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รายงานการประชุม 1 

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

ครั้งท่ี 8/2568 ในวันพฤหัสบดีท่ี 21 สิงหาคม 2568 เวลา 09.00น. - 12.00น. 3 

ณ ห้องประชุม 1 สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร  ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ อาคาร บี 4 

ถนนแจ้งวัฒนะ เขตหลักสี่ กรุงเทพฯ 5 

และประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ (Zoom meeting) 6 

 7 

1. รายชื่ออนุกรรมการท่ีเขา้ร่วมประชุม ณ ห้องประชุม สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 8 

(1) นายวิชัย โชควิวัฒน ประธานอนุกรรมการ 
(2) นายอารักษ์ วงศ์วรชาติ อนุกรรมการ 
(3) นายจิรพงษ์ ทรงวัชราภรณ์ อนุกรรมการ 
(4) นายพินัย ล้วนเลิศ อนุกรรมการ 
(5) นางสาววรรณา แก้วชาติ อนุกรรมการ 
(6) นายเฉลิมชัย บุญยะลีพรรณ อนุกรรมการ 
(7) นายวีระพันธ์ ลีธนะกุล เลขานุการ 

2. รายชื่ออนุกรรมการท่ีเข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 9 

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

  (1) รองศาสตราจารยส์ุจิตรา เหลืองอมรเลิศ อนุกรรมการ 
 

4. รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม ณ ห้องประชุม  สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 2 

 (1)   พันโทธนศักดิ์ ถัมภ์บรรฑุ                                              ผู้อ านวยการ สปสช.เขต 13 กทม. 
 (2)   นางสาวภัทรภร กาญจโนภาส ผู้อ านวยการกลุ่ม สปสช.เขต 13 กทม. 
 (3)   นางชาลีมาศ ตันสุเทพวีรวงศ์ สปสช. เขต 13 กทม. 
 (4)   นางปิยรัตน์ วงศ์ศรีเสลา สปสช. เขต 13 กทม. 

5. รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 3 

      (1)  นายดุสิต ข าชัยภูมิ                                                  รองเลขาธิการ สปสช. 4 

      (2)  นางเบญจมาส เลิศชาคร                                            ผู้ทรงคุณวุฒิ สายงารบรหิารกองทุน    5 

      (3)  นาวาโทหญิงจุไรพร นรินทรส์รศักดิ์ ผู้อ านวยการกลุ่ม สปสช.เขต 13 กทม. 6 

 7 

เปิดการประชุมเวลา 09.00 น. 8 

การประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที ่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร           9 

ครั้งที่ 8/2568 ในวันพฤหัสบดีที่ 21 สิงหาคม 2568 ณ ห้องประชุม 1 สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร                ศูนย์10 

ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร และผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ระบบ zoom 11 

conference โดยเริ่มประชุมตั้งแต่เวลา 09.00 น. เป็นต้นไป ซึ่งด าเนินการตามกฎหมาย ระเบียบและประกาศที่12 

ก าหนด และฝ่ายเลขานุการฯ ได้จัดส่งเอกสารประกอบการประชุมที่เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ให้อนุกรรมการฯ      13 

ทุกท่านแล้ว โดยการประชุมครั้งนี้มีอนุกรรมการเข้าร่วมประชุมที่ห้องประชุม สปสช.กทม. จ านวน 6 ท่าน                 14 

มีอนุกรรมการเข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์จ านวน 17 ท่าน และมีอนุกรรมการ ลาประชุมจ านวน 1 ท่าน 15 

จากนั้น ได้เชิญอนุกรรมการแสดงตน โดยอนุกรรมการที่เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ขอให้เปิดวีดีโอเพื่อ16 

บันทึกภาพและขานช่ือ พร้อมแจ้งรับรองตนเองเรื่องการไม่เป็นผู้มีส่วนได้เสียตามล าดับ ทั้งนี้สรุปผลการรับรอง 17 

การมีส่วนได้เสียในการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 18 

ไม่มีอนุกรรมการแจ้งว่าเป็นผู้มีส่วนได้เสีย 19 

 20 

ระเบียบวาระที่ 1   เรื่องประธานแจ้งเพ่ือทราบ      21 

 22 

 ไม่มี 23 

 24 

ระเบียบวาระที่ 2   เรื่องรับรองระเบียบวาระการประชุม 25 

รับรองระเบียบวาระการประชุม ครั้งที่ 8 /2568 วันพฤหัสบดีที่ 21 สิงหาคม 2568 26 

มติท่ีประชุม 27 

 รับรองระเบียบวาระการประชุม ครั้งที่ 8 /2568 วันพฤหัสบดีที่ 21 สิงหาคม 2568 28 
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ระเบียบวาระที่ 3   เรื่องด่วน 1 

                              2 

 ไม่มี 3 

 4 

ระเบียบวาระที่ 4   รับรองรายงานการประชุมครั้งท่ีแล้ว 5 

                              6 

 ส านักงานฯ ได้จัดส่งรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 7 

กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 7/2568 วันพฤหัสบดีที่ 17 กรกฎาคม 2568 ให้คณะอนุกรรมการฯ ทุกท่านตรวจสอบ 8 

และไม่มีคณะอนุกรรมการฯ แจ้งแก้ไขมายังเลขานุการ 9 

มติท่ีประชุม 10 

 รับรองรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่  เขต 1311 

กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 7/2568 วันพฤหัสบดีที่ 17 กรกฎาคม 2568 โดยไม่มีการแก้ไข 12 

 13 

ระเบียบวาระที่ 5   เรื่องสืบเน่ือง 14 

                              15 

ระเบียบวาระที่ 5.1 สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ปีงบประมาณ 2568 เดือนกรกฎาคม 2568 16 

 17 

มติท่ีประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนท่ี18 

กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งท่ี 8 / 2568 วันอังคารท่ี 5 สิงหาคม 2568  19 

1. รับทราบ สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP PP กทม. ปีงบประมาณ 2568 เดือนกรกฎาคม 2568  20 

2. เห็นชอบ  21 

   - กรณีเงิน CR เหลือให้สามารถน าเงินส่วนของหน่วยบริการปฐมภูมิ Model 5 ไปจ่ายชดเชย                 22 

OP Refer หากไม่เพียงพอให้จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point System)  23 

 ตามประกาศสปสช. เรื่องการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่24 

กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2567 ข้อ 7(1) (ง) กรณีที่ส านักงานกันเงินไว้จ่ายค่าใช้จ่ายเต็มอัตรา....แล้ว การกันเงิน25 

ดังกล่าว ไม่เพียงพอ ส านักงานจะกันเงินเพิ่มตามปริมาณผลงานบริการที่จะเกิดข้ึนจริง หรืออาจปรับการจ่าย26 

ด้วยระบบคะแนน (Point System) หรืออาจกันเงินลดลงได้ในกรณีที่ เงินที่กันไว้เพียงพอแล้ว ทั้ งนี้                             27 

ตามค าแนะน าของอปสข. กทม. โดยยึดหลักการจัดท างบประมาณสมดุล (Balance Budget) 28 

3. รับรองมติที่ประชุมและให้เสนอต่ออปสข. ต่อไป 29 

 5.1.1 สรุปสถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ปีงบประมาณ 2568 ณ วันท่ี 29 กรกฎาคม 2568 30 

(ข้อมูล send date ) 31 

 1. ภาพรวมเงิน OP กทม.  คงเหลือ   1,264 ล้านบาท   คิดเป็น  24.31%  32 

 2. กองทุน CR (วงเงินทั้งปี)  คงเหลือ     415 ล้านบาท   คิดเป็น   32.36% (ยังไม่รวมเงินสิทธิ33 

พิการทหารผ่านศึก) 34 

  กองทุน OPAE      คงเหลือ      -76 ล้านบาท   คิดเป็น  -94.03 % 35 

 3. กองทุน OP Refer (ยอดค่าใช้จ่าย 9.5 เดือน)     36 

                                 คงเหลือ     - 35 ล้านบาท   คิดเป็น  -5.20 % 37 
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สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม. ข้อมูล ณ 29 กรกฎาคม 2568 (ข้อมูลการจ่ายถึงเดือนกรกฎาคม 2568) 1 

 2 

 3 

การคาดการณ์ค่าใช้จ่ายงบ CR ในปีงบประมาณ 2568 (ข้อมูลการจ่ายถึงเดือนกรกฎาคม 2568) 4 

 กรณี CR คาดการณ์ทั้งปี เงินกองทุน OPAE และ OP พิการ ไม่เพียงพอ และภาพรวมประมาณการ5 

แล้วจะมีเงินติดลบประมาณ 148 ล้านบาท จึงพิจารณากันเงินเบื้องต้น 361 บาท/ปชก. ทั้งนี้ ส านักงาน      6 

อยู่ระหว่างเรียกเงินคืนกรณีที่เบิก OPAE ไม่ตรงตามหลักเกณฑ์ที่ได้น าเสนอในครั้งที่ผ่านมา จะมีผลท าให้7 

ประมาณการจ่ายลดลง 8 

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

กองทุน วงเงินต้ังต้น บาท/
ปชก 

คาดการณ์ 
ค่าใช้จ่าย 
ถึง ก.ค.68 

 
คงเหลือ 

 

ประมาณการจ่าย ท้ังปี 68 
 

ค่าใช้จ่าย 
บาท/
ปชก. 

คงเหลือ 
บาท/
ปชก. 

ภาพรวม  
CR กทม. 

 
1,363,671,407.34 

 
361 

 
1,196,767,214.49 

 
166,904,192.85 

 
1,511,705,955.15 

 
425.19 

 
-148,034,547.81 

 
-64.19 

OPAE 81,773,809.00 23 171,755,432.89 -89,981,623.89 216,954,231.02 61.02 -135,180,422.02 -38.02 

OP พิการ 862,362,404.34 220 877,813,813.57 -15,451,409.23 1,108,817,448.72 311.87 -246,455,044.38 -91.87 

OPHC 60,441,511.00 17 23,792,878.73 36,648,632.27 30,054,162.61 8.45 30,387,348.39 8.55 

OP Dent 99,550,724.00 28 62,451,772.30 37,098,951.70 78,886,449.22 22.19 20,664,274.78 5.81 

OP 
Anywhere 

259,542,959.00 73 60,953,317.00 198,589,642.00 76,993,663.58 21.66 182,549,295.42 51.34 

ปชก. UC กทม. 3,555,383 คน   ปชก. Model5 จ านวน 2,614,865 คน 18 

  19 
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สถานการณ์การเบิกจ่ายกองทุน OP Refer ณ เดือนกรกฎาคม 2568  1 
 2 

กองทุน OP Refer 
(ในส่วนตามจ่าย > 800 บาท) 

วงเงินสะสม 
9.5 เดือน 

คาดการณ์
ค่าใช้จ่าย 
ประมาณ  
9.5 เดือน 

คงเหลือ บาท/ปชก. 

 
กันเงิน 360 บาท/ปชก/ปี 

 
688 ล้านบาท 

 
777 ล้านบาท 

 
-89 ล้านบาท 

 
- 34 

 3 

ประมาณการ การเบิกจ่ายกองทุน OP Refer ปีงบประมาณ 2568  4 
 5 

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 982 ล้านบาท 375 
- 43 

ล้านบาท 
- 15 

หมายเหตุ : ค านวณภายใต้ จ านวนปชก. Model 5 : 2.61 ล้านคน 6 

 7 

 5.1.2 สถานการณ์การเบิกจ่ายงบสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค( P&P)ในเขตพ้ืนท่ี8 

กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568 9 

ผลการจ่ายงบค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2568 (9เดือน) : ข้อมูล10 

จากSMT ณ 30 กรกฎาคม 2568 ประชากรทุกสิทธิใน กทม. ณ 1 เมษายน 2568 7,708,413 คน 11 
 12 

งบประมาณที่ได้รับจดัสรร 
จ านวนเงนิ 
(บาท/ปชก) 

จ านวน
ประชากร 

 

จ านวนเงนิตั้งต้น 
(บาท) 

เบิกจา่ย 9 เดือน 
(30 มิ.ย. 68) 

ร้อยละ
การ

เบิกจา่ย 
งบคงเหลือ 

งบสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค (P&P) 

351.40 7,708,413 2,708,736,328.20    

1.1 P&P FS ระดับประเทศ 83.68 7,708,413 3,381,505,567    

1.2. P&P Basic services 
กทม. 

263.72 7,708,413 1,924,442,399.64 450,128,714.24 23.39 1,474,313,685.40 

   - P&P FS 233.06 7,683,536 1,790,724,900.16 365,589,450.00 20.41 1,425,135,450.16 

   - P&P Capitation  
30 บาท 

30.00 7,683,536 230,506,080.00 115,379,385.00 50.05 115,126,695.00 

   - PP CAP ทัณฑสถาน  
รพ.ราชทัณฑ์  

263.72 24,877 6,560,562.44 3,392,753.80 51.71 3,167,808.64 

2. P&P ที่ เ ป็นปัญหา พ้ืนที่
ระดับเขต/จังหวัด 

4.00 7,708,413 30,833,652.00 
11 โครงการ
13,344,000 

43.28 17,499,652.00 
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 1 

 2 

 3 

ภาพรวมผลงาน PHS, HV, HHC ปีงบประมาณ 2567 และ 2568 (10 เดือน) 4 

 5 

 6 

 7 

 8 

  9 
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หน่วยบริการท่ีผลการเบิกจ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีบ้าน/ชุมชน สูงสุด 20 อันดับแรก 1 

เขต HCODE ชื่อหน่วยบริการ สถานะ 

ปชก.ที่
ได้รับการ
จัดสรร 
ปี 2568 

PHS 
ค่าเฉล่ีย 

HV 
ครั้ง/คน 

ค่าเฉล่ียน 
HHC 

ครั้ง/ คน 

HV+HHC 
: คน 

HV+HHC 
: ครั้ง 

ค่าเฉล่ีย 
HV+HH
Cครั้ง/

คน 

    7,691,959 406,466 1.67  273,995 592,273 2.16 

หนองจอก 21526 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

44 ล าผักชี 
หนองจอก 

ศบส. 143,059 5,461 1.06 1.14 7,207 7,881 1.09 

คลอง 
สามวา 

22455 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

64 คลองสามวา 
ศบส. 123,936 3,325 1.11 2.08 6,581 9,918 1.51 

คลอง 
สามวา 

43398 
หทัยราษฎร์คลินิก 

เวชกรรมสาขา 
คลองสามวา 

คลินิก 12,000 6,498 2.25 2.95 6,077 16,751 2.76 

คลองเตย 13686 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

41 คลองเตย 
ศบส. 65,703 3,163 1.31 1.54 3,927 5,368 1.37 

มีนบุรี 13688 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
43 มีนบุร ี

ศบส. 98,806 2,613 1.06 2.19 3,927 4,686 1.19 

หนองแขม 13691 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

48 นาควัชระอุทิศ 
ศบส. 82,010 3,069 1.06 4.29 3,876 6,522 1.68 

ทุ่งคร ุ 13702 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

59 ทุง่คร ุ
ศบส. 37,899 1,995 2.81 4.01 3,708 11,025 2.97 

ธนบุรี 13681 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
36 บุคคโล 

ศบส. 47,351 2,556 1.37 3.72 3,674 6,038 1.64 

บางเขน 13669 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

24 บางเขน 
ศบส. 112,690 2,054 1.12 1.46 3,587 5,004 1.40 

ราชเทวี 11481 
โรงพยาบาลพระมงกฎุ

เกล้า 
รพ. 43,385 3,565 1.34 1.24 3,575 4,764 1.33 

ทวีวัฒนา 23229 ศูนย์บริการสาธารณสุข 
67 ทวีวัฒนา 

ศบส. 52,154 3,446 1.00 4.41 3,422 5,429 1.59 

ลาดพร้าว 21748 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

66 ต าหนักพระแม่
กวนอิม 

ศบส. 116,057 2,799 1.21 1.51 3,230 4,391 1.36 

สะพานสูง 23159 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

68 สะพานสงู ศบส. 78,410 1,943 1.16 1.78 3,216 4,156 1.29 

คลองเตย 13655 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

10 สุขุมวิท 
ศบส. 61,877 2,155 1.27 3.58 3,075 4,741 1.54 

คลองเตย 43898 
คลินิกเวชกรรมอารีรกัษ์

คลองเตย 2 ทีม 
คลินิก 21,923 1,052 4.32 4.37 3,043 13,217 4.34 

มีนบุรี 41982 
หทัยราษฎร์มีนบุรสีห

คลินิก คลินิก 12,000 1,502 2.17 5.09 3,034 10,673 3.52 

คลอง 
สามวา 

42163 
คลินิกเวชกรรมการ์เด้นท์

โฮม 
คลินิก 6,093 2,037 2.80 4.80 2,967 8,520 2.87 

ทุ่งคร ุ 43699 
คลินิกเวชกรรมรักษ์

สุขภาพ ทุง่คร ุ
คลินิก 10,000 2,338 2.18 4.11 2,873 9,072 3.16 

จตุจักร 13694 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

51 จตุจกัร ศบส. 123,005 1,844 1.42 1.87 2,799 4,371 1.56 

 2 

  3 
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เรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา 1 

 เห็นชอบตามมติที่ประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุน2 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8 / 2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 ดังนี ้3 
 4 

1. รับทราบ สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP PP กทม. ปีงบประมาณ 2568 ณ เดือนกรกฎาคม 2568  5 

2. เห็นชอบ  6 

   - กรณีเงิน CR เหลือให้สามารถน าเงินส่วนของหน่วยบริการปฐมภูมิ Model 5 ไปจ่ายชดเชย OP Refer  7 

หากไม่เพียงพอให้จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point System)  8 

 ตามประกาศสปสช. เรื่องการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่9 

กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2567 ข้อ 7(1) (ง) กรณีที่ส านักงานกันเงินไว้จ่ายค่าใช้จ่ายเต็มอัตรา....แล้ว การกันเงิน10 

ดังกล่าว ไม่เพียงพอ ส านักงานจะกันเงินเพิ่มตามปริมาณผลงานบริการที่จะเกิดข้ึนจริง หรืออาจปรับการจ่าย11 

ด้วยระบบคะแนน (Point System) หรืออาจกันเงินลดลงได้ในกรณีที่เงินที่กันไว้เพียงพอแล้ว ทั้งนี้ ตาม12 

ค าแนะน าของอปสข. กทม. โดยยึดหลักการจัดท างบประมาณสมดุล (Balance Budget) 13 

3. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 14 

 15 

 16 

มติท่ีประชุม 17 

 เห็นชอบตามมติที่ประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุน18 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8 / 2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 ดังนี ้19 

1. รับทราบ สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP PP กทม. ปีงบประมาณ 2568 ณ เดือนกรกฎาคม 2568  20 

2. เห็นชอบ  21 

   - กรณีเงิน CR เหลือให้สามารถน าเงินส่วนของหน่วยบริการปฐมภูมิ Model 5 ไปจ่ายชดเชย OP Refer  22 

