภาคเอกชนในการเข้ามาใน
ระบบยังไม่ชัดเจน
 “...แล้วเอกชนอยู่ตรงไหน ใช่ไหม เพราะทุกวันนี้
รัฐบาลกับเอกชนเนี่ย บางที่เป็นคู่แข่งกันด้วยซำ้า เพราะว่า
ลูกค้าเซตเดียวกัน...” (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน)

 การยอมรับ
 ผู้ให้บริการภาคเอกชน ตัวแทนนายจ้างและผูป้ระกัน
ตนเห็นตรงกันว่า การมี HMO แบบเขตส�านักงานประกัน
สังคมต้องเสียเงินค่าจ้างเขตสุขภาพ เขตสุขภาพบรหิารเงนิ
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เพื่อให้เหลือเงินส่วนต่างท่ีเป็นประโยชน์ต่อเขต ท�าให้ผล
ประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนกับผู้ให้บริการและผู้ประกันตนลด
น้อยลง แต่หากจะมีการจัดตั้ง HMO แบบเขตขึ้น ตัวแทน
นายจ้างและภาคเอกชนเห็นตรงกันว่าควรเป็นองค์กรท่ีมี
ความน่าเชือ่ถอื บรหิารจดัการดมีคีวามเป็นมอือาชพี แก้ไข
ปัญหาความแตกต่างของมาตรฐานการรักษา มีความเป็น
ธรรม และยุติธรรมแก่ผู้ประกันตนเพราะผู้ประกันตนจ่าย
เงนิสมทบ จึงต้องได้อะไรทีม่ากกว่าเขตท�าให้กบัระบบหลกั
ประกันสขุภาพถ้วนหน้า และต้องดกีว่าระบบประกนัสงัคม
ในปัจจุบนั องค์กรทีผู่ใ้ห้บรกิารภาคเอกชนมคีวามเชือ่ถอืคอื 
สปสช.เขต เพราะไม่หวงัผลก�าไร บรหิารจัดการรวดเรว็เป็น
ระบบ จ่ายเงนิตามงวด แต่ต้องพจิารณาเงือ่นไขของ สปสช. 
อีกคร้ังว่าเป็นอย่างไร ส่วนผู้ประกันตนไม่เห็นด้วยกับรูป
แบบนี้เพราะแก้ปัญหาไม่ตรงจุด เห็นว่าประกันสังคมควร
หันมาแก้ระบบเดิมให้ดีข้ึนมากกว่าการจัดตั้ง HMO เช่น 
จัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบข้อมูลผู้ประกันตน
และออกแบบให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ประกัน
ตน การให้ค�าปรึกษาแก่สถานพยาบาลให้สามารถอยู่รอด
ได้ เป็นต้น
 “…ถ้าพูดง่ายๆ ก็คือต้องมีเงินจ่ายคนไปจัดการแล้ว
เขาก็คงต้องได้กำาไรส่วนหนึ่ง...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาล
เอกชน)
 “...ถ้าลองเปลี่ยนแล้วทุกอย่างเปลี่ยนระบบไปอีก
ระบบหนึ่ง ค่าใช้จ่ายสูง...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...มันยุติธรรมด้วยนะ ไม่ใช่เป็นธรรมอย่างเดียว 
เขาจ่ายเยอะกว่าเขาต้องได้อะไรท่ีมากกว่า ถ้าของคุณไม่
สามารถหาอะไร ให้อะไรที่ดีกว่า ของหลักประกันสุขภาพ 
สปสช. ผมว่าโครงการของคุณล้ม และดีกว่าหลักประกัน
สังคมท่ีมีอยู่ในปัจจุบันอย่างไร...” (สมาคมโรงพยาบาล
เอกชน)
 “...เพราะว่า สปสช. บรหิารปุบ๊เนีย่ 1.ข้อมลูจะไวกว่า 
2.การจ่ายหรืออะไรจะเป็นระบบกว่า แล้วก็ถ้าไม่มีการกิน
หัวคิวนะคะ เพราะว่าโรงพยาบาลก็ได้...” (ผู้ให้บริการโรง-
พยาบาลเอกชน)

