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รายงานการประชุม 
คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร (สมัยวาระ พ.ศ. 2567-2571) 

ครั้งที่ 6/2569 ในวันพฤหัสบดีที ่18 มิถุนายน 2569 เวลา 09.00 น. - 12.00 น. 
ณ ห้องประชุม 1 สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ อาคารบี 
ถนนแจ้งวัฒนะ เขตหลักสี่ กรุงเทพฯ และประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ (Zoom meeting) 

 
1. รายชื่ออนุกรรมการที่เข้าร่วมประชุม ณ ห้องประชุม สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 

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

 
2. รายชื่ออนุกรรมการที่เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 

(1) ศาสตราจารย์นายแพทย์ปิยะมิตร ศรีธรา อนุกรรมการ 
(2) ศาสตราจารย์เกียรติคุณสฤกพรรณ วิไลลักษณ์ อนุกรรมการ 
(3) รองศาสตราจารย์ พลตรีหญิง ฤดีวิไล สามโกเศศ อนุกรรมการ 
(4) นายกองตรี ธนกฤต จิตรอารีย์รัตน์  อนุกรรมการ 
(5) นายจิรพงษ์ ทรงวัชราภรณ์ อนุกรรมการ 
(6) นายนเรศฤทธิ์ ขัดธะสีมา  อนุกรรมการ 
(7) นายปรีชา พันธุ์ติเวช อนุกรรมการ 
(8) นายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์  อนุกรรมการ 
(9) นางสาววรรณา แก้วชาติ อนุกรรมการ 
(10) นายวิชาญ มีนชัยนันท์  อนุกรรมการ 
(11) นายสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ  อนุกรรมการ 
(12) พลเอก เอกจิต ช่างหล่อ อนุกรรมการ 
(13) ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลิมชัย บุญยะลีพรรณ อนุกรรมการ 
(14) นางประจวบ ทิทอง อนุกรรมการ 
(15) นางวิศัลย์สิริ ตันตระกูล อนุกรรมการ 
(16) นายวีรพงษ์ เกรียงสินยศ อนุกรรมการ 
(17) นายสมชาย กระจ่างแสง อนุกรรมการ 
(18) นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว อนุกรรมการ 
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3. รายชื่ออนุกรรมการที่ลาประชุม 
(1) รองศาสตราจารย์ชัชชาติ สิทธิพันธุ์ อนุกรรมการ 
(2) รองศาสตราจารย์สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ อนุกรรมการ 
(3) นางสาวกรรณิการ์ กิจติเวชกุล อนุกรรมการ 

 
4. รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม ณ ห้องประชุม  สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 

(1) นายธวัชชัย เรืองโรจน์ ผู้ช่วยเลขาธิการ สปสช. สายงานบริหารกองทุน 
(2) พันโทธนศักดิ์ ถัมภ์บรรฑุ ผู้อำนวยการ สปสช. เขต 13 กทม. 
(3) นาวาโทหญิงจุไรพร นรินทร์สรศักดิ์ ผู้อำนวยการกลุ่ม สปสช. เขต 13 กทม. 
(4) นางปิยรัตน์ วงศ์ศรีเสลา ผู้จัดการ สปสช. เขต 13 กทม.  
(5) นางสาวอุษณา รัตนาภรณ์พิศิษฐ์ ผู้จัดการ สปสช. เขต 13 กทม. 
(6) นายอรรคสิทธิ์ มุระดา ผู้เชี่ยวชาญ สปสช. เขต 13 กทม. 
(7) นางชาลีมาศ ตันสุเทพวีรวงศ์ นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(8) นายเศรษฐญา ม่วงศิริ นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(9) นายสุปรีชา ครอบบัวบาน นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(10) นางสาวนนรมณ แก้วกาหลง นักบริหารงานหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(11) นางสาวศุภลักษณ์ พิกุลทอง นักบริหารงานหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  

 
5. รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 

(1) นางสาวภัทรภร กาญจโนภาส ผู้อำนวยการกลุ่ม สปสช. เขต 13 กทม. 
(2) นางกิ่งไผ่ จันทร์อยู่ ผู้อำนวยการฝ่ายการเงินและบัญชีกองทุน 
(3) นางสาวนันทิยา สำมะโน ผู้เชี่ยวชาญฝ่ายบริหารการจัดสรรงบประมาณกองทุน 
(4) นายกวิน ชินพงศ ์ ผู้เชี่ยวชาญ สปสช. เขต 13 กทม.   
(5) นางสาวนันทิยา สำมะโน ผู้เชี่ยวชาญฝ่ายบริหารการจัดสรรงบประมาณกองทุน 
(6) นางสาวรุ่งระวี สุขแสงศรี นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(7) นางปิยะฉัตร อินใจ นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม. 
(8) นางปิยะฉัตร อินใจ นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(9) นายพีรดนย์ ชาญฤทธิ์ นักบริหารงานหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
(10) นางสาวสุธัญญา กรกมลชัยกุล นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ สปสช. เขต 13 กทม.  
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เปิดการประชุมเวลา 09.00 น. 
 การประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที ่  เขต 13 กรุงเทพมหานคร           
ครั้งที่ 6/2569  ในวันพฤหัสบดีที่ 18 มิถุนายน 2569 ณ ห้องประชุม 1 สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร ศูนย์ราชการ
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร และผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ระบบ zoom conference       
โดยเริ ่มประชุมตั ้งแต่เวลา 09.00 น. เป็นต้นไป ซึ ่งดำเนินการตามกฎหมาย ระเบียบและประกาศที่กำหนด             
และฝ่ายเลขานุการฯ ได้จัดส่งเอกสารประกอบการประชุมที่เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ให้อนุกรรมการฯ ทุกท่านแล้ว 
โดยการประชุมครั้งนี้มีอนุกรรมการเข้าร่วมประชุมที่ห้องประชุม สปสช.กทม. จำนวน 3 ท่าน มีอนุกรรมการเข้าร่วม
ประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ จำนวน 18 ท่าน ลาประชุม จำนวน 3 ท่าน จากนั้น ได้เชิญอนุกรรมการแสดงตน  
โดยอนุกรรมการที่เข้าร่วมประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ขอให้เปิดวีดีโอเพื่อบันทึกภาพและขานชื่อ พร้อมแจ้ง
รับรองตนเองเรื ่องการไม่เป็นผู้มีส่วนได้เสียตามลำดับ ทั้งนี้สรุปผลการรับรอง การมีส่วนได้เสียในการประชุม
คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที ่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร ไม่มีอนุกรรมการแจ้งว่าเป็น           
ผู้มีส่วนได้เสีย 
 

ระเบียบวาระการประชุมอปสข.ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 18 มิถุนายน 2569 เวลา 09.00 น. - 12.00 น. 
ระเบียบวาระ 

ระเบียบวาระที่ 1   เรื่องประธานแจ้งเพื่อทราบ 

ระเบียบวาระที่ 2   เรื่องรับรองระเบียบวาระการประชุม 

ระเบียบวาระที่ 3   เรื่องด่วน  - ไม่ม ี

ระเบียบวาระที่ 4   รับรองรายงานการประชุมครั้งที่แล้ว 
ระเบียบวาระที่ 5   เรื่องสืบเนื่อง 
ระเบียบวาระที่ 5.1 ชี้แจงประเด็นการจ่ายและหักเงินค่าบริการ OP กทม. ปี 2568  
- นำเสนอโดยผูบ้ริหารสายงานบริหารกองทุน 

ระเบียบวาระที่ 6    เร่ืองเพื่อพิจารณา   
ระเบียบวาระที่ 6.1  ข้อเสนอการปรับการบริหารกองทุน  OP กทม. ปีงบประมาณ 2569 

ระเบียบวาระที่ 7   เรื่องเพื่อทราบ 
ระเบียบวาระที่ 7.1  มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เก่ียวข้องกับอปสข. 

วาระที่ 7.1.1 กรอบระยะเวลาและหลักการการจัดทําข้อเสนอแนวทางการบริหารงบกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (งบขาลง) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 

วาระที่ 7.1.2  การทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569           
งบกลาง 

วาระที่ 7.1.3 กลไกและแนวทางการตรวจสอบบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
วาระที่ 7.1.4 ร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การดําเนินงานและการบริหาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
(ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... (การปรับเกลี่ยเงินกองทุนเพื่อนําไปใช้เป็นค่าใช้จ่ายสําหรับการให้บริการระดับปฐมภูมิ) 

วาระที่ 7.1.5  การปรับปรุงคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ระเบียบวาระที่ 7.2  มติคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับอปสข.  - ไม่มี 
ระเบียบวาระที่ 7.3 สรุปภาพรวมการเบิกจ่ายค่าบริการ กรณีผู้ป่วยใน (IP) เขตพื้นที่กทม. ปีงบประมาณ  2569 
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ระเบียบวาระ 
ระเบียบวาระที่ 7.4 ผลการรับฟังความคิดเห็นผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ ประจำปี 2569 

ระเบียบวาระที่ 8    เรื่องอื่นๆ 
ระเบียบวาระที่ 8.1  การจัดประชุมเสริมสร้างความเข้มแข็งและเพิ่มประสิทธิภาพกลไกการอภิบาลในระบบ
หลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร ปี 2569 (Committee Relation) 
ระเบียบวาระที่ 8.2  จดหมายเปิดผนึกจากภาคประชาชน เรื่อง ข้อเท็จจริงและข้อสังเกตบางประการเกี่ยวกับ
จดหมาย Uhosnet ขอให้เปลี่ยนอปสข.เขต 13 และคณะทำงาน CFO ชุดใหม่ 
ระเบียบวาระที่ 8.3  กำหนดการประชุมอปสข. เดือนกรกฎาคม 2569 

 

ระเบียบวาระท่ี 1  เรื่องประธานแจ้งเพื่อทราบ      

เรื่องจากคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
 คณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้ทำหนังสือเรื่องขอให้พิจารณาเรื่องร้องเรียนของสมาคม
คลินิกช ุมชนอบอุ ่น มาย ังประธานคณะอนุกรรมการหลักประกันส ุขภาพระดับเขตพื ้นท ี ่  เขต 13 
กรุงเทพมหานคร  ลว. 10 มิถุนายน 2569 ความสรุปมีดังนี้ 
    คลินิกชุมชนอบอุ่นในเขตกรุงเทพมหานคร จำนวน 171 แห่ง จากทั้งหมด 233 แห่ง ประสบปัญหา
ขาดสภาพคล่องทางการเงินอย่างรุนแรง เนื่องจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  (สปสช.) ชะลอ         
การโอนเงินค่าบริการสาธารณสุขแบบเหมาจ่ายรายหัวผู้ป่วยนอก (OP Cap) ประจำปีงบประมาณ 2569 
ในช่วงเดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม 2569 รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 64 ,580,244.11 บาท แต่ไม่มีการแจ้งเป็น        
ลายลักษณ์อักษร 
 มติคณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภาครั ้งที ่ 14/ 2569 วันอังคารที ่ 26 พฤษภาคม 2568              
ได้พิจารณาเห็นว่า กรณีดังกล่าวเป็นประเด็นเกี่ยวกับการจัดและให้บริการด้านสาธารณสุขแก่ประชาชนชน          
จึงส่งข้อร้องเรียนและผลการพิจารณาที่เป็นข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ ทั้งนี้ขอให้แจ้งผลการพิจารณา มายัง
คณะกรรมาธิการและผู้ร้องเรียนโดยตรงอีกทางหนึ่ง   โดยคณะกรรมาธิการได้มีการพิจารณาศึกษาข้อมูล 
ข้อเท็จจริงและรวบรวมความคิดเห็นจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และได้จัดทำผลการพิจารณาที่เป็นข้อคิดเห็น
และข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการในเรื่องดังกล่าว จำนวน 8 ข้อ ดังนี้  

1. ควรให้มีการทบทวนและพัฒนากลไกการจ่ายค่าบริการสาธารณสุขสำหรับบริการผู้ป่วยนอกใน
พื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยออกแบบระบบบริหารงบประมาณลการจ่ายเงินให้สอดคล้องกับ
ต้นทุนบริการ สภาพบริบท และโครงสร้างระบบบริการสุขภาพของพื้นที่กรุงเทพมหานคร ซึ่งมี
ลักษณะเฉพาะแตกต่างจากพ้ืนที่จัวหวัดอื่น ตลอดจนกลไกบริหารค่าใช้จ่ายการส่งต่อผู้ป่วยนอก 
(OP Refer) และผลกระทบจากนโยบายการเข้ารับบริการข้ามหน่วยบริการหรือ OP Anywhere 
เพื่อให้การจ่ายเงินมีความเหมาะสม เป็นธรรม สะท้อนต้นทุนบริการจริง และไม่ส่งผลกระทบต่อ
เสถียรภาพของหน่วยบริการและการเข้าถึงบริการของประชาชนในระยะยาว เพ่ือให้หน่วยบริการ
สามารถดำเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

2. ขอบเขตอาจหน้าที ่ของอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที ่ (อปสข.) เขต 13 
กรุงเทพมหานคร ได้มีการปรับเปลี่ยนวิธีการจ่ายเงินงบประมาณ เช่น การเรียกเงินคืน การชะลอ
การจ่ายเงิน และการเปลี่ยนรูปแบบการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ จากเดิมท่ีจ่ายตามการเรียก
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เก็บจริงเปลี ่ยนเป็นระบบจัดสรรงบประมาณภายใต้เพดานวงเง ินร่วม ซึ ่งผลกระทบต่อ
สถานพยาบาลเครือข่ายเอกชน เช่น กลุ่มสถาบันแพทย์แห่งประเทศไทย (UHosNet) จากกรณี
ดังกล่าว นำมาสู่ข้อสังเกตในด้านกฎหมายที่ยังคงขาดความชัดเจนว่า อปสข. เขต 13 มีอำนาจ
หน้าที่ตามกฎหมายในการปรับเปลี่ยนแนวทางการจัดสรรงบประมาณให้แตกต่างไปจากมติของ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้หรือไม่ ประการใด อีกทั้งเมื่อเปรียบเทียบกับ 
อปสข. ในภูมิภาคอ่ืนๆ พบว่า กลไกในระดับพ้ืนที่จะไม่มีอำนาจในการบริหารจัดการงบประมาณ
ที่นอกเหนือกจากหลักเกณฑ์คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที ่กำหนดประเด็น
ดังกล่าว จึงเป็นประเด็นสำคัญที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องชี้แจงความถูกต้องชัดเจนต่อไป 

3. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควรร่วมกับคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับ
เขตพ้ืนที่ (อปสข.) เขต 13 กรุงเทพมหานคร กรุงเทพมหานคร หน่วยบริการภาครัฐ หน่วยบริการ 
ภาคเอกชน โรงพยาบาลรับส่งต่อ คลินิกชุมชนอบอุ่น และภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ขัดให้มีเวทีหารือ
ร่วมอย่างเป็นระบบ เพื ่อร่วมกันกำหนดแนวทาง หลักเกณฑ์ และกลไกการบริหารจัดการ
งบประมาณ การส่งต่อผู้ป่วย และความรับผิดชอบด้านค่าใช้จ่ายระหว่างหน่วยบริการ โดยควรใช้
ข้อมูลเชิงประจักษ์ ผลการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนบริการจริง ข้อมูลการใช้บริการ ข้อมูลภาระหนี้ 
และผลกระทบจากการดำเนินงานในพ้ืนที่ประกอบการพิจารณา  

4. สถานะทางกฎหมายและความผูกพันสัญญาระหว่างหน่วยบริการ เนื่องจากปัจจุบันโครงสร้างนติิ
กรรมสัญญามีลักษณะแยกส่วนโดยคลินิกชุมชนอบอุ่นทำสัญญาโดยตรงกับ สปสช. เพื่อรับเงิน
เหมาจ่ายรายหัว และสปสช. จะกันเงินส่วนหนึ่งไว้เพื่อจ่ายชดเชยค่าบริการส่วนเกินที่เกินกว่า
ความรับผิดชอบของคลินิก ในขณะที่โรงพยาบาลรับส่งต่อต้องทำสัญญารับงบประมาณชดเชยกับ 
สปสช. โดยไม่มีนิติกรรมสัญญารูปแบบผูกพันโดยตรงระหว่างคลินิกต้นทางกับโรงพยาบาล
ปลายทาง จากรูปแบบสัญญาดังกล่าวทำให้เกิดข้อสังเกตและข้อกฎหมายที่ยังไม่มีข้อสรุปเกี่ยวกับ
สถานะความเป็นเจ้าหนี้ของโรงพยาบาลรับส่งต่อที่เรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ที่เกิดขึ้นจริง
ว่า โรงพยาบาลมีสถานะเป็นเจ้าหนี้โดยตรงของ สปสช. หรือเป็นเจ้าหนี้ของคลินิกชุมชนอบอุ่น 
และคลินิกชุมชนอบอุ่นมีสถานะเป็นลูกหนี้ของโรงพยาบาลรับส่งต่อตามกฎหมายหรือไม่ ประการ
ใด เนื่องจากไม่มีการทำนิติกรรมสัญญาระหว่างกันโดยตรง แต่เป็นการขับเคลื่อนโดยสัญญา 3 
ฝ่าย ที่มี สปสช. เป็นตัวกลางและเป็นผู้ถือครองงบประมาณชดเชยบางส่วน โดยประเด็นดังกล่าว
เป็นข้อมูลที่ยังไม่ได้รับคำชี้แจงที่ชัดเจน และมีความจำเป็นต้องรับฟังข้อเท็จจริงเพิ่มเติมจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ ต้องมีการกำหนดบทบาท หน้าที่ และความสัมพันธ์ทางสัญญา
ระหว่าง สปสช. คลินิกอบอุ่น และโรงพยาบาลรับส่งต่อให้มีความชัดเจน โดยเฉพาะบทบาทของ 
สปสช. ในฐานะผู้บริหารกองทุนหรือกลไก Clearing House เพื่อให้เกิดความชัดเจนด้านความ
รับผิดชอบ ลดข้อพิพาทระหว่างหน่วยบริการ และนำไปสู่กติกาที่ทุกฝ่ายสามารถยอมรับร่วมกัน
ได้  

5. โครงสร้างระบบเครือข่ายผู้ให้บริการสาธารณสุขในพื้นที่กรุงเทพมหานครมีข้อจำกัด เนื่องจาก
ขาดหน่วยงานที่เป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารจัดการเครือข่ายผู้ให้บริการในภาพรวม ส่งผลให้ 
สปสช. ต้องทำหน้าที่เป็นผู้ประสานงานกับคลินิกชุมชนอบอุ่นและโรงพยาบาลเอกชนเข้าร่วมเป็น
หนว่ยบริการเองทำให้เกิดปัญหาความซ้ำซ้อนและการบริหารจัดรในระบบที่มีหน่วยงานหลายสัก
กัด จึงมีข้อเสนอแนะว่า ควรมีการพิจารณาจัดตั้ง หรือมอบหมายหน่วยงานเพื่อเป็นเจ้าภาพหลัก