หากไม่เพียงพอให้จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point System)  23 

 ตามประกาศสปสช. เรื่องการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่24 

กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2567 ข้อ 7(1) (ง) กรณีที่ส านักงานกันเงินไว้จ่ายค่าใช้จ่ายเต็มอัตรา....แล้ว การกันเงิน25 

ดังกล่าว ไม่เพียงพอ ส านักงานจะกันเงินเพิ่มตามปริมาณผลงานบริการที่จะเกิดข้ึนจริง หรืออาจปรับการจ่าย26 

ด้วยระบบคะแนน (Point System) หรืออาจกันเงินลดลงได้ในกรณีที่เงินที่กันไว้เพียงพอแล้ว ทั้งนี้ ตาม27 

ค าแนะน าของอปสข. กทม. โดยยึดหลักการจัดท างบประมาณสมดุล (Balance Budget) 28 

3. มอบสปสช. น าข้อเสนอแนะของอปสข. ไปพิจารณาด าเนินการด้วย 29 

4. รับรองมติที่ประชุม 30 

 31 

  32 
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ระเบียบวาระที่ 5.2  สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล OPAE และ OP พิการ 1 

ท่ีมา  2 

 ตามมติที่ประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร3 

(อปสข.) ครั้งที่ 7 / 2568 วันพฤหัสบดีที่ 17 กรกฎาคม 2568 ให้สปสช.วิเคราะห์ข้อมูล กรณี OP พิการ และ 4 

OPAE เพิ่มเติม และน าเสนอในการประชุมอปสข.ครั้งต่อไปโดยผ่านคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และ5 

ก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) นั้น ส านักงานฯ ได้วิเคราะห์ข้อมูลกรณี   6 

OP พิการ และ OPAE เพิ่มเติม เสนอคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหาร7 

กองทุนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) แล้ว 8 

 มติที่ประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่9 

กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8 / 2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 เห็นชอบ ดังนี้  10 

1. รับทราบผลการการวิเคราะห์ข้อมูล OPAE และ OP พิการ เขตกรุงเทพมหานคร (ข้อมูล 1 ต.ค. 67 - 30 มิ.ย. 68) 11 

2. เห็นชอบ ดังนี้   12 

   2.1 กรณี OPAE มอบส านักงานฯด าเนินการทบทวนประมวลผลข้อมูลการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายฯ ในปีงบประมาณ 13 

2568 กรณีที่ไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขที่ก าหนดตามประกาศฯที่ เกี่ยวข้อง หากพบว่าเป็นกรณี                14 

OP anywhere ให้เบิกจากกองทุน OP anywhere กทม. โดยกรณีค่าใช้จ่ายเกิน 200 บาท/ครั้ง ปรับการจ่ายเป็น 15 

OP Anywhere 200บาท/ครั้ง และน าเงินคืนกลับเข้ากองทุน OPAE ปีงบประมาณ 2568 ต่อไป  16 

   2.2 กรณี OPAE และ OP พิการ ปีงบประมาณ 2568 ที่มีค่าใช้จ่ายสูง ขอให้สปสช. ตรวจสอบข้อมูล หาก17 

พบว่าไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขที่ก าหนดตามประกาศฯที่เกี่ยวข้อง ให้ทบทวนประมวลผลข้อมูลการ18 

เบิกจ่ายค่าใช้จ่ายให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ฯ รวมทั้งอาจพิจารณาตรวจสอบข้อมูลราย Individual และน าเงิน19 

ที่ได้คืนกลับเข้ากองทุน OP พิการ ปีงบประมาณ 2568 ต่อไป 20 

   2.3 มอบ สปสช. ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พัฒนาระบบบริการการดูแลรักษาผู้ป่วยนอกส าหรับคนพิการ 21 

ให้สามารถดูแลรักษาพยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้านมากข้ึน พัฒนาการดูแลผู้พิการที่ต้องพึ่งพิงตาม22 

ระบบบริการนวัตกรรม รวมถึงพัฒนาการส่งต่อผู้พิการที่รักษาในรพ.กลับมารักษาต่อยังหน่วยบริการปฐมภูมิที่23 

ข้ึนทะเบียน 24 

   2.4 ออกหลักเกณฑ์การเบิกจ่าย OPAE, OP พิการ ให้ชัดเจน เพื่อป้องกันและมีสัญญาณเตือนในกรณีที่มี25 

การเบิกจ่ายผิดปกติ  26 

3. รับรองมติที่ประชุมและให้เสนอต่อ อปสข. ต่อไป 27 

 28 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล กรณี OPAE เขตกรุงเทพมหานคร (ข้อมูลตั้งแต่ 1 ต.ค. 67 - 30 มิ.ย. 68) 29 
 30 

ตาราง 1 ภาพรวม 

วงเงิน OPAE 
23 บาท/ปชก./ปี 

ใช้ไป 9 เดือน งบไม่เพียงพอ 

81 ล้านบาท 168 ล้านบาท - 87 ล้านบาท 

 31 

  32 
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สรุปการเบิกจ่าย OPAE ในและนอกเครือข่าย 1 
 2 

 
กรณี 

 
จ านวนคน 

จ านวนครั้ง จ านวนเงิน เบิกจ่ายสูงสุด (Max) ค่าเฉล่ีย (Mean) 
ครั้ง 

 
ร้อยละ เงิน(บาท) ร้อยละ บาท/

ครั้ง 
บาท/
คน 

ครั้ง/
คน 

บาท/ 
ครั้ง 

บาท/ 
คน 

เฉล่ีย
ครั้ง/คน 

ใน
เครือข่าย 

53,854 80,483 28 90,350,888 54 36,462 6,444 100 1,123 1,678 1.5 

นอก
เครือข่าย 

75,796 210,696 72 77,962,783 46 48,351 7,737 284 370 986 2.7 

รวม 129,650 291,179 100 168,313,671 100    578 1,298 2.2 

 3 

ข้อสังเกต 4 

1. กรณี OPAE ไม่ควรเบิกเป็นกรณี OPAE ในเครือข่าย ซึ่งเป็นจ านวนเงินมากถึงร้อยละ 54 ของเงินที่5 

จ่าย OPAE ทั้งหมด 6 

2. นอกเครือข่าย จ านวนเงินที่เบิกสูงสุดต่อครั้ง สูงถึง 48,351 บาท 7 

3. ค่าใช้จ่ายที่เบิกสูงสุดต่อคน 7,737 บาท/คน 8 

4. ความถ่ีสูงสุดที่มารับบริการสูงมากถึง 284 ครั้งใน 9 เดือน โดยเป็นกรณี Z480  9 

 10 

TOP 10 : หน่วยบริการท่ีเบิกจ่าย OPAE ในเครือข่าย มากท่ีสุดใน 9 เดือน 11 
 12 

รหัส หน่วยบริการ คน คร้ัง 
จ านวนเงนิ 

(บาท) 
บาท/คน บาท/คร้ัง คร้ัง/คน 

14641 รพ.ราชพิพัฒน์ 14,479 23,047 18,214,783 1,258 790 1.6 

11667 
รพ.ไอเอ็มเอช ธนบุรี 
โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ ่

5,120 9,168 11,645,926 2,275 1,270 1.8 

11535 
รพ.วชิรโรงพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

2,008 3,256 7,193,743 3,583 2,209 1.6 

11470 รพ.นพรัตนราชธานี 3,510 4,763 6,018,172 1,715 1,264 1.4 

11472 รพ.ราชวิถี 2,474 3,280 5,576,281 2,254 1,700 1.3 

11478 รพ.สมเด็จพระป่ินเกล้า 2,729 4,085 4,387,830 1,608 1,074 1.5 

11469 รพ.เลิดสิน 2,469 3,188 4,055,229 1,642 1,272 1.3 

11482 รพ.ภูมิพลอดุลยเดช 1,671 2,325 3,469,042 2,076 1,492 1.4 

11536 รพ.เวชการุณย์รัศมิ์ 2,408 3,693 3,329,150 1,383 901 1.5 

15049 รพ.สิรินธร 1,639 1,956 2,493,762 1,522 1,275 1.2 
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TOP 10 : หน่วยบริการท่ีเบิกจ่าย OPAE นอกเครือข่าย มากท่ีสุดใน 9 เดือน 1 
 2 

รหัส หน่วยบริการ คน คร้ัง 
จ านวนเงนิ 

(บาท) 
บาท/คน บาท/คร้ัง คร้ัง/คน 

13756 
รพ.จุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย 

2,261  6,458  8,035,270  3,554  1,244  2.9  

11471 รพ.สงฆ์ 1,733  6,481  5,124,579  2,957  791  3.7  

41522 รพ.รัตนประชารักษ์ 4,584  12,148  4,607,755  1,005  379  2.7  

13814 รพ.ศิริราช 1,038  1,708  3,594,390  3,463  2,104  1.6  

11477 รพ.ทหารผ่านศึก 1,263  4,634  3,374,482  2,672  728  3.7  

44366 
รพ.เดอะซีพลัส ประเวศ 
โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 

1,957  6,979  2,331,178  1,191  334  3.6  

 3 

สรุปประเด็นท่ีพบไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ OPAE เขตกรุงเทพมหานคร (ข้อมูลตั้งแต่ 1 ต.ค. 67-30 มิ.ย. 68) 4 
 5 

ประเด็นที่พบ จ านวน visit จ านวนเงิน ข้อเสนอ 

1. กรณีบริการในเครือข่ายตนเอง 80,483 90,350,888  

2. กรณีให้บริการ >3 -200 กว่า  
ครั้ง/คน 

128,566 49,553,166 กรณีค่าใช้จ่ายเกิน 200 บาท/
ครั้ง ปรับการจ่ายเป็น 
OP Anywhere 200 บาท/ครั้ง 3. กรณีผป.นัด (ตรวจ lab/ท าแผล) 6,913 6,784,745 

4. กร ณีเบิก จ่ายต่ อครั้ งสู ง  ตั้ งแต่                  
5,000 - 40,000 บาทขึ้นไป 

2,992 26,785,689 ตรวจสอบราย Individual 

 6 

ประเด็นที่พบ 
จ านวน 
(แห่ง) 

กรณี 

 
จ านวน 
visit 

ก่อนปรับ 

จ านวนเงิน 
ก่อนปรับ 

 
จ านวน 
visit 

หลังปรับ 

จ านวนเงิน 
หลังปรับ 

ส่วน
ต่าง 
visit 
(คืน

กองทุน 
OPAE) 

ส่วนต่าง 
จ านวนเงิน 
(คืนกองทนุ 

OPAE) 

กรณี
ให้บริการ 

>3–200 ครั้ง
ต่อคนขึ้นไป 

238 

ใน
เครือข่าย 

13,923 14,955,008 13,923 2,382,586 9,550 12,572,422 

นอก
เครือข่าย 

114,643 34,598,158 114,643 18,468,588 24,879 16,129,570 

กรณีมีผู้ป่วย
นัด (ตรวจ 

lab/ท าแผล) 
163 

ใน
เครือข่าย 

3,539 3,837,675 3,539 658,495 2,930 3,179,180 

นอก
เครือข่าย 

3,374 2,947,070 3,374 695,990 2,834 2,251,080 

รวม   135,479 56,337,911 135,479 22,205,659 40,193 34,132,252 
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สรุปจ านวนเงินหลังปรับค่าใช้จ่าย (กรณีเกิน 200 บาท/ครั้ง) เป็นกรณี OP Anywhere 200 บาท/ครั้ง 1 
 2 

กรณี 
ก่อนปรับ  หลังปรับ  

ส่วนต่าง  
(คืนกองทนุ OPAE) 

จ านวน visit จ านวนเงิน จ านวน 
visit 

จ านวนเงิน จ านวน 
visit 

จ านวนเงิน 

ในเครือข่าย 17,462 18,792,683 17,462 3,041,081 12,480 15,751,602 
นอกเครือข่าย 118,017 37,545,228 118,017 19,164,578 27,713 18,380,650 

รวม 135,479 56,337,911 135,479 22,205,659 40,193 34,132,252 

หมายเหตุ : ข้อมูลบริการตั้งแต่ 1 ต.ค. 67-30 มิ.ย. 68 โดยตัวเลขอาจปรับเปลี่ยนไปตามจ านวนข้อมูล ณ วันที่ดึงข้อมูล  3 

รายงานสถานการณ์ OP พิการ เขตกรุงเทพมหานคร (ข้อมูลตั้งแต่ 1 ต.ค. 67-31 พ.ค. 68) 4 
 5 

 6 

สรุปประเด็นท่ีพบ 7 
 8 

ข้อมูล จ านวนครั้ง    จ านวนเงิน 
การเบิก พิการ 9 เดือน 544,765 621,165,605 

พบประเด็นน่าสงสัย 14.19 % 77,348 229,795,948 
 9 

ประเด็นท่ีพบ 
จ านวน 
visit 

% visit จ านวนเงิน % เงิน 
เฉลี่ยบาท 
ต่อครั้ง 

1. ให้บริการ >40 ครั้งต่อPID ต่อ 9 
เดือน 

57,517 10.56 33,386,897 5.37 580 

2. ข้อมูล Outlier จ านวนเงิน 5,000
บาท ข้ึนไป 

19,831 3.64 196,409,051 31.62 9,904 

   2.1 จ านวนเงิน  
5,000-10,000 บาท 

13,424 2.46 90,833,330 14.62 6,766 

   2.2 จ านวนเงิน  
10,001-50,000 บาท 

6,365 1.17 103,112,928 16.60 16,200 

   2.3 จ านวนเงิน 50,000 บาทขึ้นไป 42 0.01 2,462,792 0.40 58,638 
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ประเด็นที่ 1 ให้บริการ >40 ครั้งต่อคน ใน 9 เดือน พบ สูงสุดถึง 356 ครั้งต่อคน เป็น case มาท าแผล 1 

ประเด็นที่ 2 ข้อมูล Outlier จ านวนเงิน 5,000บาท ข้ึนไป 2 

                - ตรวจสอบ ราย Individual 3 

                - กรณีสงสัย shopping around จ านวน 1 case ด าเนินการเวียนหนังสือแจ้ง รพ. และอยู่4 

ระหว่างส่งกฎหมายด าเนินการ 5 

ร้อยละการเบิกจ่าย OP พิการ ตามกลุ่มประเภท 6 
 7 

 8 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา  9 

 เห็นชอบตามมติที่ประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุน10 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8/2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 ดังนี้  11 

1. รับทราบผลการการวิเคราะห์ข้อมูล OPAE และ OP พิการ เขตกรุงเทพมหานคร (ข้อมูล 1 ต.ค. 67-30 มิ.ย. 68) 12 

2. เห็นชอบ ดังนี้ 13 

   2.1 กรณี OPAE มอบสปสช. ด าเนินการทบทวนประมวลผลข้อมูลการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายฯ ในปีงบประมาณ 14 

2568 กรณีที่ไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขที่ก าหนดตามประกาศฯที่เกี่ยวข้อง หากพบว่าเป็นกรณี        OP 15 

Anywhere ให้เบิกจากกองทุน OP Anywhere กทม. โดยกรณีค่าใช้จ่ายเกิน 200 บาท/ครั้ง ปรับการจ่ายเป็น 16 

OP Anywhere 200บาท/ครั้ง และน าเงินคืนกลับเข้ากองทุน OPAE ปีงบประมาณ 2568 ต่อไป  17 

   2.2 กรณี OPAE และ OP พิการ ปีงบประมาณ 2568 ที่มีค่าใช้จ่ายสูง ขอให้สปสช. ตรวจสอบข้อมูล หาก18 

พบว่าไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขที่ก าหนดตามประกาศฯที่เกี่ยวข้อง ให้ทบทวนประมวลผลข้อมูล      19 

การเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ฯ รวมทั้งอาจพิจารณาตรวจสอบข้อมูลราย Individual และน า20 

เงินที่ได้คืนกลับเข้ากองทุน OPAE และ OP พิการ ปีงบประมาณ 2568 ต่อไป 21 

   2.3 มอบสปสช. ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พัฒนาระบบบริการการดูแลรักษาผู้ป่วยนอกส าหรับคนพิการ 22 

ให้สามารถดูแลรักษาพยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้านมากข้ึน พัฒนาการดูแลผู้พิการที่ต้องพึ่งพิงตาม23 

ระบบบริการนวัตกรรม รวมถึงพัฒนาการส่งต่อผู้พิการที่รักษาในรพ. กลับมารักษาต่อยังหน่วยบริการปฐมภูมิ 24 

ที่ขึ้นทะเบียน 25 

   2.4 ออกหลักเกณฑ์การเบิกจ่าย OPAE, OP พิการ ให้ชัดเจน เพื่อป้องกันและมีสัญญาณเตือนในกรณีที่มี26 

การเบิกจ่ายผิดปกติ  27 

3. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 28 
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มติท่ีประชุม 1 

 เห็นชอบตามมติที่ประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุน2 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8 / 2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 ดังนี้  3 

1. รับทราบผลการการวิเคราะห์ข้อมูล OPAE และ OP พิการ เขตกรุงเทพมหานคร (ข้อมูล 1 ต.ค. 67-30 มิ.ย. 68) 4 

2. เห็นชอบ ดังนี้   5 

   2.1 กรณี OPAE มอบสปสช. ด าเนินการทบทวนประมวลผลข้อมูลการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายฯ ในปีงบประมาณ 2568 6 

กรณีที่ไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขที่ก าหนดตามประกาศฯที่เกี่ยวข้อง หากพบว่าเป็นกรณี OP Anywhere ให้7 

เบิกจากกองทุน OP Anywhere กทม. โดยกรณีค่าใช้จ่ายเกิน 200 บาท/ครั้ง ปรับการจ่ายเป็น OP Anywhere 8 

200บาท/ครั้ง และน าเงินคืนกลับเข้ากองทุน OPAE ปีงบประมาณ 2568 ต่อไป ทบทวนประมวลผลข้อมูล      9 

การเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ฯ รวมทั้งอาจพิจารณาตรวจสอบข้อมูลราย Individual และน า10 

เงินที่ได้คืนกลับเข้ากองทุน OPAE และ OP พิการ ปีงบประมาณ 2568 ต่อไป 11 

   2.3 มอบสปสช. ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พัฒนาระบบบริการการดูแลรักษาผู้ป่วยนอกส าหรับคนพิการ 12 

ให้สามารถดูแลรักษาพยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้านมากข้ึน พัฒนาการดูแลผู้พิการที่ต้องพึ่งพิงตาม13 

ระบบบริการนวัตกรรมรวมถึงพัฒนาการส่งต่อผู้พิการที่รักษาในรพ.กลับมารักษาต่อยัง 14 

   2.2 กรณี OPAE และ OP พิการ ปีงบประมาณ 2568 ที่มีค่าใช้จ่ายสูง ขอให้สปสช. ตรวจสอบข้อมูล     หาก15 