 “...ไม่ดีเลย เพราะประกันสังคมมีเงินจ่ายเท่าไร หัก
ค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ พอผ่าน สปสช. ก็ต้องหักเงิน
ส่วนต่าง ตรงนี้เราไม่แก้ต้นเหตุ เราไปแก้ท่ีปลายเหตุ ไม่
ตอบโจทย์การแก้ปัญหาทีแ่ท้จรงิ ถามว่าใครได้ประโยชน์ ผู้
ประกันตนจะไม่ได้ประโยชน์ สปสช. ก็ต้องพยายามให้เงิน
เหลือไว้...” (ตัวแทนลูกจ้าง)
 “...การบริหารจัดการที่เหมาะสมกับผู ้ประกันตน
ควรดูท่ีระบบเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์มากกว่า ไม่ใช่การใช้ 
สปสช. เขต เข้ามาดูแลสุขภาพให้เหมาะสมกบัผู้ประกันตน
ในแต่ละพื้นที่...” (ตัวแทนลูกจ้าง)
 “...ให้คำาปรึกษาแก่โรงพยาบาลมากกว่าว่าควรทำา
อย่างไร ให้โรงพยาบาลไปได้ ไม่ขาดทุน...” (ตัวแทนลกูจ้าง)
 “...ถ้าเป็นแบบเขต แต่ส่วนที่สำาคัญคือขออย่างหนึ่ง 
ให้เป็นมืออาชีพ อันนี้สำาคัญที่สุด ต้องเป็นมืออาชีพมา 
บริหาร...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ส่ิงท่ีเรากังวลมาโดยตลอดคือมาตรฐานการรักษา 
มันคือมีความแตกต่างกันเยอะ...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ไม่ว่าจะเป็นระบบไหนถ้าตอบสนองในการรักษา
คนเนี่ย เท่าเทียม ฉันคิดว่ามันได้ประโยชน์ เพียงแต่ว่าเรา
พร้อมกันหรือยัง” (ตัวแทนนายจ้าง)

แบบจำาลองที ่3 HMO ผ่านบริษัทประกันเอกชน

 ลักษณะของแบบจ�าลองที่ 3
 HMO นี้คล้ายคลึงกับแบบท่ี 2 คือไม่มีระบบบริการ
ปฐมภูมิเป็นด่านแรก แต่ลักษณะเป็น group model 
ส�านักงานประกันสังคมท�าสัญญา จ่ายเงินแบบเหมาจ่าย
รายหัว และจัดท�าข้อตกลงเบื้องต้นกับบริษัทประกันใน
การให้บรกิารแก่ผูป้ระกันตน เช่น ผูป้ระกนัตนต้องมีแพทย์
ประจ�าตัวในการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง เน้นบริการปฐม-
ภมู ิมรีะบบการสร้างแรงจงูใจส�าหรบัแพทย์ PCP ทีส่ามารถ
ควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้ มีการติดตาม
ประเมินผลการท�างาน บริษัทประกันบริหารจัดการระบบ 
จัดหาและท�าข้อตกลงสัญญากับเครือข่ายสถานพยาบาล 
และจัดระบบการส่งต่อ เพ่ือให้บริการแก่ผู้ประกันตน ดัง
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ในภาพที ่4 ผูป้ระกนัตนสามารถใช้บรกิารในเครอืข่ายสถาน
พยาบาลที่ใกล้ที่สุดได้
 บริษัทประกันเอกชน ที่น่าจะมีความเป็นไปได้ 
ได้แก่ บรษัิทประกนัสขุภาพภาคเอกชน และบรษิทัประกนั
วินาศภัย 
 ความเป็นไปได้
 บริษัทประกันสุขภาพภาคเอกชนในประเทศไทยใน
ปัจจุบันไม่มีความสนใจที่จะเป็นเจ้าภาพ หรือเป็นผู้จัดท�า
ระบบการเงินการคลัง HMO เนื่องจากขาดประสบการณ์ 
และไม่มีคนดูแลระบบ แต่อาจมีความสนใจหากท�าภายใต้
บริษัทประกันสุขภาพต่างชาติ เช่น United Health Care 
ทีเ่คยขยายเข้ามาในภมูภิาคเอเชยี เพือ่ไม่ให้มคีวามเสีย่งใน
การลงทนุ นอกจากนัน้ยงัเหน็ว่าภาครฐัไม่เหน็ความส�าคญั
ที่จะให้การสนับสนุนบริษัทประกันสุขภาพภาคเอกชน
 “...ความสนใจในการทำา HMO financing อาจจะ
ยังไม่มีบริษัทไหนในไทยถูก train มาเพื่อรองรับแบบนั้น 
ประกอบกับไม่มีคนดูแลแบบ HMO ในประเทศไทย แต่