6 
 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกนัสุขภาพระดับเขตพื้นท่ี เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งท่ี 6/ 2569  วันพฤหัสบดี ท่ี  18 มิถุนายน 2569 
FM-7.71 04-048                                                                                                                                                                                     ฉบับที่ 01 

                                                                                                                                                                                   วันที่  1  มีนาคม 2566  
 

ในการบริหารจัดการระบบเครือข่ายผู้ให้บริการในพื้นที่กรุงเทพมหานครอย่างเป็นเอกภาพ เพ่ือ
ลดบทบาทของ สปสช.ไม่ต้องทำหน้าที่เป็นทั้งผู้กำกับดูแลระบบและผู้บริหารจัดการเครือข่ายผู้
ให้บริการในเวลาเดียวกัน ซึ่งอาจขัดแย้งกับหลักการแบ่งแยกบทบาทหน้าที่ในระบบสาธารณสุข 

6. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรปรับปรุงกระบวนการบริหารจัดการภาระหนี้ การหัก
หนี้ การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายย้อนหลัก และการชะลอการจ่ายเงินให้หน่วยบริการให้มีความชัดเจน 
โปรงใส ตรวจสอบได้ และเป็นธรรมต่อทุกฝ่าย โดยควรกำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการคำนวณ
รายละเอียดการหักเงิน การปรับยอดย้อนหลัง และเหตุผลในการชะลอการจ่ายเงินให้หน่วย
บริการรับทราบเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน รวมทั้งเปิดโอกาสให้หน่วยบริการสามารถ
ตรวจสอบข้อมูล ชี้แจง ข้อโต้แย้ง หรืออุทธรณ์ได้ก่อนดำเนินการหักเงิน นอกจากนี้ ควรมี
มาตรการเร่งด่วนในการแก้ไขปัญหาหนี้ค้างจ่ายและการขาดสภาพคล่องของหน่วยบริการ เช่น 
การเร่งรัดการตรวจสอบและปิดบัญชี ยอดค้างชำระการกำหนดแนวทางทยอยหักชำระแทนการ
หักเงินก้อนใหญ่ในคราวเดียว ตลอดจนมาตรการประคับประคองหน่วยบริการที่ได้รับผลกระทบ 
เพื ่อไม่ให้กระทบต่อการจ่ายค่าบุคลากร การจัดหาเวชภัณฑ์ ยา และความต่อเนื ่องในการ
ให้บริการประชาชน อันจะช่วยสร้างความเชื่อมั่น เสริมสร้างเสถียรภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
และสนับสนุนความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในระยะยาว 

7. ควรกำหนดให้กรุงเทพมหานครเป็นเขตสุขภาพพิเศษเพ่ือแยกการบริหารจัดการและพัฒนาระบบ
งบประมาณที่มีความยืดหยุ่น โปร่งใส ตรวจสอบได้ สอดคล้องกับจำนวนประชากรจริงเป็นการ
คุ้มครองสิทธิและยกระดับระบบสาธารณสุขในพ้ืนที่อย่างยั่งยืน 

8. ควรเสนอให้พิจารณาหลักเกณฑ์การขึ ้นทะเบียนหน่วยบริการของ สปสช.ให้สอดคล้องกับ
พระราชบัญญัติอื่นที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างกลไกการจ่ายเงินชดเชยค่าบริการสาธารณสุขสำหรับ
หน่วยบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครทั้งในส่วนของศูนย์บริการสาธารณสุข และคลินิกชุมชน
อบอุ่นให้มีรูปแบบเฉพาะที่ชัดเจนและเอื้อต่อการดำเนินการเพื่อส้างความมั่นใจต่อเสถียรภาพ
และความยั่งยืนในการจัดบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิแก่ประชาชนในพื้นที่กรุงเทพมหานคร
ต่อไป  

 ทั้งนี้ ประธานอปสข.ได้มอบหมายให้สำนักงานฯร่างคำตอบชี้แจงต่อคณะกรรมาธิการสาธารณสุข 
วุฒิสภา เพ่ือให้คณะอนุกรรมการฯทุกท่านให้ความเห็นรายละเอียดตามเอกสารแนบ 1 
 
มติที่ประชุม อปสข. 

1. รับทราบร่างคำตอบชี้แจงต่อคณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา 
2. เห็นชอบคำชี้แจงตามที่ สปสช.กทม. ร่างคำตอบและให้ปรับถ้อยคำให้ถูกต้อง 
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ระเบียบวาระท่ี 2  รับรองระเบียบวาระการประชุม 
  
 รับรองระเบียบวาระการประชุม ครั้งที่ 6 /2569  วันพฤหัสบดีที่ 18 มิถุนายน 2569 เวลา 09.00 น. - 12.00 น. 

มติที่ประชุม 
 รับรองระเบียบวาระการประชุม ครั้งที่ 6 /2569  วันพฤหัสบดีที่ 18 มิถุนายน 2569 เวลา 09.00 น. - 12.00 น. 
 
ระเบียบวาระท่ี 3   เรื่องด่วน 
 
 ไม่มี 
 
ระเบียบวาระท่ี 4   เรื่องรับรองรายงานการประชุมครั้งที่แล้ว 
                              
 สำนักงานฯ ได้จัดส่งรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 
กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 5/2569  วันพุธที่ 27 พฤษภาคม 2569 ให้คณะอนุกรรมการฯ ทุกท่านตรวจสอบ และไม่มี
คณะอนุกรรมการฯแจ้งแก้ไขมายังเลขานุการ 
 
มติที่ประชุม 
 รับรองรายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
ครั้งที่ 5/2569  วันพุธที่ 27 พฤษภาคม 2569 ในที่ประชุม โดยไม่มีการแก้ไข 
 

ระเบียบวาระท่ี 5   เรื่องสืบเนื่อง 
                              
ระเบียบวาระท่ี 5.1  ชี้แจงประเด็นการจ่ายและหักเงินค่าบริการ OP กทม. ปี 2568 

ที่มา  มติที่ประชุมอปสข.ครั้งที่ 5 / 2569 วันที่ 27 พฤษภาคม 2569 

 ขอให้สปสช.กทม.รับข้อสังเกตของอปสข.และคณะทำงาน CFO ไปประสานงานร่วมกับสปสช.
ส่วนกลางเพื ่อทำความชัดเจนในประเด็นการจ่ายเงินของหน่วยบริการและรายงานความก้าวหน้าต่อ
คณะทำงาน CFO ทราบ ดังนี้ 
1) OP refer ที่เกิดขึ้นในปีงบ 68 (เฉพาะของคลินิก 240 กว่าแห่ง รวม  159.56 ล้านบาท เรียกเก็บจาก           

ที่ไหน ปีงบไหน (เม่ือวาน อ.สุวิทย์บอกว่า ปีงบ 68 ปิดไปแล้ว 
2) OP refer ที่เกิดขึ ้นในปีงบ 68 (เฉพาะของคลินิก 240 กว่าแห่ง รวม  159.56 ล้าน แสดงใน SMT           

ของปีงบ 69  เขียนว่าจ่ายโดย "กำไรสะสม(ตามมติบอร์ด"  เหตุใด จึงนำกลับมาเป็นยอดตั้งหนี้ให้คลินิกอีก 
และอย่างน้อย มี 2 แห่งที่นำยอดนี้ ไปตัดจากรายได้ PP ของคลินิกแล้ว คือ รามอินทรา74 และรพ.SYH 

3) กรณีเรียกเก็บ 6809_OP_04 ทุกคลินิก ไม่สามารถดูหลักฐานการเรียกเก็บ OP refer รายเคสได้            
ไม่มี REP file (รวมเป็นเงิน 49.149 ล้าน) จะให้คลินิกยอมรับว่ามีหนี้ก้อนนี้อย่างไร เนื่องจากกรณี STM 
6809-OP-04 ที่เรียกเก็บคลินิกไม่มีโชว์ Rep ทำให้คลินิกไม่สามารถทราบได้เลยว่ายอดที่แท้จริงคือเท่าไหร่ 
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เป็นยอด 800 บาทแรกเท่าไหร่ และส่วนที่มากกว่า 800 เป็นยอดเท่าไหร่ จึงเกิดความสงสัยว่าจะมี             
การเรียกเก็บผิด 

4) งบคงเหลือ CR ปี 68 (91 บาท/ปชก.)จะจ่ายเมื่อไร  อปสข มีมติให้จ่ายเงินแล้ว  
 
ข้อคำถามจากนพ.พินัย ล้วนเลิศและคลินิกชุมชนอบอุ่น มีดังนี้ 

1) OP refer ที ่เกิดขึ ้นในปีงบ 68 (เฉพาะของคลินิก 240 กว่าแห่ง รวม 159.56 ล้านบาท        
เรียกเก็บจากที่ไหน ปีงบไหน (ทราบจากอ.สุวิทย์แจ้งว่า ปีงบ 68 ปิดไปแล้ว) 

2) OP refer ที่เกิดขึ้นในปีงบ 68 (เฉพาะของคลินิก 240 กว่าแห่ง รวม 159.56 ล้าน แสดงใน SMT 
ของปีงบ 69  เขียนว่าจ่ายโดย "กำไรสะสม (ตามมติบอร์ด"  เหตุใด จึงนำกลับมาเป็นยอดตั้งหนี้
ให้คลินิกอีก และอย่างน้อย มี 2 แห่งที ่นำยอดนี้ ไปตัดจากรายได้  PP ของคลินิกแล้ว คือ        
รามอินทรา 74 และ รพ.SYH 

3) กรณีเรียกเก็บ 6809_OP_04 ทุกคลินิก ไม่สามารถดูหลักฐานการเรียกเก็บ OP refer รายเคสได้ 
ไม่มี REP file (รวมเป็นเงิน 49.149 ล้าน) จะให้คลินิกยอมรับว่ามีหนี้ก้อนนี้อย่างไร เนื่องจาก
กรณี STM 6809-OP-04 ที่เรียกเก็บคลินิกไม่มีโชว์ Rep ทำให้คลินิกไม่สามารถทราบได้เลยว่า
ยอดที่แท้จริงคือเท่าไหร่ เป็นยอด 800 บาทแรกเท่าไหร่ และ ส่วนที่มากกว่า 800 เป็นยอด
เท่าไหร่ จึงเกิดความสงสัยว่าจะมีการเรียกเก็บผิด 

4) งบคงเหลือ CR ปี 68 (91 บาท/ปชก.)จะจ่ายเมื่อไร  อปสข. มีมติให้จ่ายเงินแล้ว  
ข้อคำถามจากนพ.พินัย ล้วนเลิศ และคลินิกชุมชนอบอุ่น 
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 โดย นายธวัชชัย เรืองโรจน์ ผู ้ช่วยเลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กลุ่มภารกิจ
บริหารกองทุน นำเรียนคณะอนุกรรมการฯ เรื่องการดำเนินการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก กรุงเทพมหานคร           
ปี 2568 ทางสำนักงานได้ดำเนินการตามมติอปสข. เมื่อวันที่ 22 เมษายน 2569 แล้ว ตามที่ได้ทราบว่ามีข้อ
ทักท้วงจาก UhosNet ดังนั ้นเพื ่อให้มีการพิจารณาการดำเนินการปิดงบประมาณ ค่าบริการผู ้ป่วยนอก 
กรุงเทพมหานคร ปี 2568 เป็นไปด้วยความรอบคอบ สำนักงานอยู ่ระหว่างดำเนินการนำเรื ่องเสนอ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภพแห่งชาติ ได้พิจารณาต่อไป  

เรียนคณะอนุกรรมการฯเพื่อทราบ 
1. รับทราบ  ผลการชี้แจงประเด็นการจ่ายและหักเงินค่าบริการ OP กทม. ปี 2568  
2. ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
 

มติที่ประชุม อปสข. 
 รับทราบ  ผลการชี้แจงประเด็นการจ่ายและหักเงินค่าบริการ OP กทม. ปี 2568  
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ระเบียบวาระท่ี 6  เรื่องเพื่อพิจารณา 

ระเบียบวาระ 6.1  ข้อเสนอการปรับการบริหารกองทุน  OP กทม. ปีงบประมาณ 2569 

ที่มา  

1) มติอปสข. 18 กันยายน 2568  : ข้อเสนอกรอบการบริหารกองทุน OP กทม.ปีงบประมาณ 2569  
1. เห็นชอบ  ข้อเสนอกรอบการบริหารกองทุนผู ้ป่วยนอก  เขตพื ้นที ่กรุงเทพมหานคร เหมือน

ปีงบประมาณ 2568  โดยยึดหลักการจัดทำงบแบบสมดุล (Balance Budget) และบริหารจัดการแบบ
งบประมาณปลายปิด ไม่ให้มีค่าบริการค้างชำระในปีงบประมาณถัดไป ดังนี้ 

1.1 การจ่ายแบบเหมาจ่ายตามจำนวนผู้มีสิทธิที ่ลงทะเบียนเลือกเป็นหน่วยบริการประจำ ไม่รวม
ประชากรสิทธิคนพิการและทหารผ่านศึก 

การกันเงิน CR  และ OP Refer (Model5)  ใช้หลักการ ดังนี้ 

- การกันเงินแบบงบสมดุล (Balance Budget) โดยให้มีการติดตามการเบิกจ่ายทุกเดือน         
ผ ่านกลไกคณะทำงานฯ และนำเข้าที ่ประชุมอปสข.ทุกเดือน เพื ่อสามารถปรับกันเงิน          
ตามสถานการณ์  โดยกำหนดวงเงินต่ำสุด และสูงสุด หากเกินกำหนดวงเงินสูงสุด หรือวงเงิน        
ที่กันไว้ให้ปรับจ่ายตามPoint System เมื่อสปสช.เสนอข้อมูลว่าการกันเงินสมเหตุสมผล 

1.2.1  การกันเงิน CR อัตราเริ่มต้น 361 บาทต่อประชากรต่อปี และ หากมีการเบิกจ่ายเกินวงเงิน 
410 บาทต่อปชก.ต่อปี หรือวงเงินที่กันไว้ ให้ปรับจ่ายตาม  Point System เมื่อสปสช. ได้แสดง          
ให้เห็นข้อมูลว่าการกันเงินสมเหตุสมผล โดยกันเงิน ดังนี้  

- กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน 23 บาทต่อประชากรต่อปี  โดยในปีงบประมาณ 2569  
ให้จ่ายชดเชยเฉพาะกรณี OPAE ต่างบัตร และกำหนดการรับบริการเฉลี่ย  ไม่เกิน 4 ครั้ง
ต่อปสี่วนกรณี OPAE ในบัตรเดียวกัน ต้นสังกัดตามจ่ายตามจริงไม่เกิน 200 บาท/ครั้ง 

- กรณีค่าใช้จ่ายสูง 17 บาทต่อประชากรต่อปี  
- กรณีคนพิการและทหารผ่านศึก 220 บาท ต่อประชากรต่อปี หากมีกรณีเข้าข่ายการใช้

บริการเกินความจำเป็น อาจจะพิจารณามาตรการเพิ่มเติม 
- กรณีทันตกรรมรักษา 28 บาทต่อประชากรต่อปี  
- กรณีเหตุสมควรที่เป็นความจำเป็นนอกเครือข่าย 73 บาทต่อประชากรต่อปี  

1.2.2 การกันเงินกองทุน OP Refer  (Model 5) อัตราเริ่มต้น 300 บาทต่อประชากรต่อปี            
และหากมีการเบิกจ่ายเกินวงเงิน 360 บาทต่อประชากรต่อปี หรือวงเงินที่กันไว้ ให้ปรับจ่ายตาม              
Point System เมื่อสปสช.ได้แสดงให้เห็นข้อมูลว่าการกันเงินสมเหตุสมผล (ค่าบริการ OP Refer 
หน่วยบริการปฐมภูมิ ร่วมจ่ายส่วนที่ไม่เกิน 800 บาท/Visit ,ส่วนเกิน 800 บาท ใช้จากเงินกัน
กองทุน OP Refer) 
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2) สถานการณ์การเบิกจ่ายเงิน OP กทม.  ข้อมูล ณ 25 พฤษภาคม 2569 

 
 

2.1) สรุปสถานการณ์การเบิกจ่ายเงินกองทุนกทม. ปีงบประมาณ 2569 ณ วันที่  25 พฤษภาคม 2569  
(ข้อมูล send date )  

1. ภาพรวมวงเงิน OP กทม.  ประมาณการคงเหลือ  2,282 ล้านบาท  คิดเป็น  42.20%  
2. กองทุน CR (วงเงินทั้งปี)   ประมาณการคงเหลือ  736   ล้านบาท  คิดเป็น  57.41 % 

(ยังไม่รวมเงินสิทธิพิการทหารผ่านศึก) 
3. กองทุน OP Refer 552 ลบ. ( ข้อมูลบริการประมาณ 6 เดือน) 

ยอดค่าใช้จ่าย จำนวน 504 ลบ. คงเหลือ  47  ล้านบาท  คิดเป็น  8.67%  
 
ประมาณการค่าใช้จ่าย กองทุน Central Reimburse ปีงบประมาณ 2569 
 กองทุน Central Reimburse ปีงบประมาณ 2569  ประมาณการค่าใช้จ่ายทั้งปี 1,150 ล้านบาท   
คิดเป็น 324 บาท/ประชากร/ปี ประมาณการงบคงเหลือ 234 ล้านบาท  คิดเป็น 66 บาท/ประชากร/ปี 

ปีงบประมาณ 
วงเงิน CR (ลา้นบาท) ค่าใช้จ่าย คงเหลือ 

จำนวน 
(ล้านบาท) 

บาท/ปชช/ปี 
จำนวน 

(ล้านบาท) 
บาท/ปชช/ปี 

  จำนวน 
(ล้านบาท) 

บาท/ปชช/ปี 

ปี 68 1,384 390 1,064 300 321 90 

ปี 69 (ประมาณการ) 1,384 390 1,150 324 234 66 

หมายเหต ุ : วงเงิน CR 390 บาท/ปชก/ป ีมาจากเงินกัน 361 บาท/ปชก/ปี จากประชากรUC ทั้งหมด รวมกบัวงเงินของประชากรสิทธิ
พิการและทหารผ่านศึกประมาณ 29 บาท//ปชก/ป ี
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2.2) ประมาณการค่าใช้จ่าย กองทุน OP Refer (>800บาท/ครั้ง) ปีงบประมาณ 2569 
 กองทุน OP Refer ปีงบประมาณ 2569  มีค่าใช้จ่ายทั้งปีประมาณ 1,044 ล้านบาท คิดเป็น  411 บาท/
ประชากร/ปี 