พบว่าไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขที่ก าหนดตามประกาศฯ ที่เกี่ยวข้อง ให้หน่วยบริการปฐมภูมิที่ข้ึน16 

ทะเบียน 17 

   2.4 ออกหลักเกณฑ์การเบิกจ่าย OPAE  OP พิการ  ให้ชัดเจน เพื่อป้องกันและมีสัญญาณเตือนในกรณีที่มี18 

การเบิกจ่ายผิดปกติ  19 

3. มอบสปสช. รับข้อเสนอแนะอปสข. ไปพิจารณาด าเนินการ 20 

4. รับรองมติที่ประชุมและให้ด าเนินการได้เลย 21 

 22 

ระเบียบวาระที่ 6   เรื่องเพ่ือทราบ 23 

 24 

ระเบียบวาระที่ 6.1 มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีเกี่ยวข้องกับอปสข. 25 

ระเบียบวาระที่  6.1.1  ข้อเสนอการบริหารจัดการงบบริการผู้ป่วยนอก สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร 26 

 27 

มติท่ีประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 8 / 2568 วันท่ี 4 สิงหาคม 2568 28 

1. รับทราบสถานการณ์ข้อมูล และ(ร่าง)ข้อเสนอการแก้ปัญหางบประมาณค่าบริการกรณีผู้ป่วยนอกเขตพื้นที่ 29 

กทม.ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 30 

2. เห็นชอบตามมติที่ประชุมคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน  31 

ครั้งที่ 7/2568 วันที่ 17 กรกฎาคม 2568  32 

3. เห็นชอบการปิดงบประมาณปี 2566 ส าหรับค่าบริการของหน่วยบริการในพื้นที่ กทม. 33 

4. เห็นชอบการใช้จ่ายรายการรายได้สูง(ต่ า)กว่าค่าใช้จ่ายสะสม และรายรับอื่นระหว่างปีงบประมาณที่รอการ34 

ปิดบัญชี จ านวนเงิน 91.58 ล้านบาท เป็นค่าใช้จ่ายงบบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่ กทม ที่คงค้างจาก35 

ปีงบประมาณ 2566 ที่ได้ยกยอดมาปีงบประมาณ 2567 และปีงบประมาณ 2568 ตามมติคณะกรรมการ36 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 2 ตุลาคม 2566  37 

5. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการได้ทันที 38 
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1. สรุปข้อมูลการเบิกจ่ายเงินค่าบริการกรณีผู้ป่วยนอก เขตพ้ืนท่ี กทม. ปีงบประมาณ 2567 1 

รายการ วงเงิน 
ค่าใช้จ่ายตาม 
ผลงานบริการ 

งบไม่เพียงพอ 

Central Reimburse 1,253.98 1,388.17 -134.19 
Modelอื่น (OP cap) 1,001.09 1,001.09 0.00 
Modelอื่น (OP cap) 2,776.86 3,659.93 -883.07 

รวม 5,031.94 6,049.19 -1,018.08 
 วันที่ 20 พฤษภาคม 2568 การประชุม อปสข. วาระที่ 5.1 ข้อเสนอแนวทางการบริหารจัดการเงิน2 

ค่าบริการกรณีผู้ป่วยนอก เขตพื้นที่ กทม. ปีงบประมาณ 2567 มีมติ 3 

 1. รับทราบสรุปข้อมูลการเบิกจ่ายเงินค่าบริการผู้ป่วยนอก เขตพื้นที่ กทม. ปีงบประมาณ 2567 4 

 2. เห็นชอบแนวทางตามข้อเสนอจากที่ประชุมคณะท างานฯ CFO  5 

 เนื่องจากงบประมาณกองทุนเป็นระบบปลายปิด และมติ อปสข. ให้ปิดงบประมาณเป็นรายปี ขณะนี้6 

งบประมาณที่ได้รับในปี 2567 ได้จ่ายไปหมดแล้ว ตามมติ อปสข. ที่ผ่านมา จึงให้ถือว่าการจ่ายทั้งสองกรณีเป็น7 

การจ่ายตามระบบ point systems และให้เป็นการสรุปปิดกองทุนในปี 2567 โดยหาก สปสช. วิเคราะห์     8 

งบกองทุนในส่วนของ กทม.ของปี 2567 แล้วยังมีเหลือก็ให้น ามาพิจารณาจัดสรรคืนให้หน่วยบริการได้  9 

 3. รับรองมติในที่ประชุม 10 

 11 

 ข้อจ ากัดการบริหารค่าบริการผู้ป่วยนอก พ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร ไม่เพียงพอ ปีงบประมาณ 2567 12 

 เนื่องจากในปีงบประมาณ 2567 มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริหารงบประมาณกองทุนผู้ป่วยนอก 13 

แบ่งเป็น 2 ช่วง คือช่วง 5 เดือนแรก มีผลงานบริการจ านวนมากกว่าวงเงินงบประมาณท าให้งบ       14 

ไม่เพียงจ่าย 1 บาท/point (ติดลบ) และ 7 เดือนหลังปรับเป็นเหมาจ่ายรายหัว ซึ่งมีเวลาคาบเกี่ยว 15 

กันในการส่งข้อมูล 5 เดือนแรกภายใน 31 มีนาคม 2567 16 

 ค่าแนะน าหรือความเห็นจาก อปสข. วันที่ 20 พฤษภาคม 2568 “เนื่องจากงบประมาณกองทุนเป็น17 

ระบบปลายปิด และมติ อปสข. ให้ปิดงบประมาณ เป็นรายปี ขณะนี้งบประมาณที่ได้รับในปี 2567 ได้18 

จ่ายไปหมดแล้ว ตามมติ อปสข. ที่ผ่านมา จึงให้ถือว่าการจ่ายทั้ งสองกรณีเป็นการจ่ายตามระบบ19 

point systems และให้เป็นการสรุปปิดกองทุนในปี 2567 โดยหาก สปสช. วิเคราะห์งบกองทุนใน20 

ส่วนของ กทม.ของปี 2567 แล้วยังมีเหลือก็ให้น ามา พิจารณาจัดสรรคืนให้หน่วยบริการได้” อาจ     21 

ไม่สอดคล้องกับประกาศส านักงานฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วย 22 

นอกในเขตพื้นที่ กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2566 ดังนี้ 23 
 24 

บริการ หลักเกณฑ์ฯ การจ่ายตามประกาศ มติ อปสข. 

กรณี Central Reimburse 
จ่ายตามรายการบริการและ 

อัตราที่ก าหนด 
Point System 

กรณีรับส่งต่อ (OP Refer) 
จ่ายตามรายการบริการและ 

อัตราที่ก าหนด 
Point System 

กรณีการจ่ ายตามผลงานบริการ 
(OPFS) 

จ่ายตามรายการบริการที่ก าหนด 
ไม่เกินคะแนนละ 1 บาท (Point system) 

Point System 
 25 

  26 
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ผลกระทบ กรณีด าเนินการตามมติ อปสข. ให้จ่ายตาม point system ต้องเรียกคืนจากหน่วยบริการ   1 

เป็นเงิน 1,018 ล้านบาท โดยแยกราย Model ดังน้ี 2 
 3 

ประเภท 

Est.จ านวนเงินทีต่้องเรียกคืน 

เงินที่ต้องเรียกคืน 
CR 

เงินที่ต้องเรียกคืน 
OP Refer 

เงินที่ต้องเรียกคืน 
OP FS 

รวมเงินที่เรียกคืน
หากจัดสรรตาม 

Point 
Model 1,2,4,5.3  - 99,676,164.86 - 644,441,819.21 - - 744,117,984.07 
Model 5 คลินิก - 7,749,395.26 - -119,183,710.53 - 126,933,105.79 
Model 5 ศบส. - 10,011,412.80 - - 35,926,937.94 - 45,938,350.74 
Model 5 หน่วยบริการอื่น - 105,031.68 - - 150,167.51 - 255,199.19 
อื่นๆ - 16,643,417.73 - 83,517,480.89 - 678,086.82 - 100,838,985.44 

รวม -134,185,422.33 -727,959,300.10 -155,938,902.80 -1,018,083,625.23 

การขออุทธรณ์การส่งข้อมูลบริการปีงบประมาณ 2567 (ต.ค. 66-ก.พ. 67) ไม่ทันภายใน 31 มีนาคม 2567 4 
 5 

หน่วยบริการ จ านวนบริการ (ครั้ง) ยอดการเบิกจ่าย 
รพ.ศิรริาช 24,028 118,437,925.56 
รพ.ตากสิน 43,178 51,531,064.25 
รพ.จุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 3,233 8,143,010.40 
รพ.สงฆ์ 4,027 5,294,178.85 
รพ. สริินธร 2,902 3,904,937.60 
รพ.มงกุฎวัฒนะ 353 1,951,774.00 
รพ.รามาธิบดีจกัรีนฤบดินทร ์ 1,836 1,799,729.62 
รพ.ผู้สงูอายุบางขุนเทียน 977 943,573.25 
รพ.ไอเอ็มเอช ธนบุรี โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ 500 763,047.25 
รพ.รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 102 387,645.75 
รพ.ภูมิพลอดลุยเดช 100 248,984.50 
รพ.วชิรโรงพยาบาลฯ 95 114,878,02 
สถาบันประสาทวิทยา 32 114,132.00 
รพ.พระมงกุฎเกล้า 22 63,098.50 
รพ.นพรัตนราชธานี 15 50,624.00 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 14 แก้ว สีบุญเรอืง 4 6,943.50 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 30 วัดเจ้าอาม 4 797.00 

รวม 81,408 193,756,344.05 
หมายเหตุ : เป็นข้อมูลเฉพาะที่หน่วยบริการมีหนังสือขออุทธรณ์มาที่ สปสช. 6 

 7 

 8 

 9 

  10 
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(ร่าง) ข้อเสนอการแก้ไขปัญหางบประมาณ ค่าบริการผู้ป่วยนอก พ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครปีงบประมาณ 1 

2567 2 

 1. กรณี Central Reimburse งบประมาณไม่เพียงพอจ านวน 134.19 ล้านบาท 3 

 2. กรณีรับส่งต่อ จ่ายให้แก่หน่วยบริการรับส่งต่อตามรายการบริการที่ก าหนด ตามประกาศส านักงาน4 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการจ่ายตามรายการ5 

บริการ และค่าธรรมเนียมทางการแพทย์ จ่ายตามจริงไม่เกิน 200 บาทต่อครั้ง 6 

 3. กรณีการจ่ายตามผลงานบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ เนื่องจากในปีงบประมาณ 2567 มีการ7 

ปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริหารงบประมาณกองทุนผู้ป่วยนอก ตั้งแต่วันที่ 1 มีนาคม 2567 ท าให้การจ่าย8 

ค่าบริการระหว่างเดือน ตุลาคม 2566 - กุมภาพันธ์ 2567 มีไม่เพียงพอจ านวน 883.07 ล้านบาท 9 

 4. การอุทธรณ์การส่งข้อมูลบริการปีงบประมาณ 2567 (ต.ค. 66 - ก.พ. 68) กรณีส่งไม่ทันภายใน   10 

31 มีนาคม 2567 จ านวน 193.75 ล้านบาท 11 

 จึงขอเสนอการหางบประมาณมาสนับสนุนระบบบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 12 

จ านวน 1,018.08 ล้านบาท และ กรณีอุทธรณ์ข้อมูลฯ จ านวน 193.75 ล้านบาท 13 

 14 

 มติคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน ครั้งท่ี 7/2568 15 

วันท่ี 17 กรกฎาคม 2568 16 

1. รับทราบสถานการณ์ข้อมูลการเบิกจ่ายเงินค่าบริการกรณีผู้ป่วยนอก เขตพื้นที่  กทม.17 

ปีงบประมาณ 2567 และร่าง ข้อเสนอการแก้ปัญหางบประมาณค่าบริการกรณีผู้ป่วยนอก เขต18 

พื้นที่ กทม. ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 19 

2. ยืนยันตามมติอปสข. วันที่ 20 พฤษภาคม 2568 โดยมีมติเห็นชอบแนวทางตามข้อเสนอจากที่20 

ประชุมคณะท างานฯ CFO “เนื่องจากงบประมาณกองทุนเป็นระบบปลายปิด และมติ อปสข. ให้21 

ปิดงบประมาณเป็นรายปี ขณะนี้งบประมาณที่ได้รับในปี 2567 ได้จ่ายไปหมดแล้ว ตามมติ 22 

อปสข. ที่ผ่านมา จึงให้ถือว่าการจ่ายทั้งสองกรณีเป็นการจ่ายตามระบบ point systems และให้23 

เป็นการสรุปปิดกองทุนในปี 2567 โดยหาก สปสช. วิเคราะห์งบกองทุนใน ส่วนของ กทม. ของปี 24 

2567 แล้วยังมีเหลือ ก็ให้น ามาพิจารณาจัดสรรคืนให้หน่วยบริการได้ ” 25 

3. มอบ สปสช. เสนอต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ต่อไป 26 

 27 

2. การปิดงบประมาณปี 2566 ส าหรับค่าบริการของหน่วยบริการในพ้ืนท่ี กทม. 28 

 มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 2 ตุลาคม 2566 วาระ 4.3 แผนการเร่งรัด      29 

การโอนงบประมาณ ในระหว่างการใช้งบประมาณไปพลางก่อน 30 

 1. เห็นชอบหลักการจ่ายค่าบริการสาธารณสุขของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระหว่างการใช้31 

งบประมาณไปพลางก่อน ปีงบประมาณ 2567 ตามประกาศ ดังนี้ 32 

    1) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและ         33 

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และหลักเกณฑ์ วิธีการ และ34 

เงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 2565 และที่แก้ไขเพิ่มเติม  35 

    2) ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการ36 

จ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข... 37 
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     3) เร่งรัดการปิดบัญชีงบประมาณค่าใช้จ่ายของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2566 เพื่อ1 

น างบเหลือจ่ายมาขับเคลื่อนการด าเนินงานรายการ สิทธิประโยชน์ใหม่/นโยบายรัฐบาล ปี 2567 โดยจะเสนอ2 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พิจารณาในเดือนพฤศจิกายน 2566 ต่อไป ทั้งนี้ มอบ สปสช.3 

ทบทวนการส่งข้อมูลขอรับค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ เพื่อให้เกิดประสิทธิการบริหารกองทุนในแต่ละ4 

ปีงบประมาณ 5 

    4) ส าหรับหน่วยบริการในพื้นที่ กทม. ให้เร่งรัดการปิดงบประมาณปี 2566 และเร่งรัดการจัดสรร6 

เงิน โดยค่าใช้จ่ายที่คงค้างอยู่ให้น าไปรวมในปีงบประมาณ 2567 7 

 2. เห็นชอบให้ด าเนินการตามแผนการเร่งรัดการโอนงบประมาณ ปีงบประมาณ 2567 ทั้งหน่วย8 

บริการประจ า และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (สอน.) และโรงพยาบาลส่งเสริม9 

สุขภาพต าบล(รพสต.) ถ่ายโอนฯ ที่ได้รับการโอนเงินตามรูปแบบข้อตกลงกับหน่วยบริการ ประจ าของปีที่ผ่านมา 10 

 3. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการได้ทันที 11 

การด าเนินการตรวจสอบและการอุทธรณ์ข้อมูล ปีงบประมาณ 2566 12 
 13 

รายการ 

ผลการตรวจสอบ 
น าเข้ารายการรายได้สูง (ต่ า)  

กว่าค่าใช้จ่ายสะสม และรายรับ 
อ่ืนระหว่างปีรอปิดบัญชีปี 2568 

งบคงเหลือ 
ปี 2566 

รวม 

ค่าบริการ Model5 82.73 4.28 87.00 

Central Reimburse 4.58  4.58 

รวม 87.30 4.28 91.58 

 14 

 มติการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 15 

2/2568 วันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2568 รับทราบ และเห็นชอบผลการตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยนอก กรณีค่าบริการ16 

ผู้ป่วยนอก (OP) กทม. ปีงบประมาณ 2566 โดยถือว่าเป็นการสิ้นสุดการตรวจสอบข้อมูล 17 

 18 

 มติคณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์ วันท่ี 29 กรกฎาคม 2568 19 

1. รับทราบ สถานการณ์ข้อมูลและ (ร่าง) ข้อเสนอการแก้ปัญหางบประมาณค่าบริการกรณีผู้ป่วยนอก 20 

เขตพื้นที่ กทม. ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 21 

2. รับทราบ ตามมติที่ประชุมคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการ22 

กองทุน ครั้งที่ 7/2568 วันที่ 17 กรกฎาคม 2568 23 

3. รับทราบ การปิดงบประมาณปี 2566 ส าหรับค่าบริการของหน่วยบริการในพื้นที่ กทม. 24 

4. รับทราบการใช้จ่ายรายการรายได้สูง  (ต่ า ) กว่าค่าใช้จ่ายสะสม และรายรับอื่นระหว่าง25 

ปีงบประมาณที่รอการปิดบัญชี จ านวนเงิน 91.58 ล้านบาท เป็นค่าใช้จ่ายงบบริการผู้ป่วยนอกใน26 

เขตพื้นที่ กทม.ที่คงค้างจากปีงบประมาณ 2566 ที่ได้ยกยอดมาปีงบประมาณ 2567 และ27 

ปีงบประมาณ 2568 ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 2 ตุลาคม 2566 28 

5. มอบ สปสช. เสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อพิจารณาต่อไป  29 

6. รับรองมติในที่ประชุมเพื่อดาเนินการได้ทันที 30 
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 มติท่ีประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 8 / 2568 วันท่ี 4 สิงหาคม 2568 1 

 6.1.2 โครงการน าร่องดูแลสุขภาพกลุ่มเปราะบางและกลุ่มประชากรแฝงในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร 2 

ด้วย Mini–Telemedicine Clinic  3 

 มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 8/2568 วันที่ 4 สิงหาคม 2568 4 

1. เห็นชอบหลักการในการขยายการเข้าถึงบริการของประชาชน และเพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย 5 

NCDs โดยน าร่องใน พื้นที่ กทม. และพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร โดยผ่านบริการ Telemedicine 6 

และพัฒนาต่อยอดจากบริการที่มีอยู่แล้ว รวมถึงมติ ครม.วันที่ 22 กค.68 ซึ่งจะช่วยสนับสนุน7 

ความส าเร็จของนโยบาย 50 เขต 50 รพ.ด้วย 8 

2. เห็นชอบให้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในการเพิ่มการเข้าถึง9 

บริการสาธารณสุข โดย ประสานความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข และกรุงเทพมหานคร 10 

รวมทั้งผู้แทนคณะกรรมการฯ ที่ เกี่ยวข้อง เข้าร่วมหารืออย่างรอบด้าน และจัดท าเสนอ11 

คณะกรรมการหลักประกันฯ เพื่อพิจารณาต่อไป 12 

3. มอบ สปสช. และหน่วยวิชาการที่ เกี่ย วข้อง ถอดบทเรียนการด าเนินงาน ผลลัพธ์ และ13 