จะสนใจในกรณี United Health Care มีการขยายเข้ามา
ในภูมิภาค Asia แล้วเปิดรับบริษัทประกันสุขภาพเอกชน
ที่สนใจเข้าร่วม บริษัทประกันสุขภาพของไทยเป็นลักษณะ
ธุรกิจบริการคือ ขายอะไรที่ไม่ทำาให้เกิดการขาดทุน ซึ่ง 
แตกต่างกับ Kaiser ที่เป็นการบริการสังคม นอกจากนั้น
รัฐบาลไม่ส่งเสริมบริษทัประกนัสุขภาพเอกชน...” (ผูบ้รหิาร
บริษัทประกันสุขภาพภาคเอกชน) 
 ในนามของสมาคมประกันวินาศภัยมีความสนใจเป็น
เจ้าภาพจัดท�าองค์กร HMO โดยจะเป็นแกนกลางในการ
ประสานงานเครือข่ายบริษัทในการร่วมกันจัดท�าระบบ 
และเข้ามามีบทบาทในการเป็นผู้บริหารโครงการ HMO 
ทั้งท่ีท�าในนามสมาคมเองหรือมีการจัดตั้งบริษัทข้ึนมา
จัดการใหม่ คล้ายกับกรณีของบริษัทกลางที่บริหารระบบ
ประกันอุบัติเหตุในกรณีผู้ประสบภัยจากรถ ซึ่งสมาคมมี
ประสบการณ์ในการออกแบบระบบและกลไก รวมทั้งชุด
สิทธิประโยชน์กลางด้านการประกันสุขภาพมาก่อน และ
สามารถบรหิารจดัการในด้านการให้บรกิารได้คล่องตวักว่า

HMO = health maintenance organization, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล, รพท. = โรงพยาบาลทั่วไป, รพศ. = โรงพยาบาลศูนย์

ภาพที่ 4  HMO ผ่านบริษัทประกันเอกชน

21

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 1 January-March 2023



22

ระบบของรฐั การด�าเนนิการแบบ HMO จะสามารถควบคมุ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้ โดยการให้ผู้ประกันตนมีการร่วม
จ่าย มีการให้รางวลัและลงโทษผูป้ระกันตนเพือ่ให้เกดิความ
ตระหนักในการมาใช้บริการ
 “...มีความสนใจเป็นเจ้าภาพทำา HMO หากสำานกังาน
ประกันสังคมติดต่อสมาคมประกันภัยอย่างเป็นทางการ 
สมาคมจะเป็น center ในการประสานงานและคัดเลือก
บริษัทประกันใดจะสามารถเข้ามามีบทบาทเป็นเจ้าของ 
HMO...” (สมาคมประกันวินาศภัย)
 “...คิดว่าบริษัทกลาง น่าจะสามารถทำาได้ เนื่องจาก
มีประสบการณ์ควบคุมค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาลจำานวน
มากมาก่อน โดยอาจต้องตั้งกรรมการบริหารจัดการ HMO  
สมาคมฯ ต่อรองรายละเอียดกับโรงพยาบาลคู่สัญญา แต่
อยากให้มีทางรฐัเข้ามามส่ีวนร่วมในการควบคมุ...” (สมาคม
ประกันวินาศภัย)
 “...บรษัิทประกนัเอกชนมคีวามคล่องตวัและสามารถ
บริหารจัดการในด้านการให้บริการได้ดีกว่ารัฐ...” (สมาคม
ประกันวินาศภัย)
 “...ระบบ HMO สามารถเข้ามาควบคุมเรื่องค่ารักษา
พยาบาลได้ เพราะผู้ประกันตนมีส่วนร่วมกับการจ่ายค่า
รักษาพยาบาล ซึ่งก่อให้เกิดความตระหนักมากขึ้น...” 
(สมาคมประกันวินาศภัย)
 “...บริษัทประกันจะเก็บค่าเบ้ียประกันเยอะขึ้นหาก
ลกูจ้างมกีารเข้ารบับริการทางการแพทย์มากขึน้ หรอืบริษัท
ประกันจะเก็บค่าเบ้ียลดลงหากลูกจ้างมีการเข้ารับบริการ
ทางการแพทย์ลดลง...” (สมาคมประกันวินาศภัย)
 การยอมรับ
 ตัวแทนนายจ้าง และตัวแทนผู้ประกันตนไม่เห็นด้วย
กับ HMO รูปแบบนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ประกันตนไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เพราะเกรงว่าจะเป็นการสิ้นเปลืองงบ
ประมาณและยังมีโอกาสถูกเอาเปรียบโดยบริษัทประกันท่ี
ค�านึงถึงผลก�าไรเป็นส�าคัญ กังวลว่าบริษัทประกันเอกชน
เข้ามาครอบง�าเพราะมีวิธีการคิดที่ต่างกัน นายจ้างเห็นว่า
องค์กรที่น่าเชื่อถือมากที่สุดที่มารับบทบาทบริหารจัดการ