 
ประมาณการงบไม่พอ  130  ล้านบาท  คิดเป็น  51 บาท/ประชากร/ปี 

ปีงบประมาณ 
วงเงิน OP Refer ค่าใช้จ่าย งบไม่พอ 

จำนวน  
(ล้านบาท) 

บาท/ปชก/ป ี จำนวน  
(ล้านบาท) 

จำนวน  
(ล้านบาท) บาท/ปชก/ป ี

ปี 68 914 360 1,150 -236 -93 

ปี 69 (ประมาณการ) 914 360 1,044 -130 -51 

 
หมายเหตุ   
1. วงเงินกองทุน OP Refer 914 ล้านบาท  (สำหรับจ่าย > 800 บาท/ครั้ง)  มาจากการกันเงินประชากร 

UC  ของหน่วยบริการปฐมภูมิ Model 5 ประมาณ 2.54 ล้านคน (ไม่รวมสิทธิพิการและทหารผ่านศึก)  
ในอัตรา 360 บาท/ปชก/ปี  

2. ข้อมูลประมาณการค่าใช้จ่ายปี 69 เป็นข้อมูลที่ประมาณการจากค่าใช้จ่ายปี 69 ประมาณ 6 เดือน             
ซึ่งอาจมีข้อมูลเปลี่ยนแปลงได้ เนื่องจากกำหนดส่งข้อมูลภายใน  31 ธันวาคม 2569   

 

กรณีจำลองการจ่ายเงิน OP Refer ตามการประมาณค่าใช้จ่าย ปี 69 ประมาณ 1,044 ล้านบาท 
 

รายการ 
ประมาณการค่าใช้จ่าย 

วงเงิน OP 
Refer ตาม
ประกาศฯ 

กองทุน OP Refer ปรับเพิ่ม (บาท/ปชช/ปี) 

ร้อยละ 
จำนวน
(ลบ) 

360 376 390 404 

ค่าใช้จ่ายส่วนที่ <800 หักจากเงินรายหัว
หน่วยบริการปฐมภูมิ Model5 (ล้านบาท) 

41% 725  725 725 725 

ค ่าใช ้จ ่ ายส ่วนที่  >800 ห ักจากกองทุน            
OP Refer: Model5 (ล้านบาท) 

59% 1,044 914 956 991 1,026 

รวม 100% 1,769  1681 1,716 1,752 

คิดเป็น บาท/ point   0.93 0.95 0.97 0.99 

หมายเหตุ       

เงินไม่พอ (ล้านบาท)   130 88 53 18 

นำเงิน CR สมทบOP Refer (บาท/ปชช/ปี)    16 30 44 

จำนวนเงิน OP Refer ที่เพิ่มขึ้น (ล้านบาท)    42 77 112 
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รายการ 
ประมาณการค่าใช้จ่าย 

วงเงิน OP 
Refer ตาม
ประกาศฯ 

กองทุน OP Refer ปรับเพิ่ม (บาท/ปชช/ปี) 

ร้อยละ 
จำนวน
(ลบ) 

360 376 390 404 

กองทุน OP Refer รวมเป็นเงิน (ล้านบาท)    956 991 1,026 

กองทุน OP Refer (บาท/ปชช/ปี)    376 390 404 

กองทุน CR คงเหลือ (บาท/ปชช/ปี)    345 331 317 

 
3) มติที่ประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอหลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื ้นที่

กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 5/2569 วันพุธที่ 10 มิถุนายน 2569 
 
ข้อเสนอการปรับการบริหารกองทุน  OP กทม. ปีงบประมาณ 2569 
1. รับทราบประมาณการค่าใช้จ่าย  ปีงบประมาณ 2569   

1.1  งบกองทุน Central Reimburse ประมาณการเงินคงเหลือ จำนวน  234 ล้านบาท  คิดเป็น 66 บาท/
ประชากร/ปี  

1.2  งบกองทุน OP Refer  ประมาณการงบไม่เพียงพอ  130  ล้านบาท  คิดเป็น  51 บาท/ประชากร/ปี  
1.3  รับทราบข้อเสนอต่างๆที่สปสช. เสนอ  และข้อเสนอคิดเห็นของคณะทำงานฯ  

2. มอบสปสช.นำเสนอรายประเด็นข้อ 1 ต่ออปสข. และติดตามผลการดำเนินงานเสนอต่อคณะทำงานจัดทำ
ข้อเสนอหลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ทุกเดือน  

3. รับรองมติในที่ประชุม และเสนออปสข.เพื่อพิจารณาต่อไป 
 
เรียนคณะอนุกรรมการฯเพื่อพิจารณา 

1. รับทราบประมาณการค่าใช้จ่าย  ปีงบประมาณ 2569   
1.1  งบกองทุน Central Reimburse ประมาณการเงินคงเหลือ จำนวน  234 ล้านบาท  คิดเป็น 66 บาท/

ประชากร/ปี  
1.2  งบกองทุน OP Refer  ประมาณการงบไม่เพียงพอ  130  ล้านบาท  คิดเป็น  51 บาท/ประชากร/ปี   

2. รับทราบมติที่ประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอหลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 5/2569 วันพุธที่ 10 มิถุนายน 2569 

3. มอบสปสช. ติดตามผลการดำเนินงานรายประเด็นตามข้อ 1 เสนอต่อคณะทำงานจัดทำข้อเสนอ
หลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ทุกเดือน  

4. ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
 
  



14 
 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกนัสุขภาพระดับเขตพื้นท่ี เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งท่ี 6/ 2569  วันพฤหัสบดี ท่ี  18 มิถุนายน 2569 
FM-7.71 04-048                                                                                                                                                                                     ฉบับที่ 01 

                                                                                                                                                                                   วันที่  1  มีนาคม 2566  
 

มติที่ประชุม อปสข. 
ระเบียบวาระท่ี 6.1  ข้อเสนอการปรับการบริหารกองทุน  OP กทม. ปีงบประมาณ 2569 
1. รับทราบประมาณการค่าใช้จ่าย  ปีงบประมาณ 2569   

1.1  งบกองทุน Central Reimburse ประมาณการเงินคงเหลือ จำนวน  234 ล้านบาท  คิดเป็น 66 บาท/
ประชากร/ปี  

1.2  งบกองทุน OP Refer  ประมาณการงบไม่เพียงพอ  130  ล้านบาท  คิดเป็น  51 บาท/ประชากร/ปี   
2. รับทราบมติที่ประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอหลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่

กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 5/2569 วันพุธที่ 10 มิถุนายน 2569 
3. มอบสปสช. ติดตามผลการดำเนินงานรายประเด็นตามข้อ 1 เสนอต่อคณะทำงานจัดทำข้อเสนอ

หลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (CFO) ทุกเดือน  
4. รับรองมติในที่ประชุม 
 

ระเบียบวาระท่ี 7  เรื่องเพื่อทราบ 

ระเบียบวาระที่ 7.1 มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้องกับอปสข.  ครั้งที่ 6 /2569 
วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 2569  
 วาระ 7.1.1  กรอบระยะเวลาและหลักการการจัดทําข้อเสนอแนวทางการบริหารงบกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (งบขาลง) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 

หลักการสำคัญในการจัดทำร่างประกาศบริหารจัดการกองทุน (ขาลง) ปีงบประมาณ 2570 
เป้าหมาย การบริหารจัดการงบประมาณท่ีมีอยู่ให้เพียงพอย่อย่างมีประสิทธิภาพ 
1. การบริหารจัดการงบแบบปลายปิด 
2. ส่งเสริมบริการ P&P และบริการปฐมภูมิ เน้นผลลัพธ์บริการและลดภาระค่ารักษาพยาบาลที่จะเกิดขึ้น             

ในอนาคต 
3. ใช ้หลักการ Value for Money (3E) ได้แก่ Economy Efficiency และ Effectiveness การจัดการ   

Low Value Care 
4. ออกแบบระบบการจ่ายที่คำนึงถึงการควบคุมกำกับ (Governance) สนับสนุนการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่าง

หน่วยบริการและกองทุน มีกลไกการ ตรวจจับการทุจริต (Detect Fraud) ที่มีความรวดเร็ว แม่นยำ               
และทันท่วงที เพ่ือรักษาความมั่นคงของกองทุนฯ 

5. ให้ความสำคัญการบริหารการจัดหายา วัคซีน และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ 
1. การจัดซื้อยา วัคซีน และเวชภัณฑ์ฯ ในปริมาณมากเพ่ือต่อรองให้เกิดความประหยัดและความคุ้มค่า 

(Economies of Scale) 
2. นำผลประหยัดจากแผนการจัดหายามาสนับสนุนผลิตภัณฑ์ยาที่ผลิตในประเทศ รองรับการขยาย

กลุ่มเป้าหมายการรักษา การบรรจุยาใหม่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงด้าน
ราคายา เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงยาได้อย่างต่อเนื่องและเพียงพอ ควรพิจารณาให้สอดคล้องกับข้อ
บ่งชี้ของโรคในปริมาณ และระยะเวลาที่เหมาะสมกับการรักษา และไม่สั่งจ่ายยาเกินความจำเป็น 

3. คำนึงถึงสถานการณ์วิกฤต ความไม่แน่นอนจากภาวะสงคราม และผลกระทบต่อระบบการจัดหา และบริหารยา 
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6. คำนึงถึง แนวทางการปรับประสิทธิภาพการบริหารกองทุนฯ ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ครั้งที่ 3/2569 วันที่ 2 มีนาคม 2569 เป้าหมายเพื่อการประหยัดงบประมาณ และมาตรการ
ปรับปรุงประสิทธิภาพและการตรวจสอบ 

7. การบูรณาการนโยบายจากระดับนโยบายสู่การปฏิบัติ (Policy Alignment) : รองรับการเปลี่ยนแปลง 
เชิงนโยบายที่สำคัญ (Top-down policy) โดยนำมาออกแบบรายละเอียดวิธีปฏิบัติในส่วนของขาลง         
ให้มีความสอดคล้องกัน 

8. การสร้างกระบวนการมีส ่วนร่วมอย่างแท้จร ิง (Genuine Participation) ยึดถือเจตนารมณ์ตาม             
มาตรา 46 แห่ง พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยมุ่งเน้นการรับฟังความคิดเห็นเชิงลึก
จากภาคีเครือข่ายผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก ผ่านเวที Workshop เฉพาะกลุ่ม 
• คณะทำงาน (คทง.) ร่วม สปสช. และ กระทรวงสาธารณสุข 
• เครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet) 
• องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
• เครือข่ายหน่วยบริการในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

9. การปรับปรุงหลักเกณฑ ์
1. ความยืดหยุ่นและสอดคล้องตามกรอบกฎหมาย (Legality & Agility) : การดำเนินงานต้องอยู่ภายใต้

กรอบของ พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และเชื่อมโยงกับกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง
อย่างครบถ้วน 

2. การเชื ่อมโยงข้อมูลเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Linkage) กำหนดให้กระบวนการจัดสรร
งบประมาณ "ขาลง" ต้องสอดคล้องและเชื่อมโยงกับข้อมูล "ขาขึ้น" โดยยึดถือหลักฐานเชิงวิชาการ 
(Academic Evidence) และข้อมูลสถิติเป็นสำคัญ เพ่ือความโปร่งใสและเป็นธรรม 

3. ปรับปรุงหลักเกณฑ์ตามความจำเป็นและสอดคล้องกับงบประมาณ (Strategic Adjustment)              
โดยพิจารณาปรับเปลี่ยนหลักเกณฑ์การจ่าย "เฉพาะเท่าที่จำเป็น" และเน้นการจัดทำรายละเอียด  
การจ่ายในรายการที่ "ได้รับการจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม" เพื่อให้การใช้จ่ายสะท้อนภาระงาน    
และนโยบายใหม่ได้อย่างถูกต้อง และกำหนดให้ "การเปลี่ยนแปลงระบบในภาพรวม" เป็นเป้าหมาย
หลักของปีงบประมาณ 2571 

4. ปรับอัตราจ่ายตามมติคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานฯ ที่มีหน้าที่ในการกำหนดอัตรา
ราคากลางของโรคทุกโรค 
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(ร่าง) กรอบระยะเวลาดำเนินการ 

วันเดือนปี เวลา รายละเอียด 

27 พ.ค. 69 10.00-13.00 น. 
เสนอฯ กรอบระยะเวลาต่อคณะกรรมการเพื่อพิจารณาข้อเสนอเชิง
นโยบายด้านการเง ินการคลังของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

27 พ.ค. 69 09.00-16.30 น. 
Workshop แนวทางบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ       
ปี 2570 ร่วมกับกลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

28 พ.ค. 69 09.00-16.30 น. 
Workshop แนวทางบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ        
ปี 2570 ร่วมกับกรุงเทพมหานคร 

17-18 มิ.ย. 69 09.00-16.30 น. 
Workshop แนวทางบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ        
ปี 2570 ร่วมกับคทง. ร่วมกับสธ. และผู้แทนหน่วยบริการระดับ
ต่างๆ 

19 มิ.ย. 69 09.00-16.30 น. 
Workshop แนวทางบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ          
ปี 2570 ร่วมกับกลุ่ม Uhosnet 

มิ.ย. 69 - ประชุมรับฟังความคิดเห็นจาก กลุ่มต่างๆ ภาคประชาชน, เยาวชน 
22 มิ.ย. 69 - ประชุมรับฟังความเห็นทั่วไป ตามม.18(13) ระดับประเทศ 

2 ก.ค. 69 - 
ประชุมเพื่อรับฟังความเห็นต่อหลักเกณฑ์การกำหนดค่าใช้จ่ายเพ่ือ
บริการสาธารณสุข    ตามมาตรา 46 วรรค 1 (ประกาศงบขาลง 70) 

6 ก.ค. 69 13.30-16.30 น. 
เสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พิจารณา นโยบาย
และหลักการบริหารงบกองทุนฯ ปี 2570 

ก.ค. 69 - 
นำประกาศการจ่ายทั้งหมดเสนอคณะกรรมการร่วมเพื่อพิจารณา
ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการเงินการคลังกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

22 ก.ค. 69 9.30-16.30 น. 
เสนออนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑ์และบริหารกองทุนฯ พิจารณา 
(ร่าง) ประกาศบริหารงบกองทุนฯ ปี 2570 

23 ก.ค. 69 09.00-12.00 น. 
เสนอคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานฯ รับทราบและ
ให้ข้อเสนอแนะประกาศบริหารงบกองทุนฯ ปี 2570 

24 ก.ค. 69 13.30-16.30 น. 
เสนออนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์พิจารณา (ร่าง) ประกาศ
บริหารงบกองทุนฯ ปี 2570 

3 ส.ค. 69 13.00-16.30 น. 
เสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พิจารณา ประกาศ
บริหารงบกองทุนฯ ปี 2570 

ก.ย. 69 - 
เสนอลงนามประกาศบริหารจ ัดการกองทุนฯ ปีงบประมาณ             
พ.ศ. 2570 

หมายเหตุ : กำหนดวันเวลาในการจัดประชุม workshop และประชุมต่างๆ อาจปรับเปลี ่ยนได ้ตาม                 
ความเหมาะสม 
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มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 2569 
1. เห็นชอบกรอบระยะเวลาและหลักการการจัดทำข้อเสนอแนวทางการบริหารงบกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (งบขาลง) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 ตามที่เสนอ  
2. รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

 วาระ 7.1.2  การทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
งบกลาง 

ที่มา 
• สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้มีหนังสือสปสช. ที่  สปสช. 9.69/35151            

ลว 6 ตุลาคม 2568 ขอรับการจัดสรรงบกลางฯ จำนวน 8,092.0223 ล้านบาท เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย
สำหรับกองทุนหลักประกันสุขภาพเนื่ องจากผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที ่ได้ร ับจัดสรร
งบประมาณ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 

• สำนักงบประมาณ ได้มีหนังสือสำนักงบประมาณ ที่ นร.0712/5357 ลว 12 พฤษภาคม 2569  
แจ้งว่า ตามที่ได้พระบรมราชโองการโปรดเกล้าฯ แต่งตั้ง รัฐมนตรี ประกาศ ณ วันที่ 30 มีนาคม 2569 
และโดยที่ระเบียบว่าด้วยการบริหารงบฯ งบกลางฯ ข้อ 8 กำหนดให้หน่วยรับงบประมาณที่จะขอรับ
จัดสรรงบประมาณ เสนอเรื่องให้รัฐมนตรีที ่กำกับดูแล พิจารณาให้ความเห็นชอบก่อนส่งคำขอ        
ให้สำนักงบประมาณ นั้น 

   ในการนี้ ขอให้สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพิจารณาทบทวนเหตุผลความจำเป็น           
ที่ขอรับการจัดสรรงบประมาณรายจ่ายประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง รายการเงินสำรอง
จ่ายเพื่อกรณีฉุกเฉินหรือจำเป็น จำนวน 8,092,022,300 บาท เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายสำหรับกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับจัดสรรงบประมาณ         
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามหนังสือที่อ้างถึง 1 และ 2 หากยังมีความจำเป็นเร่งด่วนและสามารถ
ดำเนินการใช้จ่ายหรือก่อหนี้ผูกพันได้ภายในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 โดยไม่ทำให้งบประมาณ          
พับไปตามผลของกฎหมาย ก็ให้ดำเนินการขอรับจัดสรรตามขั้นตอนของระเบียบว่าด้วยการบริหาร
งบประมาณรายจ่ายงบกลาง รายการเงินสำรองจ่ายเพื่อกรณีฉุกเฉินหรือจำเป็น พ.ศ. 2562 รวมทั้ง
กฎหมาย ระเบียบ และมติคณะรัฐมนตรีที่เก่ียวข้องให้ครบถ้วนต่อไป 

 
1) มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 1 ก.ย. 2568 
มติที่ประชุม  

เห็นชอบข้อเสนอการบริหารค่าใช้จ่ายสำหรับการบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2568 ภายหลัง
จากได้รับงบกลางแล้วไม่เพียงพอ ให้ใช้งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2569 
และให้ สปสช. เสนอปรับประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การดำเนินงานและการ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขประจำปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2569 กรณีจำเป็น 2. รับรองมติในที่ประชุม เพ่ือให้ดำเนินการได้ทัน 
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2) มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 6 ต.ค. 2568 
 เห็นชอบข้อเสนอการขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
เพ่ิมเติม (งบกลาง) จำนวน 8,092,022,300 บาท ประกอบด้วย 

• ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมเนื่องจากผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับจัดสรรงบประมาณ 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 จำนวน 4,319.6023 ล้านบาท (ตามที ่สำนักงบประมาณแจ้ง            
ตามหนังสือสำนักงบประมาณ ด่วนที่สุด ที่ นร 0712/9049) 

• ค่าบริการสุขภาพสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ไม่เพียงพอในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 จำนวน 
3,772.4200 ล้านบาท 
 

3) มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 3 พ.ย. 2568 
 เห็นชอบ ขอรับการจัดสรรงบประมาณรายจ่ายประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง รายการเงิน

สำรองจ่ายเพ่ือกรณีฉุกเฉินหรือจำเป็น เบื ้องต้น ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ               
ครั้งที่ 10/2568 เมื่อวันที่ 6 ตุลาคม 2568 จำนวน 8,092,022,300 บาท และดำเนินการตามข้อเสนอแนะ           
7 ข้อของกรรมการผู้แทนผู้อำนวยการสำนักงบประมาณ ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ครั้งที่ 8/2568 เมื่อวันที่ 4 สิงหาคม 2568 อย่างเคร่งครัด 
 
ภาพรวมงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2566 และ 2568 เกินเป้าหมายที่ได้รับ
งบประมาณ 

รายการ 
งบประมาณทีไ่ด้รบั

[ล้านบาท] 

งบประมาณใช้ไปและ
ค่าใช้จ่ายที่ต้องจ่าย
ค่าบริการผู้ป่วยใน         

ให้ไดต้ามอัตรา
เบื้องต้น [ล้านบาท] 

งบประมาณ         
ไม่เพียงพอ
[ล้านบาท] 

1. งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ปีงบประมาณ 2566 (ไม่รวมค่าแรง
หน่วยบริการของรัฐ) 

142,297.9367 144,998.5290 -2,700.5923 

2. งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ปีงบประมาณ 2568 (ไม่รวมค่าแรง
หน่วยบริการของรัฐ) 

168,296.8867 185,089.3052 -16,792.4185 

รวม   -19,493.0108 

หมายเหตุ: * มติคณะกรรมการหลักฯ วันที่ 25 ธ.ค. 67 ให้กันเงินรายการบัญชีรายได้สูง(ต่ำ) กว่าค่าใช้จ่าย
สะสมไว้สำหรับงบผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2566 ไม่เพียงพอจ่ายในอัตรา 8 ,350 บาท/AdjRW 
จำนวน 442.96 ล้านบาท 
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ข้อเสนอการทบทวนขอการจัดสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง 

รายการ 
ยอดงบกลางตามมติ

บอร์ด[ล้านบาท] 

ยอดงบกลาง         
ที่เสนอขอทบทวน

[ล้านบาท] 
1. ค่าบริการขอรับการจัดสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ 
ป ีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง ตามหนังส ือสำนัก
งบประมาณ ที่ นร 0712/9049 

8,092.0223 9,979.6575 

1.1 ค่าบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
(หลังหักงบประมาณจากรายการรายได้สูง (ต่ำ) กว่าค่าใช้จ่าย
สะสมคงเหลือ ณ 30 พ.ย. 2566 จำนวน 442.96 ล้านบาท) 

2,257.6323 2,257.6323 

1.2 ค่าบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 2,061.9700 3,949.6052* 

1.3 ค่าบริการสุขภาพสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ไม่เพียงพอ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 

3,772.4200 3,772.4200 

2. ค่าบริการสาธารณสุขที ่ใช้งบประมาณปี 2569 สำหรับ 
จ่ายชดเชยค่าบริการปีงบประมาณ 2568 กรณีงบประมาณ 
ไม่เพียงพอ ตามมติบอร์ด 

 9,070.3933** 

2.1 ค่าบริการกรณีเฉพาะ  6,456.9442 

2.2 ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมสำหรับบริการระดับปฐมภูมิ  283.7526 

2.3 ค่าบริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  550.7111 

2.4 ค่าบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์  647.2434 

2.5 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค จ่ายตาม
รายการ Feeschedule 

 815.0001 

2.6 อ่ืนๆ เช่น ค่าวัคซีน , DM/HT  316.7419 

รวม 8,092.0223 19,050.0508 

หมายเหตุ: * ข้อเสนอการทบทวนของงบกลาง เพื่อจ่ายให้หน่วยบริการเพิ่มเติมให้ได้ในอัตรา 8,350 บาท/adjRW 
สำหรับข้อมูลผลงานผู้ป่วยในเมื่อปี 2568 จำนวน 1.5 เดือน (ส.ค. - 15 ก.ย. 68) 
**รายจ่ายที่เกินกว่าเป้าหมายงบประมาณที่ได้รับในปีงบประมาณ 2568 ได้แก่ งบ CR งบบริการ
ในหน่วยนวัตกรรม (กรณีไตวายเรื้อรังรวมอยู่ในรายการ 1.3 แล้ว) 
 

4) มติคณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุน วาระพิเศษ วันที่ 27 พ.ค. 69 
1. เห็นชอบทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง 

จำนวน 19,050.0508 ล้านบาท ตามที่เสนอ 
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2. มอบ สปสช. รายงานผลการตรวจสอบ Audit ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ           
ทุก 2 เดือน โดยเริ่มตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2569 

3. มอบ สปสช. นำเสนอ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในเดือนมิถุนายนเพื่อพิจารณาต่อไป 
4. รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

สรุปความเห็นของผู้แทนสำนักงบประมาณ ในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การประชุม
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 2569 
1. การของบกลางเพิ่มเติม 19,050 ล้านบาท   
 สปสช. ได้ทบทวนยอดขอเพิ ่มงบกลางจากเดิม 8 ,092 ล้านบาท (ซึ ่งเป็นหนี ้เก่าจากปี 2566           
และ 2568) เป็น 19,050 ล้านบาท ซึ่งเป็นการเพิ่มขึ้นถึง 135.42% โดยส่วนที่เพิ่มขึ้นมาจากการขอเพ่ิม
ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในของปี 2568 อีก 1.5 เดือน (1,887 ล้านบาท) และประมาณการว่าปี 2569 จะมีงบไม่พออีก 
9,070 ล้านบาท 
 สำนักงบประมาณได้พยายามเสนอ พ.ร.บ. โอนงบกลาง 8 ,092 ล้านบาทเพื่อแก้ไขปัญหาหนี้เก่า         
แต่ไม่สำเร็จ เนื ่องจากงบกลางสำหรับค่ารักษาพยาบาลข้าราชการก็ไม่เพียงพอเช่นกัน  ผู ้แทนสำนัก
งบประมาณแนะนำให้ สปสช. บริหารจัดการเงินที่มีอยู่ในปี 2569 (ปี 2569: ได้รับงบเพิ่มขึ้น 25,552 ล้านบาท
จากปี 2568)ไปก่อน หากเกิดปัญหาสภาพคล่องรุนแรงในช่วงปลายปีงบประมาณ รัฐบาลอาจพิจารณา          
ใช้เงินทุนสำรองจ่าย แต่เป็นการยืมเงินอนาคต (ปี 2571)   
 
 
2. มุมมองของประเทศต่อการบริหารจัดการงบประมาณของ สปสช. ตามมติครม. 
 รัฐบาลมองว่าการเพิ่มเงินอย่างเดียวเป็นการแก้ปัญหาที่ปลายเหตุและไม่ยั ่งยืน จึงมี Mandate           
ให้สำนักงบประมาณเข้าไปดูโครงสร้างการใช้จ่ายอย่างจริงจัง ปี 2570 จึงจะเป็นปีแห่งการปฏิรูปครั้งใหญ่    
โดยมีหลักการสำคัญ 7 ข้อที่เคยเสนอ ครม. ดังนี้: 

1) Spending Cap / Global Budget: บริหารจัดการงบประมาณภายใต้กรอบท่ีกำหนด 
2) Value for Money (3E): เน้นความประหยัด (Economy), ประสิทธิภาพ (Efficiency) และ

ประสิทธิผล (Effectiveness) 
3) Zero-based budgeting: พิจารณาทุกรายการจากศูนย์ ไม่ใช่เพิ่มจากฐานเดิม 
4) Precisely Targeted Budgeting จ ั ด ส ร ร เ ง ิ น ใ ห ้ ถ ู ก คน  ( Right People), ถ ู ก จ ำ น ว น                   

(Right Amount), ถูกเวลา (At The Right Time) 
5) 3 Lines of Defense / E-Audit: ตรวจสอบการใช้จ่ายอย่างเข้มงวดด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
6) บริหารจัดการยา: เน้นการใช้ยา Generic, จัดซื้อรวม และสนับสนุนผลิตภัณฑ์ยาในประเทศ 
7) ส่งเสริมปฐมภูมิ: เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายในอนาคตและลดความเหลื่อมล้ำ   

ปี 2570 เน้นการจ่ายแบบ Spending Cap / Global Budget อย่างจริงจัง 

2) ภาพรวมงบประมาณประเทศปี 2570 
 งบประมาณรวมทั้งประเทศสำหรับปี 2570 อยู่ที่ 3,788,000 ล้านบาท ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปี 2569 เพียง 
7,400 ล้านบาท หรือคิดเป็น 0.2% เท่านั้น จาก 20 กระทรวง มีเพียง 5 กระทรวงที่ได้รับงบประมาณเพิ่มข้ึน 
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ได้แก่ กระทรวงการคลัง, กระทรวงศึกษาธิการ, กระทรวงแรงงาน, กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม 
และกระทรวงสาธารณสุข ส่วนกระทรวงอ่ืนๆ รวมถึงกระทรวงมหาดไทยที่นายกรัฐมนตรีดูแลเอง ล้วนติดลบ   

4. งบประมาณที่จัดสรรให้ สปสช. ในช่วงท่ีผ่านมา 
-  ปี 2567:  มีการเติมงบกลางให้ 5,900 ล้านบาท 
-  ปี 2568: ได้รับงบเพิ่มขึ้น 15,000 ล้านบาทจากปี 2567 
-  ปี 2569: ได้รับงบเพิ่มขึ้น 25,552 ล้านบาทจากปี 2568 
-  **ช่วงปี 2563-2565:** ระบบสาธารณสุขได้รับงบประมาณจากเงินกู ้ 1.5 ล้านล้านบาทจาก

สถานการณ์โควิด-19 ทำให้สามารถใช้จ่ายได้อย่างเต็มที ่ แต่เมื ่อเงินกู ้หมดไปตั ้งแต่ปี 2566 การเพ่ิม
งบประมาณก็ไม่เพียงพอต่อความต้องการ   

ขอให้สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข ทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง ที่ขาดแคลนและจำเป็นอย่างเร่งด่วนตามหลักการ 7 ข้อ 

เป้าหมายคือความยั่งยืนของกองทุน โดยไม่กระทบสิทธิของประชาชน แต่ต้องมีการปฏิรูปการบริหาร
จัดการครั้งใหญ ่

5) มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 
2569 
1. รับทราบมติคณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุน 
2. มอบ สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข ทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง โดยนำความเห็นจากที่ประชุมและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับแนวทาง
ทางการบริหารจัดการงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไปประกอบการพิจารณา  

3. มอบ สปสช. รายงานผลการตรวจสอบ Audit ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ            
ทุก 2 เดือน โดยเริ่มตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2569  

4. รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

 วาระ 7.1.3  กลไกและแนวทางการตรวจสอบบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
 สืบเนื่องจากการตรวจสอบบริการผู้ป่วยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 มุ่งใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์ 100% 
ทั้งก่อนและหลังการจ่ายชดเชย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความถูกต้องในการเบิกจ่าย โดยมีการนำระบบ AI 
มาใช้ใน Pre-audit เพื่อตรวจจับความผิดปกติ โดยมีความแม่นยำในระดับที่ยอมรับได้ และช่วยคัดกรอง
รายการก่อนการจ่าย นอกจากนี้ได้กำหนดกลไกตรวจสอบแบบผสมผสาน ได้แก่ Rule-based, AI Audit          
และการสุ่มตรวจเวชระเบียนโดยผู้เชี่ยวชาญ มีการจัดกลุ่มผลตรวจสอบเป็นระดับ (เช่น สีแดง สีเทา สีเขียว) 
เพ่ือกำหนดแนวทางการจ่าย การปฏิเสธ หรือการติดตามตรวจสอบเพ่ิมเติม ส่งเสริมการกำกับติดตามในระดับ
เขตและจังหว ัด รวมถึงการตรวจสอบแบบมีส ่วนร่วม (Peer review) เพื ่อยกระดับคุณภาพบริการ                  
ผลการดำเนินงานพบความผิดปกติและมีการเรียกเงินคืนบางส่วน 
 การตรวจสอบบริการผู ้ป่วยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 ดำเนินการด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์
ครอบคลุม 100% โดยมีการตรวจสอบข้อมูลรวมทั้งสิ ้น 3,559,450 ฉบับ (ช่วง ต.ค. 2568 – มี.ค. 2569) 
พร้อมทั ้งพบรายการผ ิดปกติจำนวน  102,929 ฉบับ และคาดว ่าจะมีการเร ียกเง ินคืนรวมประมาณ 
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367,213,776 บาท นอกจากนี้ การตรวจสอบครอบคลุมทั้ง 2 รอบหลัก และมีการสุ่มตรวจเอกสารเพิ่มเติม         
ใน 3 ไตรมาส เพ่ือควบคุมคุณภาพและความถูกต้องของการจ่ายชดเชยอย่างต่อเนื่อง 
 คณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์ ครั้งที่ 5/2569 เมื่อวันที่ 29 พฤษภาคม 2569 ได้พิจารณา
ประเด็นดังกล่าวแล้ว จึงเสนอคณะกรรมการ เห็นชอบกรอบแนวทางการตรวจสอบการจ่ายชดเชยกรณีบริการ
ผู้ป่วยใน ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2569 

 
กรอบแนวทางการตรวจสอบบริการผู้ป่วยใน ปี 2569 
บริการไตรมาสที่ 1-2 
ตรวจสอบหลังการจ่าย (Post Audit) ด้วยเงื่อนไข (Rule Based) ทางอิเล็กทรอนิกส์ 100% 
- การลงรหัสโรค รหัสหัตถการ ไม่ถูกต้อง 
- Split Admission 
- Home ward กรณี เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ที่มีข้อบ่งชี้และการให้บริการไม่ถูกต้องตามประกาศฯ 
 
บริการไตรมาสที่ 3 - 4 
ตรวจสอบก่อนการจ่าย (Pre-payment Audit) ด้วยระบบ AI Audit 100% โดย พัฒนาโมเดลจาก
เงื่อนไข (Rule Based) ทางอิเล็กทรอนิกส์ และเงื่อนไขเพ่ิมเติมจากการตรวจสอบหลังการจ่าย (Post Audit) 
1. ข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบทางอิเล็กทรอนิกส์ในไตรมาสที่ 1 และ 2 จะถูกนำมาสุ่มตรวจสอบเอกสาร

หลักฐานเวชระเบียนโดยผู้ตรวจสอบที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ของหน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน 
ในช่วงเดือน เมษายน 2569 

2. ข้อมูลต้องสงสัยโดย AI. (สีเทา) ในไตรมาสที่ 3 และ 4 จะถูกนำมาตรวจสอบด้วยเงื่อนไขทางอิเล็กทรอนิกส์
ของ Post audit อีกครั้ง และสุ่มตรวจสอบข้อมูลสีเขียว/เทาโดยผู้ตรวจสอบที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์
ของหน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน ในช่วงเดือน มิถุนายน 2569 

3. เฝ้าระวัง กำกับติดตามข้อมูลผู้ป่วยในทั่วไปที่ต้องสงสัยตามเงื ่อนไข โดยส่งรายงานผล surveillance           
ให้ สปสช.เขต กำกับติดตามในพ้ืนที่ 

4. การตรวจสอบอย่างมีส่วนร่วมโดยการจัดกิจกรรม Peer review ในระดับเขต /ระดับจังหวัด 
 

มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 2569  
1. รับทราบความก้าวหน้าผลการดำเนินงานการตรวจสอบการจ่ายชดเชย กรณีบริการผู้ป่วยในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2569  
2. เห็นชอบกรอบแนวทางการตรวจสอบการจ่ายชดเชยกรณีบริการผู้ป่วยใน ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์          

ผู้ป่วยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 และมอบ สปสช. รายงานความก้าวหน้าเสนอต่อคณะกรรมการต่อไป 
3. รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
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 วาระ 7.1.4 ร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การดําเนินงานและการ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุขประจําปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 (ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... (การปรับเกลี่ยเงินกองทุนเพื่อนําไปใช้เป็นค่าใช้จ่ายสําหรับ
การให้บริการระดับปฐมภูมิ) 

1. ความเป็นมา (ต่อ) 
 1.1 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการประชุมครั้งที่ 4/2569 เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2569 
ได้พิจารณาความก้าวหน้าการดำเนินงานหน่วยบริการนวัตกรรม (มาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพและ
ควบคุมงบประมาณ) โดยมีมติ ดังนี้  

1.1.1 เห็นชอบแนวทางการดำเนินงานตามมาตรการปรับปรุงประสิทธิภาพ และควบคุมงบประมาณ ดังนี้  
(1) ชะลอการปรับลดอัตราชดเชยของคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ และร้านยา 
(2) ชะลอการยกเลิกบริการการแพทย์แผนไทย ในกลุ่มโรคทั่วไป เพื่อให้สอดคล้องกับ

บริการกายภาพบำบัด  
(3) ชะลอการกำหนดจำนวนครั้งต่อผู้ป่วย 1 คน ในการเข้ารับบริการ CI และบริการทันตกรรม  

1.1.2 เห ็นชอบข้อเสนอการประมาณการค ่าใช ้จ ่ายและแหล่งงบประมาณ สำหรับ                  
การดำเนินงานในช่วง 3 เดือนหลังของปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 (ระหว่างวันที่ 1 เมษายน – 30 มิถุนายน 2569) 
ดังนี้  

(1) ประมาณการค่าใช้จ่ายสำหรับ 6 เดือน รวมทั้งสิ้น 1,815.57 ล้านบาท แบ่งเป็น
ค่าใช้จ่ายสำหรับบริการนวัตกรรม 7 วิชาชีพ จำนวน 71,415.57 ล้านบาท และค่าใช้จ่ายสำหรับบริการ           
ปฐมภูมิอื่น จำนวน 400 ล้านบาท (โดยให้ดำเนินการ 3 เดือนก่อน)  

(2) ปรับเกลี่ยงบประมาณจากงบบริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน           
และงบกองทุนท้องถิ่น ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 โดยไม่กระทบกับการให้บริการของรายการบริการ
ที่นำงบประมาณมาใช้  