ประสบการณ์ของ Telemedicine และคลินิกนวัตกรรมอย่างเป็นระบบ รวมถึงพิจารณาภาระ14 

งบประมาณที่เกี่ยวข้อง ในปีที่หนึ่ง เพื่อเป็นแนวทางการด าเนินงานในปีที่สอง 15 

4. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการได้ทันที 16 

 17 

 มติคณะกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์ วันท่ี 29 ก.ค. 2568 18 

1. รับทราบการด าเนินงาน โครงการน าร่องดูแลสุขภาพกลุ่มเปราะบางและกลุ่มประชากรแฝงใน19 

พื้นที่กรุงเทพมหานคร ตลอด 24 ช่ัวโมง ด้วย Mini-Telemedicine Clinic 20 

2. รับทราบ แนวทางด าเนินการของ สปสช. ดังนี้ 21 

  2.1. ประสานความร่วมมือกับ กระทรวงสาธารณสุข และกรุงเทพมหานคร เพื่อด าเนินการ 22 

  2.2. จัดท าประกาศหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายค่าบริการ 23 

  2.3. ประสานหน่วยวิชาการที่ เกี่ยวข้อง  ถอดบทเรียนการด าเนินงาน ผลลัพธ์ และ24 

ประสบการณ์ในปีที่หนึ่ง เพื่อเป็นแนวทางการด าเนินงานในปีที่สอง รวมถึงพิจารณาภาระงบประมาณที่25 

เกี่ยวข้อง 26 

3. เห็นชอบให้ สปสช. เสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อพิจารณาต่อไป  27 

4. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการทันที 28 

 โดยที่ประชุมมีข้อสังเกตเพิ่มเติม ให้พิจารณาก าหนดอัตราค่าบริการตามมติ ครม. เมื่อวันที่             29 

22 กรกฎาคม 2568 และจัดท าแนวทางก ากับติดตามประเมินผลการด าเนินงานให้ชัดเจน 30 

การดูแลสุขภาพกลุ่มเปราะบางและกลุ่มประชากรแฝงในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร 31 

วัตถุประสงค์ 32 

 1. เพิ่มการเข้าถึงบริการ ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วย ไม่รุนแรง ให้มีความสะดวกยิ่งข้ึน 33 

 2. เพิ่มการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมอาการได้ 34 

 3. ลดภาระงานของหน่วยบริการสุขภาพในทุกระดับ 35 

  36 
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เป้าหมายท่ีคาดว่าจะได้รับ 1 

 1. เพิ่มการเข้าถึงบริการของประชาชน จาก 2.56 เป็น 3.63 ครั้ง/คน/ปี 2 

 2. เพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย NCD ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 95,210 คน (20% ของจ านวนผู้ป่วย 3 

DM HT สิทธิ UC เขต 13 กรุงเทพมหานคร) 4 

 3. ลด การรับบริการที่ โรงพยาบาล ใน กทม. ประมาณ 1.43 ล้านครั้ง/ปี” 5 

แนวทางการด าาเนินงาน 6 

 1. จัดให้มี Mini – Telemedicine Clinic ในชุมชน เปิดให้บริการวันละ 15 ช่ัวโมง 7 

 2. บริการ Mini – Telemedicine Clinic ในชุมชน ประกอบด้วย 8 

 - ตรวจร่างกาย โดย ชุดอุปกรณ์ตรวจร่างกายเบื้องต้น (เครื่องช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง เครื่องวัดความดัน 9 

   เครื่องตรวจ หู/ตา/ยอด/หัวใจ และเครื่องตรวจน้ าตาล) 10 

- พบแพทย์ ผ่าน Telemedicine 11 

- รับยาภายใน 1 ชม. หลังพบแพทย์ พร้อมการให้แนะน าการใช้ยาผ่านระบบ Tele Pharmacy 12 

 3 ระบบป้องกันการการทุจริต ระบบการยืนยันตัวตนด้วยบัตรประชาชนและ Face Recognition 13 

 4. มี จนท.ช่วยอ านวยความสะดวก และให้ค าแนะน าในการใช้บริการ 14 

 5. เริ่มด าเนินการในพื้นที่ กทม. และปริมณฑล 15 

 16 

น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 17 

รับทราบ 18 

   - มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 8/2568 วันที่ 4 สิงหาคม 2568 19 

 6.1.1 ข้อเสนอการบริหารจัดการงบบริการผู้ป่วยนอก สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร 20 

 6.1.2 โครงการน าร่องดูแลสุขภาพกลุ่มเปราะบางและกลุ่มประชากรแฝงในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 21 

ด้วย Mini –Telemedicine Clinic  22 

 23 

มติท่ีประชุม 24 

รับทราบ 25 

   - มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 8/2568 วันที่ 4 สิงหาคม 2568 26 

 6.1.1 ข้อเสนอการบริหารจัดการงบบริการผู้ป่วยนอก สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร 27 

 6.1.2 โครงการน าร่องดูแลสุขภาพกลุ่มเปราะบางและกลุ่มประชากรแฝงในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 28 

ด้วย Mini–Telemedicine Clinic  29 

 30 

  31 
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ระเบียบวาระที่ 6.2 มติคณะกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานบริการสาธารณสุขที่เก่ียวข้องกับอปสข. 1 

 6.2.1 สถานการณ์และผลการด าเนินงานการจัดบริการสาธารณสุขเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการท่ีมี2 

คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ระบบการส่งต่อ และข้อเสนอต่อคณะอนุกรรมการหรือสปสช.3 

ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 4 

 มติการประชุมคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ครั้งท่ี 7/2568 วันพฤหัสบดีท่ี       5 

24 กรกฎาคม 2568 6 

1. รับทราบ สถานการณ์และผลการด าเนินงานการจัดบริการสาธารณสุขเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ7 

และมาตรฐานบริการสาธารณสุข ระบบการส่งต่อ และข้อเสนอต่อคณะอนุกรรมการหรือสปสช. ของ 8 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 9 

2. มอบ สปสช. ดังนี้ 10 

   2.1 รับความเห็นและข้อเสนอแนะจากที่ประชุมในประเด็นปัญหาการจัดบริการระบบการเบิกจ่าย  ระบบ   11 

ส่งต่อและเครือข่ายบริการ หนี้ค้างจ่าย และด าเนินการวางแนวทางการแก้ไขปัญหาเชิงรุกโดยเร่งด่วน สื่อสาร12 

ให้หน่วยบริการรับทราบต่อไป 13 

   2.2 จัดระบบบริหารจัดการและระบบส่งต่อ เครือข่ายบริการในพื้นที่สปสช. เขต กทม. ร่วมกับหน่วยบริการที่14 

เกี่ยวข้อง 15 

   2.3 สปสช. เขต 13 กทม. รับข้อเสนอ Sandbox การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 16 

โดยประสานข้อมูลเพิ่มเติม ศึกษารูปแบบความเป็นไปได้ร่วมกับ รพ.นพรัตนราชธานี ,รพ.เลิดสิน, รพ.ราชวิถี 17 

เตรียมน าเสนอต่อที่ประชุม อปสข. กทม. พิจารณาต่อไป 18 

   2.4 รายงานต่อคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข เพื่อพิจารณาต่อไป 19 

3. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการได้ทันที 20 

 6.2.2 ความเห็นของคณะกรรมการสอบสวน จ านวน 10 เรื่อง 21 

คณะที่ 3 กรณีความเห็นเอกฉันท์กรณีหนวยบริการกระท าผิดเกิดซ้ าหลายครั้ง จ านวน 2 เรื่อง 22 

1. ศิริมาราคลินิกเวชกรรม กรุงเทพมหานคร 23 

2. คลินิกเวชกรรมเดอะซีพลัส สาขาลาซาล กรุงเทพมหานคร 24 

มติการประชุมคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ครั้งท่ี 7/2568 วันพฤหัสบดีท่ี 24 กรกฎาคม 2568 25 

1. เห็นชอบกับความเห็นของ คกก.สอบสวน คณะที่ 3 ที่มีความเห็นเอกฉันท์ 26 

   1.1 การกระท าผิดของศิริมาราคลินิกเวชกรรม และคลินิกเวชกรรมเดอะซีพลัส สาขาลาซาล เป็นการกระท า27 

ผิดเกิดซ้ าหลายครั้งตามประกาศแนวทางการพิจารณาของคกก. ควบคุมคุณภาพฯ ตามมาตรา 60 28 

   1.2 สั่งเพิกถอนการขึ้นทะเบียนศิริมาราคลินิกเวชกรรม และคลินิกเวชกรรมเดอะซีพลัส สาขาลาซาล 29 

เป็นหนวยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตาม ม.60(1) 30 

   1.3 แจ้งต่อรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข ผู้รักษาการตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาลเพื่อพิจารณา31 

ด าเนินการกับศิริมาราคลินิกเวชกรรม และคลินิกเวชกรรมเดอะซีพลัส สาขาลาซาล ซึ่งเป็นสถานบริการเอกชน 32 

ตามกฎหมายว่าดวยสถานพยาบาล ตาม ม.60(2) 33 

   1.4 มอบ สปสช. ด าเนินการตามข้ันตอนและเวลาที่เหมาะสม ก่อนมีค าสั่งเพิกถอนการข้ึนทะเบียน          34 

หน่วยบริการ เพื่อมิให้เกิดผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของผู้ มีสิทธิได้อย่างทั่วถึงและมี35 

ประสิทธิภาพ 36 

2. มอบให้ สปสช. ด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป 37 

3. ขอรับรองมติในที่ประชุมเพื่อด าเนินการได้ทันที 38 
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น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 1 

 ระเบียบวาระที่ 6.2.1 สถานการณ์และผลการด าเนินงานการจัดบริการสาธารณสุขเพื่อเพิ่มการเข้าถึง2 

บริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ระบบการส่งต่อ และข้อเสนอต่อคณะอนุกรรมการหรือ 3 

สปสช. ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 4 

 ระเบียบวาระที่ 6.2.2 ความเห็นของคณะกรรมการสอบสวนฯ คณะที่ 3  5 

มติท่ีประชุม 6 

   - รับทราบ 7 

 ระเบียบวาระที่ 6.2.1 สถานการณ์และผลการด าเนินงานการจัดบริการสาธารณสุขเพื่อเพิ่มการเข้าถึง8 

บริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ระบบการส่งต่อ และข้อเสนอต่อคณะอนุกรรมการ9 

หรือสปสช.ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 10 

 ระเบียบวาระที่ 6.2.2 ความเห็นของคณะกรรมการสอบสวนฯ คณะที่ 3  11 

 12 

ระเบียบวาระท่ี 6.3  เรื่องจากคณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับติดตามการเข้าถึง13 

บริการของระบบบริการทุกระดับพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร 14 

ระเบียบวาระท่ี 6.3.1  ข้อเสนองบบริการผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model ปีงบประมาณ 2569 15 

ที่มา  1. มติการประชุมคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ครั้งที่  7/2568 วันพฤหัสบดีที่              16 

24 กรกฎาคม 2568 มอบ สปสช. เขต 13 กทม. รับข้อเสนอ Sandbox การบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน17 

สุขภาพแห่งชาติ โดยประสานข้อมูลเพิ่มเติมศึกษารูปแบบความเป็นไปได้ร่วมกับ รพ.นพรัตนราชธานี ,       18 

รพ.เลิดสิน, รพ.ราชวิถี เตรียมน าเสนอต่อที่ประชุม อปสข. กทม. พิจารณาต่อไป 19 

 2. มติคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่20 

กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8/2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 รับทราบและมอบสปสช.กทม.น าเรื่อง21 

ข้อเสนองบบริการผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model ปีงบประมาณ 2569 เข้าหารือต่อ22 

คณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับติดตามการเข้าถึงบริการของระบบบริการทุกระดับ     23 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 24 

 3. มติคณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับติดตามการเข้าถึงบริการของระบบบริการ25 

ทุกระดับ เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 4/2568 วันที่ 8 สิงหาคม 2568 รับทราบข้อเสนองบบริการ    26 

ผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model ปีงบประมาณ 2569 โดยมอบรพ.นพรัตนราชธานี ร่วม27 

กับสปสช.จัดท าแนวทางการจัดบริการ OP และ P&P  และแผนการด าเนินงาน รวมทั้งการบริหาร         28 

จัดการงบประมาณและให้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเร่งด าเนินการจัดท าประชาพิจารณ์และจัดประชุมกับ29 

หน่วยบริการในเครือข่าย รวมถึงศึกษาแนวทางการบริหารจัดการเรื่อง P&P ก่อนด าเนินการ เพื่อให้ถึง30 

เป้าหมายผลงานบริการ 31 

  32 
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จ านวนประชากร UC ของเครือข่ายโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ปีงบประมาณ 2568 1 
 2 

 
หน่วยประจ า 

 

 
หน่วยปฐมภูมิ 

 

 
แห่ง 

 

 
ประชากร 

 

อัตรา 1462.77 
บาท/ปชก./ปี 

รพ.นพรัตนราชธานี 
รพ.นพรัตนราชธานี 1 16,358 23,927,992 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 15 28,909 42,287,218 

 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 

 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 6 30,769 45,007,970 

คลินิก 41 251,450 367,813,517 

รพ.นพรัตนราชธานี คุ้มเกล้า 
รพ.นพรัตนราชธานี คุ้ม

เกล้า 
1 9,585 14,020,650 

รวม 64 337,071 493,057,347 

 3 

งบบริการผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model  4 

 5 

งบบริการผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model 6 

การจัดการด้านการเงิน 7 

- ท า Virtual account เครือข่าย รพ.นพรัตนฯ (รวมเคส พิการ + ทหารผ่านศึก)  8 

- เงิน OP Cap รพ. บริหารทั้งวงเงิน (โดยไม่หัก CR เข้ากองกลาง) **ไม่หักเงินเดือนเอกชน 9 

- จ่ายให้ ปฐมภูมิ 70 บาท/คน/เดือน 10 

 11 

การจัดการด้านโครงสร้างพ้ืนฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ 12 

– แต่งตั้งคณะท างานรับผิดชอบงานเครือข่ายโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พร้อม ก าหนดบทบาทหน้าที่13 

ของคณะท างานให้ชัดเจน ตามภารกิจ โมเดลเครือข่ายโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 14 

– จัดท ามาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามแบบตรวจประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิ 15 

– จัดท า Primary Care Trust / CPG ภายในเครือข่าย ในกลุ่มผู้ป่วย NCD โดยอ้างอิงหลักการ16 

ด าเนินงาน NCD clinic Plus 17 

– จัดท าศักยภาพข้ันต่ าของหน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น บัญชียา / รายการหัตถการ ฯลฯ 18 

– ก าหนดหลักเกณฑ์การส่งต่อ ส่งกลับ ระหว่างเครือข่าย เช่น นัดไปติดตามอาการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 19 

  20 
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การก ากับ 1 

- พัฒนาระบบป้องกัน Abuse เช่น Over Refer , การไม่รักษาคนไข้ ฯลฯ 2 

- ก ากับ ติดตาม โดยคณะท างานฯ น าทีมโดย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 3 

- ก ากับมาตรฐานการให้บริการโดยคณะท างานภาคีเครือข่ายรพ. ศบส. และคลินิกชุมชนอบอุ่น ตามแบบ4 

ตรวจประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิ 5 

หลักการ โรงพยาบาลอยู่ได้ ปฐมภูมิอยู่รอด 6 

1. ลดความยุ่งยากเรื่องใบส่งต่อ ลดข้อขัดแย้งระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิกับผู้รับบริการ และหน่วย7 

บริการปฐมภูมิกับทุติยภูมิ ตติยภูมิ 8 

2. โรงพยาบาลบริหารงบค่าส่งต่อคงที่ต่อเดือน (51.90 บาท/คนส าหรับปชก.> 3แสนคน) ซึ่งสูงกว่าใน9 

ขณะที่เป็นหน่วยบริการประจ า (4.5 หมื่นคน โดยมีการหักเงินเดือน) 10 

3. ค่าเหมาจ่าย 70 บาท/คน/เดือน น่าจะท าให้คลินิกค านวณและวางแผนการเงินได้ง่าย ช่วยลดภาระ11 

งานด้านบริหารข้อมูล 12 

4. มีแรงจูงใจให้หน่วยบริการเครือข่ายพัฒนาเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีศักยภาพ และให้บริการ 13 

Health Care โดยไม่ต้องกังวลเรื่องค่าส่งต่อ 14 

 15 

 16 

 17 

  18 
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การจัดการด้านงบประมาณสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค 1 
 2 

 3 

 4 

บูรณาการการจัดการระหว่าง Primary care trust ( PCT) เชื่อมต่อ Primary care Cluster (PCC) 5 

- PPFS ประเทศ ยังมีอยู่ >> น าวงเงิน PP BKK มาจัดการ 6 

- Virtual Account = จ านวนประชากร x วงเงิน >>> รพ. เป็นผู้จัดการวงเงิน 7 

- ก าหนดกิจกรรมพื้นฐาน และก ากับติดตาม โดย คณะท างาน น าทีมโดย รพ. 8 

การบริหารจัดการเครือข่ายโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 9 

 เพื่อให้การบริหารจัดการ เครือข่ายบริการโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี มีประสิทธิภาพ ครอบคลุมทั้ง10 

ด้านบริหาร ด้านบริการ การรักษา, ป้องกันโรค, ส่งเสริมสุขภาพ, การดูแลผู้พิการ, การส่งต่อ,                    การ11 

จัดการเวชภัณฑ์, การร้องเรียนจัดการข้อร้องเรียน และการมีส่วนร่วมของประชาชน คณะกรรมการบริหาร12 

เครือข่ายฯ ควรจัดต้ัง คณะท างานเฉพาะด้าน ดังนี้ 13 

คณะท างานเฉพาะด้าน 14 

1. คณะท างานด้านการพัฒนาระบบบริการรักษาพยาบาลและการส่งต่อ (Service & Referral System Team) 15 

หน้าที่: 16 

 - วางระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย OPD/ IPD 17 

 - จัดระบบ ส่งต่อ (Referral) ระหว่างเครือข่าย (รพ. , คลินิกชุมชนอบอุ่น, ศูนย์บริการสาธารณสุข) 18 

 - พัฒนาระบบ One Stop Service ส าหรับการส่งต่อ  19 

 - ใช้เทคโนโลยีร่วม เช่น HIS เช่ือมโยง, Telemedicine 20 

ผู้เกี่ยวข้อง:  21 

 แพทย,์ พยาบาล, IT, จนท.เวชระเบียน, ศูนย์สื่อสารการส่งต่อ 22 

  23 



26 
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2. คณะท างานด้านการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ (Prevention & Health Promotion Team) 1 

หน้าที่: 2 

 - วางแผนโครงการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่มวัย (เช่น เด็ก, ผู้สูงอายุ, วัยท างาน) 3 

