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รายงานการประชุม 1 

คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพ้ืนท่ี เขต 13 กรุงเทพมหานคร (สมัยวาระพ.ศ. 2567-2571) 2 

ครั้งท่ี 7/2568 ในวันพฤหัสบดีท่ี  17  กรกฎาคม 2568 เวลา 09.00น. - 12.00น. 3 

ณ ห้องประชุม 1 สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร  ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ อาคารบี 4 

ถนนแจ้งวัฒนะ เขตหลักสี่ กรุงเทพฯ 5 

และประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ (Zoom meeting) 6 

1. รายชื่ออนุกรรมการท่ีเขา้ร่วมประชุม ณ ห้องประชุม สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 7 

(1) นายวิชัย  โชควิวัฒน ประธานอนุกรรมการ 
(2) นายอารักษ์ วงศ์วรชาติ อนุกรรมการ 
(3) นายจิรพงษ์  ทรงวัชราภรณ์ อนุกรรมการ 
(4) นายพินัย  ล้วนเลิศ อนุกรรมการ 
(5) นายวีระพันธ์  ลีธนะกุล เลขานุการ 

2. รายชื่ออนุกรรมการท่ีเข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 8 

(1) รองศาสตราจารย์พลตรหีญงิฤดีวิไล สามโกเศศ  อนุกรรมการ 
(2) นายสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ อนุกรรมการ 
(3) ศาสตราจารย์ปิยะมิตร  ศรีธรา อนุกรรมการ 
(4) รองศาสตราจารย์ชัชชาติ สิทธิพันธ์ุ อนุกรรมการ 
(5)  นายกองตรีธนกฤต จิตรอารีย์รัตน์ อนุกรรมการ 
(6) นายนเรศฤทธ์ิ ขัดธะสีมา อนุกรรมการ 
(7) นายพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์ อนุกรรมการ 
(8) นางสาววรรณา แก้วชาติ อนุกรรมการ 
(9) ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลิมชัย บุญยะลีพรรณ อนุกรรมการ 
(10) นายวิชาญ มีนชัยนันท์                                             อนุกรรมการ 
(11) พลเอกเอกจิต ช่างหล่อ   อนุกรรมการ 
(12) นางสาวกรรณิการ์ กจิติเวชกุล อนุกรรมการ 
(13) นายสมชาย กระจ่างแสง อนุกรรมการ 
(14) นางประจวบ ททิอง อนุกรรมการ 
(15) นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว  อนุกรรมการ 
(16) นายวีรพงษ์ เกรียงสินยศ อนุกรรมการ 
(17) นางวิศัลย์สริิ ตันตระกลู อนุกรรมการ 

3. รายชื่ออนุกรรมการท่ีลาประชุม 9 

(1) รองศาสตราจารยส์ุจิตรา เหลืองอมรเลิศ  อนุกรรมการ 
(2) นายปรีชา พันธ์ุติเวช อนุกรรมการ 
(3) นางสาวแพร จิตตินันทน ์ อนุกรรมการ  
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4. รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม ณ ห้องประชุม  สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 1 

 (1)   นายประเทือง เผ่าดิษฐ  ผู้ช่วยเลขาธิการ สปสช. 
 (2)   พันโทธนศักดิ์ ถัมภ์บรรฑุ                                              ผู้อ านวยการ สปสช.เขต 13 กทม. 
 (3)   นางสาวภัทรภร กาญจโนภาส ผู้อ านวยการกลุ่ม สปสช.เขต 13 กทม. 
 (4)   นาวาโทหญิงจุไรพร นรินทรส์รศักดิ์   ผู้อ านวยการกลุ่ม สปสช. เขต 13 กทม. 
 (5)   นางชาลีมาศ ตันสุเทพวีรวงศ์ สปสช. เขต 13 กทม. 
 (6)   นางปิยรัตน์ วงศ์ศรีเสลา สปสช. เขต 13 กทม. 
 (7)   นางสาวอุษณา  รัตนาภรณ์พิศิษฐ์ สปสช. เขต 13 กมม. 

5. รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 2 

      (1)  นายดุสิต ข าชัยภูมิ                                                  รองเลขาธิการ สปสช. 3 

      (2)  นายการุณย์ คุณติรานนท์                                         ผู้ทรงคุณวุฒิ สายงานบรหิารกองทุน 4 

 (3)  นางสาวพิมพ์วสา ศรีเมือง                                          รองผู้อ านวยการฝ่ายบริการการจัดสรรฯ                     5 

งบประมาณกองทุน 6 

      (4)  นางบุญสงิห์ มีมะโน                                                 ผู้อ านวยการกอง สปสช. เขต 13 กทม. 7 

          8 

เปิดการประชุมเวลา 09.00 น. 9 

การประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร           ครั้ง10 

ที่ 7/2568  ในวันพฤหัสบดีที่ 17  กรกฎาคม 2568  ณ  ห้องประชุม 1 สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร ศูนย์ราชการ11 

เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร และ ผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ระบบ zoom conference  12 

โดยเริ่มประชุมตั้งแต่เวลา 09.00 น. เป็นต้นไป ซึ่งด าเนินการตามกฎหมาย ระเบียบและประกาศที่ก าหนด และฝ่าย13 

เลขานุการฯ ได้จัดส่งเอกสารประกอบการประชุมที่เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ให้อนุกรรมการฯ ทุกท่านแล้ว  โดยการ14 

ประชุมครั้งนี้มีอนุกรรมการเข้าร่วมประชุมที่ห้องประชุม สปสช.กทม. จ านวน 4 ท่าน  มีอนุกรรมการเข้าร่วมประชุมผ่าน15 

สื่ออิเล็กทรอนิกส์จ านวน 17 ท่าน และมีอนุกรรมการ ลาประชุมจ านวน 3 ท่าน จากนั้น ได้เชิญอนุกรรมการแสดงตน  16 

โดยอนุกรรมการที่เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ขอให้เปิดวีดีโอเพื่อบันทึกภาพและขานช่ือ พร้อมแจ้งรับรอง17 

ตนเองเรื่องการไม่ เป็นผู้มีส่วนได้ เสียตามล าดับ ทั้ งนี้สรุปผลการรับรองการมีส่วนได้ เสียในการประชุม18 

คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร ไม่มีอนุกรรมการแจ้งว่าเป็นผู้มี19 

ส่วนได้เสีย 20 

 21 

ระเบียบวาระที่ 1 เรื่องประธานแจ้งเพ่ือทราบ      22 

 23 

 1. ขอแสดงความยินดีในวาระด ารงต าแหน่งใหม่  24 

     คณะรัฐมนตรีมีมตเิห็นชอบตามทีร่ัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเสนอแต่งตั้ง                        25 

นายกองตรี ธนกฤต จิตรอารีย์รัตน์ เป็นข้าราชการการเมือง ต าแหน่งเลขานุการรฐัมนตรี                                  26 

ว่าการกระทรวงสาธารณสุข ทัง้นี้ ให้มผีลตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2568 เป็นต้นไป 27 

 28 

 29 

  30 
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 1 

2. แจ้งคณะท างานฯ ภายใต้อปสข.ลาออก  2 

    2.1 พันต ารวจเอกรัฐศักดิ์ รักสลาม ขอลาออกจากการเป็นคณะท างานพัฒนาระบบ การเข้าถึงสิทธิ  3 

และบริการของกลุ่มเปราะบาง และชายขอบเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร เนื่องจากไปปฏิบัติภารกิจใหม่ที่    4 

กระทรวงพลังงาน ทั้งนี้ ตั้งแต่วันที่ 30 มิถุนายน 2568 เป็นต้นไป 5 

    2.2 พลตรีนพ.เหรียญทอง แน่นหนา ขอลาออกจากการเป็นคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และ6 

ก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ทั้งนี้ ตั้งแต่วันที่ 7 กรกฎาคม 2568 เป็นต้นไป 7 

 8 

ระเบียบวาระที่ 2   เรื่องรับรองระเบียบวาระการประชุม 9 

 รับรองระเบียบวาระการประชุมครั้งที่ ครั้งที่ 7 / 2568 วันพฤหัสบดีที ่17 กรกฎาคม 2568 10 

มติที่ประชุม 11 

 รับรองระเบียบวาระการประชุมครั้งที่ ครั้งที่ 7 / 2568 วันพฤหัสบดีที ่17 กรกฎาคม 2568 12 

 13 

ระเบียบวาระที่ 3   เรื่องด่วน 14 

                              15 

 ไม่มี 16 

 17 

ระเบียบวาระที่ 4   รับรองรายงานการประชุมครั้งท่ีแล้ว 18 

                              19 

 ส านักงานฯ ได้จัดส่งรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 20 

กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 6/2568 วันพฤหัสบดีที่ 19 มิถุนายน 2568  ให้คณะอนุกรรมการฯ ทุกท่านตรวจสอบ 21 

และไม่มีคณะอนุกรรมการฯ แจ้งแก้ไขมายังเลขานุการ 22 

 23 

มติท่ีประชุม 24 

 รับรองรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13กรุงเทพมหานคร 25 

ครั้งที่ 6/2568 วันพฤหัสบดีที่ 19 มิถุนายน 2568  โดยไม่มีการแก้ไข 26 

 27 

ระเบียบวาระที่ 5   เรื่องสืบเน่ือง 28 

                              29 

ระเบียบวาระที่ 5.1 สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ในภาพรวม ปีงบประมาณ 2568 30 

มติท่ีประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากบัติดตามการบริหารกองทุนเขต                                        31 

พ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งท่ี 7/2568 วันท่ี 9 กรกฎาคม 2568  32 

1. รับทราบสถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ณ 1 ก.ค. 68  33 

2. กรณี OP Refer ขอให้หน่วยบริการรับส่งต่อเร่งรัดการส่งข้อมูลมาให้ทันตามระยะเวลาที่ก าหนด                 34 

โดยส านักงานฯ จะด าเนินการจ่ายชดเชยค่าบริการฯ ตามมติ อปสข.และประกาศฯ ที่เกี่ยวข้องต่อไป 35 

3. ให้สปสช. วิเคราะห์ข้อมูล กรณี OP พิการและ OPAE เพิ่มเติม และน าเสนอในการประชุมคณะท างานฯ ครั้งต่อไป 36 

4. รับรองมติในที่ประชุม และให้เสนอต่ออปสข. ต่อไป 37 

 38 
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สรุปสถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ปีงบประมาณ 2568 ยอดค่าใช้จ่ายถึงเดือน มิ .ย. 68                         1 

ข้อมูล ณ 1 ก.ค. 68  ดังน้ี  2 

1. ภาพรวมเงิน OP กทม. คงเหลือ  1,714.21 ล้านบาท คิดเป็น  32.96%  3 

2. กองทุน CR (วงเงินทั้งปี) คงเหลือ  546.40 ล้านบาท คิดเป็น  42.57 % (ยังไม่รวมเงินสิทธิพิการทหารผ่านศึก) 4 

   - กองทุน OPAE คงเหลือ  -62 ล้านบาท คิดเป็น  -76.24 % 5 

3. กองทุน OP Refer (ยอดค่าใช้จ่าย 8.5 เดือน) คงเหลือ ณ 1 ก.ค.68 เท่ากับ  -46 ล้านบาท คิดเป็น  -7.79 %6 

แต่เนื่องจากมีการกันเงินเพิ่มเต็มอัตรา 360 บาท/ปชก. แล้ว มีผลท าให้วงเงินกองทุนเพิ่มข้ึน ประมาณการงบ7 

คงเหลือปี 68 จ านวน  8 ล้านบาท คิดเป็น 3 บาท/ปชก/ปี 8 

 9 

สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม.  ข้อมูล ณ 1 กรกฎาคม 2568 (ข้อมูลการจ่ายถึงเดือนมิถุนายน 2568) 10 

 11 

 12 

ประมาณการค่าใช้จ่ายงบ CR  ในปีงบประมาณ 2568 (ข้อมูลการจ่ายถึงเดือนมิถุนายน 2568) 13 