ควรเป็นเครือข่ายโรงเรียนแพทย์
 “...แบบนี้ยิ่งหนักเข้าไปใหญ่ ประกันอย่าเอาเข้ามา
เลย เปลืองเงินเฉยๆ เพราะเขาทำาเพื่อให้เงินประกันเขา
เหลือมากที่สุด...” (ตัวแทนผู้ประกันตน)
 “...ผมเข้าใจว่าหลายๆ คนเนี่ยเท่าที่ฟังผู้ประกอบ 
การเนีย่ ทกุคนกงัวลอย่างเดียวว่าเรากลัวเอกชนมาครอบงำา
ตรงนี้ นี่คือส่ิงท่ีทุกคนกังวลมากท่ีสุดนะครับ เพราะวิธีคิด 
ก็จะต่างกัน...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ผมยงัคดิอย่างนีท้ีบ่อกไปว่าเครือข่ายศริิราช จฬุาฯ 
เครือข่ายโรงเรียนแพทย์มารวมตัวกนัเป็นหวัข้างบนแล้วจดั
โครงสร้างใหม่เนี่ย ผมว่าน่าจะโอเคนะ แล้วให้เขากำาหนด
ราคา...” (ตัวแทนนายจ้าง)
 “...ผมคดิว่าในประเทศไทยคนทีน่่าเชือ่ถอืมากท่ีสุดคือ
บรรดาอาจารย์แพทย์ทั้งหลายเหล่านี้อ่ะนะ แล้วในแต่ละ 
ภมูภิาคเนีย่ให้ รพ.ศนูย์ไหนเป็น รพ. รองลงมา...” (ตวัแทน
นายจ้าง)
 ผู้ให้บริการภาคเอกชนเห็นว่าเมื่อมีผู้บริหารจัดการ
ส่วนกลาง ส�านกังานประกนัสังคมต้องเสียค่าบริหารจดัการ 
และหน่วยงานทีเ่ข้ามารบับรหิารจดัการกจ็ะต้องจดัสรรผล
ก�าไรให้กับหน่วยงานอีกทอดหนึ่ง ท�าให้ผลประโยชน์ของ
สถานพยาบาลลดลงไป หากมกีารจดัท�าควรมองทัง้มุมมอง
ความพึงพอใจของผู้ประกันตนและวิธีการจ่ายเงินให้กับผู้
ให้บริการ สถานพยาบาลเอกชนมีความสนใจหากบริษัท
ประกันจ่ายโรงพยาบาลแบบ fee-for-service
 “...เหมือนยี่ปั๊ว มีคนกินหัวคิวอยู่ตรงกลาง...” (ผู้ให้
บริการโรงพยาบาลเอกชน)
 “...เอาในมุมมองผู้ประกันตนก่อนเขาจะแฮปปี้ไหม 
ใช่ไหมคะ ทางฝั่งของสถานพยาบาล ประกันสังคมจะมา
รับผิดชอบอยู่ หรือจะให้หมอหรืออะไรก็แล้วแต่ ประกัน
สังคมจ่ายมาที่ รพ. หรือบริษัทประกันจ่าย...” (ผู้ให้บริการ
โรงพยาบาลเอกชน)
 “...บริษัทประกนัจ่าย รพ. แล้ว รพ.ได้ราคาตามทีจ่รงิ 
ผมก็ยอมนะ fee-for-service...” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาล
เอกชน)
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วิจารณ์และข้อยุติ
 จากการศึกษาแบบจ�าลอง HMO ท้ังสามรูปแบบ 
แบบจ�าลองที่ 2 HMO ผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
หรือระบบเขตสุขภาพมีแนวโน้มเป็นไปได้มากที่สุด ทั้งใน
ด้านความสนใจขององค์กรระบบเขตสุขภาพภาครัฐ (เช่น 
สปสช. และ เขตของกระทรวงสาธารณสุข) ด้านกฎหมาย 
ด้านความครอบคลุมพื้นท่ีบริการ ด้านการประหยัดการใช้
ทรัพยากรร่วมกันในเขต ด้านการตอบสนองต่อปัญหาใน
แต่ละพื้นที่ ด้านประสบการณ์การบริหารจัดการ และด้าน
ความน่าเชื่อถือ เป็นต้น ซึ่งระบบนี้จะช่วยสนับสนุนระบบ
ปฐมภมูขิองส�านกังานประกนัสงัคมท่ีปัจจบัุนเน้นการรกัษา 
อย่างไรก็ตามยังมีประเด็นท้าทาย เช่น การปรับมาตรฐาน
การบริการภาครัฐกับเอกชน ศักยภาพเขต ความสัมพันธ์
ของโรงพยาบาลและการส่งต่อ และรูปธรรมความส�าเร็จ
ด้านการบริการของเขต  ส�าหรับการรับบทบาท HMO 
ผ่านเครอืข่ายโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ข้ึนกบัการตอบ
สนองทางธุรกิจและต้องใช้เวลาในการปรับตัวด้านบริการ
ปฐมภูมิเนื่องจากเป็นสถานบริการในระดับตติยภูมิ ส่วน 
HMO ผ่านบริษัทประกัน พบว่า บริษัทประกันสุขภาพมี
ความสนใจหากท�าภายใต้บริษัทประกันสุขภาพต่างชาติ
เพื่อลดความเสี่ยงการลงทุน ขณะที่บริษัทประกันวินาศภัย
มีความสนใจและมีประสบการณ์ ด้านการยอมรับ ผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียส่วนใหญ่ไม่ยอมรับการจัดการ HMO ทั้ง 3 รูป
แบบในการเสียค่าใช้จ่ายค่าบริหารจัดการส่วนกลางให้กับ
องค์กรรับท�า HMO ซึ่งส่งผลกระทบต่อประโยชน์ของผู้ให้
บริการและผู้ประกันตนที่ลดลงโดยเฉพาะอย่างยิ่งในแบบ
จ�าลองที่ 3 บริษัทประกันเอกชนท่ีมีวัฒนธรรมองค์กรใน
การแสวงหาผลก�าไร  บางความคดิเหน็เหน็ว่าควรปรับปรุง
ระบบปัจจุบันให้ดีขึ้นดีกว่าการจัด HMO ส่วนแบบจ�าลอง
ที ่1 ไม่ยอมรบัในการทีผู่ป้ระกนัตนต้องผ่านบรกิารปฐมภมูิ  
เช่น รพ.สต. ก่อน เหมือนเป็นการลิดรอนสิทธิ์ท่ีระบบ
ปัจจุบันที่ไปที่ไหนก็ได้และพบแพทย์ และเป็นการไม่
ยุติธรรมเพราะผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบ แบบจ�าลองนี้
ท�าให้ระบบเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ

 หากมีการน�า HMO มาใช้ในส�านักงานประกันสังคม
อาจจะช่วยในการสนับสนนุแนวคดิ purchaser-provider 
split (PPS) มากขึ้น โดยส�านักงานประกันสังคมเปลี่ยน
บทบาทเป็นผู ้ก�ากับควบคุมการท�างานองค์กร HMO 
ตามข้อตกลงและมีการก�ากับติดตามผลที่ต้องการได้รับ 
เนือ่งจากมอี�านาจทางการเงนิ อย่างไรกต็ามเพือ่ให้เกิดการ
ยอมรบัในกลุม่ผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิารมากข้ึน อาจต้อง
มีการพิจารณาองค์กร HMO ที่เป็นองค์กรภาครัฐมืออาชีพ 
มีประสบการณ์ในการบริหารจัดการ เช่น สปสช. โดยสร้าง
ข้อก�าหนดทีเ่อือ้ประโยชน์ต่อผูป้ระกนัตนเป็นหลกั ป้องกัน
การเอื้อประโยชน์ค่าบริหารจัดการขององค์กร HMO ซึ่ง
แนวคิด PPS สอดคล้องกับในสหรัฐอเมริกาที่ Centers 
for Medicare & Medicaid Services (CMS) จ่ายเงิน
ให้กับหน่วยงาน HMOs เพ่ือบริหารจัดการซื้อบริการ
ให้กับประชาชน และ CMS คอยติดตามผลที่ได้รับจาก 
HMO(14) นอกจากนั้นประเทศไนจีเรียเป็นประเทศหนึ่งที ่
ได้มกีารน�า HMO ไปใช้เพ่ือให้เกดิ PPS ขึน้ โดย HMO เป็น
ผูซ้ือ้บรกิารให้กบักองทนุประกนัสขุภาพ National Health 
Insurance Scheme (NHIS) โดยมุ่งหมายให้มีการท�างาน
ที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน ปิดช่องโหว่ของการบริหาร
จัดการท่ีไม่มีคุณภาพของหน่วยงานภาครัฐ(21,22)  อย่างไร
ก็ตามการจัดตั้งองค์กร HMO อาจต้องมีการทดลองจัดท�า
ในพื้นที่น�าร่องเพ่ือก�าหนดข้อตกลง เงื่อนไขและรูปแบบ
ที่เหมาะสมในการด�าเนินการต่อไป เพราะในระดับปฏิบัติ
พบว่าการด�าเนินการ HMO ในประเทศไนจีเรียมีฟังก์ชัน
การด�าเนนิงานทีย่งัไม่ชดัเจน ส่งผลให้สมาชกิไม่พงึพอใจต่อ
บทบาทหน้าทีข่ององค์กร HMO(21) โรงพยาบาลทีไ่ด้รับการ
รับรองคุณภาพ HMO ยังด�าเนินการได้ไม่มีประสิทธิภาพ 
ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเพียงพอและไม่
ตอบสนองความต้องการ(22)