 - ท างานร่วมกับ คลินิก/ศูนย์บริการสาธารณสุข กทม  4 

 - จัดบริการเชิงรุก เช่น Mobile Unit, คลินิกสุขภาพเคลื่อนที่ 5 

ผู้เกี่ยวข้อง: นักวิชาการสาธารณสุข, พยาบาลเวชปฏิบัติ, นักโภชนาการ 6 

 7 

3. คณะท างานด้านการดูแลผู้พิการและกลุ่มเปราะบาง (Disability & Vulnerable Group Care Team) 8 

หน้าที่: 9 

  - พัฒนาระบบดูแลต่อเนื่อง (Long-term care) 10 

 - ประสานกับหน่วยงานท้องถ่ิน/องค์กรคนพิการ 11 

 - ส่งเสริมสิทธิการเข้าถึงบริการโดยไม่เลือกปฏิบัติ 12 

 -  พัฒนาคลินิกพิเศษ OPD ผู้พิการ 13 

    - การดูแลโรคเรื้อรัง ผู้พิการ 14 

    - การติดตามเนี่ยมบ้าน 15 

ผู้เกี่ยวข้อง: นักสังคมสงเคราะห์, นักกายภาพ, พยาบาล, หน่วยงานท้องถ่ิน 16 

 17 

4.  คณะท างานด้านเวชภัณฑ์  วัสดุ การแพทย์  วัสดุ วิทยาศาสตร์ กา รแพทย์ และโลจิสติ กส์  18 

(Pharmaceutical & Supply Chain Management Team) 19 

หน้าที่: 20 

 - ควบคุมและวางแผนการจัดซื้อ ยา/เวชภัณฑ์ ในระดับเครือข่าย 21 

 - บริหารคลังยา, จัดระบบกระจายเวชภัณฑ์ให้ทั่วถึง 22 

 - ลดการขาดแคลน/ซ้ าซ้อนของเวชภัณฑ์ใน รพ.เครือข่าย 23 

    การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 24 

    การตรวจด้านรังสีวินิจฉัย 25 

    การตรวจวินิจโรคอื่นๆ 26 

ผู้เกี่ยวข้อง: เภสัชกร, หน่วยจัดซื้อ, หน่วยพัสดุ, ผอ.รพ.เครือข่าย 27 

 28 

5. คณะท างานด้านการจัดการข้อร้องเรียนและคุณภาพบริการ (Complaint & Quality Improvement Team) 29 

หน้าที่: 30 

 - จัดระบบรับเรื่องร้องเรียนทั้งจากผู้ป่วยและบุคลากร 31 

 - วิเคราะห์สาเหตุปัญหาและด าเนินการแก้ไขอย่างโปร่งใส 32 

 - พัฒนาคุณภาพบริการตามมาตรฐาน (HA, HPH, CQI) 33 

ผู้เกี่ยวข้อง: เจ้าหน้าที่รับเรื่องร้องเรียน, ตัวแทนผู้รับบริการ, QI, กฎหมาย 34 

 35 

  36 
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6. คณะท างานด้านการมีส่วนร่วมของประชาชน (Community Engagement Team) 1 

หน้าที่: 2 

 - สร้างช่องทางให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม เช่น เวทีประชาคม, Line OA, อสม. 3 

  - ประสานองค์กรชุมชน/องค์กรท้องถ่ินในการวางแผนร่วม 4 

 - ส่งเสริมอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชนเมือง 5 

ผู้เกี่ยวข้อง: เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์, นักวิชาการสาธารณสุข, อสม., NGO  6 

 7 

7. คณะท างานด้านข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยีสุขภาพ (Health Information & Digital Team) 8 

หน้าที่: 9 

 - พัฒนาและบริหารระบบฐานข้อมูลผู้รับบริการ (HDC, HOSxP) ให้เช่ือมโยงกัน 10 

 - พัฒนาระบบ Dashboard ติดตามผลงานของเครือข่าย 11 

 - สนับสนุนการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อวางแผนพัฒนาบริการผู้เกี่ยวข้อง: 12 

 - นักวิเคราะห์ข้อมูล, จนท. IT, สถิต,ิ วิชาการสาธารณสุข 13 

 14 

8. คณะท างานติดตามและประเมินผล (Monitoring & Evaluation Team) 15 

หน้าที่: 16 

 - ก าหนดตัวช้ีวัดความส าเร็จของเครือข่าย (KPI) 17 

 - ติดตามผลการด าเนินงานของทุกคณะท างาน 18 

 - ประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพและความพึงพอใจประชาชน 19 

 20 

9. คณะท างานด้านการเงินการคลัง(CFO) 21 

หน้าที่: 22 

 - บริหารจัดสรรงบประมาณของเครือข่าย 23 

 - วางระบบบริหารการเงินในระดับเครือข่าย 24 

 - ควบคุมและตรวจสอบการใช้จ่ายงบประมาณ 25 

 - พัฒนากลไกบริหารรายรับจากบริการสุขภาพ 26 

 - สนับสนุนการท าแผนเงินบ ารุง และการเงินของ รพ.เครือข่าย 27 

  - จัดท ารายงานและวิเคราะห์ข้อมูลการเงิน 28 

 - ส่งเสริมความโปร่งใสในการใช้งบประมาณ 29 

 - บูรณาการกับคณะท างานอื่นๆ ในด้านการเงิน 30 

หมายเหตุ  31 

 - คณะท างานควรมี ประธาน รองประธาน “เลขานุการ” และ “ฝ่ายเลขานุการ” ที่ชัดเจน 32 

 - ทุกคณะท างานควรรายงานผลต่อ คณะกรรมการบริหารเครือข่ายฯ อย่างน้อย ไตรมาสละ 1 ครั้ง 33 

 - สนับสนุนการมีงบประมาณตามภารกิจเฉพาะ 34 

 35 

  36 
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เรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 1 

1. รับทราบ 2 

   - ข้อเสนองบบริการผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model ปีงบประมาณ 2569 3 

2. มอบ รพ.นพรัตนราชธานี ร่วมกับสปสช. จัดท าแนวทางการจัดบริการ OP และ P&P และแผนการ4 

ด าเนินงานรวมทั้งการบริหารจัดการงบประมาณ 5 

3. ให้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีจัดท าประชาพิจารณ์ภาคประชาชนในการร่วมมือของ ส านักอนามัย และ6 

คลินิกปฐมภูมิ ภายในเดือนสิงหาคม 2568 7 

4. ให้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเร่งด าเนินการจัดประชุมกับหน่วยบริการในเครือข่าย 8 

5. เสนอให้โรงพยาบาลศึกษาแนวทางการบริหารจัดการเรื่อง P&P ก่อนด าเนินการ เพื่อให้ถึงเป้าหมายผลงานบริการ 9 

6. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 10 

 11 

มติท่ีประชุม 12 

1. รับทราบ 13 

   - ข้อเสนองบบริการผู้ป่วยนอก (OP) รูปแบบนพรัตนราชธานี Model ปีงบประมาณ 2569 14 

2.  มอบ รพ .นพรั ตนราชธานี  ร่ วมกั บสปสช.จัดท าแนวทางการจัดบริการ  OP และ  P&P และ                       15 

แผนการด าเนินงานรวมทั้งการบริหารจัดการงบประมาณ ก่อนเสนอต่อCFO พิจารณาต่อไป 16 

3. ให้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีจัดท าประชาพิจารณ์ภาคประชาชนในการร่วมมือของ ส านักอนามัย และ17 

คลินิกปฐมภูมิ ภายในเดือนสิงหาคม 2568 18 

4. ให้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเร่งด าเนินการจัดประชุมกับหน่วยบริการในเครือข่าย 19 

5. เสนอให้โรงพยาบาลศึกษาแนวทางการบริหารจัดการเรื่อง P&P ก่อนด าเนินการ เพื่อให้ถึงเป้าหมายผลงานบริการ 20 

6. มอบ สปสช. รับข้อเสนอแนะของอปสข.ไปพิจารณาด าเนินการ  21 

7. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการต่อได้ทันที 22 

 23 

ระเบียบวาระท่ี 6.3.2 การพัฒนาคุณภาพระบบริการปฐมภูมิในรูปแบบ Primary Care Trust และการ24 

พัฒนาคุณภาพบริการส่งเสริมป้องกัน และรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร 25 

ที่มา 26 

 ตามแผนปฏิบัติราชการของส านักงานหลักประกันสุขแห่งชาติ ระยะ 5 ปี พ.ศ. 2566 - 2570 ประเด็น27 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การมีบริการสาธารณสุขรองรับการเข้าถึงบริการของประชาชน กลยุทธ์ที่ 2.1.2 ขยายหน่วย28 

บริการและรูปแบบการบริการปฐมภูมิรูปแบบอื่นๆ ในระบบหลัก ประกันสุขภาพแห่งชาตินอกเหนือ       29 

หน่วยบริการประจ าในทุกระดับ รวมถึงการสร้างความเข้มแข็งของระบบบริการปฐมภูมิในเขตเมือง เพื่อ30 

อ านวยความสะดวกในการเข้าถึงบริการ จุดเน้นปี 2569 ปรับบทบาทภายในรองรับการบริหารจัดการการ31 

เข้าถึงบริการยังที่เป็นปัญหา มุ่งเน้นการจัดการปัญหาการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค โรค 32 

NCDs โดยเฉพาะ DM HT CKD และโรคค่าใช้จ่ายสูงต่างๆ เพิ่มการเข้าถึงบริการกลุ่มเปราะบางและกลุ่มที่ยังมี33 

ปัญหาการเข้าถึงบริการ 34 

 1. มติ อคม. ครั้งท่ี 3/2568 วันท่ี 29 พฤษภาคม 2568 เห็นชอบ มอบ สปสช.จัดท าแผนพัฒนา35 

เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในระบบ UC พื้นที่กรุงเทพมหานคร ระหว่าง หน่วยบริการปฐมภูมิ  36 

หน่วยบริการประจ า และหน่วยบริการรับส่งต่อ โดยการมีส่วนร่วมกับองค์กรวิชาการ /ราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง  37 



29 
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สภาวิชาชีพ ภาคประชาชน และบูรณาการกับการขับเคลื่อนงานของคณะท างานภายใต้อปสข. น าเสนอต่อ1 

อคม. ในการประชุมครั้งต่อไป  2 

 2. มติ อคม. ครั้งท่ี 4/2568 วันท่ี 5 สิงหาคม 2568 เห็นชอบแนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบ3 

บริการปฐมภูมิในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยใช้รูปแบบ Primary Care Trust และ (ร่าง) แผนการพัฒนา4 

คุณภาพระบบบริการปฐมภูมิในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานครในรูปแบบ Primary Care Trust โดยการมีส่วนร่วม5 

ขององค์กรวิชาชีพ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และอคม. และเพิ่มการเช่ือมโยงข้อมูล 6 

 3. คณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับติดตามการเข้าถึงบริการของระบบบริการ   7 

ทุกระดับพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร ครั้งท่ี 4/2568 วันท่ี 8 สิงหาคม 2568  เห็นชอบการพัฒนาคุณภาพ    8 

ระบบริการปฐมภูมิในรูปแบบ Primary Care Trust และการพัฒนาคุณภาพบริการส่งเสริมป้องกันและรักษา9 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานในพื้นที่กรุงเทพมหานคร และมอบ สปสช. และโรงพยาบาลร่วมจัดท าข้อเสนอก าหนด10 

กรอบที่ชัดเจน และด าเนินการ รวมถึงรายละเอียดการใช้งบประมาณและอัตราการจ่าย 11 

 12 

การด าเนินการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ : Primary Care Trust 13 

 การพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ โดยรูปแบบ Primary Care Trust เป็นการด าเนินงานร่วมกันของ14 

โรงพยาบาลรับส่งต่อ (แม่ข่าย) กับหน่วยบริการปฐมภูมิ(ลูกข่าย) เพื่อดูแลผู้รับบริการให้ได้รับบริการที่มี15 

คุณภาพตามมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง  16 

วัตถุประสงค์ 17 

 1. เพื่อพัฒนาระบบบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ ให้มีคุณภาพตามมาตรฐาน สร้างความมั่นใจใน 18 

การเข้ารับบริการของประชาชน 19 

 2. เพื่อพัฒนาระบบการส่งต่อ - ส่งกลับผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ 20 

 21 

การพัฒนามาตรฐานการบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ และระบบการส่งต่อผู้ป่วยในเครือข่าย 22 

 1. สปสช.เขต 13 กทม.จัดประชุม เพื่อหารือ/ท าความเข้าใจ และตกลงแนวทางการด าเนินงานกับ23 

ตัวแทนของโรงพยาบาลแม่ข่าย 24 

 2. พัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ และการส่งต่อผู้ป่วยของเครือข่ายหน่วยบริการผา่น25 

กลไกคณะท างานพัฒนามาตรฐานการบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิและระบบการส่งต่อของเครือข่าย จัดตัง้26 

โดยโรงพยาบาลแม่ข่าย  27 

 3.โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดให้มี CPG หรือคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือโรคที่เครือข่าย28 

ก าหนดร่วมกัน เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยร่วมกันในเครือข่ายรวมถึงการพัฒนาด้านวิชาการ29 

เพื่อให้หน่วยบริการปฐมภูมิมีศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามCPG ที่ก าหนด : DM HT CKD 30 

 4. การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยร่วมกันจัดทางและ31 

ข้อตกลงการส่งต่อ – รับกลับผุ้ป่วยของเครือข่าย ที่สะดวกและง่ายต่อการปฏิบัติของเจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ32 

และมีการก าหนดผู้ประสานงาน/ผู้ให้ค าปรึกษาของโรงพยาบาลแม่ข่ายและผู้ประสานของหนวยบรกิารปฐมภูมิ33 

ที่ชัดเจน 34 

 5. จัดให้มีการจัดประชุมเครือเข่ายหน่วยบริการ เพื่อ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินการรวมถึง35 

การแก้ไขปัญหา/อุปสรรค ร่วมกัน 36 

 6. มีระบบการให้ค าปรึกษา การนิเทศ ก ากับ ติดตามหน่วยบริการปบมภูมิในเครือข่ายในการ37 

ให้บริการผู้ป่วยตามมาตรฐาน และแนวทางที่ก าหนดร่วมกันในเครือข่าย     38 
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เครือข่ายหน่วยบริการระดับปฐมภูมิและโรงพยาบาลรับส่งต่อในเขตกรุงเทพมหานคร 1 

 2 

 3 

การพัฒนาคุณภาพระบบบริการปฐมภูมิในเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครในรูปแบบ Primary Care Trust 4 

• ประเด็น : การพัฒนาคุณภาพการบริการส่งเสริม ป้องกันและดแูลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน  5 

 6 
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 1 

 2 

 3 

 4 

  5 
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(ร่าง) แผนการพัฒนาคุณภาพระบบบริการปฐมภูมิในเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครในรูปแบบ Primary Care 1 

Trust 2 

แผนการด าเนินการ ระยะเวลาด าเนินการ 
1. รับสมัครเครือข่ายหน่วยบริการเข้าร่วมน าร่อง การพัฒนาคุณภาพ       
การบริการส่งเสริม ป้องกันและดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานในรูปแบบ
เครือ ข่ ายหน่วยบริ การ  ( โ รงพยาบาลรับส่ งต่ อทุตติ  ตติย ภูมิ  กั บ              
หน่วยบริการปฐมภูมิ) โดยเลือกแม่ข่ายที่มีความพร้อมและมีการด าเนินการ
ในรูปแบบเครือข่ายเดิม 

ต.ค. 68 - ธ.ค. 68 

2. พัฒนาและเตรียมความพร้อมเพื่อสร้างเครือข่ายหน่วยบริการใหม่ ใน    
แม่ข่ายที่เป็น รพ.เอกชน 

ต.ค. 68 - ธ.ค. 68 

3. จัดต้ังคณะท างานเพื่อจัดสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพระบบบริการปฐมภูมิ
ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานครในรูปแบบ Primary Care Trust และจัดท า
แนวทางในการด าเนินการการพัฒนาคุณภาพการบริการส่งเสริม ป้องกันและ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยมีองค์ประกอบ ผู้บริหารและแพทย์
ผู้เช่ียวชาญของโรงพยาบาลแม่ข่าย ราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง แพทย์หรือ
ผู้บริหารของหน่วยบริการปฐมภูมิ เป็นต้น 

ภายใน ม.ค. 69 

4. การบริหารงบประมาณและระบบข้อมูลสนับสนุนการบริการของเครือข่าย
หน่วยบริการในการด าเนินการ  

ภายใน ส.ค 68 – ต.ค. 69 

5. การด าเนินการตามแนวทางที่ก าหนดร่วมกัน ก ากับติดตามประเมินผล
ความก้าวหน้าทุกไตรมาส  

มี.ค. 69 เป็นต้นไป 

 3 

เรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือทราบ 4 

1. รับทราบและเห็นชอบการพัฒนาคุณภาพระบบริการปฐมภูมิในรูปแบบ Primary Care Trust และการ5 

พัฒนาคุณภาพบริการ ส่งเสริมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 6 

2. มอบ สปสช. และโรงพยาบาลร่วมจัดท าข้อเสนอก าหนดกรอบที่ชัดเจน และด าเนินการ รวมถึงรายละเอียด7 

การใช้งบประมาณและ อัตราการจ่าย 8 

3. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 9 

มติท่ีประชุม 10 

1. รับทราบและเห็นชอบการพัฒนาคุณภาพระบบริการปฐมภูมิในรูปแบบ Primary Care Trust และการ11 

พัฒนาคุณภาพบริการ ส่งเสริมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 12 

2. มอบ สปสช. และโรงพยาบาลร่วมจัดท าข้อเสนอก าหนดกรอบที่ชัดเจน และด าเนินการ รวมถึงรายละเอียด13 

การใช้งบประมาณและ อัตราการจ่าย 14 

3. รับรองมติที่ประชุมและให้ด าเนินการไปได้เลย 15 

 16 

  17 
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ระเบียบวาระที่ 7   เรื่องเพ่ือพิจารณา 1 

 2 

ระเบียบวาระที่ 7.1 เรื่องจากคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขต3 

พ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร (CFO)  4 

   - การใช้ผลการตรวจสอบ เพื่อการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในภายใต้ระบบงบประมาณปลายปิด ปีงบประมาณ 5 

พ.ศ. 2568 6 

 7 

ที่มา : มติที่ประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่  เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 8 

7/2568 วันที่ 17 กรกฎาคม 2568   9 

 1. รับทราบมติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7/2568                      วันที่ 10 

7 กรกฎาคม 2568 ในระเบียบวาระที่ 6.3.1 ข้อเสนอการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการ11 

พิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ปวยในทั่วไป ให้แก่หน่วยบริการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2568 12 

 2. มอบอ านาจให้คณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่13 

กรุงเทพมหานคร (CFO) พิจารณาการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการแต่ละแห่งภายในเขต และ 14 