 กรณี CR คาดการณ์ทั้งปี เงินกองทุน OPAE และ OP พิการ จะไม่เพียงพอ แต่ในภาพรวมประมาณการ14 

แล้วจะมีเงินเหลือประมาณ 88 ล้านบาท จึงยังพิจารณากันเงินเบื้องต้น 361 บาท/ปชก. เท่าเดิม  ทั้งนี้ ส านักงานฯ15 

อยู่ระหว่างเรียกเงินคืนกรณีที่เบิก OPAE ไม่ตรงตามหลักเกณฑ์ที่ได้น าเสนอในครั้งที่ผ่านมา จะมีผลท าให้ประมาณ16 

การจ่ายลดลง 17 

  18 
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 1 

กองทุน วงเงินตั้งต้น คาดการณ์
ค่าใช้จ่าย 

ถึงเดือน มิ.ย.68 

ประมาณการจ่าย
ท้ังปี 68 

ประมาณการ
คงเหลือ 

ภาพรวม Central 
Reimburse 

 
1,354,998,129.80 

 
897,434,570.97 

 
1,266,966,453.13 

 
88,031,676.67 

OPAE 81,773,809.00 148,553,093.00 209,722,013.65 -127,948,204.65 

Opพิการ* 853,689,126.80 668,955,039.91 944,407,115.17 -90,717,988.37 

OPHC 60,441,511.00 19,134,181.33 27,012,961.88 33,428,549.12 

OP Dent 99,550,724.00 52,050,605.50 73,483,207.76 26,067,516.24 

OP Anywhere 259,542,959.00 8,741,651.23 12,341,154.68 247,201,804.32 

หมายเหตุ : OP พิการ* รวมเงินสิทธิพิการและทหารผ่านศึก 71.5 ล้านบาท 2 

               อัตราการกันเงิน CR 361-410 บาท/ปชก/ปี 3 

 4 

สถานการณ์การเบิกจ่าย OP Refer ณ เดือนมิถุนายน 2568  5 

 
กองทุน OP Refer 

(ในส่วนตามจ่าย  > 800 บาท) 

 
วงเงินสะสม 
8.5 เดือน 

คาดการณ์
ค่าใช้จ่าย 
ประมาณ  
8.5 เดือน 

 
คงเหลือ 

 
บาท/ปชก. 

 
กันเงิน 360 บาท/ปชก/ปี 

 
597 ล้านบาท 

 
659 ล้านบาท 

 
-62 ล้านบาท 

 
- 23 

 6 

ประมาณการ การเบิกจ่าย OP Refer ปีงบประมาณ 2568  7 

กองทุน OP Refer 
(ในส่วนตามจ่าย  >  

800 บาท) 

 
ประมาณการ

วงเงินท้ัง
ปีงบประมาณ 

2568 

 
ประมาณการค่าใช้จา่ย  
ท้ังปีงบประมาณ 2568 

 
ประมาณการคงเหลือ 

จ านวนเงิน บาท/ปชก. จ านวนเงิน บาท/ปชก. 

กันเงิน 360 บาท/ปชก/ป ี
 

939 ล้านบาท 
 

931 ล้านบาท 
 

357 
 

8 ล้านบาท 
 

3 

หมายเหตุ : ค านวณภายใต้ จ านวน ปชก. Model5  :  2.61 ล้านคน 8 
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การบริหารเงินค้างจ่าย กรณีผู้ป่วยนอก ปีงบประมาณ 2568 งวด 16-30 มิ.ย. 68 1 

ท่ีมา :  มติท่ีประชุม อปสข. ครั้งท่ี 2 /2568 วันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 2568 2 

1. รับทราบ 3 

   1.1 สถานการณ์การเบิกจ่าย OP กทม. 4 

   1.2 การบริหารเงินค้างจ่าย กรณีผู้ป่วยนอก  โดยใช้หลักการ balanced budget (รายรับและรายจ่ายสมดุลกัน) 5 

ดังนี้  6 

        1) จัดสรรเงินให้แต่ละหน่วยตามอัตราจริงที่ได้รับหลังประมาณการค้างจ่ายภาระที่ต้องรับผิดชอบไว้ให้7 

เพียงพอ  8 

        2) การประมาณการค้างจ่าย กรณีผู้ป่วยนอก ใช้ค่าประมาณการจากข้อมูลค่าใช้จ่ายจริง (service date) ไว้9 

ให้เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการต้องรับผิดชอบ กรณีที่ผ่านมา 10 

            2.1) มีรายจ่าย (ติดลบ) สูงมากเกินรายรับที่มี ให้ทยอยหักรายเดือนจนครบทุกเดือนโดยเริ่มตั้งแต่    11 

เดือนกุมภาพนัธ์ 2568 12 

            2.2) มีรายจ่าย (ติดบวก) ต่ ากว่ารายรับที่มีให้จัดสรรเงินคืน ไตรมาสละครั้ง 13 

2. มอบ สปสช.ก ากับติดตาม และรายงานอย่างต่อเนื่อง และรายงานต่ออปสข.เพื่อทราบ 14 

  15 

ส านักงานฯ จะด าเนินการจัดสรรเงินค้างจ่ายหลังหักค่าใช้จ่ายตามมติอปสข. คืนให้หน่วยบริการท่ีมีรายจ่าย 16 

ต่ ากว่ารายรับ ในไตรมาส 3 ภายในเดือนกรกฎาคม 2568  17 

 18 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา  19 

1. รับทราบสถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ณ 1 ก.ค. 68  20 

2. กรณี OP Refer ขอให้หน่วยบริการรับส่งต่อเร่งรัดการส่งข้อมูลมาให้ทันตามระยะเวลาที่ก าหนด                    21 

โดยส านักงานฯ จะด าเนินการจ่ายชดเชยค่าบริการฯ ตามมติ อปสข.และประกาศฯที่เกี่ยวข้องต่อไป 22 

3. ให้สปสช.วิเคราะห์ข้อมูล กรณี OP พิการ และ OPAE เพิ่มเติม และน าเสนอในการประชุมคณะท างานฯ CFO23 

ครั้งต่อไป 24 

4. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 25 

 26 

 27 

มติท่ีประชุม 28 

1. รับทราบสถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ณ 1 ก.ค. 68  29 

2. กรณี OP Refer ขอให้หน่วยบริการรับส่งต่อเร่งรัดการส่งข้อมูลมาให้ทันตามระยะเวลาที่ก าหนด                 30 

โดยส านักงานฯ จะด าเนินการจ่ายชดเชยค่าบริการฯ ตามมติ อปสข.และประกาศฯ ที่เกี่ยวข้องต่อไป 31 

3. ให้สปสช.วิเคราะห์ข้อมูล กรณี OP พิการ และ OPAE เพิ่มเติม และน าเสนอในการประชุมอปสข.ครั้งต่อไป     32 

โดยผ่านคณะท างานฯ CFO ครั้งต่อไป 33 

4. รับรองมติในที่ประชุม 34 

            35 

    36 

ระเบียบวาระที่ 6   เรื่องเพ่ือทราบ 37 
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 1 

ระเบียบวาระที่  6.1 รายงานผลการตรวจสอบความผิดปกติในการเบิกจ่ายค่าบริการ OP P&P และนวัตกรรม 2 

มติ ท่ีประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนท่ี3 

กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งท่ี 7/2568 วันท่ี 9 กรกฎาคม 2568  4 

1. รับทราบผลการตรวจสอบการเบิกชดเชยค่าบริการ OP AE, P&P, นวัตกรรม ที่ผิดปกติและไม่ถูกต้อง ตามที่5 

ส านักงานน าเสนอ และการด าเนินการกับหน่วยบริการที่พบความไม่ถูกต้อง ตามขั้นตอนและระเบียบฯ ที่เกี่ยวข้อง 6 

2. ให้สปสช.น าข้อเสนอแนะหรือค าแนะน าของคณะท างานฯ ไปปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานหรือป้องกัน    7 

การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขไปพิจารณาด าเนินการ ดังนี้ 8 

   1) หากจะมีการเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการในพื้นที่จากการยกเลิกสัญญาเพราะเบิกจ่ายผิดปกติ ส่งผลกระทบต่อ9 

การให้บริการในพื้นที่ขอให้สปสช. สื่อสารแจ้งเตือนไปยังศูนย์คุ้มครองสิทธิบัตรทองในพื้นที่  เพื่อหามาตรการ10 

รองรับต่อไป 11 

   2) ขอให้สื่อสารไปยังสาธารณะว่าสปสช. มีการควบคุมก ากับ และตรวจสอบความผิดปกติในการเบิกจ่าย และ12 

สื่อสารไปยังหน่วยบริการทุกแห่งให้ปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพและเบิกจ่ายให้ถูกต้อง 13 

   3) สปสช.ควรตั้งทีมตรวจสอบข้ึนทะเบียนหน่วยนวัตกรรมก่อนให้เข้าระบบ UC  14 

3. รับรองมติในทีป่ระชุมและเสนอต่อ อปสข.ต่อไป 15 

 16 

  17 
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Top 10 หน่วยบริการในกทม. ท่ีมีรายรับค่าบริการ P&P Fee Schedule ระดับประเทศ (29 รายการหลัก)1 

(ข้อมูล 9 เดือน : 1 ต.ค.67-30 มิ.ย.68) 2 

ล าดับ รหัส หน่วยบริการ สังกัด ประเภท ครั้ง เงิน บาทต่อครั้ง 

1 13814 รพ.ศิริราช รัฐนอก สธ. รพ.รับส่งต่อ 52,191 18,679,605 357.91 

2 12438 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ  
มหาราชินี 

รัฐใน สธ. 
(นอก สป.) 

รพ.รับส่งต่อ 57,852 17,830,465 308.21 

3 13781 รพ.รามาธิบดีมหาวิทยาลัยมหิดล รัฐนอก สธ. รพ.รับส่งต่อ 40,343 17,157,545 425.29 

4 41794 บี เอ็ม แอล คลินิกเทคนิค
การแพทย์ 

เอกชน นวัตกรรม
ด้านเทคนิค
การแพทย์ 

1,022 9,470,350 9,266.49 

5 44790 สหคลินิกหทัยราษฎร์เช่ือม
สัมพันธ์ * 

เอกชน นวัตกรรม
ด้าน 

เวชกรรม 

9,449 7,079,600 749.24 

6 14641 รพ.ราชพิพัฒน์ รัฐนอก สธ. รพ.รับส่งต่อ 40,073 6,243,265 155.80 

7 41796 คลินิกเทคนิคการแพทย์ วิ
ประกษิต 

เอกชน นวัตกรรม
ด้านเทคนิค
การแพทย์ 

462 4,510,000 9,761.90 

8 41072 รพ.ทั่วไปขนาดเล็กสหวิทยาการ
มะล ิ

เอกชน รพ.รับส่งต่อ 109,107 4,375,490 40.10 

9 11472 รพ.ราชวิถี รัฐใน สธ. 
(นอก สป.) 

