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แนวปฏิบัติการแก้ไขปัญหาสถานพยาบาล 
ที่ย่ืนค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 

ตามค าวินิจฉัยของคณะกรรมการกฤษฎีกา (คณะที่ ๙) 
 
  ตามที่สถานพยาบาลยื่นเรื่องขอรับค่าบริการทางการแพทย์กับส านักงานประกันสังคม      
กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยในช่วงปี ๒๕๔๗ เป็นต้นมา และประสบปัญหาสถานพยาบาลไม่สามารถเบิก
ค่าบริการทางการแพทย์ จากส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขาได้ เนื่องจากไม่เข้า
หลักเกณฑ์เงื่อนไขตามมาตรา ๖๒ แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. ๒๕๓๓ กล่าวคือ ผู้ประกันตน
จ่ายเงินสมทบไม่ครบสามเดือนภายในสิบห้าเดือนก่อนวันรับบริการทางการแพทย์ตามมาตรา ๖๒ หรือกรณี
เข้ารับบริการทางการแพทย์เกินระยะเวลาได้รับความคุ้มครองความเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลง ตามมาตรา ๓๘(๒)  
และมาตรา ๔๑(๓) (๔) และ (๕) แต่ข้อเท็จจริงพบว่า ณ วันที่ให้บริการทางการแพทย์สถานพยาบาล           
ได้ตรวจสอบข้อมูลในระบบของส านักงานประกันสังคมแล้ว ว่าเป็นผู้มีสิทธิรักษาพยาบาล จึงได้ให้บริการ     
โดยไม่เรียกเก็บเงินค่าบริการทางการแพทย์จากผู้ประกันตน 

  จากปัญหาดังกล่าว จะเห็นได้ว่าเป็นปัญหาที่เกิดจากการที่นายจ้ างไม่แจ้งเปลี่ยนแปลง
ข้อเท็จจริงของผู้ประกันตนภายในระยะเวลาที่กฎหมายก าหนด ดังนั้น ข้อมูลผู้ประกันตนหรือรายชื่อของ
ผู้ประกันตนจึงยังคงปรากฏอยู่ในเว็บไซต์ของส านักงานประกันสังคม (www.sso.go.th) เมื่อสถานพยาบาล
ผู้ให้บริการทางการแพทย์ตรวจสอบสิทธิจะปรากฏข้อมูลว่าผู้ประกันตนมีสิทธิรักษาพยาบาลจึงให้บริการ    
ทางการแพทย์ตามหน้าที่ และเมื่อข้อมูลการน าส่งเงินสมทบและการสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตนมีผลย้อนหลัง 
จึงมีผลต่อการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่สถานพยาบาลและส่งผลกระทบต่อภาพลักษณ์ของส านักงาน
ประกันสังคมเป็นอย่างยิ่ง ส านักงานประกันสังคมได้มีหนังสือ ที่ รง ๐๖๐๗/๒๓๗๑๑ ลงวันที่ ๒๔ ตุลาคม ๒๕๕๕ 
ถึงส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา เพ่ือขออนุมัติจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาลซึ่งส านักงานคณะกรรมการ
กฤษฎีกามีความเห็นสรุปได้ว่า จากการที่สถานพยาบาลได้ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตนโดยไม่เรียกเก็บ
ค่าบริการทางการแพทย์จากผู้ประกันตนนั้น เป็นการให้บริการทางการแพทย์ตามหน้าที่ ปัญหาที่เกิดขึ้น
นอกจากจะเกิดจากการที่นายจ้างไม่ได้แจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงของผู้ประกันตนภายในระยะเวลา            
ที่กฎหมายก าหนดแล้ว ยังเกิดจากปัญหาของระบบการบันทึกและการประมวลข้อมูลบัตรรับรองสิทธิ ซึ่งอยู่ใน
ความรับผิดชอบของส านักงานประกันสังคม และเกิดจากการที่ส านักงานประกันสังคมได้ออกบัตรรับรองสิทธิ
ล่วงหน้าให้แก่ผู้ประกันตนเพ่ือเป็นการอ านวยความสะดวกให้แก่ผู้ประกันตนในการรับบริการทางการแพทย์ 
โดยที่ผู้ประกันตนดังกล่าวยังส่งเงินสมทบไม่ครบสามเดือนและยังไม่เกิดสิทธิที่จะได้รับบริการทางการแพทย์ 
จึงไม่ใช่ความบกพร่องของสถานพยาบาล ดังนั้น เมื่อสถานพยาบาลได้ปฏิบัติตามสัญญาโดยการให้บริการทาง
การแพทย์แก่ผู้ประกันตนแล้ว ส านักงานประกันสังคมจึงมีหน้าที่จ่ายค่าบริการทางการแพทย์แก่สถานพยาบาล 
โดยน าเงินจากกองทุนประกันสังคมมาจ่ายเพ่ือการดังกล่าวตามมาตรา ๒๑ ประกอบกับมาตรา ๒๔ วรรคหนึ่ง
แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. ๒๕๓๓ อย่างไรก็ตามส านักงานประกันสังคมยังคงมีหน้าที่ที่จะต้อง
ด าเนินการตามกฎหมายกับผู้ที่เป็นสาเหตุให้ส านักงานประกันสังคมต้องจ่ายประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยให้แก่ผู้ประกันตนที่ไม่มีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนดังกล่าว เพ่ือน าเงินที่ได้จ่ายไปแล้ว
คืนให้แก่กองทุนประกันสังคมต่อไป 