แจ้งเวียนมติที่ประชุมของคณะท างานฯ ต่อ อปสข. และส่งให้สปสช. ภายในวันที่ 11 ส.ค.68 15 

 - ส านักงานฯ ได้น าเสนอผลการตรวจสอบ เพื่อการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในภายใต้ระบบงบประมาณ16 

ปลายปิด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ต่อที่ประชุมคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการ17 

บริหารกองทุนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8 / 2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 ที่ประชุมมีมติ18 

เห็นชอบ ดังนี้  19 

 1. รับทราบผลการตรวจสอบ IP-Coding audit  ส าหรับบริการผู้ป่วยใน ไตรมาส 1-2  และผล 20 

Extrapolation ของเขตพื้นที่กทม. เพื่อประกอบการพิจารณาการจ่ายค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ 21 

พ.ศ. 2568 22 

 2. เห็นชอบ 23 

 - การน าผลการตรวจสอบ 3% ในไตรมาส 1 และ 2 ของหน่วยบริการแต่ละแห่ง ภายในเขต24 

กรุงเทพมหานคร ที่เปลี่ยนแปลงทั้งส่วนเพิ่มและลด ให้ปรับตามที่ตรวจสอบได้จริง และให้ปรับปรุงค่าน้ าหนัก25 

สัมพัทธ์ของผลงานบริการผู้ป่วยใน ย้อนกลับจากผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) ร้อยละ 20  26 

 3. รับรองมติที่ประชุมและเสนอต่ออปสข. ต่อไป 27 

 มติคณะกรรมการหลักประกันกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 7/2568 วันท่ี 7 กรกฎาคม 2568 28 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 29 

 1) เห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการ30 

พิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไปให้แก่หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามประกาศ31 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯ ข้อ 25 และ 26 32 

และประกาศส านักงานฯ เรื่อง แนวทางการตรวจสอบฯ IP ข้อ 6(1)-(3) ตามที่เสนอ ดังนี้ 33 

1.1 น าผลการสุ่มตรวจสอบมาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้องตามความเป็นจริง ทั้งปรับเพิ่มและ34 

ปรับลด โดยการน าค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ตรวจสอบพบว่าไม่ถูกต้อง ดังกล่าวไปค านวณย้อนกลับ35 

จากผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) โดยยังคงเป็นการบริหารในระดับเขตภายใต้36 

วงเงิน Global budget ระดับเขตพื้นที่ 37 



34 
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1.2 การปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการแต่ละแห่งภายในเขตให้ผ่าน อปสข. และผ่าน1 

กลไกคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตเพื่อพิจารณา ทั้งนี้หาก อปสข. ด าเนินการไม่แล้วเสร็จ2 

ภายในระยะเวลาที่ก าหนด ให้เป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงาน3 

และบริหารจัดการกองทุนพิจารณา 4 

1.3 การน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ IP                 5 

ให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ต้องรีบเร่งด าเนินการเพื่อให้มีเงินเพียงพอจ่าย โดย6 

ยึดหลักการในการคงค่าอัตราเบื้องต้นที่ 8,350 บาทต่อ Adjrw และเพื่อใช้ประกอบการขอรับ7 

งบประมาณเพิ่มเติมหากมีความจ าเป็น 8 

 2) เห็นชอบกรอบแนวทางและระยะเวลาด าเนินการในการค านวณผลงานการบริการ ปีงบประมาณ                     9 

พ.ศ. 2568 ตามที่เสนอ 10 

 3) เห็นชอบให้ออกประกาศเพิ่มเติมตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง      11 

การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯประจ าปี พ.ศ.2568 ข้อ 25 โดยมอบให้อนุกรรมการฯ ด้านกฎหมาย12 

พิจารณา และเสนอประธานคณะกรรมการฯ ลงนามต่อไป 13 

 4) มอบ สปสช. ด าเนินการประมวลผลข้อมูลการจ่ายด้วย V5 เทียบ V6 กรณีหน่วยบริการสังกัด 14 

สป.สธ. พิจารณาค่า K ประกอบด้วย หาก version ใดได้จ านวน SumAdjRW มากกว่าจะจ่ายด้วย Version 15 

นั้น ในทุกสังกัดและในภาพรวม ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบหลักการใน       16 

การประชุมครั้งที่ 5/2567 เมื่อวันที่ 15 พฤษภาคม 2567โดยใช้ผลงานที่ถูกต้องในการค านวณจ่ายชดเชยจาก17 

งบประมาณค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไปที่กันไว้ส าหรับบริหารจัดการระดับประเทศ 18 

 5) มอบ สปสช. น าเสนอผลการตรวจสอบ พร้อมข้อเสนอแนะจากที่ประชุม อาทิ ข้อเสนอด้านการ19 

พัฒนาระบบและคุณภาพข้อมูล การวิเคราะห์สาเหตุของความผิดพลาดในการบันทึก รหัสโรค เสนอต่อ 20 

“คณะท างานศึกษากระบวนการตรวจสอบรหัสโรค ส าหรับค่าบริการผู้ป่วยในด้วยระบบ DRGs อย่างมี       21 

ส่วนร่วม” ซึ่งมีก าหนดประชุมในวันที่ 14 กรกฎาคม 2568 เพื่อร่วมกันพิจารณาแนวทางที่เหมาะสม น าเสนอ22 

ผลต่อคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป 23 

 ทั้งนี้ให้ สปสช. ประสานความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข เพื่อพัฒนาและบริหารจัดการระบบ  24 

การจ่ายชดเชยค่าบริการผู้ป่วยใน ให้หน่วยบริการอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป  25 

 6) รับรองมติในที่ประชุม เพื่อให้ด าเนินการได้ทันที 26 

กรอบแนวทางและระยะเวลาด าเนินการในการค านวณผลงานการบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 27 
 28 

การด าเนินงาน ระยะเวลา 
1. ตรวจสอบและประมวลผลการตรวจสอบ IP-Coding audit รายเขตและหน่วยบริการ ที่
สุ่มตรวจข้อมูลแบบ 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 าหรับค่าบริการผู้ป่วยในด้วย
ระบบ DRG อย่างมีส่วนร่วม 

วันที่  
14 ก.ค. 68 
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การด าเนินงาน ระยะเวลา 
4. เสนอผลการประชุมของคณะท างานศึกษากระบวนการตรวจสอบรหัสโรค ส าหรับการ
เบิกจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในด้วยระบบ กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) อย่างมีส่วนร่วม ต่อ
คณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน 

วันที่  
17 ก.ค. 68 

 
5. น่าค่า ADJRW เปลี่ยนแปลงทั้งส่วนเพิ่มและลด มาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของผลงาน
บริการ IP ทั่งไป ไตรมาส 1&2 ส่วนที่ยังไม่ได้ตรวจสอบทุกหน่วยบริการ ในเขตนั้นๆ ส่งให้ 
สปสช. เขต เสนอ อปสข. และผ่านกลไกคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตเพื่อพิจารณา 

ภายใน  
31 ก.ค. 68 

 
6. อปสข. และ คณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตของแต่ละเขต พิจารณาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์
ของทุกหน่วยบริการภายในเขต ตามข้อ 5 และส่งกลับมายัง สปสช.ส่วนกลาง 

ภายใน  
11 ส.ค. 68 

7. สปสช. น าผลที่ผ่านการพิจารณาจากข้อ 6 มาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้อง และ
เสนอต่อคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและ บริหารจัดการกองทุน 
พิจารณาฯ และอนุมัติหลักการด าเนินการส าหรับข้อมูลไตรมาส 3 และไตรมาส 4 (โดยไม่
กระทบต่อวงเงิน Global budget เขต) 

วันที่  
21 ส.ค. 68 

(ประชุมอนุฯ) 

8. สปสช. ประมวลผลการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการ โดยค านวณ
ย้อนกลับผลงานไตรมาส 1&2 ในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) 

ภายในเดือน 
ส.ค. 68 

9. หลังจากด าเนินการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการ โดยค านวณย้อนกลับ
ผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) แล้วพบงบประมาณ ไม่เพียงพอเสนอ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ เพื่อพิจารณาต่อไป 

ภายในเดือน 
ก.ย. 68 

 
10. อปสข. และคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตของแต่ละเขต พิจารณาค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ของหน่วยบริการภายในเขต ข้อมูลไตรมาส 3 & 4 และส่งกลับ มายัง สปสช. 
ส่วนกลาง 

ภายใน 10 
ก.ย. 68 

11. ปรับปรุงน้ าหนักสัมพทัธ์รายหน่วยบริการ โดยค านวณย้อนกลบัผลงานในภาพรวม
ทั้งหมด (Extrapolation) ของบลุไตรมาส 3 & 4 

ตามรอบ 
การปิด

ปีงบประมาณ 
12. สปสช. ด าเนินการประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง          
การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนฯ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 : ส่วนที่ 2 
บริการผู้ป่วยในทั่วไป ข้อ 20.10.12 โดยใช้เงินกันระดับประเทศ 

ตามรอบ 
การปิด

ปีงบประมาณ 
หมายเหตุ :  1 

1. กรอบระยะเวลาสามารถปรับได้ตามความเหมาะสม ทั้งนี้ ให้สามารถน าเสนอต่ออนุก าหนด2 

หลักเกณฑ์ฯ ได้ทันได้ตามที่ก าหนด 3 

2. การประชุมคณะท างานศึกษากระบวนการตรวจสอบรหัสโรค ส าหรับค่าบริการผู้ป่วยในด้วย4 

ระบบ DRG อย่างมีส่วนร่วม อาจมีการประชุมก่อนการปรับของของข้อมูลไตรมาส 3 & 4 5 

 6 

 7 

            8 
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          1. สรุปผลการตรวจสอบ IP-coding audit การสุ่มตรวจแบบไม่มีเง่ือนไข (Random Sampling) 1 

3% ส าหรับบริการผู้ป่วยในท่ัวไป ไตรมาส 1 และ 2 จ านวนหน่วยบริการท่ีถูกตรวจสอบ 67 แห่ง 2 
 3 

ผลการตรวจสอบการสุม่ตรวจแบบไมม่ีเง่ือนไข  
(Random Sampling) 

อย่างน้อย 3% ไตรมาส 1 และ 2 รายหน่วยบรกิาร 

จ านวน Sum adirw ที่เปลี่ยนแปลงหลัง 
การปรับ Sum adirw ของหน่วยบรกิารแต่ละแห่งภายในเขต โดยค านวณย้อนกลบั 

(Extrapolation) อปสข.และผ่านกลไกคณะกรรมการผู้ป่วยในระดบัเขต 
Sum 
adjrw  

(ก่อนตรวจ) 

Sum 
ADJRW 
เมือ่สิ้นสุด

กระบวนการ 
ทบทวนครั้ง

ที่ 1 

จ านวน 
Sum 

adirw ที่ 
เปลี่ยนแปลง

หลังการ
ตรวจสอบ 

% Sum 
adirw 

เปลี่ยนแปลง
หลังการ

ตรวจสอบ 

% Sum 
adirw 

ชดเชย 97% 

Sum adjrw ที่ 
เปลี่ยนแปลงตาม
ผลการค านวณ 

Extrapolation 

จ านวน 
Sum adirw 
ที่ปรับปรุงผ่าน
กลไกระดับเขต 

Sum adirw 
ที่เปลี่ยนแปลง
หลังพิจารณา
ภายในเขต 

% Sum 
adirw 

เปลี่ยนแปลง
หลังพิจารณา
ภายในเขต 

8,205.8372 7,988.7847 - 217.05 -2.65% 247,376.2063 - 4,875.7441 - 4,875.7441 242,500.4622 -1.97% 

หมายเหตุ :   หน่วยบริการที่มี % Sum adjrw เปลี่ยนแปลงหลังการตรวจสอบ 4 

 - ต่ ากว่าค่าเฉลี่ย -2.65%    จ านวน 39 แห่ง 5 

 - สูงกส่าค่าเฉลี่ย -2.65%    จ านวน  28 แห่ง  6 

 7 

2. สรุปผลการปรับ Sum ADJRW โดยค านวณย้อนกลับ (Extrapolation) แบ่งกลุ่มตามประเภท8 

หน่วยบริการ 9 
 10 

ประเภท 
หน่วยบริการ 

ผลการตรวจสอบการสุม่ตรวจแบบไมม่ีเง่ือนไข (Random Sampling)  
อย่างน้อย 3% ไตรมาส 1 และ 2 

Extrapolation 100% 

Sum adjrw 
(ก่อนตรวจ) 

Sum adjrw 
(หลังตรวจ) 

จ านวน  
Sum adjrw  

ที่เปลี่ยนแปลง
หลังการ

ตรวจสอบ 

% Sum adjrw 
เปลี่ยนแปลงหลัง
การตรวจสอบ 

Sum adjrw  
ที่ยังไม่ปรบั 

Sum adjrw 
Extrapolation 

100% 

ผลต่างของ 
Sum adjrw 

UHOSNET 1,981.3578 1,971.8736 - 9.48 - 0.48% 81,076.1398 80,847.9038 - 228.2360 

นอกสังกัด สป. 
(สธ) 

773.3090 785.1081 11.80 1.53% 28,989.6829 29,193.1359 203.4530 

ในสังกัด สป. 
(สธ). 

97.3236 99.9828 2.66 2.73% 914.0765 1,001.8414 87.7649 

รัฐนอก สธ. 3,144.0069 3,030.7950 - 113.21 - 3.60% 95,844.0189 92,977.0029 -2,867.0160 

เอกชน 2,209.8399 2,101.0252 - 108.81 - 4.92% 48,758.1254 46,469.3629 -2,288.7625 

รวม 8,205.8372 7,988.7847 
 

- 217.05 - 2.65% 255,582.0435 250,489.2469 -5,092.7966 

  11 

  12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 
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            3. สรุปจ านวนเงินจ่ายชดเชยจากการค านวณย้อนกลับ (Extrapolation) แบ่งกลุ่มตามประเภท1 

หน่วยบริการ 2 
 3 

ประเภท 
หน่วยบริการ 

ผลการตรวจสอบการสุม่ตรวจแบบไมม่ีเง่ือนไข (Random Sampling)  
อย่างน้อย 3% ไตรมาส 1 และ 2 รายหน่วยบรกิาร 

Extrapolation 100% 

จ านวนเงิน 
ก่อนตรวจ (บาท) 

จ านวนเงิน 
หลังตรวจ (บาท) 

จ านวนเงิน 
ที่เปลี่ยนแปลง 

หลังการตรวจสอบ 
(บาท) 

จ านวนเงินจ่าย
ชดเชยที่ยังไมป่รบั 

(บาท) 

จ านวนเงินจ่าย
ชดเชยที่ 

Extrapolation 
100% (บาท) 

จ านวนเงินจ่าย
ชดเชยที่

เปลี่ยนแปลง 
(บาท) 

UHOSNET 16,544,338 16,465,145 - 79,193 676,985,767 688,805,317 11,819,550 

นอกสังกัด สป. (สธ) 6,457,130 6,555,653 98,522 242,063,852 248,718,721 6,654,869 

ในสังกัด สป. (สธ). 812,652 834,856 22,204 7,632,539 8,535,455 902,916 

รัฐนอก สธ. 26,252,458 25,307,138 - 945,319 800,297,558 792,142,417 - 815,141 

เอกชน 18,452,163 17,543,560 - 908,603 407,130,347 395,908,153 - 11,222,194 

รวม 68,518,741 66,706,352 - 1,812,388 2,134,110,063 2,134,110,063 0 

 4 

4. สรุปผลการปรับ Sum AdjRW โดยค านวณย้อนกลับ (Extrapolation) แบ่งกลุ่มตาม          5 

ผลการตรวจสอบ 6 
 7 

 8 

 9 

เรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา 10 

1. รับทราบมติที่ประชุม คณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่11 

กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8/2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568 12 

2. เห็นชอบ  13 

   - การน าผลการตรวจสอบ 3% ในไตรมาส 1 และ 2 ของหน่วยบริการแต่ละแห่ง ภายในเขตกรุงเทพมหานคร 14 

ที่เปลี่ยนแปลงทั้งส่วนเพิ่มและลด ให้ปรับตามที่ตรวจสอบได้จริง และให้ปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของผลงาน15 

บริการผู้ป่วยใน ย้อนกลับจากผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation)  ร้อยละ 20 16 

3. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 17 

มติท่ีประชุม 18 

 1. รับทราบมติที่ประชุม คณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุน19 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ครั้งที่ 8/2568 วันอังคารที่ 5 สิงหาคม 2568  20 

 2. เห็นชอบ  21 
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 - การน าผลการตรวจสอบ 3% ในไตรมาส 1 และ 2 ของหน่วยบริการแต่ละแห่ง ภายในเขต1 

กรุงเทพมหานคร ที่เปลี่ยนแปลงทั้งส่วนเพิ่มและลด ให้ปรับตามที่ตรวจสอบได้จริง และให้ปรับปรุงค่าน้ าหนัก2 

สัมพัทธ์ของผลงานบริการผู้ป่วยใน ย้อนกลับจากผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) ร้อยละ 100 3 

3. รับรองมติที่ประชุม 4 

 5 

ระเบียบวาระท่ี 7.2  เรื่องจากคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพ่ือแก้ไขปัญหากรณีหน่วยบริการไม่ส่งต่อ6 

ผู้รับบริการในเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครเป็นเหตุให้ไม่ได้รับบริการสาธารณสุขท่ีจ าเป็นแก่สุขภาพและ  7 

การด ารงชีวิต ครั้งท่ี 3/2568 วันท่ี 13 ส.ค. 68 8 

 9 

 1) รายงานผลการด าเนินงานคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพ่ือแก้ไขปัญหากรณีหน่วยบริการ       10 

ไม่ส่งต่อผู้รับบริการในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร 11 

     12 
 13 

ผลการด าเนินการคณะอนุกรรมการฯ 14 

1. คณะอนุกรรมการฯ มีการประชุมเดือนละครั้ง จ านวน 3 ครั้ง 15 

2. มีการบูรณาการลงพื้นที่ตรวจเยี่ยมคลินิกชุมชนอบอุ่นร่วมกัน ระหว่างกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ         กระทรวง16 

สาธารณสุข, ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการฯ ไปแล้ว จ านวน 15 แห่ง 17 

   - ก ากับคุณภาพมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ ตาม พรบ.สถานพยาบาล 2541  18 

   - ด าเนินการด้านกฎหมาย มีการจัดท าสรุปมาตรการทางกฎหมายและแนวทางการด าเนินการลงโทษแก่19 

หน่วยบริการที่ถูกเรื่องร้องเรียน เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติหน้าที่ เมื่อมีการลงพื้นที่ตรวจสอบข้อเท็จจริง 20 

แบ่งเป็น 2 มาตรการ 21 

 มาตรการการก ากับมาตรฐานหน่วยบริการ ตามมาตรา 57 ถึงมาตรา 60 แห่งพระราชบัญญัติ22 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 23 

