~ ๑๑ ~

บันทึกการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น อบต.โตนด
ครั้งที่  ๑/๒๕๕๙
       วันที่ ๑๙  เดือน  พฤศจิกายน  พ.ศ. ๒๕๕๘  เวลา  ๑๐.๐๐  น.

ณ   ห้องประชุมองค์การบริหารส่วนตำบลโตนด   อำเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา

.........................................................

ผู้เข้าประชุม
๑. นายสุรเทพ   ปั่นกลาง

นายก อบต.โตนด 

ประธานกรรมการ
๒. นายประสงค์    เกลี้ยกลาง
ผู้ทรงคุณวุฒิ


รองประธานกรรมการคนที่ ๑
๓. นางจุฬาลักษณ์   กาญจนสีมา
ผู้ทรงคุณวุฒิ


รองประธานกรรมการคนที่ ๒

๔. นายยงยุธ     เถื่อนกลาง
ผอ.รพสต.โตนด


กรรมการ

๕. นางวรัตน์    รัตนนิชาญ
ผู้แทนหมู่บ้าน


กรรมการ
๖. นายสุรศักดิ์   แพกลาง

ผู้แทนหมู่บ้าน


กรรมการ

๗. นายลักษณ์   แสงทอง

ผู้แทนหมู่บ้าน


กรรมการ
๘. นางสมพร  ชมกลาง

ผู้แทนหมู่บ้าน


กรรมการ

๙. นางสุจิตรา
 ใยงูเหลือม
ผู้แทน อสม. 


กรรมการ

๑๐.นายมงคล  แมงกลาง

ปลัด อบต.โตนด    

กรรมการและเลขานุการ
๑๑.นางแสงจันทร์  พยัพกลาง
เจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป
กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
ผู้ไม่มาประชุม
๑. นายสิทธิชัย
ฉนำกลาง
สมาชิกสภา อบต.

กรรมการ

๒. นายสมศักดิ์   ดอกทุเรียน
สมาชิกสภา อบต.

กรรมการ
๓. นายประภาส   แก้กลาง
ผู้แทน อสม.


กรรมการ

๔. นายอรุณ   ดิ่งกลาง

ผู้แทนหมู่บ้าน


กรรมการ
เริ่มประชุมเวลา ๑๐.๐๐ น.
เมื่อคณะกรรมการมาพร้อมกันแล้ว นายสุรเทพ  ปั่นกลาง ในฐานะประธานคณะกรรมการ

กองทุนฯ ได้กล่าวเปิดการประชุมตามระเบียบวาระดังนี้ 
ระเบียบวาระที่ ๑ 
ประธานแจ้งที่ประชุมทราบ

ประธานกองทุนฯ
-ในการประชุมในวันนี้ กระผมมีเรื่องที่สำคัญหลายเรื่องที่จะแจ้งให้ที่ประชุมทราบ ขอให้เลขากองทุนเป็นผู้นำเรียนให้คณะกรรมการได้รับทราบต่อไป
เลขานุการกองทุนฯ
-แจ้งเงินคงเหลือจากการดำเนินงานของกองทุนฯ




ณ  วันที่  ๑๘  พฤศจิกายน ๒๕๕๙  บัญชีเงินฝากออมทรัพย์ ของกองทุน



หลักประกันสุขภาพ  อบต. โตนด  อ. โนนสูง   จ. นครราชสีมา  สาขาดอนหวาย  


บัญชีเลขที่  ๐๑๔๖๘๒๙๗๑๕๘๘   มียอดเงินคงเหลือ  ๓๘,๐๒๖.๕๔  บาท

ที่ประชุม

รับทราบ 
ระเบียบวาระที่ ๒  
รับรองรายงานการประชุม ครั้งที่แล้ว
ประธานกองทุน
ฯ
ขอให้คณะกรรรมการทุกท่านได้ช่วยกันตรวจสอบรายงานการประชุมคณะกรรมการ