1.1.3 มอบคณะอนุกรรมการด้านกฎหมายฯ ปรับแก้ประกาศ เพื ่อรองรับการปรับเกลี่ย
งบประมาณจากงบบริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน และงบกองทุนท้องถิ่น ประจำปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 และเสนอประธานกรรมการลงนามต่อไป 

1.1.4 มอบ สปสช. นำผลการดำเนินงาน 3 เดือนมารายงานต่อคณะกรรมการเพื่อพิจารณา 
1.1.5 รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 

 1.2 คณะอนุกรรมการด้านกฎหมาย ในการประชุมครั้งที่  4/2569 เมื่อวันที่ 9 เมษายน 2569         
ได้พิจารณาร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การดำเนินงานและการบริหาร
จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2569 (ฉบับท่ี ..) พ.ศ. .... โดยมีข้อสังเกตและมติ ดังนี้  

1.2.1 มีข้อสังเกตเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้  
(1) จำนวนเงินที่จะนำปรับเกลี่ยมาจากงบค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นจะต้องมีจำนวนที่พิจารณาจากวงเงินคงเหลือที่ชัดเจนและจะปรับเกลี่ยจากรายการย่อยใด           
เป็นจำนวนเท่าใด เนื่องจากงบประมาณดังกล่าวมีรายการย่อยประกอบด้วยเงินบริการสาธารณสุขร่วมกับ
องค์การบริหารส่วนจังหวัด บริการสาธารณสุขร่วมกับองค์การบริหารส่วนตำบล เทศบาล เมืองพัทยา           
และกรุงเทพมหานคร บริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
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(2) ในการปรับเกลี่ยเงินจากค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งมี
วัตถุประสงค์สนับสนุนให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นเพื ่อนำไปดำเนินการและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ตามมาตรา 47 การปรับเกลี่ยจะต้องคำนึงถึงผลกระทบหรือ            
ความพอเพียงในการบริหารกองทุนสำหรับรายการนี้ด้วย  

1.2.2 มอบให้สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเสนอข้อสังเกตตาม 1.2.1 ต่อคณะอนุกรรมการ
กำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุน และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เพ่ือพิจารณาต่อไป 

1.2.3 รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

1.3 คณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุน ในการประชุม
ครั้งที่ 4/2569 เมื่อวันที่ 23 เมษายน 2569 ได้พิจารณาการประมาณการค่าใช้จ่ายและแหล่งงบประมาณ
สำหรับการดำเนินงานในช่วง 6 เดือนหลังของปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 (ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2569 
ถึง 30 กันยายน 2569) โดยมีมติ ดังนี้ 

1.3.1 รับทราบ การประมาณการค่าใช้จ่ายและแหล่งงบประมาณสำหรับการดำเนินงานในช่วง         
6 เดือนหลังของปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 (ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2569 ถึง 30 กันยายน 2569) ดังนี้  

(1) ประมาณการค่าใช้จ่ายรวมทั้งสิ ้น 1,815.57 ล้านบาท แบ่งเป็นค่าใช้จ่ายสำหรับ
บริการนวัตกรรม 7 วิชาชีพ จำนวน 1,415.57 ล้านบาท และค่าใช้จ่ายสำหรับบริการปฐมภูมิอื ่น จำนวน            
400 ล้านบาท 

(2) แหล่งงบประมาณสำหรับการดำเนินงานหน่วยบริการนวัตกรรม โดยปรับเกลี่ย
งบประมาณจากงบบริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน และงบกองทุนท้องถิ่น ประจำปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 เป็นเงินจำนวน 1,415.57 ล้านบาท รายละเอียด ดังนี้ 

1) ค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์กรบริหารส่วนตำบล เทศบาล เมืองพัทยา              
และกรุงเทพฯ 570.31 ล้านบาท 

2) ค่าบริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 1,161.11 ล้านบาท 
3) ค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์การบริหารส่วนจังหวัด 84.15 ล้านบาท 

1.3.2 รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
2. ข้อพิจารณา 
 การแก้ไขเพิ่มเติมประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื ่อง การดำเนินงานและ         
การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุข ประจำปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 มีสาระสำคัญ ดังต่อไปนี้  
 “ข้อ ... ให้ปรับเกลี่ยค่าใช้จ่ายจากค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในข้อ 70 
ตามประเภทบริการดังต่อไปนี้ เพื่อนำไปใช้จ่ายในบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมสำหรับการบริการระดับปฐมภูมิ 
ในข้อ 67 ภายใต้กรอบวงเงินจำนวน 1,415.57 ล้านบาท ทั้งนี้ ต้องไม่กระทบต่อความพอเพียงของค่าใช้จ่าย 
ในการสร ้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร ่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นให ้ก ับบุคคลในพ้ื นที่                    
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
 (1) ค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์การบริหารส่วนจังหวัด ในวงเงินไม่เกิน 84.15 ล้านบาท   
 (2) ค่าบริการสาธารณสุขร่วมกับองค์การบริหารส่วนตำบล เทศบาล เมืองพัทยา และกรุงเทพมหานคร 
ในวงเงินไม่เกิน 570.31 ล้านบาท  
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 (3) ค่าบริการสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ในวงเงินไม่เกิน 1,161.11 ล้านบาท” 
มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 2569 
1. เห็นชอบร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การดำเนินงานและการบริหาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2569 (ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... 

2. มอบ สปสช. เสนอร่างประกาศต่อรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะประธานกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อลงนามในประกาศดังกล่าว 

3. รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

 วาระ  7.1.5   (ร่าง) ข้อเสนอหลักการสำคัญ แนวทางและองค์ประกอบในคณะอนุกรรมการ 
อำนาจหน้าที่ของคณะอนุกรรมการ และแผนดำเนินงานของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ  

ที่มา : 
1. มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 5/2569 เมื่อวันที่ 6 พฤษภาคม 2569 เห็นชอบ 

การแต่งตั้งคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ เพ่ือประเมินสถานการณ์และจัดทำข้อเสนอการทบทวนการแต่งตั้ง
คณะอนุกรรมการ ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและคณะทำงานที ่เกี ่ยวข้อง               
ให้มีความเหมาะสม ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ โดยมอบ สปสช. ยกร่างคำสั่งแต่งตั้ง เสนอประธาน
กรรมการพิจารณาลงนามต่อไป 

2. คำสั่งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ 27/2569 เรื่อง แต่งตั้งคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ
พิจารณาการแต่งตั ้งคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ลงวันที่                
2 มิถุนายน 2569 

3. การประชุมคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจฯ ครั้งที่ 1/2569 เมื่อวันที่ 4 มิถุนายน 2569 มีมติเห็นชอบ          
ให ้นายสมฤกษ์ จึงสมาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นประธานอนุกรรมการเฉพาะกิจฯ 

 

คำสั่งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ 27/2569 เรื่อง แต่งตั้งคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ
พิจารณาการแต่งตั ้งคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ลงวันที่            
2 มิถุนายน 2569 

1. รายนามคณะอนุกรรมการ 
องค์ประกอบ  ตำแหน่ง 

1. นายสมฤกษ์ จึงสมาน มาตรา 13 (2) ประธานอนุกรรมการ 
2. นายนรินทร์ กัลยาณมิตร มาตรา 13 (1) อนุกรรมการ 
3. นายรังสรรค์ นันทกาวงศ์ มาตรา 13 (3) อนุกรรมการ 
4. นายวิชัย โชควิวัฒน มาตรา 13 (4) อนุกรรมการ 
5. นายปรีชา พันธ์ติเวช มาตรา 13 (4) อนุกรรมการ 
6. นายประทีป ธนกิจเจริญ มาตรา 13 (6) อนุกรรมการ 
7. เลขาธิการ สปสช.หรือรองเลขาธิการ สปสช. ที ่ได้รับ
มอบหมาย 

- เลขานุการ 
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2. อำนาจหน้าที่ 
 2.1 ให้อนุกรรมการประชุมและคัดเลือกกันเองให้คนหนึ่งเป็นประธานอนุกรรมการ 
 2.2 พิจารณา ทบทวน ปรับปรุง และจัดทำข้อเสนอเกี่ยวกับการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการภายใต้
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือคณะทำงานที่เกี ่ยวข้อง ให้มีความเหมาะสม ครอบคลุม            
และมีประสิทธิภาพ 
 2.3 กำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื ่อนไข การได้มาขององค์ประกอบคณะอนุกรรมการภายใต้
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือคณะทำงานที่เกี่ยวข้อง กำหนดจำนวนคณะ การดำเนินงาน 
รวมถึงอำนาจหน้าที่ ให้มีความเหมาะสม ครอบคลุม และสอดคล้องกับเจตนารมณ์ของกฎหมายว่าด้วย
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แผนปฏิบัติราชการของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และกฎหมายอื่น ๆ           
ที่เก่ียวข้อง 
 2.4 พิจารณารายชื ่อและคุณสมบัติของบุคคลที่แสดงความจำนงหรือบุคคลที่ได้รับการเสนอชื่อ             
เพื่อเข้าร่วมเป็นอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้สอดคล้องกับหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขตาม 2.3 
 2.5 เมื่อดำเนินการตาม 2.4 แล้วเสร็จ ให้เสนอต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ         
เพื่อพิจารณาทบทวนการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และเมื่อ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีมติเห็นชอบแล้ว ให้คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจสิ้นสุดภารกิจและ
ยกเลิกคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ 
 2.6 ปฏิบัติงานอื่น ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 
ภาพรวมคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการ สมัยวาระที่ 6 พ.ศ. 2567-2571 คณะอนุกรรมการ
ส่วนกลาง จำนวน 16 คณะ + คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ 2 คณะ 

ลำดับ คณะทำงาน ประธาน 

1 กำหนดมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุข (คำสั่ง 12/2567) ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค (13/2567) 

ศ.นพ. ปิยะมิตร ศรีธรา 

3 สนับสนุนการดำเนินงานระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพื้นที่ (คำสั่ง 14/2567) 

ปลัดกระทรวงมหาดไทย 

4 จัดทำแผนการจัดซื ้อยา เวชภัณฑ์ ฯ ที ่จำเป็นตามโครงการ
พิเศษ (คำสั่ง 15/2567) 

ปลัดกระทรวงการคลัง 

5 นโยบายและยุทธศาสตร์ (คำสั่ง 16/2567 / 17/2567) ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

6 กำหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข   
(คำสั่ง 16/2567) 

ดร.วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร 

7 กำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน 
(คำสั่ง 16/2567) 

นางมานิดา ภู่เจริญ 

8 ด้านกฎหมายและกลั่นกรองกรณีอุทธรณ์ (คำสั่ง 16/2567) นายสุวิช ชูตระกูล 
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ลำดับ คณะทำงาน ประธาน 

9 ตรวจสอบ (คำสั่ง 16/2567) ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 

10 บริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงาน หรือลูกจ้าง
ของ อปท. (คำสั่ง 16/2567) 

นายรังสรรค์ นันทกาวงศ์ 

11 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการการแพทย์          
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (คำสั่ง 16/2567) 

นพ.พรเทพ ศิริวนารังสรรค์ 

12 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ผ ู ้ป ่วยโรคเอดส์ โรคต ิดต ่อทางเพศส ัมพันธ ์ และวัณโรค                 
(คำสั่ง 16/2567) 

นายนิมิตร์ เทียนอุดม 

13 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข ้าถ ึงบริการโรคที ่มี
ความสำคัญ (คำสั่ง 16/2567) 

ปลัดกระทรวงแรงงาน 

14 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการสร้างหลักประกัน
สุขภาพ (คำสั่ง 16/2567) 

รศ.อภิญญา เวชยชัย 

15 สื ่อสารสังคมและรับฟังความคิดเห็นจากผู ้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ (คำสั่ง 16/2567) 

ศ.เกียรติคุณ อมร ลีลารัศมี 

16 หลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
(คำสั่ง 16-17/2567) 

นพ.วิชัย โชควิวัฒน 

17 คณะอนุกก.เฉพาะกิจเพื่อแก้ไขปัญหากรณีหน่วยบริการไม่ส่งตอ่ฯ 
(คำสั่ง 20/2568) 

นายกองตรี ธนกฤต จิตรอารีย์รัตน์ 

18 คณะอนุกก.เฉพาะกิจเพื ่อศึกษาความเป็นไปได้ในการเพิ่ม           
การเข้าถึงบริการสาธารณสุขด้วยบริการการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) (คำสั่ง 19/2568) 

นพ.มณเฑียร คณาสวัสดิ์ 

 
สรุปจำนวนและการจัดประชุม คณะอนุกรรมการและคณะทำงาน ภายใต้คณะกรรมการ 
สมัยวาระท่ี 6 พ.ศ. 2567-2571 

ที ่ คณะอนุกรรมการ (เริ่ม ส.ค.67-เม.ย.69) จำนวนครั้ง 

1 
นโยบายและยุทธศาสตร์ 18 ครั้ง 
คณะทำงาน จำนวน 5 คณะ 9 ครั้ง 

2 
กำหนดมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุข 8 ครั้ง 
คณะทำงาน จำนวน 4 คณะ 22 ครั้ง 

3 
พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค 

8 ครั้ง 

ไม่มีคณะทำงาน - 

4 
สนับสนุนการดำเนินงานระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น 8 ครั้ง 
คณะทำงาน จำนวน 3 คณะ 6 ครั้ง 

5 จัดทำแผนการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ฯ ที่จำเป็นตามโครงการพิเศษ 17 ครั้ง 
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ที ่ คณะอนุกรรมการ (เริ่ม ส.ค.67-เม.ย.69) จำนวนครั้ง 

ไม่มีคณะทำงาน - 

6 
กำหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข 17 ครั้ง 
คณะทำงาน จำนวน 7 คณะ 33 ครั้ง 

7 
กำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน 17 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 2 คณะ 5 ครั้ง 

8 
ด้านกฎหมายและกลั่นกรองกรณีอุทธรณ์ 17 ครั้ง 
คณะทำงาน จำนวน 1 คณะ 6 ครั้ง 

9 
ตรวจสอบ 21 ครั้ง 

ไม่มีคณะทำงาน - 

10 บริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงาน หรือลูกจ้างของ 
อปท. 

3 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 1 คณะ 3 ครั้ง 
11 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยและ 

การแพทย์ทางเลือก 
7 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 1 คณะ 6 ครั้ง 
12 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีฯ 8 ครั้ง 

ไม่มีคณะทำงาน -- 
13 พัฒนาระบบและกำกับติดตามการเข้าถึงบริการโรคที่มีความสำคัญ 4 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 3 คณะ 13 ครั้ง 
14 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการสร้างหลักประกันสุขภาพ 8 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 2 คณะ 11 ครั้ง 
15 สื่อสารสังคมและรับฟังความคิดเห็นจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 7 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 1 คณะ 3 ครั้ง 
16 คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพ้ืนที่ เขต 13 กทม. 17 ครั้ง 

คณะทำงาน จำนวน 4 คณะ 34 ครั้ง 

 สรุป คณะอนุกรรมการทั ้งสิ ้น 16 คณะ มีการจัดประชุมเดือนสิงหาคม 2567 ถึงเมษายน 2569             
รวมจำนวน 185 ครั้ง 
 สรุป คณะทำงานทั ้งส ิ ้น 34 คณะ มีการจัดประชุมในช ่วงสิงหาคม 2567 ถึงเมษายน 2569            
รวมจำนวน 151 ครั้ง 
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ข้อสรุป : สถานการณ์การดำเนินงานของคณะอนุกรรมการ ที่ผ่านมา (ระยะเวลา 21 เดือน) 
 
จุดแข็ง 1. ประธานคณะอนุกรรมการส่วนใหญ่มีศักยภาพสูง บริหารการประชุมได้มีประสิทธิภาพ 

เป็นกลาง และส่งเสริมการมีส่วนร่วม 
ข้อจำกัด 1. ประธานอนุกรรมการบางท่าน มีภารกิจค่อนข้างมาก จึงทำให้การกำหนดวันประชุม

ทำได้ยาก ทำให้การนัดประชุมไม่สม่ำเสมอ/ขาดความต่อเนื่อง 
2.  ประธานอน ุกรรมการบางท ่าน ม ีความเช ี ่ ยวชาญไม ่ตรงก ับภารก ิจของ
คณะอนุกรรมการ 
3. องค์ประกอบ: ขาดสัดส่วนหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องโดยตรง , ความเชี ่ยวชาญของ
อนุกรรมการตามภารกิจ, การมีส่วนร่วมของอนุกรรมการบางสัดส่วน 
4. ความทับซ้อนของอำนาจหน้าที่ (คอน.กำหนดมาตรฐานฯ, คอน.เฉพาะกิจฯ 2 คณะ) 

ข้อเสนอ 1. ทบทวนประธานอนุกรรมการ: ให้สอดคล้องกับภารกิจคณะอนุกรรมการ 
2. ทบทวนองค์ประกอบ: ปรับองค์ประกอบอนุกรรมการให้มีความเชี่ยวชาญตามภารกิจ
ของคณะอนุกรรมการเพิ่มขึ้น และปรับเปลี่ยนอนุกรรมการที่มีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
หน้าทีน่้อย 
3. พิจารณายุติบทบาทคณะอนุกรรมการที่ภารกิจทับซ้อน หรือ กำหนดให้มีการประชุม
ตามความจำเป็น (คอน.เฉพาะกิจหน่วยบริการไม่ส่งต่อ/คอน.เฉพาะกิจ Telemedicine) 

 
ข้อเสนอเพื่อพิจารณา : 
 ข้อเสนอหลักการสำคัญ แนวทางและองค์ประกอบในคณะอนุกรรมการ อำนาจหน้าที่ ของ
คณะอนุกรรมการ และแผนดำเนินงานของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ 
 

วัตถุประสงค์การทบทวน/ปรับปรุงฯ 

1. เพื่อเพิ่มคุณภาพ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล การบริหารจัดการภาพรวมอย่างเป็นระบบและรวดเร็ว 
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน 

2. เพ่ือเพ่ิมคุณภาพ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ในการขับเคลื่อนการดำเนินงานและการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
จากข้อมูลที่รอบด้าน และทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการให้ความคิดเห็นอย่างรอบด้าน 

3. เพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน เช่น อาจมีการปรับเปลี่ยนตำแหน่ง/ความเป็นผู้แทนของ
อนุกรรมการ ฯลฯ 

4. เพื ่อกำหนดอำนาจหน้าที ่ของคณะอนุกรรมการแต่ละคณะที ่เกี ่ยวข้อง ให้สอดคล้องกับทิศทาง              
การบริหารจัดการงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้มีประสิทธิภาพและเพียงพอ 
 

1. หลักการสำคัญ 
1.1 พิจารณาหรือปรับปรุงให้ครอบคลุมอำนาจหน้าที่ตามกฎหมายของคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาตินโยบายของรัฐบาล และสถานการณ์สำคัญที่ เปลี ่ยนไป รวมทั้งข้อจำกัด             
ในการปฏิบัติหน้าที่ท่ีผ่านมาขององค์ประกอบคณะอนุกรรมการบางคณะ 
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1.2 ให้สอดคล้องกับข้อกำหนดของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.)  ได้แก่            
การสรรหาค่าตอบแทน และการประเมินผลการปฏิบัติงานของเลขาธิการ สปสช. 