 มาตรการการบริหารสัญญาให้บริการสาธารณสุข ตามมาตรา 44 วรรคสอง แห่งพระราชบัญญัติ24 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วย25 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ 26 

3. สปสช. ได้ด าเนินการช่วยเหลือด้านการเงินต่อคลินิกฯ ที่ขาดสภาพคล่อง โดยจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว ที่27 

ชะลอไว้ (ต.ค. 67 – มิ.ย. 68) ให้คลินิกที่มีเงินคงเหลือหลังหักค่าใช้จ่าย จ านวน 207 แห่ง (จากทั้งหมด 252 28 

แห่ง) โดยโอนเงินให้เมื่อวันที่ 18 กค. 68 ที่ผ่านมา 29 
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4. พบว่าแนวโน้มเรื่องร้องเรียนลดลง ในคลินิก 14 แห่ง และอีก 1 แห่งมีจ านวนร้องเรียนเพิ่มข้ึน (ได้เพิกถอน1 

สัญญาไปแล้ว) 2 

ข้อค้นพบ 3 

มาตรการทางกฎหมาย 4 

 - ก ากับคุณภาพมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ ตาม พรบ.สถานพยาบาล 2541  5 

 - มาตรการการก ากับมาตรฐานหน่วยบริการ ตามมาตรา 57 ถึงมาตรา 60 แห่งพระราชบัญญัติ6 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 7 

 - มาตรการการบริหารสัญญาให้บริการสาธารณสุข ตามมาตรา 44 วรรคสอง แห่งพระราชบัญญัติ8 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วย9 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ 10 

สาเหตุท่ีไม่ส่งต่อ 11 

 - ขาดสภาพคล่องด้านการเงิน เนื่องจากภาระการส่งต่อ 12 

 - หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ ระบุต้องน าใบส่งตัวมาทุกครั้ง 13 

 - ขาดการบริหารจัดการในลักษณะเครือข่ายบริการ 14 

 - อุปสรรคในการด าเนินกิจกรรมส่งเสริมและป้องกันโรค 15 

รูปแบบการทุจริต 16 

 - เบิกค่าบริการเท็จ 17 

 - เบิกจ่ายซ้ าซ้อน 18 

 - เบิกเกินความจ าเป็น 19 

 - โอเวอร์หัตถการ 20 

- แก้ไขข้อมูลผู้ป่วย 21 

- ใช้ข้อมูลผิดวัตถุประสงค์ 22 

มติการประชุมคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจฯ ครั้งท่ี 3/2568 วันท่ี 13 สิงหาคม 2568  23 

 1. รับทราบรายงานผลการลงพื้นที่ก ากับติดตามหน่วยบริการที่มีการเบิกจ่ายผิดปกติ ในพื้นที่ สปสช. 24 

เขต 8 อุดรธานี และ สปสช. เขต 10 อุบลราชธานี เพื่อเป็นกรณีศึกษา การก ากับติดตามหน่วยบริการที่อาจมี25 

การเบิกจ่ายผิดปกติในพื้นที่ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร และอาจท าให้เกิดกรณีหน่วยบริการไม่ส่งต่อ26 

ผู้รับบริการในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร และมีข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการลงพื้นที่ก ากับติดตามหน่วยบริการที่มี27 

การเบิกจ่ายผิดปกติ ดังนี้ 28 

    1.1 กรณี สปสช. ตรวจสอบพบหน่วยบริการมีการเบิกจ่ายผิดปกติโดยส่งผลกระทบต่อการบริหาร29 

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นวงกว้าง สปสช. อาจประสานหน่วยงานอื่น เช่น กรมสอบสวนคดีพิเศษ 30 

หรือส านักงานต ารวจแห่งชาติ เพื่อร่วมด าเนินการตรวจสอบ 31 

    1.2 การตรวจสอบเอกสารหลักฐานเพื่อการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ให้ สปสช. 32 

พิจารณาตามระเบียบวิธีปฏิบัติในการตรวจสอบเอกสารหลักฐาน รวมถึงกรณีที่ตรวจสอบพบว่าหน่วยบริการมี33 

การเบิกจ่ายผิดปกติ 34 

 2. มอบสปสช. ก ากับติดตามหน่วยบริการที่มีข้อร้องเรียนกรณีไม่ส่งต่อฯ อย่างต่อเนื่อง เน้นด าเนินการ35 

ด้วยมาตรการทางกฎหมายกับหน่วยบริการที่ข้อร้องเรียนจ านวนมาก 36 

 3. เห็นชอบข้อเสนอของคณะอนุกรรมการฯ และมอบสปสช. ด าเนินการ  37 
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    3.1 สนับสนุนให้คลินิกชุมชนอบอุ่น เปลี่ยนสถานะจากหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นหน่วยบริการ       1 

ที่รับส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรม (หน่วยนวัตกรรม)  2 

    3.2 ให้ใช้จ านวนเรื่องร้องเรียนกรณีไม่ส่งต่อ เป็นส่วนหนึ่งของเกณฑ์การต่อสัญญาให้บริการ3 

สาธารณสุข หรือการพิจารณาข้ึนทะเบียนหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 4 

     3.3 ประสานกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เพื่อร่วมกันก าหนดแนวทางป้องกันไม่ให้หน่วยบริการยื่น5 

ขอปิดกิจการก่อนขอยกเลิกสัญญาฯ 6 

     3.4 ใช้แนวคิดรูปแบบการทุจริตในระบบเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ในการตรวจสอบ    7 

หน่วยบริการที่มีข้อร้องเรียน เพื่อป้องปรามปัญหาการเบิกจ่ายผิดปกติ 8 

 4. มอบสปสช. น าเสนอผลการด าเนินงาน และข้อเสนอต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ9 

ต่อไป 10 

 5. รับรองมติในที่ประชุม เพื่อด าเนินการต่อได้ทันที 11 

 12 

 ระเบียบคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการตรวจสอบ13 

เอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข และการด าเนินการกรณีตรวจสอบพบ14 

ความไม่ถูกต้องในการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข พ.ศ. 2566 15 

 16 

 ข้อ 12 เมื่อส านักงานตรวจสอบเอกสารหลักฐานพบความไม่ถูกต้องในการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย เพื่อ17 

บริการสาธารณสุขกรณีหน่วยบริการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายอันพิสูจน์ได้ว่าเป็นเท็จ โดยไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ 18 

วิธีการ และเงื่อนไขเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขตามที่คณะกรรมการก าหนด โดยการสรุป19 

โรคหรือสรุปการท าหัตถการมากเกินโดยไม่พบหลักฐานในเวชระเบียน หรือมีการเพิ่มรหัสการวินิจฉัยโรคหรือ20 

รหัสหัตถการโดยไม่พบหลักฐาน หรือการเบิกค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ สาธารณสุขในกรณีต่าง ๆ โดยไม่พบ21 

หลักฐานการให้บริการ หรือกระท าการอื่นใดอันเป็นเหตุให้ ส านักงานต้องจ่ายค่าใช้จ่ายแก่หน่วยบริการมาก22 

เกินควรแก่กรณี ให้ส านักงานพิจารณาด าเนินการดังต่อไปนี้ 23 

 (1) เรียกคืนค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการได้รับพร้อมดอกเบี้ย ในกรณีที่หน่วยบริการไม่ยอมคืน ค่าใช้จ่าย24 

พร้อมดอกเบี้ย ให้ส านักงานด าเนินการฟ้องร้องทางแพ่งต่อไป 25 

 (2) ระงับหรือชะลอการจ่ายค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการมีสิทธิได้รับ  26 

 (3) ร้องทุกข์ กล่าวโทษให้ด าเนินคดีทางอาญากับบุคคลผู้กระท าผิด  27 

 (4) แจ้งสภาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องให้ด าเนินการต่อผู้ประกอบวิชาชีพ  28 

 (5) พิจารณาว่าหน่วยบริการนั้นกระท าผิดสัญญาให้บริการสาธารณสุขหรือไม่ 29 

 30 

 ข้อ 14 ให้ส านักงานแต่งตั้งคณะกรรมการจ านวนไม่เกิน 7 คน อย่างน้อยประกอบด้วย ผู้แทน31 

หน่วยงานของรัฐที่ปฏิบัติงานในด้านการแพทย์ การสาธารณสุข และกฎหมาย ผู้แทนองค์กร เอกชนหรือ32 

ผู้ทรงคุณวุฒิอื่นซึ่งเป็นผู้ไม่มีส่วนได้เสียในเรื่องที่จะพิจารณา ท าหน้าที่พิจารณาเอกสาร หลักฐานการเรียกเก็บ33 

ค่าบริการสาธารณสุข และการเบิกจ่ายยา เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ ทางการแพทย์ เพื่อพิสูจน์ว่า34 

เอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าบริการ หรือการเบิกจ่ายยา เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ 35 

ตามข้อ 12 และข้อ 13 นั้น เป็นเท็จหรือไม่ 36 
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 ข้อ 15 นอกจากการด าเนินการตามข้อ 12 และข้อ 13 แล้ว ในกรณีที่หน่วยบริการใด ได้ท าสัญญา1 

หรือข้อตกลงให้บริการสาธารณสุขกับส านักงาน ให้ส านักงานด าเนินการเพิ่มเติมในส่วนที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้2 

เป็นไปตามข้อก าหนดในสัญญาหรือข้อตกลงให้บริการสาธารณสุขดังกล่าวด้วย 3 

 2. แนวทางการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม และรูปแบบการทุจริต ในเขต4 

พ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร น าเสนอโดย นพ.อารักษ์ วงศ์วรชาต ิ5 

 2.1 รูปแบบการทุจริตในระบบเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ ท่ีตรวจพบในคลินิกนวัตกรรม 6 

 การทุจริตในระบบเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์เป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสขุของ7 

ประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในคลินิกนวัตกรรมที่มีการเบิกจ่ายผ่านส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  8 

(สปสช.) การน าเสนอน้ีจะอธิบายถึงรูปแบบต่างๆ ของการทุจริตที่พบบ่อย พร้อมรายละเอียดวิธีการด าเนินการ9 

ที่ไม่ถูกต้อง 10 

การเบิกค่าบริการเท็จ 11 

 - การเบิกค่าบริการเท็จเป็นรูปแบบการทุจริตที่พบบ่อยที่สุด โดยคลินิกมีการบันทึกข้อมูลและเบิกเงิน12 

ค่าบริการจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทั้งที่ไม่มีการให้บริการจริงแก่ผู้ป่วย 13 

 - วิธีการนี้เป็นการสร้างข้อมูลเท็จทั้งหมด โดยอาจมีการลงทะเบียนผู้ป่วยที่ไม่เคยเข้ารับบริการ หรือ14 

บันทึกการให้บริการที่ไม่เคยเกิดข้ึนจริง เพื่อน าไปเบิกเงินจากระบบประกันสุขภาพ 15 

 - การกระท าเช่นน้ีถือเป็นการฉ้อโกงโดยตรง เนื่องจากมีการสร้างหลักฐานเท็จเพื่อรับเงินโดยไม่มีการ16 

ให้บริการจริง ส่งผลให้รัฐต้องสูญเสียงบประมาณโดยไม่เกิดประโยชน์ต่อประชาชน 17 

 18 

การเบิกจ่ายซ้ าซ้อน 19 

 - การยืนยันตัวตนซ้ าซ้อน มีการยืนยันตัวตนผู้ป่วยเพื่อเบิกค่าบริการจากหลายคลินิกในเวลาเดียวกัน 20 

ทั้งที่ผู้ป่วยได้รับบริการจากคลินิกเพียงแห่งเดียว 21 

 - การส่งข้อมูลเบิกซ้ า คลินิกอาจมีการส่งข้อมูลการรักษาเดียวกันไปยังหลายหน่วยงานเพื่อเบิก22 

ค่าบริการซ้ า หรือส่งข้อมูลเดิมหลายครั้งเพื่อรับการช าระเงินหลายรอบ 23 

 - การร่วมมือระหว่างคลินิก คลินิกหลายแห่งอาจร่วมมือกันในการส่งข้อมูลผู้ป่วยรายเดียวกันเพื่อเบิก24 

ค่าบริการ โดยที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาจากทุกคลินิกตามที่มีการเบิกจ่าย 25 

การเบิกค่าบริการเกินความจ าเป็น 26 

 การเบิกค่าบริการเกินความจ าเป็นเป็นอีกรูปแบบหนึ่งของการทุจริตที่พบในระบบสาธารณสุข โดยมี27 

ลักษณะดังนี้ 28 

1. มีการรับบริการหลายครั้งเกินความจ าเป็นในผู้ป่วยคนเดียวกัน 29 

2. นัดผู้ป่วยมาตรวจติดตามบ่อยเกินความจ าเป็นทางการแพทย์ 30 

3. ให้บริการที่ไม่จ าเป็นต่ออาการของผู้ป่วยเพื่อเพิ่มรายการเบิกจ่าย 31 

4. แนะน าให้ผู้ป่วยมารับบริการซ้ าโดยไม่มีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ที่ชัดเจน 32 

 การกระท าเช่นน้ีนอกจากจะเป็นการสิ้นเปลืองทรัพยากรแล้ว ยังอาจส่งผลเสียต่อสุขภาพของผู้ป่วย33 

จากการได้รับการรักษาที่ไม่จ าเป็นอีกด้วย 34 

 35 

การลงชื่อเป็นผู้รับบริการโดยไม่ได้เจ็บป่วย 36 

 - การแลกสิ่งของ ผู้ป่วยลงช่ือเป็นผู้รับบริการทั้งที่ไม่ได้เจ็บป่วย เพื่อแลกกับสิ่งของอื่นแทน เช่น     37 

เงินสด ของใช้ หรือบริการอื่นๆ 38 
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 - การชักชวนผู้ป่วย คลินิกอาจมีการชักชวนให้ประชาชนมาลงทะเบียนรับบริการโดยไม่จ าเป็นต้องมี1 

อาการเจ็บป่วย โดยมีการเสนอผลประโยชน์ตอบแทน 2 

 - การสมรู้ร่วมคิด บางกรณีอาจมีการสมรู้ร่วมคิดระหว่างคลินิกกับผู้ป่วย โดยแบ่งผลประโยชน์จากเงิน3 

ที่เบิกได้จากระบบประกันสุขภาพ 4 

 - รูปแบบการทุจริตนี้มีความซับซ้อนเนื่องจากมีการร่วมมือกันระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ     5 

ท าให้การตรวจสอบและป้องกันท าได้ยากข้ึน 6 

 7 

การใช้ข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยในทางท่ีผิด 8 

 - การขโมยข้อมูล มีการใช้บัตรประชาชนของผู้ป่วยไปเบิกค่ารักษาพยาบาล โดยที่เจ้าของบัตรไม่ทราบ 9 

 - การเก็บส าเนาเอกสาร คลินิกอาจมีการเก็บส าเนาบัตรประชาชนหรือเอกสารส าคัญของผู้ป่วยไว้   10 

เพื่อน าไปใช้ในการเบิกค่าบริการในภายหลัง 11 

 - การเบิกจ่ายโดยไม่ได้รับอนุญาต น าข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยไปใช้ในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล12 

โดยที่ผู้ป่วยไม่เคยเข้ารับบริการหรือไม่ได้ให้ความยินยอม 13 

 การละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลในลักษณะนี้นอกจากจะเป็นการทุจริตต่อระบบสาธารณสุขแล้ว ยังเป็น14 

การละเมิดสิทธิส่วนบุคคลของผู้ป่วยอีกด้วย ซึ่งอาจมีความผิดตามกฎหมายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 15 

 16 

การแก้ไขข้อมูลของผู้ป่วย 17 

 การแก้ไขข้อมูลของผู้ป่วยเป็นอีกรูปแบบหนึ่งของการทุจริตที่มีความซับซ้อน โดยมีการปรับเปลี่ยน18 

ข้อมูลทางกายภาพของผู้ป่วย เช่น 19 

- แก้ไขข้อมูลน้ าหนักของผู้ป่วย 20 

- ปรับเปลี่ยนข้อมูลส่วนสูง 21 

- บันทึกค่าความดันโลหิต ชีพจร ที่ผิดไปจากความเป็นจริง 22 

- ระบุอาการหรือโรคที่ผู้ป่วยไม่ได้เป็น 23 

 การแก้ไขข้อมูลเหล่านี้มี วัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การตรวจคัดกรองโรคที่สามารถ         24 

เบิกค่าบริการได้ ท าให้คลินิกสามารถเบิกค่าบริการเพิ่มเติมจากระบบประกันสุขภาพ 25 

 26 

การให้บริการท่ีไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 27 

 1. การให้บริการนอกสถานที่อย่างเร่งรีบ มีการให้บริการนอกสถานที่อย่างเร่งรีบและไม่ครบถ้วน     28 

ไม่เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ แต่มีการเบิกค่าบริการเต็มอัตรา 29 

 2. การถ่ายรูปกับผู้ป่วยแทนการให้บริการจริง มีเพียงการถ่ายรูปกับผู้ป่วยแล้วบันทึกข้อมูล             ที่30 

ไม่สมบูรณ์เพื่อเบิกค่าบริการ โดยไม่มีการตรวจรักษาอย่างเหมาะสม 31 

 3. การลดข้ันตอนการให้บริการ มีการลดข้ันตอนหรือย่นย่อการให้บริการให้สั้นลงกว่ามาตรฐานที่32 

ก าหนด เพื่อให้สามารถให้บริการได้จ านวนมากและเบิกค่าบริการได้มากข้ึน 33 

 การให้บริการที่ไม่ได้มาตรฐานนอกจากจะเป็นการทุจริตต่อระบบแล้ว ยังส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพ  34 

การรักษาและความปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งอาจน าไปสู่ปัญหาสุขภาพที่รุนแรงข้ึนได้ 35 

 36 

  37 
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การเบิกจ่ายค่าหัตถการด้านทันตกรรมเกินจริง 1 

 - เบิกค่ารักษาเกินจริง อุดฟัน 1 ซี่ แต่เบิก 4 ซี่ ท าให้ได้รับค่าบริการมากกว่าการให้บริการจริง 2 

 - เบิกหัตถการที่ไม่ได้ท า เบิกค่าบริการส าหรับหัตถการที่ไม่ได้ท าจริง เช่น การขูดหินปูน การเคลือบ3 

ฟลูออไรด์ หรือการถอนฟัน 4 

 - เบิกวัสดุราคาแพง ใช้วัสดุทันตกรรมราคาถูกแต่เบิกเป็นวัสดุราคาแพง ท าให้ได้รับค่าตอบแทนสูง5 

กว่าต้นทุนจริงมาก 6 

 การทุจริตในงานทันตกรรมมีความเฉพาะเจาะจงและตรวจสอบได้ยาก เนื่องจากต้องอาศัยความรู้7 

เฉพาะทางในการตรวจสอบ และหลักฐานการรักษามักจะไม่ชัดเจนหลังจากที่ได้รับการรักษาไปแล้ว 8 