กองทุนครั้งที่ ๔/๒๕๕๘  ว่ามีความถูกต้อง หรือมีข้อท้วงติงอย่างไร คณะกรรมการ


ได้ตรวจสอบและไม่มีท่านใดท้วงติง จึงขอมติที่ประชุม
มติที่ประชุม  

มติเป็นเอกฉันท์รับรองรายงานการประชุมคณะกรรมการฯ ครั้งที่ ๔/๒๕๕๘ 



วันที่  ๓๐  กันยายน  ๒๕๕๘
ระเบียบวาระที่ ๓ 
เรื่องเสนอเพื่อพิจารณา
ประธานกองทุนฯ

๑.  การจัดทำแผนประจำปี  ๒๕๕๙  ให้เลขานุการนำเรียนคณะกรรมการต่อไป
เลขานุการกองทุน
กระผมนายมงคล  แมงกลาง กรรมการและเลขานุการกองทุนฯ  ขอชี้แจงแผนงาน 


ประจำปี  ๒๕๕๙  ในการจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ให้เสนอตามแบบ


รายการเสนอแผนงานที่จะขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน



หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นองค์การบริหารส่วนตำบลโตนด ปรากฏดังนี้
แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ ............................................................
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .......................................................................................................

เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ .........................................................................................


ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) .............................................................................. มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................................................................................. ในปีงบประมาณ ............................ โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ ..……………..… …................................................. เป็นเงิน .................................. บาท  โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ ๑ : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)

๑. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด


๑. ......................................................................................................................................................

๒. ..........................................................................................................................................................

๓. ...........................................................................................................................................................

๒. วิธีดำเนินการ

๑. ...........................................................................................................................................................

๒. ..........................................................................................................................................................
๓. ..........................................................................................................................................................


๔. ..........................................................................................................................................................

๕. ...........................................................................................................................................................
๓. ระยะเวลาดำเนินการ

................................................................................................................................................................
๔. สถานที่ดำเนินการ

................................................................................................................................................................
๕. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ........................................................................................... 

จำนวน ................................. บาท  รายละเอียด  ดังนี้

- ค่า..................................................................


เป็นเงิน  ...............  บาท

- ค่า..................................................................


เป็นเงิน  ...............  บาท

- ค่า..................................................................


เป็นเงิน  ...............  บาท
๖. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

๑. …………………………………………………………………………………………………………………………………………

๒. ............................................................................................................................................................

๓. ...........................................................................................................................................................
๗. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง ๑ รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
๗.๑
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. ๒๕๕๗ ข้อ ๗)


ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ..............................................................................................................

(  ๗.๑.๑ หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  ๗.๑.๒ หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  ๗.๑.๓ หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.


(  ๗.๑.๔ หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน


(  ๗.๑.๕ กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
๗.๒
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. ๒๕๕๗ ข้อ ๗)


(  ๗.๒.๑ สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 
๗(๑)]


(  ๗.๒.๒ สนับสนุนกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น 
[ข้อ ๗(๒)]


(  ๗.๒.๓ สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ ๗(๓)]

(  ๗.๒.๔ สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ ๗(๔)]

(  ๗.๒.๕ สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ ๗(๕)]
๗.๓
กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. ๒๕๕๗)

(  ๗.๓.๑ กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  ๗.๓.๒ กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  ๗.๓.๓ กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  ๗.๓.๔ กลุ่มวัยทำงาน

(  ๗.๓.๕.๑ กลุ่มผู้สูงอายุ

(  ๗.๓.๕.๒ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  ๗.๓.๖ กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  ๗.๓.๗ กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง
๗.๔
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก


(  ๗.๔.๑  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  ๗.๔.๑.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๑.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๑.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


(  ๗.๔.๑.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๑.๕ การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


(  ๗.๔.๑.๖ การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


(  ๗.๔.๑.๗ การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  ๗.๔.๑.๘ อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................

(  ๗.๔.๒  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  ๗.๔.๒.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๒.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๒.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  ๗.๔.๒.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๒.๕ การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและ
อารมณ์


(  ๗.๔.๒.๖ การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  ๗.๔.๒.๗ การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


(  ๗.๔.๒.๘ อื่นๆ (ระบุ) .........................................................................................................

