
มติการประชุมคณะกรรมการการแพทย์ กองทุนประกันสังคม (ชุดที่ 17) 
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มติที่ประชุม    รับทราบ  และให้ส านักงานประกันสังคมติดตามผลการขอความอนุเคราะห์

ในการเปิดรับให้สถานพยาบาลในระบบประกันสังคมขึ้นทะเบียนกับ สปสช. ในการ
เป็นหน่วยบริการเฉพาะบริการยุติการตั้งครรภ์กับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ รวมทั้งน าประเด็นการรักษาโรคมะเร็งตามข้อเสนอแนะของคณะกรรมการ
การแพทย์เสนอคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจก าหนดแนวทางการจัดบริการกรณีการ
รักษาโรคมะเร็งให้แก่ผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมประกอบการพิจารณา
ด าเนินการต่อไป 

 
 
 
 
 

 
 
 
   
มติที่ประชุม   1. เห็นชอบให้ใช้อัตราการจ่ายต่อคนต่อปีของคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน

ตามกฎหมายว่าด้วยการประกันสังคมที่เลือกรับสิทธิรับบริการสาธารณสุขตาม
กฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ าปีงบประมาณ 2568 ในอัตรา
ค่าใช้จ่ายฯ  8,847.53 บาทต่อคนต่อปี (แปดพันแปดร้อยสี่สิบเจ็ดบาทห้าสิบสามสตางค์) 
เป็นฐานในการค านวณ ตามข้อตกลงการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อการบริการสาธารณสุขของ
คนพิการสิทธิประกันสังคมระหว่างส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกับ
ส านักงานประกันสังคม ที่ก าหนดให้ส านักงานประกันสังคมกับส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ก าหนดวงเงินค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขเพื่อใช้เป็นค่าใช้จ่าย
บริการสาธารณสุขของคนพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้แก่ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเพื่อน าไปจัดบริการสาธารณสุขให้กับคนพิการแทนส านักงาน
ประกันสังคม 

    2. ให้ส านักงานประกันสังคมตรวจสอบเอกสารประกอบการจ่ายค่าใช้จ่าย
เพื่อการบริการสาธารณสุขของคนพิการสิทธิประกันสังคมที่เลือกรับสิทธิรับบริการ
สาธารณสุขตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ครบถ้วน 

    3. ให้ส านักงานประกันสังคมน าข้อเสนอแนะของคณะกรรมการการแพทย์
ไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 

คณะกรรมการการแพทย์  มีวาระแจ้งที่ประชุมเพ่ือทราบ  จ านวน  1  เรื่อง 

เรื่องท่ี 1  รายงานผลการด าเนินงานตามมติคณะกรรมการการแพทย์ 

คณะกรรมการการแพทย์  มีวาระสืบเนื่อง  จ านวน  3  เรื่อง 

เรื่องท่ี 1  การก าหนดอัตราการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อการบริการสาธารณสุขของคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน   
                     ตามกฎหมายว่าด้วยการประกันสังคมที่เลือกรับสิทธิรับบริการสาธารณสุขตามกฎหมายว่า 
                     ด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2568 
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มติที่ประชุม     1. เห็นชอบการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
ให้แก่สถานพยาบาล ส าหรับการรักษาผู้ประกันตนที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง กรณีผู้ป่วยนอก 
โดยสถานพยาบาล ต้องมีระบบ Telemedicine ที่ได้มาตรฐานตามที่กระทรวง
สาธารณสุขประกาศก าหนด ในอัตรา 65 บาทต่อครั้งต่อระยะเวลา 3 เดือน เพื่อบรรเทา
ความเดือดร้อนของผู้ประกันตนในการเดินทางมารับการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาล 
ในช่วงสถานการณ์การสู้รบในภูมิภาคตะวันออกกลาง ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม –  
31 กรกฎาคม 2569  

2. ให้ส านักงานประกันสังคมประสานส านักงานกลางสารสนเทศบริการ
สุขภาพ (สกส.) เพื่อจัดท าระบบการเบิกจ่าย  และการตรวจสอบ (Audit) ค่าบริการ
ทางการแพทย์ทางไกล Telemedicine  โดยอ้างอิงตามระบบของกรมบัญชีกลาง 