 

 

http://www.sso.go.th/
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  เพ่ือมิให้ส่งผลกระทบต่อความเชื่อมั่นต่อระบบประกันสังคม และการรักษาพยาบาล       
ของผู้ประกันตนต่อไปในอนาคต กรณีที่สถานพยาบาลยื่นเรื่องขอรับค่าบริการทางการแพทย์กับส านักงาน
ประกันสังคม ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา แล้วไม่เข้าหลักเกณฑ์เงื่อนไข    
แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.๒๕๓๓ มาตรา ๖๒ กล่าวคือ ผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบไม่ครบ ๓ เดือน 
ภายใน ๑๕ เดือนก่อนวันรับบริการทางการแพทย์ หรือกรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์เกินระยะเวลาได้รับ
ความคุ้มครองความเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลงตามมาตรา ๓๘(๒) และมาตรา ๔๑(๓) (๔) (๕) แต่ข้อเท็จจริง     
ณ วันที่ให้บริการทางการแพทย์ สถานพยาบาลได้ตรวจสอบข้อมูลในระบบของส านักงานประกันสังคมแล้วว่า     
เป็นผู้มีสิทธิรักษาพยาบาล จึงได้ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตน โดยไม่เรียกเก็บเงินค่าบริการ        
ทางการแพทย์จากผู้ประกันตน ส านักงานประกันสังคมจึงก าหนดแนวปฏิบัติการด าเนินการจ่ายประโยชน์
ทดแทนค่าบริการทางการแพทย์แก่สถานพยาบาลกรณีดังกล่าว ดังนี้ 
  ๑) เมื่อส านักงานประกันสังคม ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา 
ได้รับค าขอรับประโยชน์ทดแทนค่าบริการทางการแพทย์จากสถานพยาบาลผู้ให้บริการทางการแพทย์         
แก่ผู้ประกันตนตามหน้าที่ โดยไม่เรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์จากผู้ประกันตน ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิตามข้อมูล      
ที่ปรากฏ ณ วันที่ให้บริการ ให้พิจารณาการจ่ายตามหลักเกณฑ์ และอัตราที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด   
ในแต่ละกรณ ี
  ๒) การรับแจ้งและวินิจฉัยจ่ายบนคอมพิวเตอร์ระบบ Online ให้ด าเนินการตามขั้นตอนปกติ 
โดยบันทึกผลการวินิจฉัยเป็นสถานะ A (อนุมัติมีสิทธิ) และบันทึกรหัสเหตุผล ๑๘๘ ฐานข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน 
ตามค าวินิจฉัยคณะกรรมการกฤษฎีกา และให้จัดพิมพ์รายงานรายชื่อผู้ประกันตนที่จ่ายค่ าบริการ             
ทางการแพทย์ตามค าวินิจฉัยคณะกรรมการกฤษฎีกาทุกวันที่ ๑ ของเดือนถัดไป 
  ๓) ส่งรายงานตามข้อ ๒ ให้ส่วนงานเงินสมทบและการตรวจสอบ ด าเนินการตามกฎหมายกับ      
ผู้ที่เป็นสาเหตุให้ส านักงานประกันสังคมต้องจ่ายเงินประโยชน์ทดแทนของผู้ประกันตนที่ไม่มีสิทธิได้รับ
ประโยชน์ทดแทนดังกล่าว และน าเงินที่ส านักงานประกันสังคมจ่ายไปแล้วมาคืนให้แก่กองทุนประกันสังคมต่อไป 

 

       

 
กลุ่มงานก ากับและควบคุมการวินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 

ส านักสิทธิประโยชน์ 
ธันวาคม ๒๕๖๐ 

 

 
 
 
 
 