(  ๗.๔.๓  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  ๗.๔.๓.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๓.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๓.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  ๗.๔.๓.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๓.๕ การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและ
อารมณ์


(  ๗.๔.๓.๖ การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  ๗.๔.๓.๗ การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  ๗.๔.๓.๘ การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  ๗.๔.๓.๙ อื่นๆ (ระบุ) .........................................................................................................

(  ๗.๔.๔  กลุ่มวัยทำงาน

(  ๗.๔.๔.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๔.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๔.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  ๗.๔.๔.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๔.๕ การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


(  ๗.๔.๔.๖ การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  ๗.๔.๔.๗ การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  ๗.๔.๔.๘ การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  ๗.๔.๔.๙ อื่นๆ (ระบุ) .........................................................................................................

(  ๗.๔.๕.๑ กลุ่มผู้สูงอายุ

(  ๗.๔.๕.๑.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๕.๑.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๕.๑.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  ๗.๔.๕.๑.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๕.๑.๕ การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  ๗.๔.๕.๑.๖ การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  ๗.๔.๕.๑.๗ การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  ๗.๔.๕.๑.๘ อื่นๆ (ระบุ) .....................................................................................................

(  ๗.๔.๕.๒ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  ๗.๔.๕.๒.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๕.๒.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๕.๒.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  ๗.๔.๕.๒.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๕.๒.๕ การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  ๗.๔.๕.๒.๖ การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


(  ๗.๔.๕.๒.๗ การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  ๗.๔.๕.๒.๘ การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  ๗.๔.๕.๒.๙ อื่นๆ (ระบุ) .....................................................................................................

(  ๗.๔.๖  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  ๗.๔.๖.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๖.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๖.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  ๗.๔.๖.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๖.๕ การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  ๗.๔.๖.๖ การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  ๗.๔.๖.๗ การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  ๗.๔.๖.๘ อื่นๆ (ระบุ) .........................................................................................................

(  ๗.๔.๗  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  ๗.๔.๗.๑ การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  ๗.๔.๗.๒ การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  ๗.๔.๗.๓ การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  ๗.๔.๗.๔ การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  ๗.๔.๗.๕ การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


(  ๗.๔.๗.๖ อื่นๆ (ระบุ) .........................................................................................................






ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรร


       (.................................................................)


         ตำแหน่ง ............................................................


         วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................
ส่วนที่ ๒ : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ...............................................................
ครั้งที่ ........... / ๒๕…………… เมื่อวันที่ ............................................  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้

(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน ................................. บาท

เพราะ ............................................................................................................................................



   ..............................................................................................................................................


(  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


เพราะ ............................................................................................................................................

           
.........................................................................................................................................................
หมายเหตุเพิ่มเติม (ถ้ามี) .......................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(  ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ ๓) ภายในวันที่ …………………………………………………………………………………………………………………………….........

ลงชื่อ ....................................................................

       (..................................................................)
ตำแหน่ง ................................................................

วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
ส่วนที่ ๓ :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ...........................................................................................................................
๑. ผลการดำเนินงาน...........................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
๒. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

( บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ  เพราะ ………………............................................................
๓. การเบิกจ่ายงบประมาณ

งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ
................................................. บาท

งบประมาณเบิกจ่ายจริง 

................................................. บาท   

คิดเป็นร้อยละ 
..............................

งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ
................................................. บาท   

คิดเป็นร้อยละ 
..............................
๔. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน

( ไม่มี

( มี


ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ............................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


แนวทางการแก้ไข (ระบุ) ……...................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
ลงชื่อ ...................................................................... ผู้รายงาน
       (.........................................................................)
ตำแหน่ง .....................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. .........................................................
ประธานกองทุนฯ

กระผมขอฝากให้คณะกรรมการทุกท่านได้ช่วยกันประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มประชาชน 


องค์กร  ชมรม ฯลฯ  ได้เสนอแผนงาน/โครงการเข้ามา สำหรับองค์การบริหารส่วน


ตำบลโตนด  ก็ได้ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน  ชมรม  โรงเรียน และหน่วยงานที่