 
 
 

 

   
 มติที่ประชุม     เห็นชอบการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ให้แก่

แต่งตั้งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางทางด้านการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคอ้วน (Bariatric 
Surgery) จ านวน 13 ราย ดังนี้ 
1) นายแพทย์ก าธร ยลสุริยันวงศ์ 
2) นายแพทย์จักรพันธ์ วิทยาไพโรจน์ 
3) นายแพทย์พรเทพ ประทานวณิช 
4) นายแพทย์พรพีระ จิตต์ประทุม 
5) นายแพทย์รพีพัฒน์ ถนอมเพ็ชรสง่า 
6) แพทย์หญิงรัชมน ภิญโญเทพประทาน 
7) แพทย์หญิงวรณัฐา วัชราทิตย์ 
8) นายแพทย์สุทธิเกียรติ จรดล 
9) นายแพทย์เสรษฐสิริ พันธุ์ธนากุล 
10) นายแพทย์อภิชัย ไชยโรจน์ 
11) นายแพทย์อมฤต ตาลเศวต 
12) นายแพทย์อิทธิพล วิรัตนภานุ 
13) แพทย์หญิงไอศวรรค์ อสัมภินาวงศ์ 

 

 

 

 

 

เรื่องท่ี 2  การขอท าความตกลงการจ่ายค่าชดเชยค่าส่งยา /เวชภัณฑ์ทางการแพทย์ผู้ป่วยสิทธิ
ประกันสังคม ในช่วงสถานการณ์การสู้รบในภูมิภาคตะวันออกกลาง 

เรื่องท่ี 3 เสนอรายชื่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทางด้านการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคอ้วน(Bariatric 
Surgery)  เพ่ิมเติม 
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มติที่ประชุม     1. เห็นชอบในหลักการตามแนวทางท่ีคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์

และระบบบริการทางการแพทย์ มีมติในการประชุมครั้งที่ 3/2569 เม่ือวันที่ 27 
มีนาคม 2569 ดังนี้ 
       1) ให้ส านักงานประกันสังคมท าการขึ้นทะเบียนสถานพยาบาลในระบบ
ประกันสังคมที่มีศักยภาพการท าคลอด และให้ผู้ประกันตนที่ เข้ารับบริการใน
สถานพยาบาลที่ข้ึนทะเบียนสามารถเลือกการขอรับเงินค่าคลอดบุตรได้ 2 วิธี  
   (1) ให้สถานพยาบาลบันทึกเบิกให้ผู้ประกันตนในอัตราเท่าที่จ่ายจริง      
ไม่เกิน 15,000 บาท หรือ  
   (2) ผู้ประกันตนส ารองจ่ายและน าใบเสร็จไปเบิกกับส านักงาน
ประกันสังคมในอัตรา 15,000 บาท  
    2) กรณีผู้ประกันตนเข้ารับบริการยังสถานพยาบาลอ่ืนที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน            
ให้ผู้ประกันตนส ารองจ่ายและน าหลักฐานมาบันทึกเบิกค่าบริการทางการแพทย์กรณี
คลอดบุตรที่ส านักงานประกันสังคมท่ีพื้นที่/จังหวัด ในอัตรา 15,000 บาท 
  2. มอบคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบบริการทาง
การแพทย์พิจารณาเพิ่มเติมในการก าหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายค่าคลอดบุตร 
กรณีผู้ประกันตนเข้ารับบริการในสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนในระบบประกันสังคม  
ที่มีศักยภาพการท าคลอด และผู้ประกันตนเลือกการขอรับเงินค่าคลอดบุตรโดยให้
สถานพยาบาลบันทึกเบิกให้ผู้ประกันตน ควรก าหนดในอัตราเท่าใด และหากมีส่วนที่
เบิกไม่ครบวงเงิน 15,000 บาท จะสามารถจ่ายคืนให้แก่ผู้กันตนได้หรือไม่ อย่างไร           
ให้หารือกองกฎหมายเพื่อพิจารณาให้ความเห็นในส่วนที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งพิจารณา
ความเป็นไปได้ในการปรับเพิ่มค่าคลอดบุตร โดยให้กองวิจัยและพัฒนาพิจารณา
ภาระค่าใช้จ่ายท่ีเพิ่มข้ึนและผลกระทบกองทุนประกันสังคม 
  3. ให้ส านักงานประกันสังคมน าข้อเสนอแนะของคณะกรรมการการแพทย์
ไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
 