รพ.รับส่งต่อ 16,448 4,358,055 264.96 

10 11537 รพ.กลาง รัฐนอก สธ. รพ.รับส่งต่อ 37,600 4,352,570 115.76 

หมายเหตุ :  ล าดับ 5  ตรวจพบความผิดปกติในการเบิกจ่าย 3 

 4 

  5 
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Top 10 หน่วยบริการปฐมภูมิในกทม. ท่ีมีรายรับค่าบริการ P&P Fee Schedule กทม. (11 รายการหลัก)1 

(ข้อมูล 9 เดือน : 1 ต.ค.67-30 มิ.ย.68)  2 

ล าดับ รหัส หน่วยบริการ ประเภท ครั้ง เงิน บาทต่อครั้ง 

1 43398 หทัยราษฎร์คลองสามวา 
สหคลินิก 

ปฐมภูมิ 35,958 7,891,550 219.47 

2 43422 สหคลินิกแบงค์คอกบีเฮลท์ นวัตกรรมด้าน 
เวชกรรม 

34,722 6,944,300 200.00 

3 43671 หทัยราษฎร์คลินิกเวชกรรม สาขา
หนองจอก 

ปฐมภูมิ 30,118 5,612,850 186.36 

4 41982 หทัยราษฎร์มีนบุรีสหคลินิก ปฐมภูมิ 27,212 5,013,600 184.24 

5 22455 ศบส.64 คลองสามวา ประจ า/ปฐมภูมิ 17,613 3,661,500 207.89 

6 43898 คลินิกเวชกรรมอารีรักษ์คลองเตย ปฐมภูมิ 16,435 3,627,450 220.71 

7 43699 คลินิกเวชกรรมรักษ์สุขภาพ ทุ่งครุ ปฐมภูมิ 14,914 3,559,300 238.65 

8 24258 คลินิกเวชกรรมจุฬารัตน์ 8 ปฐมภูมิ 32,422 3,210,500 99.02 

9 21526 ศบส.44 ล าผักชี หนองจอก ประจ า/ปฐมภุมิ 18,804 3,143,350 167.16 

10 41588 รามอินทรา 74 คลินิกเวชกรรม ปฐมภูมิ 8,756 2,863,350 327.02 

หมายเหตุ : ล าดับ 1,3,4  ตรวจพบความผิดปกติในการเบิกจ่าย 3 

ภาพรวมการเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการด้านสาธารณสุข ของหน่วยบริการนวัตกรรม  4 

(ข้อมูล 9 เดือน 1 ต.ค.67 - 30 มิ.ย.68) 5 

ประเภท จ านวนแห่ง จ านวนคน จ านวนครั้ง จ านวนเงิน เฉลี่ยครั้ง 
ต่อคน 

เฉลี่ยบาท
ต่อครั้ง 

คลินิกเวชกรรม 88 388,436 1,136,407 284,085,642 3 250 

เทคนิคการแพทย์ 36 246,521 274,562 130,204,338 1 474 

คลินิกทันตกรรม 151 103,555 196,782 117,119,164 2 595 

ร้านยา 480 209,005 490,819 84,854,755 2 172 

คลินิกแพทย์แผนไทย 22 6,572 35,628 7,125,600 5 200 

คลินิกพยาบาล 14 3,246 11,881 2,123,010 4 178 

คลินิกกายภาพบ าบัด 10 278 3,963 1,391,100 14 351 

รวม 801  2,150,042 626,903,609   

 6 

  7 
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Top 10 : หน่วยนวัตกรรมด้านเวชกรรมท่ีมีรายรับสูงสุด (ข้อมูลตั้งแต่ 1 ต.ค.67 - 30 มิ.ย.68)  1 

ล าดับ คลินิกเวชกรรม: นวัตกรรม ผู้ป่วย (คน) จ านวนเคส จ่ายชดเชย 
(บาท) 

เฉลี่ยครั้ง 
ต่อคน 

เฉลี่ยบาท 
ต่อครั้ง 

1 42969: คลิกนิกเฮลท์ 
คลินิกเวชกรรม 

102,444 182,990 33,099,940 1.79 180.88 

2 41904: นวมินทร์ 
คลินิกเวชกรรม 

17,021 61,287 17,912,463 3.60 292.27 

3 47466: พักใจคลินิกเวชกรรม 4,243 18,997 13,963,350 4.48 735.03 

4 52502: บ้านรักษ์ สหคลินิก 25,383 45,081 13,577,720 1.78 301.18 

5 43407: บางเขนการแพทย์ 
สหคลินิก 

8,841 38,196 11,847,155 4.32 310.17 

6 44790: สหคลินิกหทัยราษฎร์
เชื่อมสัมพันธ์ 

13,804 31,264 11,598,110 2.26 370.97 

7 43422: สหคลินิก 
แบงค์คอกบีเฮลท์ 

29,598 37,199 10,219,405 1.26 274.72 

8 52223: นิยตา คลินิกเวชกรรม 6,700 39,579 7,609,325 5.91 192.26 

9 43862: คลินิกเวชกรรม 
บ้านจันทราสุข 

2,987 20,380 5,944,882 6.82 291.70 

10 52401: รักษ์สุขภาพซอยอารีย์
คลินิกเวชกรรม 

3,068 28,857 5,679,595 9.41 196.82 

หมายเหตุ : ล าดับ 4  ตรวจพบความผิดปกติในการเบิกจ่าย 2 

 3 

 4 

  5 
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 ส านักงานฯ ได้ตรวจสอบพบความผิดปกติในการเบิกจ่ายค่าบริการ  OP P&P และนวัตกรรม          1 

ในปีงบประมาณ 2568 โดยเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นท่ีตรวจพบหลักฐานท่ีเชื่อได้ว่าเบิกจ่ายไม่ถูกต้อง และต้องขยาย2 

ผลต่อไป ดังน้ี 3 

ประเภทหน่วย ประเด็นทีต่รวพบ จ านวน
(แห่ง) 

จ านวน 
visit 

จ านวนเงิน หมายเหตุ 

คลินิก 
ชุมชนอบอุ่น 
247 แห่ง 

OPAE ข้ามจังหวัด 9 
 

11,557 
 

6.3 ล้านบาท 
 

ขยา ยผ ลกา รต รวจ สอ บ
ปีงบประมาณ 2567 ทั้ ง 9 
แห่ง 

PP (เบิก HV/HHC 
ซ้ าซ้อน) 

3 
 

1,392 
 

9 แสนบาท 
 

ขยายการตรวจสอบ 100% 
ทั้ง 3 แห่ง และตรวจสอบ
หน่วยบริการทุกแห่งที่พบ
ค ว า ม ซ้ า ซ้ อ น ร ะ ห ว่ า ง 
HV/HHC 

หน่วยนวตักรรม      
คลินิกเวชกรรม 

88 แห่ง 
ไม่ได้ให้บริการจริง /ผิด
เง่ือนไข (น าข้อมูลสาขา
อื่นในเครือตนเองมาเบิก) 

7 
 

12,004  
 

7.8 ล้านบาท 
 

ยกเลิกสัญญา 1 แห่ง เรียก
เ งิ น คื น แ ล ะ อ ยู่ ร ะ ห ว่ า ง
ตรวจสอบเพิ่มเติม 6 แห่ง 

เทคนิคการแพทย์ 
36 แห่ง 

ก า ร ต ร ว จ  HPV DNA 
Test  (ตรวจน้ าปัสสาวะ) 

1 1,468 5.4 แสนบาท เรียกเงินคืนและอยู่ระหว่าง
ตรวจสอบเพิ่มเติม 

คลินิก 
ทันตกรรม 
151 แห่ง 

ไม่ได้ให้บริการจริง  1 131 9 หม่ืนบาท 
 

เรียกเงินคืนและอยู่ระหว่าง
ตรวจสอบเพิ่มเติม 

 4 

ข้อมูล ประเด็นการตรวจสอบท่ีพบความไม่ถูกต้อง/ผิดปกติ 5 

กรณีหน่วยบริการปฐมภูมิ(คลินิก) 9 แห่ง ท่ีเบิกจ่ายค่าบริการ OPAE ข้ามจังหวัด ท่ีผิดปกติ                   6 

(ข้อมูลตั้งแต่ วันท่ี 1 ต.ค.67 - 30 เม.ย.68)  7 

 1. มีการบันทึกรหัส ICD10 : J00 และ เบิกเฉพาะการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่าบริการผู้ป่วย8 

นอก ,SARS coronavirus 2Ag in Respiratory specimen by Chromatography และ Influenza A and B 9 

virus Ag (rapid test)  รวมอัตราค่าบริการ 550 บาท จ านวน 11,557 visits เป็นจ านวนเงิน 6.3 ล้านบาท     10 

ของหน่วยบริการปฐมภูมิ 9 แห่ง 11 

 2. พบรายช่ือผู้รับบริการ ตรงกันจ านวน 80-90 ราย ที่มีการเบิกชดเชยทุกเดือน โดยสลับหน่วยบริการใน12 

การเบิกชดเชย (ข้ึนทะเบียนคนละเครือข่ายแต่ทางพฤตินัยเป็นเครือญาติกัน) 13 

 3. พบข้อมูลการเบิกจังหวัดเดียวกันสูงถึง 183 visits ต่อวัน และมีอายุ ไม่เกิน 15 ปี และได้สุ่มถาม14 

ผู้รับบริการทางโทรศัพท์ จ านวน 30 คน พบเป็นเด็กนักเรียน โดยเบอร์โทรศัพท์เป็นของผู้ปกครอง หรือคุณครู ซึ่ง15 

ตอบตรงกันว่าไม่เคยได้รับการตรวจ หรือไม่เคยให้หน่วยบริการใน กทม.ไปตรวจให้เด็กนักเรียนที่โรงเรียน 16 

 4. วิธีการยืนยันตัวตนและปิดสิทธิ จากระบบเป็นการขอ Authen code และยืนยันโดยเจ้าหน้าที่ 17 

สรุปผลการตรวจสอบ 18 

จ านวนแห่ง จ านวน visits ท่ีตรวจ จ านวนเงิน  ไม่พบเอกสาร (visits) จ านวนเงิน 
9 11,557 6,354,930 11,557 6.3 ล้านบาท 
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กรณีหน่วยบริการปฐมภูมิ(คลินิก) 3 แห่ง ท่ีเบิกจ่ายค่าบริการ P&P ท่ีบ้านและชุมชนผิดปกติ                       1 

(ข้อมูลตั้งแต่ วันท่ี 1 ต.ค. 67 - 31 พ.ค. 68) 2 

รายการบริการ จ านวนแห่ง จ านวนครั้ง จ านวนเงิน (ล้านบาท) 
Health Survey 335 412,275 41 
Home Visits 284 226,584 34 

Home Health Care 283 263,497 131 
รวม  902,356 206 

1. หน่วยบริการที่ใหบ้รกิารเยี่ยมบ้านไมส่อดคล้องกบัศักยภาพในระบบ CPP โดยบางวันใหบ้ริการสูงเกิน         3 

150 รายต่อวัน จ านวน 3 แห่ง 4 

2. หน่วยบริการที่มี ข้อมูลเบิกจ่ายชดเชยซ้ าซ้อนระหว่าง HV และ HHC ในวันเดียวกันหรือเดือนเดียวกัน          5 

(ในระยะห่างไม่เกินสัปดาห์) พบสูงถึงร้อยละ 90 6 

ผลการตรวจสอบ 7 

1. พบเอกสารหลักฐานการให้บริการ โดย Print out จากโปรแกรม PHS และ eHHC ตามจ านวนข้อมูลที่ขอตรวจ 8 

100% ทั้ง 3 แห่ง 9 

2. ไม่สามารถเช่ือถือได้ว่าให้บริการจริง ตามจ านวนที่ขอตรวจสอบ ดังนี้ 10 

   2.1 พบเอกสารหลักฐานที่ไม่ถูกต้องตามหลักเกณฑ์เงื่อนไข มีซ้ าซ้อนระหว่าง HV และ HHC ในวันเดียวกันหรือ 11 

เดือนเดียวกันตามจ านวนข้อมูลที่ขอตรวจ 100% ทั้ง 3 แห่ง 12 

   2.2 เอกสารที่พบ 90% เป็น case ที่ช่วยเหลือตัวเองได้ ADL score 19-20 และไม่พบการให้บริการ           ด้าน13 

การพยาบาล เป็นการให้ความรู้ ค าแนะน า ซึ่งไม่เป็น case ที่เร่งรีบต้องเป็น HHC ในทันที 14 

   2.3 จากการสุ่มถามผู้รับบริการจ านวน 10 ราย ให้ข้อมูลที่ไม่ตรงกับหน่วยบริการที่ขอเบิกชดเชย เช่น ผู้รับบริการอาศัย15 

อยูต่่างจังหวัดกลับมาบ้านพ่อแม่ปีละครั้ง และพบบุคลากรสาธารณสุขเยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง แต่พบมีการเบิกชดเชยทุกเดือน 16 

สรุปผลการตรวจสอบ 17 

จ านวน 
(แห่ง) 