  ในการจัดท�า HMO นั้น ส�านักงานประกันสังคมอาจ
ไม่สามารถท�าได้อย่างเต็มรูปแบบเหมือนในสหรัฐอเมริกา
ที่มีการแข่งขันของบริษัทประกันเอกชนหลายบริษัทใน
การจดับริการให้มปีระสทิธภิาพและคณุภาพเพือ่ดงึดดูผูใ้ช้
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บรกิาร เนือ่งจากในประเทศไทย บทบาทของภาคเอกชนยงั
ไม่ได้รับการยอมรับและเข้ามามีบทบาทในระบบสุขภาพ
มากนัก ภาครัฐเป็นผู้มีบทบาทควบคุมก�ากับระบบประกัน
สุขภาพเป็นส่วนใหญ่ เช่นเดียวกับประเทศในแถบยุโรปที่
ผู้ด�าเนินการและผู้ให้บริการทางการแพทย์เป็นหน่วยงาน
ที่ไม่แสวงหาผลก�าไร หน่วยงานถูกก�ากับอย่างเข้มงวดจาก
รฐั รฐัให้ความส�าคญักบัระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
ให้ความส�าคัญกับรัฐบาลกลาง และภาคเอกชนมีบทบาท
น้อย การแข่งขันระหว่างผู้ให้บริการและผู้ซื้อบริการถูก
ควบคุมอย่างเข้มงวดโดยโครงสร้างของรัฐ(21) จึงเป็นเรื่อง
ยากส�าหรับหน่วยงานเชิงพาณิชย์ท่ีแสวงหาผลก�าไรใน
การขยายกิจการและเกิดการแข่งขันกันในตลาดที่สมบูรณ์
เหมือนในสหรัฐอเมริกา(23,24) ท้ังนี้เพื่อให้เกิดการแข่งขัน
ในระบบและส�านักงานประกันสังคมมีทางเลือกไม่ผูกขาด 
เพียงองค์กรเดียว อาจพิจารณาหน่วยงานภาครัฐอื่น 
เพิ่มเติม เช่น เครือข่ายโรงเรียนแพทย์  หรือเปิดรับองค์กร
ภาคเอกชน เช่น บริษัทประกันวินาศภัย หรือ เครือข่าย 
โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ เข้ามาร่วมแข่งขันการจัด
บริการที่ดีที่สุดให้กับผู้ประกันตน
  หากมีการน�าระบบ HMO มาใช้ในส�านักงานประกัน
สังคมอาจไม่ได้ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลง เนื่องจาก
ต้องมีค่าบริหารจัดการส่วนกลางให้กับองค์กร HMO อีก
ทัง้การลงทนุและพฒันาระบบบรกิารปฐมภมูเิป็นการลงทนุ
ระยะยาวในการปรับระบบท่ีปัจจุบันส�านักงานประกัน
สงัคมเน้นด้านการรกัษา(7,8) เช่นเดียวกนักบัประสบการณ์ใน
สหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ. 2555 ต้นทุนค่าใช้จ่าย Medicare 
Advantage Plus ในระบบ HMO มีมูลค่าน้อยกว่าระบบ
ดั้งเดิม Medicare Fee-For-Service เพียงเล็กน้อย(25) 
นอกจากนั้นอาจเป็นไปได้ว่าระบบ HMO อาจกระตุ้นให้
มีการแข่งขันกันดึงดูดคนที่มีสุขภาพดีเข้าระบบ แทนที่จะ
เป็นการแข่งกันเพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบ
ด้วยบริการปฐมภูมิ(26) การพิจารณา HMO ผ่านระบบเขต
ภาครัฐอาจช่วยได้ระดับหนึ่งเพราะเห็นความส�าคัญของ
บริการปฐมภูมิ แต่หากเป็นภาคเอกชนคงต้องใช้เวลาและ