1.3 ให้มีจำนวนคณะอนุกรรมการและคณะทำงานคณะต่างๆ เท่ าที่จำเป็น และแต่ละคณะ                 
มีองค์ประกอบที่หลากหลายสอดคล้องกับหน้าที่และอำนาจของแต่ละคณะมากข้ึน 

1.4 เน้นการมีส่วนร่วมของกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการควบคุมคุณภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุข ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้เชี่ยวชาญ และภาคส่วนต่างๆ  ที่เกี่ยวข้อง          
แต่ต้องไม่มีผลประโยชน์ส่วนตัวที่ทับซ้อนกับหน้าที่และอำนาจของคณะอนุกรรมการนั้น 

1.5 ให้ปรับปรุงเฉพาะคณะอนุกรรมการส่วนกลาง ซึ่งรวมถึงคณะอนุกรรมการตรวจสอบ ตามมาตรา 
21 พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร (อปสข. เขต 13) แต่ไม่รวมถึงคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพเขตพื้นที่
อ่ืนๆ (อปสข. เขต 1 – 12) 

1.6 ให้มีผู้แทนจากกระทรวงสาธารณสุขในส่วนงานที่เกี่ยวข้อง เข้าร่วมเป็นฝ่ายเลขานุการร่วมกับ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในคณะอนุกรรมการทุกคณะ ยกเว้นคณะอนุกรรมการ
ตรวจสอบ คณะอนุกรรมการด้านกฎหมายและกลั่นกรองกรณีอุทธรณ์ และคณะอนุกรรมการ
นโยบายและยุทธศาสตร์ จำนวนให้เป็นไปตามระเบียบที่กำหนด 

2. แนวทางและองค์ประกอบในคณะอนุกรรมการ 
2.1   แต่ละคณะอนุกรรมการมีองค์ประกอบไม่เกิน 15 – 20 คน (ยกเว้นคณะอนุกรรมการตรวจสอบ 

คณะอนุกรรมการด้านกฎหมายและกลั ่นกรองกรณีอุทธรณ์ และคณะอนุกรรมการนโยบาย         
และยุทธศาสตร์ จำนวนให้เป็นไปตามระเบียบที่กำหนด) และแต่งตั้งโดยมติของคณะกรรมการฯ 

2.2   แต่ละคณะอนุกรรมการมีประธาน 1 คน และรองประธาน 1 คน ที่มาจากกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (ไม่สามารถมอบผู้อื่นให้ปฏิบัติหน้าที่แทนได้) ยกเว้นประธานคณะอนุกรรมการ
ตรวจสอบ ให้เป็นไปตามกฎหมายและระเบียบที่กำหนด และให้กรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติแต่ละคนเป็นประธานคณะอนุกรรมการได้ไม่เกิน 1 คณะ (ทั้งนี้ ไม่นับรวมประธาน
คณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์) 

2.3   กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติแต่ละคนเป็นอนุกรรมการได้ไม่เกินคนละ 3 คณะ            
(ไม่นับรวมประธานคณะอนุกรรมการ) และแต่ละคณะอนุกรรมการต้องมีกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ อย่างน้อย 2 คน แต่ไม่เกิน 3 คนเป็นอนุกรรมการ (โดยสมัครใจ แต่ถ้าจำนวน
เกินกว่าที่กำหนดให้คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ ประสานงานและจัดสรรตามความเหมาะสม           
ก่อนเสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพิจารณาแต่งตั้ง) 

2.4   ให้มีผู ้แทนของคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ร่วมเป็นอนุกรรมการในแต่ละ
คณะอนุกรรมการ ได้คณะละไม่เกิน 1 คน ยกเว้น คณะอนุกรรมการตรวจสอบ คณะอนุกรรมการ
ด้านกฎหมายและกลั่นกรองกรณีอุทธรณ์ และคณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์ 

2.5   ให้คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ ประสานงานให้มีผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้เชี่ยวชาญ และภาคส่วนต่างๆ   
ที่เกี ่ยวข้องโดยตรง แต่ต้องไม่เป็นผู้มีผลประโยชน์ส่วนตัวที่ทับซ้อนกับหน้าที่และอำนาจของ
คณะอนุกรรมการนั้น ร่วมเป็นอนุกรรมการในแต่ละคณะ  

2.6   ให้คณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์ ประกอบด้วยประธานหรือรองประธาน
คณะอนุกรรมการส่วนกลางแต่ละคณะ ยกเว้น คณะอนุกรรมการตรวจสอบ 

3. อำนาจหน้าที่ของคณะอนุกรรมการ 
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3.1   เป็นกลไกสนับสนุนการดำเนินงานตามอำนาจหน้าที่ของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และจัดทำข้อเสนอเข้าสู่การพิจารณาของของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

3.2   คณะอนุกรรมการแต่ละคณะมีอำนาจแต่งตั้งคณะทำงานตามความจำเป็น  ต้องเป็นคณะทำงาน
เฉพาะกิจที่มีการกำหนดภารกิจและเวลาเสร็จสิ้นภารกิจที่ชัดเจน เว้นแต่มีเหตุผลความจำเป็น                    
ที่ต้องเป็นคณะทำงานประจำ 

3.3   คณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์ มีหน้าที่ประสาน บูรณาการ และกลั่นกรองร่าง
ข้อเสนอต่างๆ ของคณะอนุกรรมการแต่ละคณะก่อนบรรจ ุเป ็นระเบียบวาระเสนอให้
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพิจารณา และถ้ามีความจำเป็นอาจมอบหมายให้
คณะอนุกรรมการที ่เก ี ่ยวข้องพิจารณาจัดทำร่างข้อเสนอที ่เป ็นประเด็นสำคัญของระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ หรือหากจำเป็นอาจแต่งตั้งคณะทำงานเฉพาะกิจในเรื่องนั้นๆ ก็ได้ 

4. แผนดำเนินงานของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ 
เดือน มิ.ย. 69 
-  จัดทำข้อเสนอ ยกร่าง หลักการและแนวทางการปรับปรุงฯ เสนอต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พิจารณา 
เดือน ก.ค. 69 
-  ประสาน สรรหา และยกร่าง องค์ประกอบ อำนาจหน้าที่ของคณะอนุกรรมการคณะต่างๆ เสนอต่อ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พิจารณา 
เดือน ส.ค. 69 
-  ยกร่าง คำสั่งคณะอนุกรรมการ เสนอต่อประธานกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พิจารณาลงนาม 
เดือน ก.ย. 69 
-  คณะอนุกรรมการ ชุดใหม่ เริ่มปฏิบัติหน้าที่ 

 

ความเห็น ข้อเสนอและข้อสังเกต จากที่ประชุมคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ เมื่อวันที่ 4 มิถุนายน 2569 
เวลา 11.00-13.00 น. 

1. การมุ ่งเน้นผลสัมฤทธิ ์และการเพิ่มประสิทธิภาพการดำเนินงาน  : เสนอให้ปรับวัตถุประสงค์ให้มี           
ความชัดเจนและครอบคลุมมิต ิสำคัญ ได ้แก่ ค ุณภาพ (Quality) ประสิทธ ิผล (Effectiveness)           
และประสิทธิภาพ (Efficiency) เพื่อให้การดำเนินงานสามารถตอบสนองเป้าหมายเชิงนโยบายได้และ
ติดตามประเมินผลได้อย่างชัดเจน 

2. การบริหารจัดการทรัพยากรและความคุ ้มค่า  : ข้อสังเกตประเด็นภาระค่าใช ้จ ่ายที่ เกี่ยวข้อง                      
กับการดำเนินงานของคณะอนุกรรมการ โดยเฉพาะค่าเบี้ยประชุมและค่าใช้จ่ายสนับสนุนอื่นๆ เสนอให้
ทบทวนจำนวนคณะอนุกรรมการให้มีความเหมาะสม ลดความซ้ำซ้อนของภารกิจ จำนวนองค์ประกอบ  
แต่ละคณะตามความจำเป็นของภารกิจ โดยไม่จำเป็นต้องแต่งตั ้งกรรมการเต็มจำนวนในทุกคณะ               
เพ่ือให้เกิดความคล่องตัวในการดำเนินงานและใช้ทรัพยากรคุ้มค่า 

3. การเพิ ่มประสิทธิภาพการขับเคลื ่อนงาน  : เสนอให้มี Working Group เข้ามามีส่วนร่วมในกลไก           
การทำงานของแต่ละคณะมากขึ้น เพื่อให้การขับเคลื่อนภารกิจเป็นไปอย่างรวดเร็ว มีความต่อเนื่ อง            
และสามารถขับเคลื่อนนโยบายไปสู่การปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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4. การบูรณาการงานฝ่ายเลขานุการ : เสนอให้มีผู้แทนจากกระทรวงสาธารณสุข เป็นฝ่ายเลขานุการร่วม 
ในคณะอนุกรรมการที่จำเป็น เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงาน เชื่อมโยงข้อมูล และการประสานงานระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ลดความซ้ำซ้อนกระบวนการทำงาน และบูรณาการการดำเนินงานให้เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

5. การปรับปรุงโครงสร ้างเฉพาะคณะที่พบข้อจำกัด : การทบทวนโครงสร้างคณะอนุกรรมการ                
ควรดำเนินการเฉพาะคณะที่มีข้อจำกัด ภารกิจทับซ้อน ในการดำเนินงาน หลีกเลี่ยงการปรับเปลี ่ยน
ทั้งหมด ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อความต่อเนื่องในการดำเนินงานต่อไป 

6. การกำหนดขอบเขตอำนาจหน้าที่ให้ครอบคลุมคณะทำงาน : เห็นชอบให้คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ         
มีอำนาจหน้าที่ในการพิจารณาทบทวนกลไกการดำเนินงานคณะอนุกรรมการและคณะทำงาน เพื่อให้   
การพิจารณาปรับปรุงโครงสร้างและกลไกการบริหารจัดการมีความครอบคลุม เชื่อมโยง และสอดคล้อง
กับการดำเนินงาน 

 
มติคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ ในการประชุมครั้งที่ 1/2569 เมื่อวันที่ 4 มิ.ย. 2569 
1. เห็นชอบ (ร่าง) ข้อเสนอหลักการสำคัญ แนวทางและองค์ประกอบในคณะอนุกรรมการ อำนาจหน้าที่

ของคณะอนุกรรมการ และแผนดำเนินงานของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ 
2. มอบ สปสช. เสนอข้อเสนอหลักการสำคัญ แนวทางและองค์ประกอบในคณะอนุกรรมการ  อำนาจ

หน้าที่ของคณะอนุกรรมการ และแผนดำเนินงานของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจต่อคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อพิจารณา 

3. รับรองมติในที่ประชุมเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่ 4 มิถุนายน 2569 
1. เห็นชอบ (ร่าง) ข้อเสนอหลักการสำคัญ แนวทางและองค์ประกอบในคณะอนุกรรมการ อำนาจหน้าที่ของ

คณะอนุกรรมการ และแผนดำเนินงานของคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ 
2. รับรองมติในที่ประชุมเพ่ือดาเนินการได้ทันที 
เรียนคณะอนุกรรมการฯ เพื่อทราบ 
ระเบียบวาระท่ี 7.1 มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้องกับอปสข. 
 รับทราบ มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่          
4 มิถุนายน 2569 ดังนี้ 

วาระ 7.1.1  กรอบระยะเวลาและหลักการการจัดทําข้อเสนอแนวทางการบริหารงบกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (งบขาลง) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 

วาระ 7.1.2  การทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569
งบกลาง 

วาระ 7.1.3 กลไกและแนวทางการตรวจสอบบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
วาระ 7.1.4 ร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื ่อง การดําเนินงานและ         

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุขประจําปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 (ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... (การปรับเกลี่ยเงินกองทุนเพื่อนําไปใช้เป็นค่าใช้จ่ายสําหรับ          
การให้บริการระดับปฐมภูมิ) 

วาระ 7.1.5  การปรับปรุงคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
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มติที่ประชุม อปสข. 
ระเบียบวาระท่ี 7.1 มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้องกับอปสข. 
 รับทราบ มติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 /2569 วันพฤหัสบดีที่          
4 มิถุนายน 2569 ดังนี้ 

วาระ 7.1.1  กรอบระยะเวลาและหลักการการจัดทําข้อเสนอแนวทางการบริหารงบกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (งบขาลง) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 

วาระ 7.1.2  การทบทวนยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569
งบกลาง 

วาระ 7.1.3 กลไกและแนวทางการตรวจสอบบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
วาระ 7.1.4 ร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื ่อง การดําเนินงานและ         

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุขประจําปี
งบประมาณ พ.ศ. 2569 (ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... (การปรับเกลี่ยเงินกองทุนเพื่อนําไปใช้เป็นค่าใช้จ่ายสําหรับ          
การให้บริการระดับปฐมภูมิ) 

วาระ 7.1.5  การปรับปรุงคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 

ระเบียบวาระท่ี 7.2 มติคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับ
อปสข. 

 ไม่มี 
 

ระเบียบวาระท่ี 7.3  สรุปภาพรวมการเบิกจ่ายค่าบริการ กรณีผู้ป่วยใน (IP) เขตพื้นที่กทม. ปีงบประมาณ  
2569 

ความเป็นมา 
 สืบเนื่องจากการประชุมหารือร่วมระหว่างปลัดกระทรวงสาธารณสุข เลขาธิการสปสช. และผู้แทนจาก
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั ่วไป และโรงพยาบาลชุมชน เมื ่อวันที่  27 ตุลาคม 2568 ได้มีข้อเสนอ         
แนวทางการดำเนินงานเพ่ือแก้ไขปัญหางบประมาณกองทุนผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568–2570 โดยสรุป 
ดังนี้ 

Timeline การแก้ปัญหางบบริการผู้ป่วยใน (IP) และการตรวจสอบการจ่ายชดเชยค่าบริการ (Audit) 
วันที่ 27 ตุลาคม 2568 ประชุมร่วมกันระหว่าง ปลัด สธ., เลขาธิการ สปสช. และผู้แทนหน่วยบริการ

ทุกระดับ เพ่ือวางแนวทางทำงานร่วมกันแก้ไขปัญหางบประมาณ 
 
มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 3 พ.ย. 68 
1. เห็นชอบ แนวทางแก้ปัญหาปี 2568-2570: วางกรอบการทำงานในระยะยาว 3 ปี 
2. การบริหารงบประมาณ: ปรับลดค่าแรงในภาพรวมเพื ่อให้ สธ. บริหารจัดการงบประมาณภาย                  

ในเครือข่ายเอง เพ่ือให้เกิดความคล่องตัว 
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3. มาตรฐานการตรวจสอบ: สธ. และ สปสช. ตกลงร่วมกันจัดระบบการตรวจสอบเวชระเบียน (Audit)             
ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน และพิจารณาอัตราการเติบโตของการบริการเพื ่อคำนวณวงเงิน Global 
Budget 

4. อัตราจ่ายและหมวดงบประมาณ: กำหนด อัตราจ่ายเบื้องต้น 8,350 บาทต่อ AdjRW โดยบริหารงบ 
แบบปลายปิด 5 หมวดหลัก (OP ทั่วไป, IP ทั่วไป, PP basic service, Fee schedule และการบริหาร
โครงการ) 

5. การเสริมสภาพคล่อง: ให้ สปสช. โอนงบ OP และ PP ปี 2569 ให้หน่วยบริการสังกัด สธ. และ          
หน่วยบริการถ่ายโอน ไปพลางก่อนไม่เกินร้อยละ 50 ระหว่างรอการปรับเกลี่ยงบปี 2568 

 
มตคิณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 1 ธ.ค. 68 
1. ยกระดับการตรวจสอบ: เห็นชอบการทำ Audit 100% โดยเน้นใช้ระบบ อิเล็กทรอนิกส์ (Electronic 

Audit) เพ่ือคัดกรองรายการที่เกินความจำเป็น 
2. เป้าหมายปี 2569: ตั้งเป้าผลงานการให้บริการผู้ป่วยในไว้ที่ 10.9 ล้าน Sum AdjRW ในอัตราจ่าย 

8,350 บาท 
3. การปรับรูปแบบบริการ: พิจารณาการจ่ายเงินให้เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward) 

และบริการที่ไม่ควรเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
4. การประสานงบประมาณ: ให้ประสานสำนักงบประมาณเพื่อขอรับการจัดสรรงบเพิ่มเติมในกรณีจำเป็น

เร่งด่วน 
 
มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 6 ม.ค. 69 

1. การปรับเกลี่ยงบประมาณครั้งใหญ่: เห็นชอบให้ ปรับเกลี่ยงบประมาณ 5,450 ล้านบาท โดยดึงมาจาก
รายการ Fee Schedules ในอัตราร้อยละ 7.11 เพื่อนำมาแก้ปัญหางบบริการผู้ป่วยใน 

2. มาตรการควบคุมประสิทธิภาพ: 
• ตรวจสอบบริการที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
• กำหนดโควต้าการให้บริการในรายการที่อาจมีการใช้เกินความจำเป็น 
• ใช้ระบบ Pre-authorization ในรายการที่กำหนด 

3. การจัดการความเสี ่ยง: มอบหมายคณะอนุกรรมการฯ ติดตามประเด็นความเสี่ยงกรณีงบ Global 
Budget อาจไม่เพียงพออย่างต่อเนื่อง 

 

ความเห็นจากการประชุมคณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและบรหิารจัดการกองทุน  
วาระพิเศษ  เมื่อวันที่  27 พฤษภาคม 2569 (1/2) 

1. ข้อสังเกตเกี่ยวกับสถานการณ์งบประมาณและภาระค่าใช้จ่าย 
• ภาวะงบประมาณติดลบและการดึงงบไปใช้ข้ามปี: มีข้อสังเกตว่ามีการนำงบประมาณปี 2569          