จ านวน visits ที่ตรวจ  
(ไม่เกิน 10% ของจ านวนที่เบิก) 

จ านวนเงิน  
(บาท) 

หลักฐานไม่สามารถเชื่อถือได้ 
(visits) 

จ านวนเงิน  
(บาท) 

3 1,392 904,800 1,392 (100%) 904,800 

กรณีหน่วยบริการนวตกรรม 9 แห่ง ท่ีเบิกจ่ายผิดปกติ  (ข้อมูลตั้งแต่ 1 ต.ค.67-30 มิ.ย.68) 18 

 1. กรณีคลินิกเวชกรรม ตรวจสอบ จ านวน 7 แห่ง 12,004 visits เป็นจ านวนเงิน 7.8 ล้านบาท 19 

ประเด็นที่พบ จ านวนแห่ง จ านวน visits ที่ตรวจ จ านวนเงิน (บาท) 
1. ไม่ได้ให้บริการจริง น าข้อมูลสาขาอื่นในเครือ
ตนเองมาเบิก 

 
3 

 
3,326 

 
1,272,208 

    - ยกเลิกสัญญา   1 92 248,708 

    - อยู่ระหว่างเรียกคืนเงิน 1 730 233,600 

    - อยู่ระหว่างตรวจสอบ 1 2,504 789,900 
2. ให้บริการผิดเง่ือนไข 4 8,323 6,487,220 

    - อยู่ระหว่างเรียกคืนเงิน 2 65 20,800 
    - อยู่ระหว่างสอบสวน : คณะสอบสวน 4 1 8,153 6,151,420 
    - อยู่ระหว่างตรวจสอบ 1 105 315,000 
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2. กรณีเทคนิคการแพทย์ ตรวจสอบ จ านวน 1 แห่ง ให้บริการผิดเงื่อนไข การตรวจ HPV DNA Test     1 

จ านวน 1,468 visits เป็นจ านวนเงิน 5.4 แสนบาท 2 

 3. กรณีทันตกรรม ตรวจสอบ จ านวน 1 แห่ง ไม่ได้ให้บริการจริง น าข้อมูลสาขาอื่นในเครือตนเองมาเบิก 3 

จ านวน 131 visits เป็นจ านวนเงิน 91,700 บาท 4 

ส านักงานได้ด าเนินการหลังจากตรวจสอบพบความผิดปกติ ดังน้ี 5 

กรณี การด าเนินการ 
1. กรณี เบิกจ่ าย  OPAE ข้ า ม
จังหวัด ที่ผิดปกติของหน่วย
บริการปฐมภูมิ จ านวน 9 แห่ง  
 

1. ชะลอการจ่ายชดเชยค่าบริการด้านสาธารณสุข 
2. ไม่จ่ายชดเชย ตามจ านวนที่สรุปผลการตรวจสอบ 11,557 Visits เป็นเงินทั้งสิ้น 
6,354,930 บาท 
3. ขยายการตรวจสอบของปีงบประมาณ 2567 ของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 9 แห่ง 
4. เสนอคณะคณะกรรมการด าเนินการกรณีตรวจสอบเอกสารหลักฐานพบความไม่
ถูกต้องในการเรียกเก็บคา่ใช้จา่ยเพื่อบริการสาธารณสุข                                                       
(อ.ประสบศรี) วันที่ 8 ก.ค. 68 
มติท่ีประชุม :   
   1. มอบให้ส านักงานด าเนินการตามระเบียบกับ หน่วยบริการทั้ง 9 แห่ง 
   2. ให้ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานหรือป้องกันการ
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯแก่สปสช. 
      - สปสช. ส่งเรื่องเข้าคณะกรรมการควบคุมฯ เพื่อพิจารณาเกี่ยวกับมาตรฐาน
การให้บริการสาธารณสุขต่อไป 
      - มอบ สปสช. ทบทวนเงื่อนไขการให้บริการผู้ป่วยนอก OPAE ข้ามจังหวัด ให้
ถูกต้องเหมาะสม 
      - มอบฝ่ายกฎหมาย สปสช. ด าเนินการด้านกฎหมายอย่างเป็นรูปธรรมโดย
เร่งรัด 
     - มอบสปสช. เขต13 กทม. แจ้ง อปสข. รับทราบ      

2. กรณีเบิกจ่าย PP  (HV/HHC) 
ที่ ผิดปก ติของหน่วยบริ กา ร   
ปฐมภูมิ จ านวน 3 แห่ง 

1. ชะลอการจ่ายชดเชยค่าบริการด้านสาธารณสุข 
2. อยู่ระหว่างกระบวนการเรียกเงินคืน 
3. ขยายการตรวจสอบ 100% ของหน่วยบริการทั้ง 3 แห่ง ปีงบประมาณ 2568 
และตรวจสอบหน่วยบริการทุกแห่งที่พบความซ้ าซ้อนระหว่าง HV/HHC 
4. ด าเนินการตามกระบวนการตรวจสอบ หากพบการเบิกจ่ายที่ไม่ถูกต้อง/ไม่
ให้บริการจริง : เสนอต่อคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง 
5. แจ้งผู้รับผิดชอบควบคุมก ากับ/พัฒนาโปรแกรม ในการท า Rule Base 

3. กร ณี เบิ ก จ่ า ยขอ งห น่ ว ย
บริการนวัตกรรม จ านวนรวม 9 
แห่ง 

1. ยกเลิกสัญญา 
2. อยู่ระหว่างเรียกคืนเงิน  
3. อยู่ระหว่างตรวจสอบ 

 6 

 7 

 8 
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สรุปประเด็นการตรวจสอบท่ีพบความไม่ถูกต้อง 1 

 1. การไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข2 

ตามที่คณะกรรมการก าหนด 3 

 2. การเบิกค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขโดยไม่มีการจัดบริการจริงตามหลักฐานการให้บริการ 4 

 3. การกระท าการอื่นใดอันเป็นเหตุให้ส านักงานต้องจ่ายค่าใช้จ่ายแก่หน่วยบริการมากเกินควรแก่กรณี 5 

 4. หน่วยบริการนั้นกระท าผิดสัญญาให้บริการสาธารณสุข ข้อ 5.1 และ 7.9 6 

 7 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 8 

1. รับทราบผลการตรวจสอบการเบิกชดเชยค่าบริการ OPAE, P&P, นวัตกรรม ที่ผิดปกติและไม่ถูกต้อง 9 

ตามที่ส านักงานน าเสนอ และการด าเนินการกับหน่วยบริการที่พบความไม่ถูกต้อง ตามข้ันตอนและระเบียบฯที่เกี่ยวข้อง 10 

2. ให้สปสช. น าข้อเสนอแนะหรือค าแนะน าของคณะท างานฯ ไปปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานหรือ11 

ป้องกันการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย เพื่อบริการสาธารณสุขไปพิจารณาด าเนินการ ดังนี้ 12 

   1) หากจะมีการเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการในพื้นที่จากการยกเลิกสัญญาเพราะเบิกจ่ายผิดปกติ ส่งผล13 

กระทบต่อการให้บริการในพื้นที่ขอให้สปสช.สื่อสารแจ้งเตือนไปยังศูนย์คุ้มครองสิทธิบัตรทองใน14 

พื้นที่เพื่อหามาตรการรองรับต่อไป 15 

   2) ขอให้สื่อสารไปยังสาธารณะว่า สปสช.มีการควบคุมก ากับ และตรวจสอบความผิดปกติในการ16 

เบิกจ่ายและสื่อสารไปยังหน่วยบริการทุกแห่งให้ปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพและเบิกจ่ายให้ถูกต้อง 17 

   3) สปสช. ควรตั้งทีมตรวจสอบข้ึนทะเบียนหน่วยนวัตกรรมก่อนให้เข้าระบบ UC  18 

3. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 19 

มติท่ีประชุม 20 

1. รับทราบผลการตรวจสอบการเบิกชดเชยค่าบริการ OPAE, P&P, นวัตกรรม ที่ผิดปกติและไม่ถูกต้อง ตามที่21 

ส านักงานน าเสนอ และการด าเนินการกับหน่วยบริการที่พบความไม่ถูกต้อง ตามข้ันตอนและระเบียบฯที่เกี่ยวข้อง 22 

2. ให้สปสช. น าข้อเสนอแนะหรือค าแนะน าของคณะท างานฯไปปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานหรือป้องกัน   23 

    การเรียกเก็บค่าใช้จ่าย เพื่อบริการสาธารณสุขไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 24 

3. ให้สปสช. ด าเนินการป้องกัน ป้องปราม ตามกฎหมายและแจ้งผู้เกี่ยวข้องรับทราบ และแจ้งสภาวิชาชีพ25 

เกี่ยวข้องรับทราบเพื่อวางมาตรการป้องกัน ป้องปราม ร่วมกันต่อไป 26 

4. รับรองมติที่ประชุม 27 

 28 

ระเบียบวาระท่ี  6.2  ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือ         29 

บริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร ฉบับท่ี 3 พ.ศ. 2568 (กรณีสิทธิทหาร30 

ผ่านศึก) 31 

ที่มา : มติที่ประชุมอปสข. ครั้งที่ 4/2568 วันที่ 29 เมษายน 2568  มอบสปสช.ปรับประกาศฯ ที่เกี่ยวข้อง โดยให้32 

ค านวณเงินรายหัวสิทธิทหารผ่านศึกในกทม. เข้าในกองทุน OP พิการ กทม. และจ่ายชดเชยตามหลักเกณฑ์33 

เงื่อนไขที่ก าหนดเหมือนกรณี OP พิการ เริ่มตั้งแต่วันรับบริการวันที่ 1 พ.ค. 2568 เป็นต้นไป 34 

 - สปสช.ได้จัดท า “ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ       35 

บริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2568 โดยให้มีผลตั้งแต่        36 

วันที่ 1 มิถุนายน 2568 เป็นต้นไป  37 
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 5 
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 8 

 9 
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 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 20 

1. รับทราบ 21 

   -  การออกประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข   กรณี22 

บริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2568 (กรณีสิทธิทหารผ่านศึก) 23 

2. มอบส านักงานฯ แจ้งเวียนให้หน่วยบริการทราบต่อไป 24 

 25 

มติท่ีประชุม 26 

1. รับทราบ 27 

   -  การออกประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข   28 

กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2568 (กรณีสิทธิทหารผ่านศึก) 29 

2. มอบส านักงานฯ แจ้งเวียนให้หน่วยบริการทราบต่อไป  30 

3. รับรองมติในที่ประชุม 31 

 32 

  33 
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ระเบียบวาระที่ 6.3  มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีเกี่ยวข้องกับอปสข. 1 

 มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7 / 2568 วันที่ 7 กรกฎาคม 2568 2 

 6.3.1 ข้อเสนอการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ 3 

ผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2568 4 

 มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7 / 2568 วันที่ 7 กรกฎาคม2568 5 

 1. เห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณา6 

จ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไปให้แก่หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามประกาศคณะกรรมการ7 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯ ข้อ 25  และ 26 และประกาศ8 

ส านักงานฯ เรื่อง แนวทางการตรวจสอบฯ IP ข้อ 6(1)-(3) ตามที่เสนอ ดังนี้ 9 

    1) น าผลการสุ่มตรวจสอบมาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้องตามความเป็นจริง ทั้งปรับเพิ่มและ   10 

ปรับลด โดยการน าค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ตรวจสอบพบว่าไม่ถูกต้องดังกล่าวไปค านวณย้อนกลับจากผลงานใน11 

ภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) โดยยังคงเป็นการบริหารในระดับเขตภายใต้วงเงิน Global budget ระดับเขตพื้นที่ 12 

    2) การปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการแต่ละแห่งภายในเขตให้ผ่าน อปสข.และผ่านกลไก13 

คณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตเพื่อพิจารณา ทั้งนี้หาก อปสข.ด าเนินการไม่แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ก าหนด 14 

ให้เป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนพิจารณา 15 

    3) การน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ IP                 ให้16 

หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ต้องรีบเร่งด าเนินการเพื่อให้มีเงินเพียงพอจ่าย โดยยึดหลักการในการคง17 

ค่าอัตราเบื้องต้นที่ 8,350 บาทต่อ Adjrw และเพื่อใช้ประกอบการขอรับงบประมาณเพิ่มเติมหากมีความจ าเป็น 18 

 2. เห็นชอบกรอบแนวทางและระยะเวลาด าเนินการในการค านวณผลงานการบริการ ปีงบประมาณ   19 

พ.ศ. 2568 ตามที่เสนอ 20 

 3. เห็นชอบให้ออกประกาศเพิ่มเติมตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง      21 

การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯประจ าปี พ.ศ.2568 ข้อ 25 โดยมอบให้อนุกรรมการฯ ด้านกฎหมาย22 

พิจารณา และเสนอประธานคณะกรรมการฯ ลงนามต่อไป 23 

 4. มอบ สปสช.ด าเนินการประมวลผลข้อมูลการจ่ายด้วย V5 เทียบ V6 กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.24 

พิจารณาค่า K ประกอบด้วย หาก version ใดได้จ านวน SumAdjRW มากกว่าจะจ่ายด้วย Version นั้น ในทุก25 

สังกัดและในภาพรวม ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบหลักการในการประชุมครั้งที่ 26 

5/2567 เมื่อวันที่ 15 พฤษภาคม 2567 โดยใช้ผลงานที่ถูกต้องในการค านวณจ่ายชดเชยจากงบประมาณค่าบริการ27 

ผู้ป่วยในทั่วไปที่กันไว้ส าหรับบริหารจัดการระดับประเทศ 28 

 5. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อให้ด าเนินการได้ทันที 29 

กฎหมาย กฎระเบียบ ประกาศมติท่ีเกี่ยวข้อง 30 

 ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การด าเนินงานและการบริหารจัดการ31 

กองทุนฯ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 : ส่วนท่ี 2 บริการผู้ป่วยในท่ัวไป ข้อ 25 ให้ สปสช. ก ากับ ติดตาม ผลงาน32 

บริการที่เกิดข้ึนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 และการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย เพื่อบริการสาธารณสุข33 

(Medical audit) และให้มีการเสนอข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยในและการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข34 

ให้ทราบทั่วกัน 35 
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 ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง แนวทางการตรวจสอบฯ กรณีบริการผู้ป่วยใน1 

ท่ัวไป พ.ศ. 2568 ข้อ 6 การตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย เพ่ือบริการสาธารณสุขส าหรับ2 

บริการผู้ป่วยในท่ัวไประดับเขต ภายในปีงบประมาณตามแนวทาง ดังต่อไปน้ี 3 

    (1) สุ่มตรวจข้อมูลการให้บริการสาธารณสุขส าหรับบริการผู้ป่วยใน 4 

        (ก) สุ่มตรวจข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) ทุกหน่วยบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 5 

ของข้อมูลบริการในไตรมาสที่ 1 และ 2 ของปีงบประมาณ โดยตรวจสอบไม่ต่ ากว่า 30 ฉบับ ต่อหน่วยบริการถ้ามี6 

ไม่ถึง 30 ฉบับ ให้ตรวจสอบทั้งหมด 7 

        (ข) สุ่มตรวจข้อมูลแบบมีเงื่อนไขเฉพาะรายที่พบความผิดปกติจากการประมวลผล หรือผลการสุ่ม8 

ตรวจข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไขจ านวนมากต้องมีการขยายผลการตรวจสอบหรือพบข้อร้องเรียน 9 

    (2) กรณีการเรียกเก็บไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ           บริการ10 

สาธารณสุข ให้เรียกเงินคืนค่าใช้จ่ายให้แล้วเสร็จภายในเดือนกรกฎาคมของปีงบประมาณ เว้นแต่กรณีที่หน่วย11 

บริการขอให้มีการทบทวนผลการตรวจสอบ อาจขยายระยะเวลาการเรียกเงินคืนค่าใช้จ่ายได้ตาม        ความ12 

เหมาะสม 13 

    (3) กรณีการจ่ายค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมให้แก่หน่วยบริการเป็นค่าบริการผู้ป่วยใน เพื่อให้การจ่ายค่าใช้จ่ายให้14 

ในแต่ละเขตพื้นที่เพียงพอในแต่ละปีงบประมาณและมีอัตราจ่ายใกล้เคียงราคา 8,350 บาท ต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ที่15 

ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ให้น าผลการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วยในทั่วไประดับ16 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติประจ าปีงบประมาณนั้นมาใช้เป็นข้อมูล เพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายใหแ้ก่17 

หน่วยบริการ 18 

 มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันท่ี 7 พฤษภาคม 2568  19 

รับทราบมติคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน เมื่อวันท่ี 24 20 

เมษายน 2568 มอบ สปสช. น าข้อมูลผลการตรวจสอบรายหน่วยบริการ มาเป็นข้อมูลในการประมวลผลเพื่อปรับลด     21 

การจัดสรรค่าใช้จ่ายและจัดท าหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการใช้ผลการตรวจสอบ Coding audit มาปรับค่า 22 

SUM ADJRW ในแต่ละเขต เพื่อเสนอต่อคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการ23 

กองทุนในครั้งต่อไป 24 

 มติคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน                   25 

วันท่ี 22 พฤษภาคม 2568 เห็นชอบหลกัเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูล เพื่อ26 

ประกอบการพจิารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผูป้่วยในทั่วไปใหแ้ก่หน่วยบรกิาร ปงีบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามที่เสนอ27 

(ร่าง) กรอบแนวทางและระยะเวลาด าเนินการในการค านวณผลงานการบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 28 

การด าเนินงาน ระยะเวลา 
1. ตรวจสอบและประมวลผลการตรวจสอบ IP-Coding audit รายเขตและหน่วยบริการ 
ที่สุ่มตรวจข้อมูลแบบ ไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) ระดับเขต ไตรมาส 1 และ 2 

ภายใน 30 มิ.ย. 68 

2. เสนอการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูล เพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย
บริการ IP ให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ต่อคณะกรรมการหลักฯ 

วันที่ 7 ก.ค. 68 

3. ประชุมคณะท างานศึกษากระบวนการตรวจสอบรหัสโรค ส าหรับค่าบริการผู้ป่วยใน
ด้วยระบบ DRG อย่างมีส่วนร่วม 

วันที่ 14 ก.ค. 68 
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การด าเนินงาน ระยะเวลา 
4. น าค่า ADJRW เปลี่ยนแปลง มาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการ ระหว่าง                
16 ก.ย. 67–31 มี.ค. 68 ของข้อมูลส่วนที่ยังไม่ได้ด าเนินการตรวจสอบในเขตน้ันๆ ส่งให้ 
สปสช. เขตเสนอ อปสข. และผ่านกลไกคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตเพื่อพิจารณา 

ภายใน 31 ก.ค. 68 

5. อปสข. และคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตของแต่ละเขต พิจารณาค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ของหน่วยบริการภายในเขต ตามข้อ 4 และส่งกลับมายัง สปสช. ส่วนกลาง 

ภายใน 11 ส.ค. 68 

6. สปสช. น าผลที่ผ่านการพิจารณาจากข้อ 5 มาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้อง และ
เสนอต่อคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน
พิจารณา การน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย
บริการ IP ระหว่าง 16 ก.ย. 68 - 31 มี.ค. 68 และอนุมัติหลักการด าเนินการส านักข้อมูล
ไตรมาส 3 และไตรมาส 4 (โดยไม่กระทบต่อวงเงิน Global budget เขต) 

วันที่ 21 ส.ค. 68 
(ประชุมอนุฯ) 

7. ปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการ โดยค านวณย้อนกลับผลงานในภาพรวม
ทั้งหมด (Extrapolation) ข้อมูลระหว่าง 16 ก.ย. 67 – 31 มี.ค. 68 

ภายในเดือน ส.ค. 
68 

8. เปรียบเทียบกับผลงานในไตรมาส 1 และ 2 กับข้อมูลไตรมาส 3 และไตรมาส 4 ตาม
ค าแนะน าจากส านักงานสถิติแห่งชาติ ส่งให้ สปสช. เขต เสนอ อปสข. และผ่านกลไก
คณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตเพื่อพิจารณา กรณีหน่วยบริการที่มีผลแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญ ส าหรับจ าด าเนินการตรวจสอบเวชระเบียนเฉพาะหน่วยบริการนั้นๆ 

ภายในเดือน ส.ค. 
68 

9. อปสข. และคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตของแต่ละเขต พิจารณาค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ของหน่วยบริการภายในเขต ข้อมูลไตรมาส 3 และไตรมาส 4 และส่งกลับมายัง 
สปสช. ส่วนกลาง 

ภายในเดือน  
10 ก.ย 68 

10. ปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการ โดยค านวณย้อนกลับผลงานในภาพรวม
ทั้งหมด (Extrapolation) ของข้อมูลไตรมาส 3 และไตรมาส 4 

ตามรอบการปิด
ปีงบประมาณ 

11. สปสช. ด าเนินการประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การ
ด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนฯ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 : ส่วนที่ 2 บริการ
ผู้ป่วยในทั่วไป ข้อ 20.10.12 

ตามรอบการปิด
ปีงบประมาณ 

หมายเหตุ : กรอบระยะเวลาสามารถปรับได้ตามความเหมาะสม ทั้งนี้ ให้สามารถน าเสนอต่ออนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์ฯ 1 

ได้ตามที่ก าหนด  2 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 3 

1. รับทราบมติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7 / 2568 วันที่ 7 กรกฎาคม 2568                    4 

ในระเบียบวาระที่ 6.3.1 ข้อเสนอการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย5 

บริการผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2568 6 

2. มอบอ านาจให้คณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่7 

กรุงเทพมหานคร (CFO) พิจารณาการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการแต่ละแห่งภายในเขต และ8 

แจ้งเวียนมติที่ประชุมของคณะท างานฯ ต่ออปสข. และส่งให้สปสช.ภายในวันที่ 11 ส.ค.68 9 

3. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 10 

 11 
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มติท่ีประชุม 1 

1 รับทราบมติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7 / 2568 วันที่ 7 กรกฎาคม 2568 ใน2 

ระเบียบวาระที่ 6.3.1 ข้อเสนอการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย3 

บริการผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2568 4 

2. มอบอ านาจให้คณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่5 

กรุงเทพมหานคร (CFO) พิจารณาการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการแต่ละแห่งภายในเขต และ6 

แจ้งเวียนมติที่ประชุมของคณะท างานฯ ต่ออปสข. และส่งให้สปสช.ภายในวันที่ 11 ส.ค.68 และมอบ                     7 

นพ.อารักษ์   เป็นตัวแทน อปสข.ร่วมเข้าร่วมประชุมด้วย 8 

3. รับรองมติในที่ประชุม 9 

 10 

 11 

ระเบียบวาระที่ 6.4  มติคณะกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานบริการสาธารณสุขที่เก่ียวข้องกับอปสข. 12 

 ไม่มี 13 

 14 

 15 

ระเบียบวาระที่ 7   เรื่องเพ่ือพิจารณา 16 

                              17 

ระเบียบวาระท่ี 7.1 (ร่าง) กติกา/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก กรณีส่งต่อ    18 

(OP Refer) เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 19 

มติท่ีประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนท่ี20 

กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งท่ี 7/2568 วันท่ี 9 กรกฎาคม 2568  21 

(ร่าง) กติกา/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก กรณีส่งต่อ (OP Refer) เขต22 

กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 23 

1. รับทราบ 24 

   - กติกา/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก กรณีส่ งต่อ ( OP Refer) เขต25 

กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 26 

2. มอบส านักงานแจ้งและท าความเข้าใจ กติกา/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก    27 

กรณีส่งต่อ (OP Refer) เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 กับหน่วยบริการในกทม. ต่อไป 28 