 
มติที่ประชุม     1. เห็นชอบตามมติที่ประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบและก ากับ

ติดตามการเข้าถึงยาโครงการประกันสังคม ครั้งที่ 2/2569 เม่ือวันที่ 1 เมษายน 
2569 ดังนี้ 
  1) ให้ปรับปรุงแก้ไขประกาศคณะกรรมการการแพทย์ที่มีการอ้างถึงค าว่า 
"บัญชี  จ(2)" โดยให้แก้ ไขเป็น "บัญชียาพิ เศษที่ก าหนดแนวทางการใช้ยา 
(restricted list 2) ค าย่อ R2" ทั้งนี้ ให้ส านักงานประกันสังคมด าเนินการตรวจสอบ

คณะกรรมการการแพทย์  มีวาระเพ่ือพิจารณา จ านวน  13  เรื่อง 

เรื่องที่ 1 หลักเกณฑ์และอัตรากรณีค่าบริการฝากครรภ์และค่าคลอดบุตร 

เรื่องท่ี 2 การปรับ ค านิยาม ประเภทยาตามระบบบัญชีย่อยของยาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
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ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ที่เกี่ยวข้องซึ่งมีการอ้างถึงถ้อยค าดังกล่าวโดยใน
การปรับปรุงแก้ไขประกาศคณะกรรมการการแพทย์ใหจ้ัดท าในลักษณะประกาศกลาง 
เพื่อให้ครอบคลุมประกาศคณะกรรมการการแพทย์ทุกฉบับที่มีการอ้างถึงค าว่า 
"บัญชี จ(2)" 
  2) ให้ยังคงสนับสนุนยารายการอ่ืนที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติปรับเปลี่ยนสถานะยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ "บัญชี จ(2)" เดิม หรือ 
"บัญชียาพิเศษที่ก าหนดแนวทางการใช้ยา (restricted list 2) ค าย่อ R2" ไปเป็น
บัญชียาย่อยประเภทอ่ืน ซึ่งเป็นรายการยาที่ผู้ประกันตนจ าเป็น ต้องได้รับเพื่อการ
รักษา และ เป็นยาที่มีนโยบายระดับประเทศให้การสนับสนุน 
  3) หลักการการสนับสนุนรายการยาที่มีผลกระทบทางด้านการเงิน และ
ผลกระทบทางด้านสังคม ตามความเห็นชอบของคณะกรรมการการแพทย์ 
 2. เห็นชอบให้ยกเลิกประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติ
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทนกรณี
ผู้ประกันตนที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษา ด้วยยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2) 
และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) และจัดท ารวมเป็นประกาศคณะกรรมการการแพทย์
ฉบับใหม่ โดยเปลี่ยนชื่อบัญชียาย่อยให้สอดคล้องกับประกาศคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2569 ลงวันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2569 
และให้มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 29 เมษายน 2569 
 3. ให้ส านักงานประกันสังคมน าข้อเสนอแนะของคณะกรรมการการแพทย์ 
ไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 

  
   
มติที่ประชุม   เห็นชอบการพิจารณาค าร้องของผู้ประกันตน  จ านวน  6  ราย 
 
 
 
มติที่ประชุม   เห็นชอบการพิจารณาค าร้องของผู้ประกันตน  จ านวน  5  ราย 
 
 
 
 
 
 
มติที่ประชุม      1. ให้ส านักงานประกันสังคมเสนอคณะกรรมการการแพทย์พิจารณาแต่งตั้ง

คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพื่อพิจารณาปรับปรุงอัตราค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่
สถานพยาบาลคู่สัญญาในระบบประกันสังคม 