งบประมาณในการปรับตัว นอกจากนั้นการให้แพทย์เป็น
ด่านแรกในการดแูล (gatekeeper) ผูป้ระกันตนน่าจะดกีว่า
การใช้ระบบเป็นตัวตั้งเหมือนแบบจ�าลองที่หนึ่งโดยเฉพาะ
ที ่รพ.สต. ซ่ึงหากต้องการลดการรอคอยทีโ่รงพยาบาลอาจ
ท�าได้สองทาง คอื ผู้ประกนัสามารถนดัหมายและพดูคยุกับ
แพทย์ปฐมภูมิได้ผ่านทางระบบออนไลน์ หรือสามารถพบ
แพทย์ปฐมภูมิได้ในคลินิกหรือสถานประกอบการจะเป็น
ทางเลอืกทีผู่ป้ระกนัตนมกีารยอมรบัและสะดวกในการเข้า
ถึงบริการและลดการรอคอยที่โรงพยาบาลได้
 จากผลการศึกษามีความคิดเห็นจากหลายมุมมองที่
ตรงกันว่าส�านักงานประกันสังคมอาจปรับปรุงระบบเดิม
ให้ดีข้ึนได้ โดยไม่ต้องมีการจัดต้ังองค์กร HMO ท่ีต้องเสีย
ค่าบริหารจัดการ เช่น การจัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ระบบข้อมูลผู้ประกันตนที่ตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ประกันตน  โดยส�านักงานประกันสังคมอาจน�าเฉพาะ
แนวคิด HMO มาปรับใช้ในการแก้ปัญหาในระบบปัจจุบัน
ได้  เช่นเดียวกับในหลายประเทศท่ีได้มีการน�ารูปแบบ 
managed care และ HMO ของสหรัฐอเมริกาไปใช้ใน
รูปแบบที่หลากหลาย ในแถบภูมิภาคต่างๆ ได้แก่ สหภาพ
ยุโรป เช่น อังกฤษ สวิตเซอร์แลนด์ เนเธอร์แลนด์ แถบ 
ลาตินอเมริกา เช่น บราซิล ชิลี เปรู อาร์เจนตินา หรือแถบ
เอเชยี เช่น ฟิลปิปินส์(27)  โดยมหีลกัฐานเชงิประจักษ์ว่าการน�า 
หลกัการและข้อดีของรปูแบบ managed care และ HMO 
ไปใช้ในการเพ่ิมคุณภาพการบริการและควบคุมค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ(28) ทั้งนี้ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบที่มีหรือไม่มี HMO  
ส�านักงานประกันสังคมสามารถน�าแนวคิดมาใช้ประโยชน์
ในการแก้ปัญหาระบบปัจจุบนัทีส่�าคญัได้ เช่น ระบบเดมิโรง- 
พยาบาลคูส่ญัญาส่วนใหญ่ไม่เน้นบรกิารปฐมภมู ิการรกัษา
เป็นแบบตัง้รบัท่ีอยูบ่นพ้ืนฐานความเจบ็ป่วย ดแูลผูป่้วยเป็น
ครั้งคราว ไม่ต่อเนื่อง ไม่เน้นคุณค่าบริการ มีความแออัด
ที่โรงพยาบาล มีปัญหาการส่งต่อ และการใช้ประโยชน์
ด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการบริหารจัดการ
คุณภาพบริการและระบบการจ่ายเงินยังมีไม่มากนัก(7,8) 
ดังนั้นจึงควรมีการปรับปรุงระบบโดยเน้นบริการปฐมภูมิ
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ที่มีการส่งเสริมป้องกันท่ีเข้มแข็ง (primary care with 
strong promotion and prevention) ท�าได้ตั้งแต่การ
ก�าหนดคู่สัญญาหลัก หลักเกณฑ์การจ่ายเงิน การติดตาม
ประเมินผล อาจมีการก�าหนดแพทย์ผู้ดูแลผู้ประกันตน
ประจ�าตัวเพื่อการดูแลรักษาแบบบูรณาการที่เน้นคุณค่า
บรกิาร (integrated systems with value-based health 
care) ดแูลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง มกีลไกการจ่ายเงนิแก่แพทย์
ประจ�าตัวผู้ประกันตนที่สามารถให้บริการผู้ป่วยได้อย่างมี
คุณภาพ ขณะที่สามารถควบคุมการรักษาท่ีไม่จ�าเป็นและ
ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพได้ นอกจากนัน้มกีารวางแผนปรบัปรงุ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อสนับสนุนบริการและการ
จัดการโรค (health information technology (IT) for 
system and disease management) เพื่อใช้ในการ
สนับสนุนระบบบริการแบบบูรณาการ ติดตามประเมินผล
บริการ และกลไกการจ่ายเงินที่เน้นคุณภาพบริการ มีการ
ใช้ระบบ IT ในการนัดหมาย การพูดคุยระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วย telemedicine ส่งยาหรือผลทางห้องปฏิบัติการให้
กับผู้ป่วย เพื่อลดการแออัดที่โรงพยาบาล(16-17,20,29)