 9 

สรุปรูปแบบการทุจริตในระบบเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ 10 

 11 

 12 

 การทุจริตในระบบเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์มีหลากหลายรูปแบบ ซึ่งล้วนส่งผลเสียต่อระบบ13 

สาธารณสุขโดยรวม ทั้งในแง่ของการสูญเสียงบประมาณ คุณภาพการรักษา และความเช่ือมั่นของประชาชน 14 

การเข้าใจรูปแบบการทุจริตเหล่าน้ีจะช่วยให้สามารถพัฒนาระบบการตรวจสอบและป้องกันที่มีประสิทธิภาพ15 

มากขึ้น 16 

 เพื่อใช้ประโยชน์ในการสร้างกลไก การ เฝ้าระวัง ควบคุม ก ากับ ติดตาม ตรวจสอบ ป้องปราม หรือ17 

ปราบปราม  18 

 19 

 2.2 แนวทางการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม สปสช. 20 

 การป้องกันและตรวจสอบการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม สปสช. เป็นประเด็นส าคัญที่ต้องได้รับการ21 

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างความมั่นใจว่าระบบการให้บริการจะมีความโปร่งใส มีประสิทธิภาพ และใช้22 

งบประมาณอย่างคุ้มค่า การน าเสนอน้ีจะอธิบายแนวทางที่ครอบคลุมและเป็นระบบเพื่อป้องกันและตรวจสอบ23 

การทุจริตในคลินิกนวัตกรรมทั้ง 7 ประเภท 24 

 25 

คลินิกนวัตกรรมกับความเสี่ยงด้านการทุจริต 26 

ความเสี่ยงด้านการทุจริตที่พบบ่อย 27 

• การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเกินจริง 28 

• การเบิกจ่ายซ้ าซ้อน 29 
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• การบันทึกบริการที่ไม่ได้ให้จริง 1 

• การใช้อุปกรณ์ต่ ากว่ามาตรฐานแต่เบิกในราคาเต็ม 2 

• การลงทะเบียนผู้ป่วยที่ไม่มีตัวตนจริง 3 

• การให้บริการที่ไม่สอดคล้องกับโรคที่ระบุ 4 

 5 

แนวทางการป้องกันและตรวจสอบการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม สปสช. 6 

 1. การก าหนดนโยบายและแนวปฏิบัติที่ชัดเจน 7 

 2. การควบคุมภายในและการตรวจสอบภายใน  8 

 3. การบูรณาการและใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ  9 

 4. การสร้างระบบรายงานและเปิดเผยข้อมูล  10 

 5. การตรวจสอบและประเมินผลจากภายนอก  11 

 6. การลงโทษและสร้างความรับผิดชอบ  12 

 7. การพัฒนาและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง  13 

 14 

มาตรการเชิงรุก: การควบคุมภายในท่ีเข้มแข็ง 15 

 1. การก าหนดบทบาทและหน้าที่ที่ชัดเจน 16 

   - แยกหน้าที่ระหว่างผู้บันทึกข้อมูลและผู้เบิกจ่ายเงิน 17 

   - แยกหน้าที่ระหว่างผู้ท าการรักษาและผู้ให้บริการ 18 

   - ก าหนดขอบเขตอ านาจอนุมัติที่ชัดเจนตามระดับต าแหน่ง 19 

 2. การตรวจสอบข้ามกัน (Cross-checking) 20 

   - ผู้บริหารตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึกข้อมูล 21 

   - การตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่ายก่อนการอนุมัติ 22 

   - การรายงานผลการตรวจสอบต่อคณะกรรมการบริหาร 23 

   - การหมุนเวียนหน้าที่เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเป็นระยะ 24 

3. การก าหนดบทลงโทษที่ชัดเจน 25 

   - ระบุบทลงโทษทางวินัยส าหรับการกระท าผิด 26 

   - ประกาศนโยบายไม่ยอมรับการทุจริตทุกรูปแบบ (Zero Tolerance) 27 

   - มีกระบวนการด าเนินการทางกฎหมายที่รวดเร็ว 28 

 การสร้างระบบควบคุมภายในที่เข้มแข็งเป็นการป้องกันการทุจริตต้ังแต่ต้นทาง ช่วยลดโอกาสที่จะเกิด29 

การทุจริตได้อย่างมีประสิทธิภาพ การแบ่งแยกหน้าที่อย่างชัดเจนและการตรวจสอบข้ามกันจะสร้างกลไก30 

ถ่วงดุลที่ท าให้ยากต่อการทุจริตโดยบุคคลเพียงคนเดียว 31 

การใช้เทคโนโลยีเพ่ือตรวจสอบและป้องกันการทุจริต 32 

 - ระบบบันทึกข้อมูลดิจิทัลแบบเรียลไทม์ พัฒนาระบบที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วย  การรักษา และการ33 

เบิกจ่ายแบบทันที เพื่อให้สามารถตรวจสอบย้อนหลังได้ และลดความผิดพลาดจากการบันทึกด้วยมือ 34 

 - ระบบแจ้งเตือนความผิดปกติ ใช้ปัญญาประดิษฐ์ (AI) และการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analytics) 35 

เพื่อตรวจจับรูปแบบการเบิกจ่ายที่ผิดปกติ เช่น การเบิกจ่ายจ านวนมากเกินจริง การเบิกจ่ายซ้ าซ้อน 36 

 - ระบบยืนยันตัวตนผู้ป่วย ใช้ระบบยืนยันตัวตนด้วยไบโอเมตริกซ์ เช่น ลายนิ้วมือ ใบหน้า เพื่อป้องกัน37 

การสวมสิทธิและการสร้างผู้ป่วยที่ไม่มีตัวตนจริง 38 
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 การน าเทคโนโลยีมาใช้ในการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท างาน 1 

ลดภาระของเจ้าหน้าที่ และช่วยให้ตรวจพบความผิดปกติได้รวดเร็วยิ่งข้ึน ระบบอัตโนมัติสามารถท างานได้2 

ตลอด 24 ช่ัวโมง ช่วยให้การตรวจสอบเป็นไปอย่างต่อเนื่องและครอบคลุม 3 

 4 

การให้ความรู้และสร้างความตระหนัก 5 

การอบรมจริยธรรมและระเบียบข้อบังคับ 6 

 - จัดอบรมให้บุคลากรทุกคนเข้าใจระเบียบการเบิกจ่าย 7 

 - สร้างความตระหนักถึงผลกระทบของการทุจริต 8 

 - ให้ความรู้เกี่ยวกับกฎหมายและบทลงโทษที่รุนแรง 9 

 - จัดอบรมอย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อยปีละ 2-3 ครั้ง 10 

 11 

ช่องทางแจ้งเบาะแสท่ีเป็นความลับ 12 

 - จัดให้มีช่องทางที่ปลอดภัยและเป็นความลับ 13 

 - มีมาตรการคุ้มครองผู้แจ้งเบาะแสอย่างจริงจัง 14 

 - มีกระบวนการจัดการเบาะแสที่รวดเร็วและเป็นธรรม 15 

 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักเป็นการสร้างภูมิ คุ้มกันจากภายในองค์กร  เมื่อบุคลากร           16 

มีความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญของความโปร่งใส  จะช่วยลดความเสี่ยงด้านการทุจริตได้อย่าง         17 

มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ช่องทางแจ้งเบาะแสที่มีประสิทธิภาพยังช่วยให้สามารถตรวจพบการทุจริตได้เร็วข้ึน 18 

 19 

มาตรการเชิงรับ: การสุ่มตรวจและการตรวจสอบ 20 

 การสุ่มตรวจเอกสารการเบิกจ่าย ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารการเบิกจ่ายเทียบกับข้อมูล   21 

การรักษาจริงเป็นประจ า โดยก าหนดอัตราการสุ่มตรวจไม่น้อยกว่า 10% ของรายการเบิกจ่ายทั้งหมด 22 

 การสุ่มสัมภาษณ์ผู้ป่วย สุ่มโทรศัพท์สอบถามหรือเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพื่อยืนยันว่าได้รับการบริการจริง23 

ตามที่คลินิกเบิกจ่าย และประเมินความพึงพอใจในการให้บริการ 24 

 การตรวจสอบสถานพยาบาล จัดทีมงานลงพื้นที่ตรวจสอบคลินิกอย่างสม่ าเสมอ โดยอาจมีการตรวจ25 

แบบแจ้งล่วงหน้าและแบบไม่แจ้งล่วงหน้า เพื่อดูว่ามีผู้ป่วยจริงหรือไม่  และอุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษาได้26 

มาตรฐานตามที่ก าหนดไว้ 27 

 มาตรการเชิงรับเป็นกลไกส าคัญในการตรวจจับการทุจริตที่อาจเกิดข้ึน การสุ่มตรวจที่มีประสิทธิภาพ28 

จะช่วยป้องปรามการทุจริต เนื่องจากผู้ที่คิดจะทุจริตจะไม่สามารถคาดเดาได้ว่าจะถูกตรวจสอบเมื่อใด 29 

การสร้างความร่วมมือในการตรวจสอบและป้องกันการทุจริต 30 

ความร่วมมือกับผู้ให้บริการและประชาชน 31 

 - จัดเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 32 

 - เปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ 33 

 - สร้างช่องทางการสื่อสารที่เข้าถึงง่ายส าหรับประชาชน 34 

 - ประชาสัมพันธ์สิทธิประโยชน์และข้ันตอนการเข้ารับบริการ 35 

 - ความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 36 

ความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 37 

 - ประสานงานกับส านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) 38 
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 - ร่วมมือกับส านักงาน ป.ป.ช. ในการตรวจสอบและป้องกัน 1 

 - แลกเปลี่ยนข้อมูลกับกระทรวงสาธารณสุข 2 

 - สร้างเครือข่ายระหว่างคลินิกนวัตกรรมต่าง ๆ 3 

 การสร้างความร่วมมือระหว่างทุกภาคส่วนเป็นกุญแจส าคัญในการสร้างระบบตรวจสอบที่มี4 

ประสิทธิภาพ เมื่อทุกฝ่ายตระหนักถึงความส าคัญและมีส่วนร่วมในการตรวจสอบ จะท าให้การทุจริตมีโอกาส5 

เกิดข้ึนได้ยากยิ่งขึ้น 6 

 7 

หลักส าคัญ 5P ในการป้องกันและตรวจสอบการทุจริต 8 
 9 

 10 

 11 

บทสรุปและแนวทางการพัฒนาในอนาคต 12 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 13 

 - ลดการรั่วไหลของงบประมาณได้อย่างนอ้ย 30% 14 

 - เพิ่มความเช่ือมั่นของประชาชนต่อระบบคลินิกนวัตกรรม 15 

 - สร้างวัฒนธรรมความโปร่งใสในระบบสาธารณสุข 16 

 - เพิ่มประสิทธิภาพในการบรหิารจัดการงบประมาณ 17 

 18 

แนวทางการพัฒนาในอนาคต 19 

 - การน าเทคโนโลย ีBlockchain มาใช้ในการบันทกึข้อมลู 20 

 - การพัฒนาระบบ AI ข้ันสูงเพื่อการตรวจจับการทจุริต 21 

 - การสร้างฐานข้อมูลกลางเช่ือมโยงทกุระบบสวัสดิการ 22 

 - การพัฒนาแอปพลิเคชันส าหรับประชาชนในการตรวจสอบสิทธิ 23 

 การป้องกันและตรวจสอบการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม  สปสช. ต้องอาศัยความร่วมมือจาก           24 

ทุกภาคส่วน ทั้งจากผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ หน่วยงานก ากับดูแล และประชาชนทั่วไป การน าแนวทางเหล่านี้25 

ไปใช้กับคลินิกนวัตกรรมทั้ง 7 ประเภท จะช่วยเพิ่มความน่าเช่ือถือให้กับระบบ และสร้างความมั่นใจให้กับ26 

ประชาชนว่าเงินภาษีของพวกเขาจะถูกน าไปใช้อย่างคุ้มค่าและโปร่งใสที่สุด 27 

 28 
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น าเรียนคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือพิจารณา 1 

1. รับทราบ 2 

   1.1 มติคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพื่อแก้ไขปัญหากรณีหน่วยบริการไม่ส่งต่อผู้รับบริการในเขตพื้นที่3 

กรุงเทพมหานครเป็นเหตุให้ไม่ได้รับบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นแก่สุขภาพและการด ารงชีวิต ครั้งที่ 3/2568 4 

วันที่ 13 ส.ค. 68 5 

   1.2 แนวทางการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม และรูปแบบการทุจริต ในเขตพื้นที่6 

กรุงเทพมหานคร  7 

2. เห็นชอบแนวทางการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม และรูปแบบการทุจริต ในเขตพื้นที่8 

กรุงเทพมหานคร และมอบสปสช.พิจารณาด าเนินการตามความเหมาะสม 9 

3. มอบสปสช. เสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป( 1 กันยายน 2568) 10 

4. ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 11 

 12 

มติท่ีประชุม 13 

1. รับทราบ 14 

   1.1 มติคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพื่อแก้ไขปัญหากรณีหน่วยบริการไม่ส่งต่อผู้รับบริการในเขตพื้นที่15 

กรุงเทพมหานครเป็นเหตุให้ไม่ได้รับบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นแก่สุขภาพและการด ารงชีวิต ครั้งที่ 3/2568 16 

วันที่ 13 ส.ค. 68  17 

   1.2 แนวทางการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม และรูปแบบการทุจริต ในเขตพื้นที่18 

กรุงเทพมหานคร  19 

2. เห็นชอบแนวทางการตรวจสอบและป้องกันการทุจริตในคลินิกนวัตกรรม และรูปแบบการทุจริต ในเขตพื้นที่20 

กรุงเทพมหานคร และมอบสปสช.พิจารณาด าเนินการตามความเหมาะสม 21 

3. มอบ สปสช. เสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป (1 กันยายน 2568) 22 

4. รับรองมติในที่ประชุม 23 

 24 

ระเบียบวาระที่ 8  เรื่องอ่ืนๆ 25 

 26 

8.1 เสนอรายชื่อคณะท างานฯภายใต้อปสข. เพ่ิมเติม 27 

1) ส านักรัฐมนตรี กระทรวงสาธารณสุข เสนอรายช่ือ นายสันติ ผลิเจริญสุข ต าแหน่ง คณะท างาน28 

เลขานุการรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นคณะท างานพัฒนาระบบการเข้าถึงสิทธิ และบริการของ29 

กลุ่มเปราะบางและชายขอบเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ทดแทน พันต ารวจเอกรัฐศักดิ์ รักสลาม ที่ลาออกไป 30 

 2) นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ประธานคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตาม     31 

การบริหารกองทุนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) เสนอแต่งตั้ง นพ.อารักษ์ วงศ์วรชาติ อปสข.เป็น32 

คณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) 33 

เพิ่มเติม 34 

 35 

  36 
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มติท่ีประชุม 1 

1. เห็นชอบแต่งตั้ง 2 

1.1 นายสันติ ผลิเจริญสุข เป็นคณะท างานพัฒนาระบบการเข้าถึงสิทธิ และบริการของกลุ่มเปราะบางและ3 

ชายขอบเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 4 

1.2 นพ.อารักษ์ วงศ์วรชาติ เป็นคณะท างานจัดท าข้อเสนอหลักเกณฑ์และก ากับติดตามการบริหารกองทุน5 

เขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (CFO) เพิ่มเติม 6 

2. มอบ สปสช. กทม. จัดท าค าสั่งคณะท างานฯ และเสนอต่อประธานอปสข. ลงนามต่อไป 7 

 8 

8.2 สถานการณ์หน่วยบริการขอยกเลิกสัญญา ปีงบประมาณ 2568 9 

ความเป็นมา 10 

 หน่วยบริการปฐมภูมิ พื้นที่กรุงเทพมหานครขอยกเลิกสัญญาบริการสาธารณสุขต่อส านักงาน มีผล11 

ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2568 เป็นต้นไป จ านวน 23 แห่ง ส่งผลกระทบต่อประชากร จ านวน 173,348 คน 12 

 หน่วยบริการที่ลาออก อยู่ในพื้นที่ 15 เขต ได้แก่ เขตดอนเมือง เขตดินแดง  เขตบางแค เขตดุสิต    13 

เขตบางขุนเทียน เขตบางคอแหลม เขตบางบอน เขตบางพลัด เขตพญาไท เขตพระนคร เขตราชเทวี           14 

เขตลาดพร้าว เขตสาทร เขตสายไหม เขตหนองแขม  15 

 16 

ผลกระทบต่อการจัดบริการ 17 

 บางเขตหน่วยบริการปฐมภูมิไม่เพียงพอในการให้บริการประชาชน อัตราส่วนจ านวนหน่วยบริการ18 

ปฐมภูมิต่อจ านวนประชากร 1:12,000 เช่น เขตลาดพร้าว เขตพระนคร 19 

 20 

ข้อเสนอเพ่ือพิจารณา 21 

 1. จัดหาหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยหารือกับหน่วยบริการประจ า 22 

 2. ขอเพิ่มประชากรของหน่วยบริการปฐมภูมิ จากเดิม 12,000 คน เป็นจ านวน 24,000 คน และปรับ23 

เกณฑ์การข้ึนทะเบียน เสนอมอบคณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับติดตามการเข้าถึงบรกิาร24 

ของระบบบริการทุกระดับ พื้นที่กรุงเทพมหานคร 25 

 26 

 27 

มติท่ีประชุม 28 

 1. เห็นชอบมอบคณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับติดตามการเข้าถึงบริการของ29 

ระบบบริการทุกระดับ พื้นที่กรุงเทพมหานคร พิจารณาการเพิ่มประชากรของหน่วยบริการปฐมภูมิ จากเดิม 30 

12,000 คน เป็นจ านวน 24,000 คน และปรับเกณฑ์การข้ึนทะเบียน และเสนอต่ออปสข. ในการประชุมครั้ ง31 

ต่อไป 32 

 2. รับรองมติในที่ประชุม  33 

 34 

  35 
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8.3 หารือก าหนดการประชุมอปสข. ครั้งต่อไป 1 

 ก าหนดการประชุม ครั้งที่ 9/2568 วันพฤหัสบดีที่ 18 กันยายน 2568 เวลา 9.00-12.00 น. 2 

 3 

 ปิดการประชุม เวลา   12.00 น. 4 

 5 

นางปิยรตัน์ วงศ์ศรเีสลา ผู้จดรายงานการประชุม 6 

ผู้จัดการกลุ่มขับเคลื่อนและก ากับติดตาม                                                                                                                                     7 

 8 

นางสาวภัทรภร กาญจโนภาส  ผู้ตรวจรายงานการประชุม 9 

ผู้อ านวยการกลุ่มขบัเคลื่อนและก ากับติดตาม 10 

 11 

พันโทธนศักดิ์ ถัมภ์บรรฑุ  ผู้ทานรายงานการประชุม 12 

ผู้อ านวยการ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร 13 

 14 