เรื่องท่ี 3-8   พิจารณาการรักษาพยาบาลของผู้ประกันตน  จ านวน  6  ราย  

เรื่องท่ี 9-13   พิจารณาค าร้องของผู้ประกันตน  จ านวน  5  ราย  

คณะกรรมการการแพทย์  มีวาระเพ่ือทราบ  จ านวน  6  เรื่อง 

เรื่องท่ี 1   รายงานผลการด าเนินงานตามที่มีการเบิกจ่ายสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ และประมาณการ
สถานะกองทุน 
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  2. ให้ส านักงานประกันสังคมน าข้อเสนอแนะของคณะกรรมการการแพทย์
ไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 

  
มติที่ประชุม      1. รับทราบแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบข้อมูลบริการทางการแพทย์    

ก่อนการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยใน ด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
(AdjRW>2) และแผนการด าเนินงานโครงการตรวจสอบข้อมูลก่อนการจ่ายเงิน 
(Prepayment Review) ปี 2570 โดยเห็นด้วยให้เพิ่มอัตราก าลังแพทย์ผู้ตรวจสอบ
ข้อมูล (Auditor) จ านวน 5 คน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและขีดความสามารถในการ
ตรวจสอบข้อมูลให้มีความครอบคลุมและรวดเร็วยิ่งขึ้น 
 2. ให้ส านักงานประกันสังคมติดตามการเรียกเงินคืนเงินค่าบริการ           
ทางการแพทย์กับสถานพยาบาลคู่สัญญา จ านวน 290 แห่งที่เพิกเฉย หรืออุทธรณ์      
ไ ม่คื น เ งิ น  โดยด า เนินการบั งคับ ใช้ สัญญาจ้ า ง ให้บริ การทางการแพทย์               
ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 อย่างเคร่งครัด ให้สถานพยาบาล     
คืนเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่ส านักงานประกันสังคมเรียกคืนตามผลการ
ตรวจสอบข้อมูล ภายในระยะเวลาที่ก าหนด หากไม่คืนให้หักจากเงินค่าบริการ     
ทางการแพทย์ที่โรงพยาบาลพึงจะได้รับจากส านักงานประกันสังคม 
 3. ให้ส านักงานประกันสังคมด าเนินการตรวจสอบข้อมูลการใช้บริการทาง
การแพทย์ที่มีค่า AdjRW ≥ 2 ปี 2569 ในกลุ่มสถานพยาบาลที่บ่งชี้ความผิดปกติ   
ในการรายงานข้อมูล ทั้งนี้ ให้ชะลอการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ในแฟ้มที่ขอ
ตรวจสอบข้อมูลไว้ก่อน และเร่งรัดการตรวจสอบให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลา 3 เดือน 
 4. ให้รายงานความคืบหน้าการพัฒนา Algorithm ในการตรวจจับรูปแบบ
ความผิดปกติในลักษณะต่างๆ พร้อมทั้งสรุปผลลัพธ์ที่ได้จากการทดสอบหรือใช้งาน
จริง ในการประชุมครั้งต่อไป 
 5. ให้ส านักงานประกันสังคมน าข้อเสนอแนะของคณะกรรมการการแพทย์  
ไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
 
 

 
มติที่ประชุม    รับทราบ 
 
 
 
 

มติที่ประชุม    รับทราบ 

เรื่องท่ี 2  แนวทางปฏิบัติการตรวจสอบข้อมูลบริการทางการแพทย์ ก่อนการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
ประเภทผู้ป่วยใน ด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง (AdjRW>2) 

เรื่องท่ี 3  รายงานแผนการจัดซื้อยาต้านไวรัสเอชไอวีและยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2) 
ปีงบประมาณ 2570 จ านวน 48 รายการ 

เรื่องท่ี 4  การปรับปรุงบัญชีรายชื่อยารักษาโรคเรื้อรัง 26 โรค ของส านักงานประกันสังคม 



~ 6 ~ 
 

 
 
   
มติที่ประชุม     รับทราบ และให้ส านักงานประกันสังคมน าข้อเสนอแนะของคณะกรรมการ

การแพทย์ไปพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
 
 
 
 
 

   
มติที่ประชุม    รับทราบ 
 

 
---------------------------------- 

เรื่องท่ี 5 รายงานผลประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนารูปแบบการด าเนินงานตามมาตรา 10  แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545  

เรื่องท่ี 6 การจัดรายการและถ่ายทอดสด (Live Streaming) งานประกันสังคม 