 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือ ทางเลือกระบบ HMO 
มีเพียง 3 แบบจ�าลอง ซึ่งอาจมีแบบจ�าลองท่ีมีความเป็น
ไปได้อื่นเช่นมีแบบจ�าลองที่มีคู่แข่ง ดังนั้นการศึกษาในครั้ง
ต่อไปอาจมีการทบทวนวรรณกรรมการประยุกต์ใช้ HMO 
ในประเทศอื่นๆ เพ่ิมขึ้น หรือเพิ่มตัวเลือกองค์กร HMO 
เพ่ิมเติม เช่น มหาวิทยาลัย โรงเรียนแพทย์  เพื่อให้เกิด
การแข่งขนัการจัดคณุภาพในระบบบรกิาร ท�าให้ส�านกังาน
ประกันสังคมเกิดความคุ้มค่าในการลงทุน พร้อมทั้งศึกษา
ความเป็นไปได้และการยอมรับแบบจ�าลองท่ีไม่มีการตั้ง
องค์กร HMO แต่น�าแนวคิดและกระบวนการของ HMO 
มาประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหาและพัฒนาระบบของ
ส�านักงานประกันสังคมให้ดีข้ึน  นอกจากน้ัน ข้อจ�ากัดอีก
ประการของการศกึษานีค้อื ขาดการนดัสมัภาษณ์เครือข่าย
ย่อยคลินิกเอกชน และเครือข่ายโรงพยาบาลภาครัฐ ท�าให้
ขาดมุมมองท่ีเป็นเครือข่ายส�าคัญในการเข้าถึงบริการของ
ผู้ประกันตน

ข้อเสนอแนะ

 การจัดระบบบริการทางการแพทย์ในรูปแบบองค์กร
เครือข่ายสุขภาพ HMO โดยส�านักงานประกันสังคมปรับ
เปลี่ยนบทบาทเป็นผู้ก�ากับนโยบายและควบคุมติดตาม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการบริการ มีความเป็นไปได้
มากในแบบจ�าลองที่สอง อย่างไรก็ตามอาจไม่เกิดการ
แข่งขันในประสิทธิภาพและคุณภาพการบริการเท่าที่ควร 
จึงควรมีการศึกษาองค์กรอื่นที่มีความเป็นไปได้เพ่ิมเติม
เพื่อให้เกิดการแข่งขันการจัดบริการ การลงทุนบริการ 
ปฐมภูมิยังคงต้องใช้ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการปรับ
เปลี่ยนระบบ ควรมีการศึกษาน�าร่องในทางปฏิบัติ และ
ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบใด ส�านักงานประกันสังคมสามารถน�า
แนวคิด HMO มาปรับใช้ในการแก้ปัญหาระบบปัจจุบัน
ที่ส�าคัญได้ ได้แก่ การเน้นการบริการปฐมภูมิ การบริการ
แบบบรูณาการแบบเน้นคณุค่า และการลงทนุพฒันาระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ โดยควรมีการพิจารณาความเหมาะ
สมและสอดคล้องกับอีกสองกองทุนร่วมด้วย
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