3. รับข้อสังเกตจากคณะท างานฯ ไปพิจารณา ดังนี้ 29 

    กรณีส่งต่อเพื่อไปรับบริการ ODS  หากรพ.รับส่งต่อไม่ได้ข้ึนทะเบียน ODS เสนอให้  30 

      1) ควรแจ้งให้ผู้ส่งต่อรับทราบ  31 

      2) ให้สามารถส่งต่อไป รพ.อื่นได้  32 

      3) หากรพ.เปิด ODS บางแผนกเมื่อมีหัตถการใดๆก็ให้เบิกจาก ODS ทั้งหมด 33 

      4) ท าระบบตรวจสอบเน้นหัตถการที่เป็น ODS 34 

      5) กรณีเคส Observe ขอให้รพ.บันทึกเป็น Observe number 35 

4.  รับรองมติที่ประชุม และให้เสนอต่อ อปสข.ต่อไป 36 

  37 
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ที่มา :   1 

 ตามที่ ส านักงานฯ ได้สรุปสถานการณ์การตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยนอก กรณีส่งต่อ ( OP Refer) 2 

ปีงบประมาณ 2568 ซึ่งพบว่ามีประเด็นการปฏิเสธการจ่ายจ านวนมากนั้น มติที่ประชุมคณะอนุกรรมการ3 

หลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 4/2568 วันที่ 29 เมษายน 2568 เห็นชอบให้4 

ผู้แทนหน่วยบริการ (รพ./ศบส./คลินิก) ร่วมกันจัดท าแนวทาง/ข้อตกลง และมาตรการการแก้ไขปัญหา          5 

กรณีการเบิกจ่ายค่าบริการ กรณีส่งต่อ (OP Refer) เพื่อใช้ปฏิบัติร่วมกัน ลดภาระในการตรวจสอบข้อมูล 6 

 ส านักงานฯ ได้จัดประชุมผู้แทนหน่วยบริการ เพื่อจัดท า (ร่าง) แนวทาง/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อน7 

จ่ายกรณีส่งต่อ (OP Refer) เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568  ในวันที่ 24 มิย. 2568  ณ ห้องประชุม 1 8 

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร สรุปประเด็นดังนี้ 9 

กรณี กติกา/ข้อตกลง 

เบิกจากกองทุนเฉพาะโรค 1. การเบิกจ่ายให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขของแต่ละกองทุนเฉพาะโรค 
ตามที่ประกาศฯก าหนด หากไม่เข้าเงื่อนไขที่ก าหนด เสนอให้ สปสช.พิจารณา
ตรวจสอบกรณีไม่ถูกต้องขอให้สปสช.ไปพิจารณาว่าจะก าหนดเงื่อนไข/       
rule base/warning  ได้อย่างไร 
2. กรณี CA หากส่งต่อ ขอให้ระบุให้ชัดว่าส่งต่อเพื่อติดตามเรื่อง CA กรณีโรคอื่น
ขอให้พิจารณาส่งกลับมารักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ยกเว้นเหตุฉุกเฉินหรือ
จ าเป็น 
3. กรณีติดตามการรักษา CA ขอให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์เงื่อนไขของกองทุน 

ไม่ควรปฏิเสธ 1. ต้นสังกัดต้องระบุเหตุผลที่ชัดเจนในการปฏิเสธ ว่าเบิกไม่ถูกต้องเนื่องจาก
อะไร กรณี ไม่ใส่เหตุผลที่ปฏิเสธ หรือเหตุผลไม่เหมาะสม สปสช.พิจารณา
ประมวลผลการจ่าย 
2. ขอไม่ให้ปฏิเสธด้วยเหตุผล “ขอเอกสารหลักฐานเพิ่มเติม” ขอให้ประสานกัน
ก่อน 
3. การปฏิเสธว่าการรักษาไม่สอดคล้องกับใบส่งตัว/การวินิจฉัย  หากเป็นกรณีที่
มีความ related หรือมีความจ าเป็นที่อาจรอไม่ได้ ขอให้หน่วยบริการรับส่งต่อใส่
การวินิจฉัยมาให้ด้วยและต้นสังกัดพิจารณาอนุมัติให้จ่ายได้ แต่หากมีการรักษาที่
ไม่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ส่ง และไม่เร่งด่วน  หน่วยบริการต้นสังกัดพิจารณาปฏิเสธ
ได ้
4. การปฏิเสธว่าเบิก/รักษาเกินความจ าเป็น ให้คลินิกระบุให้ชัดเจน ขอความ
ร่วมมือรพ. กรณีมีค่าใช้จ่ายสูง ขอให้แจ้งหรือหารือหน่วยบริการต้นสังกัดก่อน 
ยกเว้นกรณีฉุกเฉินจ าเป็นต้องท าทันที  หรือให้คลินิกระบุมาในใบส่งตัว 
5. กรณี Pre Operation แต่ไม่ได้ผ่าตัด จ่ายตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด   
6. กรณีที่ผป.มาตามนัด แต่มีอาการอื่นหรือ Complication จากยา ขอให้
ประสานและท าความเข้าใจกันก่อนปฏิเสธ 
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กรณี กติกา/ข้อตกลง 

7. กรณีเบิก OP ในรายการ ODS แต่รพ.ยังข้ึนทะเบียน ODS ไม่ได้ :ขอให้ หน่วย
บริการปฐมภูมิส่งต่อไปยัง หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน ODS โดยประสานกันก่อน
ส่ง  (สปสช.แจ้งหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน ODS ให้ทราบ) 

ไม่ควรปฏิเสธ 
เน่ืองจากสปสช.ก าหนด

เง่ือนไขแล้ว 

1. เบิกรายการซ้ าซ้อน  สปสช. ก าหนดเงื่อนไขจ่ายตามรายการ FS และจ านวน
ตามที่ก าหนดเบื้องต้น  
2. เบิกยานอกบัญชี  สปสช. ก าหนดเงื่อนไขจ่าย 0 บาท   
3. กรณีเบิกมากกว่า 1 visit ในวันเดียวกัน  สปสช.ก าหนดเงื่อนไขไม่จ่าย (กรณี
ที่เบิก visit ที่ 2 ห่างกันไม่เกิน 4 ช่ัวโมง) ขอให้ประสานหารือกันก่อนปฏิเสธ 

กรณีไม่ควรเบิก 
หากมีประเด็น 

ควรประสานกันก่อน 

1. กรณี Lab ชุด ที่หน่วยบริการที่รับส่งต่อบันทึกเบิกแยกรายการ  สปสช.ได้ดัก
แล้วประมวลผลจ่าย 0 บาท (เริ่ม 16 กพ.68)  ขอให้หน่วยบริการส่งเบิกใหม่
ด้วยรหัส 32001 electrolyte หรือ 32004 Lipid Profile  
2. รายการที่รวมอยู่ในค่าบริการพยาบาลพื้นฐานแล้ว เช่น กรณีเบิกค่าท าแผล 
รวมค่า Dressing set แล้ว ดังนั้น ไม่ให้เบิก Dressing set แยกอีก  ซึ่งสปสช.
ก าหนดเงื่อนไขไว้แล้ว   
ยกเว้นข้อตกลงกรณีเบิก dressing set เพื่อไปท าแผลต่อที่บ้านหรือกรณีจ าเป็น
อื่น เสนอให้ประสานหารือกันก่อนปฏิเสธ 

กรณี 
ไม่เข้าเง่ือนไข OP 

1. กรณี ODS ขอให้รพ.ที่ข้ึนทะเบียน ODS เบิกตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด    
2. กรณีไม่เข้าเกณฑ์เบิกค่าบริการผู้ป่วยนอก ได้แก่ กรณีไม่ได้พบแพทย์ เช่น  
นัดท าแผล นัดมาท า CT MRI อาจพิจารณาร่วมกับรหัสด้วย เช่น Z480 
3. กรณีเบิกจากกองทุนเฉพาะโรค ได้แก่ HIV TB CA ไต 
4. กรณี admit เป็นผู้ป่วยใน 
5. กรณี P&P 

 1 

รายชื่อหน่วยบริการในกทม. 22 แห่ง  ท่ีขึ้นทะเบียน ODS : One Day Surgery 2 

ล าดับ รหัสสถานบริการ ชื่อสถานบริการ 

1 11469 โรงพยาบาลเลิดสิน 
2 11470 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
3 11471 โรงพยาบาลสงฆ์ 
4 11472 โรงพยาบาลราชวิถี 
5 11481 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
6 11482 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
7 11535 โรงพยาบาลวชิร โรงพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ว ชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
8 11536 โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ 
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ล าดับ รหัสสถานบริการ ชื่อสถานบริการ 

9 11537 โรงพยาบาลกลาง 
10 11538 โรงพยาบาลนคราภิบาล 
11 11539 โรงพยาบาลตากสิน 
12 11540 โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ 

13 11541 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
14 11722 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ โรงพยาบาลมงกุฎวัฒนะ 

15 12250 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
16 13756 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 

17 13781 โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 

18 13814 โรงพยาบาลศิริราช 
19 14173 โรงพยาบาลต ารวจ 
20 14641 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
21 15049 โรงพยาบาลสิรินธร 
22 25060 โรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียน 

 1 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา 2 

1. รับทราบ 3 

  - กติการ/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก กรณีส่งตอ่ (OP Refer)                           4 

เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 5 

2. มอบส านักงานแจ้งและท าความเข้าใจ กติกา/ข้อตกลงการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก    6 

กรณีส่งต่อ (OP Refer) เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 กับหน่วยบริการในกทม. ต่อไป 7 

3. รับข้อสังเกตจากคณะท างานฯ ไปพิจารณา ดังนี้ 8 

    กรณีส่งต่อเพื่อไปรับบริการ ODS หากรพ.รับส่งต่อไม่ได้ข้ึนทะเบียน ODS เสนอให้  9 

    1) ควรแจ้งให้ผู้ส่งต่อรับทราบ  10 

    2) ให้สามารถส่งต่อไปรพ.อื่นได้    11 

    3) หากรพ.เปิด ODS บางแผนกเมื่อมีหัตถการใดๆก็ให้เบิกจาก ODS ทั้งหมด   12 

    4) ท าระบบตรวจสอบเน้นหัตถการที่เป็น ODS  13 

    5) กรณีเคส Observe ขอให้รพ.บันทึกเป็น Observe number   14 

4. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 15 

 16 

มติท่ีประชุม 17 

1. รับทราบ 18 
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  - หลักเกณฑ์และวิ ธีการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก กรณีส่ งต่อ ( OP Refer)                       1 

เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568  เพื่อให้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขตพื้นที่2 

กรุงเทพมหานคร รับทราบและถือปฏิบัติต่อไป ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 3 

 4 

กรณี กติกา / ข้อตกลง 
เบิกจากกองทุน

เฉพาะโรค 
1. การเบิกจ่ายให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขของแต่ละกองทุนเฉพาะโรค ตามที่
ประกาศฯ ก าหนด หากไม่เข้าเงื่อนไขที่ก าหนด เสนอให้สปสช.พิจารณาตรวจสอบกรณีไม่
ถูกต้องขอให้สปสช. ไปพิจารณาว่าจะก าหนดเงื่อนไข/rule base/warning ได้อย่างไร 
2. กรณี CA หากส่งต่อ ขอให้ระบุให้ชัดว่าส่งต่อเพื่อติดตามเรื่อง CA กรณีโรคอื่นขอให้
พิจารณาส่งกลับมารักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ยกเว้นเหตุฉุกเฉินหรือจ าเป็น 
3. กรณีติดตามการรักษา CA ขอให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์เงื่อนไขของกองทุน  