เกี่ยวข้องได้ทราบถึงหลักเกณฑ์และขั้นตอนการเสนอแผนไปแล้ว เมื่อได้รับโอน



งบประมาณจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และองค์การบริหารส่วน


ตำบลโตนดโอนเงินงบประมาณสมทบตามระเบียบแล้ว  กองทุนหลักประกันสุขภาพ


ในระดับท้องถิ่นองค์การบริหารส่วนตำบลโตนด จะเรียกคณะกรรมการทุกท่านเข้า


ร่วมประชุม เพื่อพิจารณาและอนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมต่อไป



เชิญเลขานุการกองทุนนำเสนอแนวทางแนวทางในการดำเนินงานและกรอบการใช้


จ่ายเงินงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ ประจำปี  ๒๕๕๙ ต่อไป

เลขานุการกองทุน
กระผมนายมงคล  แมงกลาง กรรมการและเลขานุการกองทุนฯ  ขอชี้แจงดังนี้



๑) แนวทางในการดำเนินงานและกรอบการใช้จ่ายเงินงบประมาณของ  ของกองทุน


หลักประกันสุขภาพฯ ประจำปี  ๒๕๕๙  มีลักษณะกิจกรรม ๕   ประเภท 




ประเภทที่  ๑
 กิจกรรมสนับสนุนหน่วยบริการหรือสถานบริการหรือ


หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่    




ประเภทที่  ๒
 กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพโดยประชาชน และชุมชน


ท้องถิ่น/หน่วยงานอื่น




ประเภทที่  ๓
 กิจกรรมการสนับสนุนการดูแลเด็กเล็ก ผู้สูงอายุ คน



พิการและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  (ไม่น้อยกว่า  ๑๕%  ของเงินรายรับของกองทุนใน



ปีงบประมาณนั้น)




ประเภทที่  ๔
 กิจกรรมบริหารจัดการกองทุน/พัฒนาศักยภาพ



กรรมการ/และพัฒนาระบบบริหารจัดการ (ไม่เกิน  ๑๕%  ของเงินรายรับของ



กองทุนในปีงบประมาณนั้น)




ประเภทที่  ๕
 กิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติในพื้นที่



๒) กรอบการใช้งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ 





๑. งบนี้ใช้ได้เฉพาะการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟื้นฟูสมรรถภาพ และ


สนับสนุนการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเท่านั้น ไม่ใช้เพื่อการสงเคราะห์ทุก



ประเภท 





๒. ทุกโครงการต้องได้รับความเห็นชอบหรืออนุมัติจากคณะกรรมการ



เท่านั้น(ต้องใช้ฉันทามติร่วมของคณะกรรมการหรือคณะกรรมการมีมติเห็นชอบไม่


น้อยกว่ากึ่งหนึ่ง) 





๓. กิจกรรมการจัดบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์สามารถดำเนินงาน


ได้ตามแนวทางของ คู่มือปฏิบัติงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น


หรือพื้นที่ 





๔. การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟื้นฟูสมรรถภาพ เน้น เป็น


การจัดแบบรายชุมชน หมายความว่า คนทุกๆคนสามารถมีส่วนร่วมกิจกรรมได้ และ


ครอบคลุมเป้าหมายหลัก ๕ กลุ่มอายุ เช่น คนพิการทุกคน เยาวชนทุกคน ผู้สูงอายุ


ทุกคน สามารถที่จะได้รับสิทธิอย่างเท่าเทียมกันไม่จัดให้เฉพาะบุคคลใดบุคคลหนึ่ง


เท่านั้น 




๕. กรณีที่มีความจำเป็นในการจัดซื้อครุภัณฑ์ด้านการส่งเสริม/ป้องกันโรค 


เช่นเครื่องวัดความดัน, เครื่องตรวจเบาหวาน, เครื่องชั่งน้ำหนัก, เครื่องพ่นหมอก


ควัน ฯลฯ สามารถดาเนินการได้ตามแผนงาน/โครงการที่ชุมชน หรือหน่วยบริการ


ขอรับการสนับสนุน ทั้งนี้ต้องสอดคล้องกับความจำเป็น เหมาะสม(ไม่กระทบ) กับ


ถานการณ์ทางด้านการเงินของกองทุนฯ และคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ เป็นผู้