ไปใช้จ่ายสำหรับภาระงบประมาณปี 2568 และปี 2566 บางส่วน ทำให้เกิดสถานการณ์งบประมาณ
ติดลบคาดการณ์ถึง 16,000 ล้านบาท ณ สิ้นปีงบประมาณ 
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• ความจำเป็นในการขอวงเงินงบกลาง: ฝ่ายเลขาฯ เสนอทบทวนยอดคำขอรับงบกลางปี 2568           
รวมเป็นเงินกว่า 19,000 ล้านบาท เพื่อแก้ไขปัญหาสภาพคล่องที่เกิดขึ้นจริงจากการที่งบประมาณ         
ไม่เพียงพอ โดยมีทั้งส่วนที่เป็นค่าบริการผู้ป่วยในที่ค้างจ่ายเพื่อให้ได้อัตรา 8 ,350 บาทต่อ Adjusted 
RW และส่วนที่ดึงงบปี 2569 ไปใช้จ่ายล่วงหน้า 

• ความเห็นการของบกลาง:  ข้อสังเกตว่าการเพิ่มยอดคำขอจาก 8,000 ล้านเป็น 19,000 ล้านบาท            
ในคราวเดียวอาจทำให้ล่าช้า เสนอให้ยึดยอดเดิมเป็นลำดับแรกก่อน 

2. ความเห็นและข้อโต้แย้งเรื่องการตรวจสอบ (Audit) และการขยายผล (Extrapolation) 
• ปัญหาการเบิกจ่ายเกินความจริง ข้อสังเกตว่าการ Up-coding ทำให้เกิดแรงกดดันต่องบประมาณ 

สูงมาก โดยประมาณการว่าในปี 2568 มีการ Up-code สูงถึงประมาณ 42,000 AdjRW (หรืออาจ 
สูงถึง 0.4 - 1 ล้าน RW ตามการประมาณการเบื้องต้น) 

• มาตรการ Extrapolation (การสุ่มตรวจแล้วขยายผลปรับลดท้ัง 100%): 
• เสนอให้มีการบังคับใช้เกณฑ์การ Extrapolation อย่างเข้มงวดในปี 2569 เพื่อสร้างวินัยทางการเงิน

และลดภาระงบประมาณที่ผิดพลาด 
• ความเห็นจากผู้ให้บริการ : ไม่ได้คัดค้านการตรวจสอบ แต่ไม่เห็นด้วยกับการใช้ผลตรวจจากกลุ่ม

ตัวอย่างเพียง 3% มาขยายผลเป็น 100% เพราะกลุ่มตัวอย่างอาจไม่ใช่ตัวแทนที่แท้จริง และเกณฑ์
การตรวจในอดีตมีความเข้มงวดเกินไปจนปัดตกเคสที่รักษาจริง 

• ข้อสังเกตวิธีการปฏิบัติกับหน่วยนวัตกรรม : มีการตั้งคำถามว่าทำไม "หน่วยนวัตกรรม" ที่พบปัญหา
การเบิกจ่ายผิดปกติชัดเจนถึงไม่มีมาตรการ Extrapolation เหมือนโรงพยาบาล ซึ่งฝ่ายเลขาฯ ชี้แจง
ว่าหน่วยนวัตกรรมมีการสุ่มตรวจ และหากพบผิดพลาดเกิน 15% จะขยายผลตรวจ 100%          
ตามเงื่อนไขสัญญา 

 
3. มาตรการแก้ไขและทิศทางในอนาคต (ปี 2569-2570) 

• การนำ AI Audit มาใช้: สปสช. เริ่มนำ AI Audit มาใช้ (100%) ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์เพื่อกรอง
ข้อมูลเบื้องต้น ยังต้องมีกระบวนการ Post-payment Audit และการลงตรวจหน้างาน (Physical 
Audit) ร่วมด้วย 

• การปรับปรุงหลักเกณฑ์การเบิกจ่าย: มีการปรับมาตรการเพื่อลดการเบิกจ่ายที่เกินจำเป็น เช่น         
การจัดการเรื ่อง Split Admission (การแยกส่งตัวผู ้ป่วยเพื ่อเบิกซ้ำ) และการยุติการเบิกจ่าย        
กรณี Home Ward ในระบบ DRG บางส่วน 

• มติที่ประชุมให้เร่งประกาศหลักเกณฑ์: ที่ประชุมมีมติให้ สปสช. จัดทำวาระเสนอต่อคณะกรรมการ
หลักในเดือนมิถุนายน 2569 เพื่อกำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการตรวจสอบ (Audit) ให้ชัดเจน รวมถึง
การออกประกาศสำนักงานเพื่อให้ผู้ให้บริการรับทราบล่วงหน้าและปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้อง 

• การเตรียมงบขาลองปี 2570: สปสช. วางแผนจัด Workshop รับฟังความเห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ทุกกลุ่ม (กระทรวงสาธารณสุข, กทม., UHOSNET, ภาคประชาชน) ในช่วงเดือนมิถุนายน เพ่ือกำหนด
นโยบายและหลักการบริหารงบประมาณปี 2570 ให้เสร็จสิ้นภายในเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 
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มติการประชุมคณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุน วาระพิเศษ           
เมื่อวันพุธที่ 27 พฤษภาคม 2569 
1. เห็นชอบ ทบทวน ยอดคำขอรับการสรรงบประมาณรายจ่ายประจำ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 งบกลาง   

จำนวน 19,050.0508 ล้านบาท ตามที่เสนอ 
2. มอบ สปสช. รายงานผลการตรวจสอบ Audit ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ            

ทุก 2 เดือน โดยเริ่มตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2569  
3. มอบ สปสช. นำเสนอ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในเดือนมิถุนายนเพื่อพิจารณาต่อไป 
4. รับรองมติในที่ประชุมเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
 

ร่าง มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6/2569 วันที่ 4 มิถุนายน 2569  
1. รับทราบความก้าวหน้าผลการดำเนินงานการตรวจสอบการจ่ายชดเชย กรณีบริการผู้ป่วยในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2569 และให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
2. เห็นชอบกรอบแนวทางการตรวจสอบการจ่ายชดเชยกรณีบริการผู้ป่วยใน ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์        

ผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2569 และรายงานความก้าวหน้าต่อคณะกรรมการต่อไป 
3. รับรองมติเพ่ือดำเนินการได้ทันที 
สรุปข้อมูลวงเงิน และผลงานบริการ IP  ปีงบประมาณ 2569 (7 เดือน)  เขตพื้นที่กทม.  

รายการ อัตราจ่าย 
ผลงานปีงปม. 2569 (7 เดือน) ประมาณการปี 69 

ผลงาน 
จำนวนเงิน 
(ล้านบาท) 

ผลงาน 
จำนวนเงิน 
(ล้านบาท) 

1. (ร่าง) วงเงินที่ได้รับปีงบประมาณ 2569     6,720.40 

2. ค่าใช้จ่าย   4,147.94  6,753.10 

2.1 สำรองเตียง 15,000 1,023.40 15.35 1,659.57 24.89 

2.2 นอกเขต 9,600 32,164.75 308.78 52,159.05 500.73 

2.3 NB ป่วย 9,000 5,138.72 46.25 8,333.05 75.00 

2.4 NB ป่วย+หัตถการ 12,000 3,765.23 45.18 6,105.79 73.27 

2.5 ในเขตและ NB ปกติ 8,350 403,335.90 3,367.85 654,058.22 5,461.39 

2.6 ค่าบริการ CRRT   4.82  7.82 

2.7 นิ่ว class 3    1.40  2.25 

2.8 ค่าบริการ UCEP เอกชน   358.30  573.28 

2.9 การให้บริการรักษาโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง
เกินปกติ 

    34.48 

3. งบประมาณคงเหลือ/ไม่เพียงพอ     -32.70 
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ภาพรวมหน่วยบริการในเขตกทม. ที่ให้บริการหน้าบัตรกทม. ปีงบประมาณ 2569 (7 เดือน) 
รหัสหน่วยบริการ จำนวน Admission sum AdjRW CMI 

11750 5 45.8991 9.18 

11661 629 5,100.7983 8.11 

11676 3 21.7351 7.25 

11582 17 119.9525 7.06 

42183 784 5,326.8551 6.79 

12439 315 2,057.5935 6.53 

12256 344 1,988.0041 5.78 

11640 500 2,876.3970 5.75 

11771 864 4,318.3772 5.00 

22737 1,366 4,792.9260 3.51 

24036 160 514.8799 3.22 

13781 4,070 12,568.5345 3.09 

12250 970 2,971.4807 3.06 

11535 7,484 21,685.7677 2.90 

14173 2,486 6,994.3530 2.81 

13756 7,235 20,112.3433 2.78 

11541 6,517 17,914.4843 2.75 

13814 12,545 34,198.4898 2.73 

11481 2,641 7,106.1097 2.69 

11478 4,258 11,388.7505 2.67 

11539 7,497 19,801.2230 2.64 

11472 8,222 21,689.7706 2.64 

11469 4,306 10,692.6567 2.48 

11477 369 899.7188 2.44 

11537 5,561 13,513.8769 2.43 

77468 7 16.8306 2.40 

41373 248 595.8148 2.40 

11711 174 408.6430 2.35 

11722 7,604 17,844.2562 2.35 

11482 6,393 14,376.4027 2.25 

77459 598 1,301.2761 2.18 

11521 12 25.8392 2.15 

11597 442 925.2281 2.09 

11629 1,677 3,468.5505 2.07 

25060 953 1,954.9751 2.05 

15049 8,365 16,871.0690 2.02 

14641 9,385 18,549.6379 1.98 



38 
 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกนัสุขภาพระดับเขตพื้นท่ี เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งท่ี 6/ 2569  วันพฤหัสบดี ท่ี  18 มิถุนายน 2569 
FM-7.71 04-048                                                                                                                                                                                     ฉบับที่ 01 

                                                                                                                                                                                   วันที่  1  มีนาคม 2566  
 

รหัสหน่วยบริการ จำนวน Admission sum AdjRW CMI 

41072 1,275 2,454.9253 1.93 

10734 392 727.1638 1.86 

41414 452 836.8292 1.85 

12244 2,835 5,243.7504 1.85 

13757 67 121.5595 1.81 

11470 10,874 19,167.1926 1.76 

12438 2,572 4,313.2534 1.68 

11540 3,017 4,962.9423 1.64 

11552 4,347 7,116.2371 1.64 

22952 181 289.3133 1.60 

11583 1,601 2,544.9475 1.59 

21434 25 39.4029 1.58 

11538 1,572 2,456.7508 1.56 

11536 3,064 4,617.5920 1.51 

11592 1,790 2,616.3454 1.46 

11471 332 480.2319 1.45 

11647 3,316 4,715.8804 1.42 

11703 8,013 11,287.0991 1.41 

15199 22 29.2549 1.33 

11468 1,300 1,704.2609 1.31 

11667 4,458 5,754.6889 1.29 

12246 2,656 3,410.5033 1.28 

25015 4,426 5,477.7989 1.24 

11668 566 699.7228 1.24 

11786 474 568.4510 1.20 

11786 786 922.9624 1.17 

41522 1,321 1,542.8500 1.17 

12249 31 34.8469 1.12 

41367 2,468 2,419.3791 0.98 

10756 16 15.1905 0.95 

11621 1 0.9433 0.94 

51701 426 376.6194 0.88 

44366 1,506 1,321.6570 0.88 

41371 15 11.3310 0.76 
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ผลการตรวจสอบข้อมูลทางอิเลคทรอนิกส์ : AI Audit  ที่เข้าเงื่อนไข (Rule Based) ของการตรวจสอบ
หลังการจ่าย 

ข้อมูลบริการผู้ป่วยใน พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ไตรมาส 2  จำนวน  81,044  รายการ  

1. ข้อมูลบริการที่เข้าเง่ือนไข (Rule Based) ของการตรวจสอบหลังการจ่าย 
- รายการข้อมูลที่เข้าเง่ือนไขรายการต้องสงสัย จำนวน  17,579  รายการ คิดเป็นร้อยละ  21.69 
- รายการข้อมูลที่มีจำนวนวันนอน (LOS) 0-1 day จำนวน    4,283  รายการ คิดเป็นร้อยละ   5.28 

2. ข้อมูลบริการที่มีการ Split Admission   จำนวน 2,244 รายการ คิดเป็นร้อยละ  2.77  

กลุ่มโรคหลัก (PDx) 10 อันดับแรก จำนวนวันนอน (LOS) 0-1 day 

ลำดับที่ โรคหลัก 
จำนวน admission 

(ครั้ง) 
Sum adjrw 

1 A099 – Gastroenteritis and colitis 353 110.0425 

2 J209 – Acute pharyngitis 198 105.9254 

3 R11 -  99 46.45 

4 
J101 – Influenza with other respiratory 
menisfestations, seasonal influenza virus 
identified 

99 52.4481 

5 E119 – DM type II 83 36.467 

6 R101 – Dyspepsia 80 37.2418 

7 J459 – Asthma 80 28.3767 

8 R42 – Dizziness 74 18.7042 

9 K291  71 17.6864 

10 I10 – Hypertension 70 27.348 

 

กลุ่มโรคหลัก (PDx) 10 อันดับแรก Split Admission  

ลำดับที่ โรคหลัก จำนวน admission (ครั้ง) Sum adjrw 

1 F2000 414 1041.7573 

2 F2090 198 311.2987 

3 F1550 94 198.0352 
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ลำดับที่ โรคหลัก จำนวน admission (ครั้ง) Sum adjrw 

4 N390 55 170.1233 

5 F1250 37 81.0551 

6 I500 36 103.8767 

7 J189 36 71.6448 

8 F1950 35 74.0057 

9 I639 31 76.1071 

10 A099 30 22.3899 

ผลการตรวจ Post audit ผู้ป่วยใน (IP) ปีงบประมาณ 2569 (ไตรมาส1) 

เงื่อนไขการคัดเลือกข้อมูลเพื่อการตรวจสอบ : 

1. ข้อมูลบริการเฉพาะ IP หน้าบัตรกทม. รักษาในกทม.  
2. การสุ่มข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไข คำนวณจำนวนเป้าหมายของทุกหน่วยบริการที่มีบริการ IP ที่มีวันนอนรพ. 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 วัน ของทุกหน่วยบริการ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 ของข้อมูลบริการในไตรมาสที่ 1 
และ 2 ของปีงบประมาณ โดยตรวจสอบไม่ต่ำกว่า 30 ฉบับ ต่อหน่วยบริการ ถ้ามีไม่ถึง 30 ฉบับ           
ให้ตรวจสอบทั้งหมด  

3. งบประมาณการตรวจสอบที่ได้รับในแต่ละปีงบประมาณ 
ผลการตรวจสอบการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ :  รพ. จำนวน  59 แห่ง 

ปีงบประมาณ 
จำนวน admission 

ไตรมาส 
จำนวนเวชระเบยีน
ที่ตรวจสอบ (ฉบบั) 

Adj Rw. ก่อน
การตรวจสอบ 

Adj Rw. หลัง
การตรวจสอบ 

ร้อยละ Adj Rw.              
ที่เปลี่ยนแปลง 

2569 
(ต.ค.-ธ.ค. 68) 

88,404 3,055 4,092.3654 3,833.3541 - 6.33 

 

ผลการตรวจสอบการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ (แบ่งตามประเภทหน่วยบริการ) 

ประเภทหน่วยบริการ 
จำนวน admission 

ไตรมาส 1 

จำนวน 
เวชระเบียน 

ที่ตรวจสอบ (ฉบบั) 

Adj Rw. ก่อน
การตรวจสอบ 

Adj Rw. หลัง 
การตรวจสอบ 

ร้อยละ Adj Rw.  
ที่เปลี่ยนแปลง 

UHOSNET 6 แห่ง 25,435 420 807.6130 745.9626 - 7.63 

ภาครัฐ  34 แห่ง 43,294 1567 2,275.3601 2,173.5951 - 4.47 

ภาคเอกชน 19 แห่ง 19,675 1068 1,009.3923 913.7964 - 9.47 

หมายเหตุ : ข้อมูลผลการตรวจสอบ ณ วันที่ 29/5/2569 และอยู่ในระหว่างการอุทธรณ์ครั้งที่ 1 ของหน่วยบริการ 
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ผลการตรวจ Post audit ผู้ป่วยใน (IP) ปีงบประมาณ 2569 (ไตรมาส1) “ ต่อ” 
การเปลี่ยนแปลงของ Sum Adj.RW (แบ่งตามประเภทหน่วยบริการ)  

ประเภท 
หน่วยบริการ 

จำนวน 
หน่วยบริการที่ถูก

ตรวจสอบ 

ผลการตรวจสอบ 
จำนวนหน่วยบริการที ่

AdjRW ลดลง 
จำนวนหน่วยบริการที ่

AdjRW เทา่เดมิ 
จำนวนหน่วยบริการที ่

AdjRW เพิ่มขึ้น 

UHOSNET 6 แห่ง 
6 แห่ง 
(100%) 

- - 

รัฐ 34 แห่ง 
25 แห่ง 

(73.53%) 
2 แห่ง 

(5.88%) 
7 แห่ง 

(20.59%) 

เอกชน 19 แห่ง 
17 แห่ง 

(89.47%) 
- 

2 แห่ง 
(10.53%) 

 

 
กรอบระยะเวลาการดำเนินการตรวจสอบ Post audit ผู้ป่วยใน (IP) ปีงบประมาณ 2569 

รอบการตรวจสอบ 
จำนวนเวชระเบียน 

ที่ขอตรวจสอบ 

แจ้งผลการ
ตรวจสอบ 

หน่วยบริการ 

ทักท้วงคร้ังท่ี 1 

หน่วยบริการ 

ทักท้วงคร้ังท่ี 2 

รอบที่ 1 3,055 30 พ.ค. 2569 
ภายใน  

30 มิ.ย. 2569 

ภายใน  

31 ก.ค. 2569 

รอบที่ 2 2,730 
ภายใน  

31 ก.ค. 2569 

ภายใน 

31 ส.ค. 2569 

ภายใน  

15 ก.ย. 2569 

 

มติทีป่ระชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอหลักเกณฑ์และกำกับติดตามการบริหารกองทุนเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 5/2569 วันพุธที่ 10 มิถุนายน 2569 

1. รับทราบ   
1.1 ภาพรวมการเบิกจ่ายค่าบริการฯ กรณีผู้ป่วยใน (IP) เขตพ้ืนที่กทม. กทม. ปีงบประมาณ  2569 
1.2 มอบสำนักงานฯ นำเสนออปสข. และ คณะทำงานกำกับติดตามการบริหารกองทุน การเข้าถึง

บริการ และคุณภาพมาตรฐานการให้บริการระดับเขต พ้ืนที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เขต 13 กรุงเทพมหานคร ต่อไป 

 

มติที่ประชุมคณะทำงานกำกับติดตามการบริหารกองทุน การเข้าถึงบริการและคุณภาพมาตรฐานการ
ให้บริการระดับเขต พื้นที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 13 กรุงเทพมหานครครั้งที่ 1/2569 
วันจันทร์ที่ 15 มิถุนายน 2569  