ไม่ควรปฏิเสธ 
 

1. ต้นสังกัดต้องระบุเหตุผลที่ชัดเจนในการปฏิเสธ ว่าเบิกไม่ถูกต้องเนื่องจากอะไร กรณี 
ไม่ใส่เหตุผลที่ปฏิเสธ หรือเหตุผลไม่เหมาะสม : สปสช.พิจารณาประมวลผลการจ่าย 
2. ขอไม่ให้ปฏิเสธด้วยเหตุผล “ขอเอกสารหลักฐานเพิ่มเติม” ขอให้ประสานกันก่อน 
3. การปฏิเสธว่าการรักษาไม่สอดคล้องกับใบส่งตัว/การวินิจฉัย หากเป็นกรณีที่มีความ 
related หรือมีความจ าเป็นที่อาจรอไม่ได้ ขอให้หน่วยบริการรับส่งต่อใส่การวินิจฉัยมาให้
ด้วยและต้นสังกัดพิจารณาอนุมัติให้จ่ายได้ แต่หากมีการรักษาที่ไม่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ส่ง 
และไม่เร่งด่วน หน่วยบริการต้นสังกัดพิจารณาปฏิเสธได้ 
4. การปฏิเสธว่าเบิก/รักษาเกินความจ าเป็น ให้คลินิกระบุให้ชัดเจน ขอความร่วมมือรพ. 
กรณีมีค่าใช้จ่ายสูง ขอให้แจ้งหรือหารือหน่วยบริการต้นสังกัดก่อน ยกเว้นกรณีฉุกเฉิน
จ าเป็นต้องท าทันที  หรือให้คลินิกระบุมาในใบส่งตัว 
5. กรณี Pre Operation แต่ไม่ได้ผ่าตัด จ่ายตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด   
6. กรณีที่ผู้ป่วยมาตามนัด แต่มีอาการอื่นหรือ Complication จากยา ขอให้ประสานและ
ท าความเข้าใจกันก่อนปฏิเสธ 
7. กรณีเบิก OP ในรายการ ODS  แต่รพ.ยังขึ้นทะเบียน ODS ไม่ได้ : ขอให้หน่วยบริการ
ปฐมภูมิส่งต่อไปยัง หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน ODS โดยประสานกันก่อนส่ง (สปสช.แจ้ง
หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน ODS ให้ทราบ) 

ไม่ควรปฏิเสธ 
เน่ืองจากสปสช.

ก าหนดเง่ือนไขแล้ว 
 

1. เบิกรายการซ้ าซ้อน  สปสช. ก าหนดเงื่อนไขจ่ายตามรายการ FS และจ านวนตามที่
ก าหนดเบื้องต้น  
2. เบิกยานอกบัญชี  สปสช. ก าหนดเงื่อนไขจ่าย 0 บาท   
3. กรณีเบิกมากกว่า 1 visit ในวันเดียวกัน  สปสช.ก าหนดเงื่อนไขไม่จ่าย  
(กรณีที่เบิก visit ที่ 2 ห่างกันไม่เกิน 4 ช่ัวโมง) ขอให้ประสานหารือกันก่อนปฏิเสธ  

กรณีไม่ควรเบิก 
หากมีประเด็น 

ควรประสานกันก่อน 

1. กรณี Lab ชุด ที่หน่วยบริการที่รับส่งต่อบันทึกเบิกแยกรายการ สปสช.ได้ดักแล้ว
ประมวลผลจ่าย 0 บาท  (เริ่ม 16 กพ.68)  ขอให้หน่วยบริการส่งเบิกใหม่ด้วยรหัส 32001 
electrolyte หรือ 32004 Lipid Profile  
2. รายการที่รวมอยู่ในค่าบริการพยาบาลพื้นฐานแล้ว เช่น กรณีเบิกค่าท าแผล รวมค่า 
Dressing set แล้ว ดังนั้นไม่ให้เบิก Dressing set แยกอีก ซึ่งสปสช.ก าหนดเงื่อนไขไว้แล้ว   
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กรณี กติกา / ข้อตกลง 
ยกเว้นข้อตกลงกรณีเบิก dressing set เพื่อไปท าแผลต่อที่บ้านหรือกรณีจ าเป็นอื่น เสนอ
ให้ประสานหารือกันก่อนปฏิเสธ 

กรณีไม่เข้าเง่ือนไข 
OP 

 

1. กรณี ODS ขอให้รพ.ที่ข้ึนทะเบียน ODS เบิกตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด    
2. กรณีไม่เข้าเกณฑ์เบิกค่าบริการผู้ป่วยนอก ได้แก่ กรณีไม่ได้พบแพทย์ เช่น นัดท าแผล 
นัดมาท า CT  MRI  อาจพิจารณาร่วมกับรหัสด้วย เช่น Z480 
3. กรณีเบิกจากกองทุนเฉพาะโรค ได้แก่ HIV  TB  CA  ไต   
4. กรณี admit เป็นผู้ป่วยใน 
5. กรณี P&P 

 
 
 
 

หมายเหตุ  
 

1.กรณี ODS 
  1. ขอให้หน่วยบริการปฐมภูมิประสานการส่งต่อไปยัง รพ.ที่ ข้ึนทะเบียน ODS              
ที่สามารถรับส่งต่อ และให้บริการตามหลักเกณฑ์ฯ ได้ โดยท าความเข้าใจกับผู้ป่วยก่อน 
  2. รพ.ที่รับส่งต่อที่ใหบ้ริการ ODS บันทกึเรียกเก็บตามหลกัเกณฑ์และเงื่อนไขที่ก าหนด  

2.กรณีผู้ป่วยนอนสังเกตอาการ (Observe) 
      กรณีรพ.รับส่งต่อให้บริการผู้ป่วย หากมีการนอนสังเกตอาการเกิน 6 ช่ัวโมง  หรือ
แพทย์เห็นควรให้ Admit แต่ไม่มีเตียง ขอให้รพ.บันทึกการเบิกจ่ายเป็นกรณีผู้ป่วยในโดย
ใช้ระบบ Observe number (ON) หรือตามระบบที่ รพ.ก าหนด 

 1 

2. เห็นชอบมอบส านักงานแจ้งและท าความเข้าใจหลักเกณฑ์และวิธีการตรวจสอบข้อมูลก่อนจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก   2 

กรณีส่งต่อ (OP Refer) เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 กับหน่วยบริการในกทม. ต่อไป 3 

3. ให้ สปสช.รับข้อสังเกตจากคณะท างานฯ และอปสข. ไปพิจารณาการด าเนินการระดับพื้นที่ อาทิเช่น กรณีส่งต่อ4 

เพื่อไปรับบริการ ODS หาก รพ.รับส่งต่อ ไม่ได้ข้ึนทะเบียน ODS เสนอให้  5 

   1) ควรแจ้งให้ผู้ส่งต่อรับทราบ  6 

   2) ให้สามารถส่งต่อไปรพ.อื่นได้    7 

   3) หากรพ.เปิด ODS บางแผนกเมื่อมีหัตถการใดๆก็ให้เบิกจาก ODS ทั้งหมด   8 

   4) ท าระบบตรวจสอบเน้นหัตถการที่เป็น ODS  9 

   5) กรณีเคส Observe ขอให้ รพ.บันทึกเป็น Observe number   10 

   6) ข้อก าหนดการดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการปฐมภูมิ และรพ.รับส่งต่อ เป็นต้น 11 

4. รับรองมติที่ประชุม 12 

 13 

 14 

 15 
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ระเบียบวาระที่ 7.2  ข้อเสนอการจัดเครือข่ายหน่วยบริการประจ าให้ประชากรท่ีได้รับผลกระทบ                               1 

กรณีคลินิกลาออก 2 

ความเป็นมา 3 

 หน่วยบริการปฐมภูมิ พื้นที่กรุงเทพมหานครขอยกเลิกสัญญาบริการสาธารณสุขต่อส านักงาน มีผลตั้งแต่  4 

1 ตุลาคม 2568 เป็นต้นไป จ านวน 25 แห่ง  ส่งผลกระทบต่อประชากร จ านวน 192,703 คน 5 

 หน่วยบริการที่ลาออก อยู่ในพื้นที่ 17 เขต ได้แก่ เขตคลองสามวา เขตคันนายาว เขตดอนเมือง เขตดุสิต 6 

เขตบางกะปิ เขตบางแค เขตบางนา เขตบางบอน เขตบางพลัด เขตบึงกุ่ม เขตลาดพร้าว เขตสาทร เขตสายไหม 7 

เขตหนองแขม เขตหลักสี่ เขตพระนคร เขตบางคอแหลม  8 

ล าดับ เขต ประชากรท่ีได้รับผลกระทบ(คน) 

1 บางคอแหลม 30,690 
2 บางแค 20,070 
3 ลาดพร้าว 20,063 
4 ดอนเมือง 18,897 
5 บางพลัด 16,833 
6 คลองสามวา 11,439 
7 ดุสิต 10,626 
8 พระนคร 9,916 
9 สาทร 9,770 
10 บางกะป ิ 9,740 
11 สายไหม 9,694 
12 บางนา 9,027 
13 หนองแขม 4,842 
14 คันนายาว 4,659 
15 บึงกุ่ม 3,937 
16 หลักสี ่ 1,466 
17 บางบอน 1,034 

รวม 192,703 
 9 

  10 
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รายชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ลาออก จ านวน 25 แห่ง มีผลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2568 เป็นต้นไป 1 

เขต รายชื่อหน่วยบริการ ประจ า ส่งต่อ 
ดอนเมือง คลินิกเวชกรรม 

เดอะเมอริเดียน 
ศบส.60 รสสุคนธ์ มโนชญากร 1. รพ.ภูมิพล  

2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 
ดอนเมือง คลินิกเวชกรรมพีเอ็มซี ศบส.60 รสสุคนธ์ มโนชญากร 1. รพ.ภูมิพล  

2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 
 

ดอนเมือง คลินิกเวชกรรม 
เทพรักษ์ 

ศบส.60 รสสุคนธ์ มโนชญากร 1. รพ.ภูมิพล  
2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 

สายไหม พร้อมแพทย์สหคลินิก ศบส.61 สังวาลย์ ทัสนารมย์ 1. รพ.ภูมิพล  
2. รพ.แพทย์ปัญญา 

สาทร อยู่ดีมีสุข 
คลินิกเวชกรรม 

ศ บ ส . 6 3  ส ม า ค ม แ ต้ จ๋ิ ว แ ห่ ง   
ประเทศไทย 

1. รพ.เลิดสิน  
2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 

หลักสี่ บีรยาดา  
คลินิกเวชกรรม 

ศบส.53 ทุ่งสองห้อง รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 

บางพลัด คลินิกเวชกรรม 
อนันต์เฮลท์แคร์  

สาขาบางอ้อ 

ศบส.31 เอิบ - จิตร ทังสุบุตร รพ.อนันต์พัฒนา 2 

บางพลัด คลินิกเวชกรรม 
อนันต์เฮลท์แคร์ 

ศบส.31 เอิบ - จิตร ทังสุบุตร 1. รพ.อนันต์พัฒนา 2 
2. รพ.ราชพิพัฒน์ 

คลองสามวา กรดาคลินิกเวชกรรม ศบส.64 คลองสามวา 1. รพ.แพทย์ปัญญา  
2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 

ดุสิต นครไชยศรี 
คลินิกเวชกรรม 

ศบส. 38 จ๊ิด ทองค า บ าเพ็ญ 1. รพ.วชิรโรงพยาบาล  
2. รพ.อนันต์พัฒนา 2 
3. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 

บางคอแหลม ธรรมวัฒน์คลินิกเวชกรรม ศบส.18 มงคล วอน วังตาล  1. รพ.เจริญกรุงประชารักษ์  
2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม  

บางคอแหลม รักษ์ศิริคลินิกเวชกรรม  
สาขาบางโคล่ 

ศบส.18 มงคล วอน วังตาล  1. รพ.เจริญกรุงประชารักษ์   2. 
รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 

พระนคร บูรพาภิรมย์คลินิกเวชกรรม ศบส. 1 สะพานมอญ 1. รพ.วชิรโรงพยาบาล  
2. รพ.อนันต์พัฒนา 2 

บางนา คลินิกเวชกรรมเดอะซีพลัส สาขา
ลาซาล 

1. ศบส.8 บุญรอด รุ่งเรือง  
2. ศบส.32 มาริษ ตินตมุสิก 

1. รพ.สิรินธร  
2. รพ.บางนา 1 

บางแค มิตรไมตรีคลินิกเวชกรรม สาขา
บางไผ่ 

ศบส.40 บางแค 1. รพ.ราชพิพัฒน์ 
2. รพ.มิตรประชา 

บางแค มิตรไมตรีคลินิกเวชกรรม สาขา ม.
เศรษฐกิจ 

ศบส.40 บางแค 1. รพ.ราชพิพัฒน์ 
2. รพ.มิตรประชา 

คลองสามวา พระยาสุเรนทร์ 
คลินิกเวชกรรม 

ศบส. 64 คลองสามวา 1. รพ.นพรัตนราชธานี  
2. รพ.รัตนประชารักษ์ 

บางกะปิ คลินิกเวชกรรมฐิติญา รามค าแหง 
36/1 

ศบส. 35 หัวหมา 1. รพ.แพทย์ปัญญา  
2. รพ.ราชวิถี 
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เขต รายชื่อหน่วยบริการ ประจ า ส่งต่อ 
คันนายาว คลินิกเวชกรรม 

บ้านสัมพันธ์ 
ศบส.69  คันนายาว 1. รพ.นพรัตนราชธานี 

2. รพ.แพทย์ปัญญา 
บึงกุ่ม คลินิกเวชกรรม 

บ้านนวมินทร์ 
ศบส.50 บึงกุ่ม 1. รพ.แพทย์ปัญญา  

2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 
หนองแขม คลินิกเวชกรรม 

รักประชา มาเจริญ 
ศบส.48 นาควัชระอุทิศ 1. รพ.มิตรประชา  

2. รพ.หลวงพ่อทวีศักดิ์ 
บางคอแหลม คลินิกเวชกรรม 

เอเชียติก 
ศบส.12 จันทร์เที่ยง เนตรวิเศษ 1. รพ.เจริญกรุงประชารักษ์    

2. รพ.ไอเอ็มเอช สีลม 
ลาดพร้าว คลินิกเวชกรรม 

ใกล้บ้านใกล้ใจ 9 
ศบส.66 ต าหนักพระแม่กวนอิม 1. รพ.ราชวิถี  

2. รพ.แพทย์ปัญญา 
ลาดพร้าว คลินิกเวชกรรม 

ใกล้บ้านใกล้ใจ 11 
ศบส.66 ต าหนักพระแม่กวนอิม 1. รพ.ราชวิถี  

2. รพ.แพทย์ปัญญา 
บางบอน ดีเค 15 คลินิกเวชกรรม ศบส.65 รักษาศุข บางบอน รพ.ไอเอ็มเอช ธนบุรี 

 1 

ปัญหาในการจัดเครือข่ายหน่วยบริการประจ า 2 

1. ปัจจุบันเครือข่าย Model 5 หน่วยบริการปฐมภูมิหนึ่งแห่ง จะมีหน่วยบริการประจ า 1 แห่ง (ยกเว้นเขตบางนา3 

มีหน่วยประจ า 2 แห่ง) แต่สามารถส่งต่อต่อที่โรงพยาบาลได้หลายแห่ง 4 

2. ในการจัดเครือข่ายหน่วยบริการให้กับประชาชนพบว่าบางเขตไม่มีหน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยบริการ5 

ประจ า (ศบส.) เดิมไม่สามารถรองรับประชากรที่มีผลกระทบได้ เช่น เขตดุสิต ศบส.38 จี๊ด -ทองค าบ าเพ็ญ,       6 

เขตพระนคร ศบส.1 สะพานมอญ เป็นต้น  7 

 8 

ตัวอย่างการจ าลองประชากรเขตดุสิต 9 

หน่วยบรกิาร 
ปฐมภูมิ 

หน่วยบรกิาร 
ที่รับการส่งต่อ 

หน่วยบรกิารประจ า ประชากร
หน่วย (คน) 
11/06/68 

รวม
ประชากร
หน่วยแจ้ง
ออก (คน) 

นครไชยศรี 
คลินิกเวชกรรม 

รพ.วชิรโรงพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ศูนย์บริการสาธารณสุข38 
จี๊ด-ทองค าบ าเพ็ญ 

8,839  

นครไชยศรี 
คลินิกเวชกรรม 

รพ.ไอเอ็มเอช สีลม  ศูนย์บริการสาธารณสุข38 
จี๊ด-ทองค าบ าเพ็ญ 

1,573  

นครไชยศรี 
คลินิกเวชกรรม 

รพ.อนันต์พัฒนา 2 ศูนย์บริการสาธารณสุข38 
จี๊ด-ทองค าบ าเพ็ญ 

214 10,626 

ศูนย์บริการ
สาธารณสุข38  

จี๊ด-ทองค าบ าเพญ็ 

รพ.วชิรโรงพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ศูนย์บริการสาธารณสุข38 
จี๊ด-ทองค าบ าเพ็ญ 

16,260  

 10 

 11 
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ตัวอย่างการจ าลองประชากรเขตพระนคร 1 

หน่วยบรกิาร 
ปฐมภูมิ 

หน่วยบรกิาร 
ที่รับการส่งต่อ 

หน่วยบรกิารประจ า ประชากร
หน่วย (คน) 
11/06/68 

รวม
ประชากร
หน่วยแจ้ง
ออก (คน) 

บูรพาภิรมย ์ 
คลินิกเวชกรรม 

รพ.วชิรโรงพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 1 
สะพานมอญ 

8,755  

บูรพาภิรมย ์ 
คลินิกเวชกรรม 

รพ.อนันต์พัฒนา 2 ศูนย์บริการสาธารณสุข 1 
สะพานมอญ 

1,161 9,916 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 
1 สะพานมอญ 

รพ.วชิรโรงพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 1 
สะพานมอญ 

6,790  

 2 

ข้อบังคับท่ีเกี่ยวข้อง  3 

 4 

 5 

 6 

 7 
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สรุปการประชุมหารือกับงานกฎหมายและงานทะเบียนสปสช. เมื่อวันท่ี 7 ก.ค.68 ประเด็นการเปลี่ยนแปลง1 

หน่วยบริการประจ า 2 

ประเด็น แนวทางปฏิบัติ 
1. การเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า 
โดยส านักงานฯ (หน่วยบริการประจ าใหม่ 
ส่งต่อหน่วยบริการรับส่งต่อเดิมหรือใหม่) 

- ตามข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วย
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข การขอลงทะเบียนเลือกหน่วย
บริการประจ าและการขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า     
พ.ศ. 2562 ข้อ 10 (5) และ ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่ อนไข การขอ
ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ า และการขอเปลี่ยนแปลง
หน่วยบริการประจ า (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2567  
   ส านักงานฯ สามารถด าเนินการจัดสรรประชากรโดย
เปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า และเพ่ือป้องกันผลกระทบ
ของระบบการเข้ารับบริการ กรณีบุคคลตามมาตรา 8 ตาม
ข้อบังคับฯ พ.ศ. 2562 ข้อ 10 (9)  

2. ข้อร้องเรียนภายหลังจัดสรรประชากร 
โดยเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ าและ
หน่วยบริการรับส่งต่อ (หน่วยบริการ
ประจ า และส่งต่อหน่วยบริการรับส่งต่อ
แห่งใหม่) 

- ส านักงานฯ ก ากับติดตามผลกระทบการเ ข้ารับบริการ        
หน่วยบริการแห่งใหม่  ซึ่งการจัดสรรค านึง ถึงผลกระทบต่อ       
การจัดบริการของหน่วยบริการ และการเข้ารับบริการของ
ประชาชน 

3. การประชาสัมพันธ์การขอลงทะเบียน
เลือกหน่วยบริการประจ า 

- ส านักงานฯ ประชาสัมพันธ์แก่ประชาชนในการขอลงทะเบียน
เลือกหน่วยบริการประจ า กรณีบุคคลที่ส านักงานลงทะเบียนเลือก
หน่วยบริการประจ าแทน สามารถยื่นค าขอเปลี่ ยนแปลง        
หน่วยบริการประจ าใหม่ได้ โดยไม่ถือเป็นการขอเปลี่ยนแปลง
หน่วยบริการ 4 ครั้งต่อปีงบประมาณ 

 3 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา 4 

1. รับทราบ 5 

   - สถานการณ์ขอยกเลิกสัญญาบริการสาธารณสุขของคลินิกชุมชนอบอุ่น จ านวน 25 แห่ง  6 

2. เห็นชอบในหลักการจัดสรรประชากรโดยเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า และเพื่อป้องกันผลกระทบของระบบ7 

การเข้ารับบริการ กรณีบุคคลตามมาตรา 8 ตามข้อบังคับฯ พ.ศ. 2562 ข้อ 10 (9)  8 

3. มอบส านักงานฯ ก ากับติดตามผลกระทบการเข้ารับบริการหน่วยบริการแห่งใหม่ ซึ่งการจัดสรรค านึงถึง9 

ผลกระทบต่อการจัดบริการของหน่วยบริการ และการเข้ารับบริการของประชาชน 10 

4. มอบส านักงานฯ ประชาสัมพันธ์แก่ประชาชนในการขอลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ า กรณีบุคคลที่11 

ส านักงานลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ าแทน สามารถยื่นค าขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ าใหม่ได้  12 

โดยไม่ถือเป็นการขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการ 4 ครั้งต่อปีงบประมาณ 13 

5. ให้ความเห็นและข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 14 

  15 
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มติท่ีประชุม 1 

     1.  รับทราบ 2 

        - สถานการณ์ขอยกเลิกสัญญาบริการสาธารณสุขของคลินิกชุมชนอบอุ่น จ านวน 25 แห่ง  3 

2. เห็นชอบในหลักการจัดสรรประชากรโดยเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า และเพื่อป้องกนัผลกระทบของ4 

ระบบการเข้ารับบริการ กรณีบุคคลตามมาตรา 8 ตามข้อบังคับฯ พ.ศ. 2562 ข้อ 10 (9) โดยค านึงถึง5 

ความสะดวก และปัจจัยอื่นๆที่ เกี่ยวข้องต่อการเข้ารับบริการ ของประชาชนที่ได้รับผลกระทบ  6 

3. มอบส านักงานฯศึกษาเชิงระบบบริการ และ สาเหตุการลาออกของคลินิกชุมชนอบอุ่นเพื่อวางมาตรการ7 

ป้องกันผลกระทบในอนาคต 8 

4. มอบส านักงานฯ ก ากับติดตามผลกระทบการเข้ารับบริการหน่วยบริการแห่งใหม่ ซึ่งการจัดสรรค านึงถึง9 

ผลกระทบต่อการจัดบริการของหน่วยบริการ และการเข้ารับบริการของประชาชน 10 

5. มอบส านักงานฯ ประชาสัมพันธ์แก่ประชาชนในการขอลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ า กรณีบุคคลที่11 

ส านักงานลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ าแทน สามารถยื่นค าขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า12 

ใหม่ได้ โดยไม่ถือเป็นการขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการ 4 ครั้งต่อปีงบประมาณ 13 

6. รับรองมติในที่ประชุม 14 

 15 

ระเบียบวาระที่ 8  เรื่องอ่ืนๆ 16 

 17 

8.1 หารือก าหนดการประชุมอปสข. ครั้งต่อไป 18 

 ก าหนดการประชุม ครั้งที่ 8/2568 วันพฤหัสบดีที่ 21 สิงหาคม 2568 เวลา 9.00-12.00 น. 19 

 20 

 ปิดการประชุม เวลา   11.35 น. 21 

 22 

นางปิยรตัน์ วงศ์ศรเีสลา ผู้จดรายงานการประชุม 23 

ผู้จัดการกลุ่มขับเคลื่อนและก ากับติดตาม                                                                                                                                     24 

                                             นางสาวภัทรภร กาญจโนภาส  ผู้ตรวจรายงานการประชุม 25 

ผู้อ านวยการกลุ่มขบัเคลื่อนและก ากับติดตาม 26 

พันโทธนศักดิ์ ถัมภ์บรรฑุ  ผู้ทานรายงานการประชุม 27 

ผู้อ านวยการ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร 28 