1. รับทราบสถานการณ์การเบิกจ่ายและผลการตรวจสอบการจ่ายชดเชยค่าบริการผู ้ป่วยใน  พื ้นที่
กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2569 และมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
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2. มอบสปสช.กทม.กำกับติดตามการเบิกจ่ายและผลการตรวจสอบการจ่ายชดเชยค่าบริการผู้ป่วยใน  พื้นที่
กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2569 และรายงานผลการตรวจสอบ (Audit) ตามหลักเกณฑ์ที่สปสช.
กำหนด ต่อคณะทำงานฯ ในครั้งถัดไป 

3. มอบสปสช.กทม.นำข้อเสนอแนะไปพิจารณาดำเนินการต่อไป 
4. รับรองมติในที่ประชุม 

เรียนคณะอนุกรรมการฯ เพื่อทราบ 
1. รับทราบ   

- ภาพรวมการเบิกจ่ายค่าบริการฯ กรณีผู้ป่วยใน (IP) เขตพ้ืนที่กทม. กทม. ปีงบประมาณ  2569 
2. ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
 
มติที่ประชุม อปสข. 
 รับทราบ ภาพรวมการเบิกจ่ายค่าบริการฯ กรณีผู้ป่วยใน (IP) เขตพ้ืนที่กทม. กทม. ปีงบประมาณ2569 
 
ระเบียบวาระท่ี 7.4  ผลการรับฟังความคิดเห็นผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ ประจำปี 2569   
สรุปผลการรับฟังความคิดเห็น สปสช. กทม. ประจำปี 2569 
 Voice ทุกเสียงมีคุณค่า: เจาะลึกข้อเสนอแนะจากระบบนิเวศสุขภาพเพ่ือยกระดับหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ นำเสนอรูปแบบ Executive Summary จัดทำจากข้อมูลการประชุมวันที่ 28 พ.ค. 2568 
 
ภาพรวมเสียงสะท้อน: สถิติผู้เข้าร่วมและมิติความคิดเห็น 

สถิติผู้เข้าร่วมประชุม (รวม 292 คน) Online: 192 คน  Onsite: 85 คน 
- ตัวแทนภาคประชาชน: 48 
- หน่วยบริการ: 30 
- คณะทำงานฯ: 7 

มิติความคิดเห็น (รวม 355 รายการ) 
- 32.4% (115 รายการ) – ด้านบริหารจัดการกองทุน 
- 24.2% (86 รายการ) - ด้านมาตรฐานการให้บริการ 
- 22.8% (81 รายการ) - ด้านประเภทและขอบเขตบริการ 
- 20.6% (73 รายการ) - ด้านการรับรู้และคุ้มครองสิทธิ 
- 20.6% (73 รายการ) - ด้านการคุมการให้บริการ 
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สรุปผลการรับฟังความคิดเห็นโดยท่ัวไปฯ ประจำปี 2569  ประกอบด้วย 4 ประเด็น 

ประเด็นการรับฟัง 
สรุปจำนวน
ข้อคิดเห็น / 
ข้อเสนอแนะ 

สรุปจำนวนการ
ตอบสนองและ
ดำเนินการใน

พ้ืนที่เขต 

สรุปจำนวนส่งต่อข้อเสนอระดับประเทศ 

1. ด ้านประเภทและขอบเขตบร ิการ
สาธารณสุข 

27 13 
14 

(สปสช.กลาง 12 ส่งต่อหน่วยงานอื่น 2) 

2. ด้านมาตรฐานบริการสาธารณสุข 7 3 
4 

(สปสช.กลาง 2 ส่งต่อหน่วยงานอ่ืน 2) 
3. ด้านบริหารจัดการกองทุน หลักประกัน
สุขภาพกรุงเทพมหานคร และกองทุนย่อย 

53 10 
43  

(สปสช.กลาง 38 ส่งต่อหน่วยงานอื่น 5) 

4. ด้านการรับรู้และคุ้มครองสิทธิ 15 6 
9 

(สปสช.กลาง 9) 

รวมจำนวน 102 32 70 

 

ทิศทางการขับเคลื่อน: จากข้อเสนอ 102 ประเด็นสู่นโยบาย 
1. ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข (27 ข้อ) 

• เขต: 13  
• สปสช. ส่วนกลาง: 14 

2. มาตรฐานบริการสาธารณสุข (7 ข้อ) 
• เขต: 3 
• สปสช. ส่วนกลาง: 4 

3. บริหารกองทุนฯ (53 ข้อ) | ประเด็นสูงสุด 
• เขต: 10 
• สปสช. ส่วนกลาง: 43 

คุ้มครองสิทธิ (15 ข้อ) 

• เขต: 6 
• สปสช. ส่วนกลาง: 9 

 Impact Note: 70% ของข้อเสนอเชิงรุก (70 จาก 102 ข้อ) ถูกส่งต่อเพื่อขับเคลื่อนร่วมกับ 
สปสช. ส่วนกลาง โดยเฉพาะเรื่องงบประมาณ 

เสียงสะท้อนผู้ให้บริการ: ปลดล็อกวิกฤตสภาพคล่องทางการเงิน 
- ปรับฐานอัตราจ่าย PP: เสนอเพิ่มอัตราเหมาจ่ายเป็น 60 บาท/ประชากร เพื่อให้สะท้อนต้นทุนจริง          

ในการดำเนินการของคลินิกเอกชน 
- ปลดล็อกเงิน Buffer: เสนอ 'ยกเลิก' การกันเงิน Buffer หรือเร่งคืนเงินของปี 2568 ทันที เพื่อกอบกู้

สภาพคล่องให้หน่วยบริการ 
- หยุดการหักเงินข้ามกองทุน: สปสช. ไม่ควรหักเงินข้ามกอง (เช่น ดึงเงิน PP ไปจ่ายค่าส่งตัว               

OP Refer) เพราะสร้างภาระหนักให้คลินิก 



44 
 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกนัสุขภาพระดับเขตพื้นท่ี เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งท่ี 6/ 2569  วันพฤหัสบดี ท่ี  18 มิถุนายน 2569 
FM-7.71 04-048                                                                                                                                                                                     ฉบับที่ 01 

                                                                                                                                                                                   วันที่  1  มีนาคม 2566  
 

- จ ัดการกองท ุน OP Refer / Anywhere: ขอแยกกองท ุน OP Refer ให ้ช ัดเจน และให ้นำงบ                
OP Anywhere ที่เหลือมาเกลี่ยจ่ายคืนคลินิก 

เสียงสะท้อนผู้ให้บริการ: ลดภาระงานด้วย AI และ Data 
- AI ตัดยอดกองทุนอัตโนมัติ: นำ AI มาดักจับรหัสโรค (ICD-10) และแยกเงื่อนไขกองทุนย่อย (HIV, TB, 

CA) อัตโนมัติ เพื่อลดภาระคลินิกท่ีต้องตามตรวจสอบและเคลมซ้ำซ้อน 
- Health Link 100%: เร่งผลักดันให้หน่วยบริการทุกแห่งเชื ่อมข้อมูล Health Link เพื่อลดปัญหา          

การขอประวัตีย้อนหลังเมื่อผู้ป่วยเปลี่ยนที่รักษา 
- รวบกองทุนย่อยที่ซ้ำซ้อน: ปัจจุบันการจ่ายชดเชยมีหลากหลายและทับซ้อน (เช่น เบาหวาน, วัณโรค) 

ทำให้ขั้นตอนการเบิกเคลมยุ่งยากเกินความจำเป็น 
- นโยบายร่วมจ่าย (Co-payment): เสนอให้มีระบบร่วมจ่ายสำหรับโรคที่เกิดจากพฤติกรรม (สุรา ,    

สารเสพติด) หรืออุบัติเหตุ 

 
เสียงสะท้อนผู้รับบริการ: ปฏิวัติการเข้าถึง ลดแออัด ลดรอคอย 

- ระบบคิวออนไลน์ (Digital Front Door): นำแอปพลิเคชันคิวออนไลน์มาใช้นัดหมายอย่างเป็น
รูปธรรม เพ่ือยุติปัญหาระยะเวลารอคอยนาน 

- จ่ายยาระยะยาว 2-3 เดือน: คลินิกควรขยายเวลาการจ่ายยาให้ครอบคลุม 2-3 เดือน เพื่อลดภาระ
ค่าใช้จ่ายและเวลาเดินทางของผู้สูงอายุ 

- หน่วยบริการเคลื่อนที่ (Mobile Unit): จัดตั้งหน่วยแพทย์เคลื่อนที่เพื่อเจาะเข้าถึงพื้นที่ชุมชนแออัด 
และกลุ่มเปราะบางที่เดินทางลำบาก 

 

เสียงสะท้อนผู้รับบริการ: ความเท่าเทียมและสิทธิเฉพาะกลุ่ม 
ยกระดับสิทธิผู้พิการ 

- ปรับปรุงรายการอุปกรณ์ให้ทันสมัย (เช่น อุปกรณ์เด็กออทิสติก, แผ่นพยุงหลัง) 
- เรียกร้องรถบริการ 'ซ่อมกายอุปกรณ์เคลื่อนที่' สู่ชุมชน 

 
ปลดล็อกยาต้านไวรัสตับอักเสบบี 

- นำยาประสิทธิภาพสูง (TAF, TDF, Entecavir) เข้าสู่ระบบจัดซื้อรวมระดับประเทศแบบเดียวกับไวรัสซี 
ทางเลือกการล้างไต (PD First) 

- ทบทวนนโยบาย เพื่อให้ผู ้ป่วยมีสิทธิเลือกวิธีบำบัดทดแทนไตที่สอดคล้องกับวิถีชีวิต โดยไม่ต้อง
รับภาระร่วมจ่าย 

สิทธิอนามัยเจริญพันธุ์ 
- ประชาสัมพันธ์เรื่อง 'การทำแท้งปลอดภัยและถูกกฎหมาย' ให้เข้าถึงง่ายและกว้างขวางขึ้น 
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รอยต่อของระบบ: ถอดรหัสคอขวด "ใบส่งตัว" (Referral Bottleneck) 
Pain Point ฝั่งคลินิก (ผู้ให้บริการ) 

• ปัญหา: แบกรับต้นทุนมหาศาลจากการส่งตัว (ถูกหักเงินกองทุน) , ถูกคนไข้กดดันให้ออกใบส่งตัวโดย
ไม่ได้ตรวจอาการจริง 

• ข้อเสนอ: สปสช. ต้องออก Guideline มาตรฐาน ที่ชัดเจน เพื่อใช้เป็นเกณฑ์อ้างอิงและลดข้อขัดแย้ง
กับผู้ป่วย 

Pain Point ฝั่งประชาชน (ผู้รับบริการ) 
• ปัญหา: คลินิก ‘กั๊ก’ ใบส่งตัว ปฏิเสธการส่งไปยัง รพ.ตามสิทธิ แต่บังคับส่งไป รพ.เครือข่ายของตนเอง, 

ระบบล่าช้า ต้องมาต่อคิวบ่อย 
• ข้อเสนอ: เร่งจัดการคลินิกที่ไม่ได้มาตรฐาน และอนุญาตให้ออกใบส่งตัวระยะยาว (3 เดือน) สำหรับ

โรคเรื้อรัง 
 

จุดร่วมแห่งการพัฒนา: เทคโนโลยีคือ “ทางออกร่วมกัน” 
1. Health Link ครบวงจร (Consensus: 100%): ทั ้งผ ู ้ ให ้บร ิการและประชาชน ‘เห ็นตรงก ัน’                   

ว่าฐานข้อมูลประวัติการรักษาต้องเชื่อมต่อข้ามโรงพยาบาลได้ทันที ลบภาพการเดินถือแฟ้มประวัติ 
2. AI สำหรับงานหลังบ้าน: สปสช. นำ AI มาเป็นคนกลางในการตรวจสอบรหัสโรค และจัดการงบประมาณ

ข้ามกองทุน เพ่ือความแม่นยำและยุติข้อพิพาทเรื่องการเบิกจ่าย 
3. Digital Front Door: ผสานแอปพลิเคชันคิวออนไลน์เข้ากับ OP Telemedicine และระบบจัดส่งยา 

เพ่ือสลายคอขวดความแออัดที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

นวัตกรรมเชิงระบบ 2569: การขับเคลื่อน “New Model” 
แนวคิดปฏิรูป  
- การปรับโครงสร้างการบริหารจัดการกองทุนใหม่ เพื่ออุดช่องโหว่ความขัดแย้งระหว่าง รพ.รับส่งต่อ และ

คลินิกเครือข่าย 
Case Study: โมเดล รพ.นพรัตนราชธานี 
- กลไก: ทดลอง ‘กันเงิน’ ทั้งส่วน OP (ผู้ป่วยนอก) และ PP (ส่งเสริมป้องกันโรค) รวมเป็นก้อนเดียว 
- การจัดการ: ให้โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นผู้บริหารจัดการงบประมาณร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิอย่าง

เบ็ดเสร็จ 
 
 
การอุดรอยรั่วระดับนโยบาย 
- ตั้งคณะทำงานร่วมกับภาคีหลัก (สำนักการแพทย์ , สำนักอนามัย กทม.) เพื่อปลดล็อกข้อจำกัดที่ สปสช. 

ไม่สามารถแก้ได้เพียงลำพัง 

การจัดสรรพื้นที่ Zoning: ลบจุดบอด ลดความเหลื่อมล้ำ 
- ระบบ Area Manager : จับคู่พื้นที่รับผิดชอบของ ศูนย์บริการสาธารณสุข (ศบส.) และ คลินิกชุมชน

อบอุ่น ให้ไร้รอยต่อ ป้องกันปัญหา “ผู้ป่วยตกหล่น” ระหว่างเขต 
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- แก้ปัญหาวิกฤต “โซนกรุงเทพเหนือ”: ตอบสนองข้อเรียกร้องประชาชนอย่างเร่งด่วนในการเพ่ิม 
โรงพยาบาลรับส่งต่อของรัฐในพ้ืนที่ (ปัจจุบัน รพ. รับส่งต่ออยู่ไกลมาก) 

- ปลดล็อกพื้นที่ขาดแคลน (เช่น เขตพระนคร) : ในพื้นที่ที่ไม่มีคลินิกปฐมภูมิ เสนอให้ ศบส. เปิดรับขึ้น
ทะเบียนประชาชน (โดยเฉพาะผู้สูงอายุ) ได้โดยตรง 

ก้าวต่อไป: 4 ข้อเสนอขับเคลื่อนนโยบายสู่ระดับชาติ 
1. ปรับฐานการเงินใหม่: ชงบอร์ดชาติพิจารณาปรับฐานการคำนวณอัตราจ่าย PP (60 บาท) และ OP          

ให้สะท้อนภาวะเศรษฐกิจและต้นทุนจริงของคลินิก 
2. จัดซื้อยารวมระดับประเทศ: ดันยารักษาไวรัสตับอักเสบบี (TAF, TDF) และยาบัญชี จ.2 เข้าสู่ระบบจัดซื้อ

รวม (National Procurement) เพ่ือลดต้นทุน 
3. โครงสร้างพื้นฐาน Digital: ยกระดับ Health Link และระบบ AI ตรวจสอบการเบิกจ่ายให้เป็นมาตรฐาน

เดียวกันทั้งประเทศ 
4. ขยายสิทธิประโยชน์เชิงรุก: เสนอเพิ่มวัคซีนไข้หวัดใหญ่ (กลุ่ม 55+), ขยายสิทธิ HPV, และเพิ่มรายการ

อุปกรณ์ฟ้ืนฟูคนพิการ 
 

 วันที่ 22 มิถุนายน 2569  งานรับฟังประเทศ  รับชมได้ผ่านทาง Facebook Live สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คุณพูด เราฟัง... เราพูด คุณฟัง...”ร่วมสร้างสรรค์ระบบหลักประกันสุขภาพ 
ที่เข้มแข็ง ยืดหยุ่น และย่ังยืน สำหรับคนกรุงเทพฯ ในปี 2569 

 
เรียนคณะอนุกรรมการฯเพื่อทราบ 
1. รับทราบ ผลการรับฟังความคิดเห็นผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ ประจำปี 2569  
2. มอบสปสช.กทม.นำผลการรับฟังความคิดเห็นผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ ประจำปี 2569 ระดับพื้นที่

กรุงเทพมหานคร เข้าสู่กระบวนการรับฟังความคิดเห็นระดับประเทศ ในวันที่ 22 มิถุนายน 2569 ต่อไป 
3. ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
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ระเบียบวาระท่ี 8   เรื่องอ่ืนๆ 

ระเบียบวาระที่ 8.1  เรื่องการจัดประชุม Committee Relation อปสข. อคม. และคณะทำงานภายใต้ อปสข. 

 

 
 
ระเบียบวาระท่ี  8.2 จดหมายเปิดผนึกจากภาคประชาชน 
- ผู้แทนภาคประชาชนยื ่นจดหมายเปิดผนึก ต่อประธานอปสข.กทม. ในที่ประชุมรับฟังความคิดเห็น            

สปสช.กทม. วันที่ 28 พฤษภาคม 2569 เรื่อง ข้อเท็จจริงและข้อสังเกตบางประการเกี่ยวกับจดหมาย
Uhosnet  กรณีขอให้เปลี่ยนอปสข.เขต 13 และคณะทำงาน CFO ชุดใหม่  

มติที่ประชุม อปสข. 
     รับทราบ 
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ระเบียบวาระท่ี 8.3  กำหนดการประชุมอปสข. ปี พ.ศ. 2569  

ครั้งที ่ ว.ด.ป เวลา 

เดือนมิถุนายน 2569 ประชุม Committee Relation วันที่ 29 – 30 มิถุนายน 2569 

7/2569 พฤ 16 ก.ค .2569 09.00 น.-12.00 น. 
8/2569 พฤ 20 ส.ค. 2569 09.00 น.-12.00 น. 
9/2569 พฤ 17 ก.ย. 2569 09.00 น.-12.00 น. 
10/2569 พฤ 15 ต.ค. 2569 09.00 น.-12.00 น. 
11/2569 พฤ 19 พ.ย. 2569 09.00 น.-12.00 น. 
12/2569 พฤ 17 ธ.ค. 2569 09.00 น.-12.00 น. 

มติที่ประชุม อปสข. 
     รับทราบ 
 
 
ปิดการประชุม เวลา 11.30 น. 
 

นางปิยรัตน์ วงศ์ศรีเสลา ผู้จดรายงานการประชุม 
ผู้จัดการกลุ่มขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์และประเมินผล 

                                                                                                                                     
นางสาวภัทรภร กาญจโนภาส  ผู้ตรวจรายงานการประชุม 

ผู้อำนวยการกลุ่มขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์และประเมินผล 
 

พันโทธนศักดิ์ ถัมภ์บรรฑุ  ผู้ทานรายงานการประชุม 
ผู้อำนวยการ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
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