พิจารณา ทั้งนี้ การดำเนินการจัดซื้อให้เป็นไปตามระเบียบของกองทุนฯนั้นๆ 



และครุภัณฑ์ดังกล่าวต้องขึ้นทะเบียนเป็นทรัพย์สินของกองทุนฯ 





๖. กรณีที่มีความจำเป็นในการจัดซื้อครุภัณฑ์ที่เกี่ยวข้องโดยตรงเพื่อการ


บริหารจัดการของกองทุน เช่น โต๊ะ เก้าอี้ ป้ายกองทุนฯ หรืออื่นๆ สามารถจัดซื้อได้


ในราคา
ไม่เกิน ๒๐,๐๐๐ บาทต่อหน่วย ทั้งนี้ต้องอยู่ในวงเงินไม่เกินร้อยละ ๑๐ 


ของค่าใช้จ่ายทั้งหมดของกองทุนฯในปีนั้นๆ และต้องขึ้นทะเบียนเป็นครุภัณฑ์เป็น


ทรัพย์สินของกองทุนฯ 




๗. งบประมาณกองทุนฯไม่สามารถนำไปดำเนินการในกิจกรรมดังต่อไปนี้ 





    - จัดซื้อครุภัณฑ์ที่ไม่เกี่ยวข้องโดยตรง เช่น จัดซื้อรถยนต์, 




รถจักรยานยนต์ และสิ่งก่อสร้างทุกประเภท เช่น การต่อเติมอาคาร, ก่อสร้างอาคาร


สถานที่, ปรับภูมิทัศน์หรือการทำลานกีฬา, ทำแปลงปลูกสมุนไพร เป็นต้น 





   - การศึกษาดูงานทุกกรณี ยกเว้นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกองทุนฯ 


ของคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ เท่านั้น และไม่ควรเกินร้อยละ ๑๐ ของ



ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของกองทุนฯในปีนั้นๆ 





๘. กรณีที่กองทุนต้องการจัดทำแผนงาน/โครงการตรวจสุขภาพประชาชน 


ร่วมกับบริษัทเอกชน ต้องดำเนินการดังนี้ 





     - คณะกรรมการบริหารต้องทำหนังสือแจ้งมาที่สานักงานสาธารณสุข


จังหวัดเพื่อตรวจสอบ การขออนุญาตดำเนินกิจการสถานพยาบาลดังกล่าวทุกครั้ง


และต้อง
ตรวจสอบใบอนุญาตให้ดำเนินการในกิจการนั้นๆ 





    - บริษัทเอกชนต้องแสดงใบอนุญาตที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดออก


ให้ดำเนินการตรวจสุขภาพประชาชนในพื้นที่ได้ก่อนดำเนินการทุกครั้ง (หากต้องการ


ดำเนินการแนะนำให้ใช้บริการจากโรงพยาบาลของรัฐในพื้นที่ก่อน) 





๙. การดำเนินการอื่นๆ นอกเหนือจากที่กำหนด ให้ดำเนินการตาม



วัตถุประสงค์ของ
กองทุนฯ, ระเบียบบริหารจัดการของกองทุนนั้นๆ กำหนดและมติ


ของคณะกรรมการบริหารฯ โดยต้องไม่ขัดกับประกาศ, หนังสือตอบข้อหารือของ 


สปสช. 





๑๐. กองทุนฯ ทุกแห่ง ต้องมีการจัดทำแผนงาน/โครงการ หรือกิจกรรมใน


การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้สูงอายุหรือคนพิการใน


ชุมชนและต้องมีการจัดทำแผนงาน/โครงการ หรือกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วย



โรคเบาหวานความดันโลหิตสูง ในชุมชน เช่น การคัดกรองเบื้องต้น, การปรับเปลี่ยน


พฤติกรรมการเยี่ยมบ้าน, การดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง เป็นต้น 





๑๑. การกำหนดระเบียบหรือปรับปรุงระเบียบกองทุนทุกครั้งต้องได้รับ


ความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ ไม่น้อยกว่างกึ่งหนึ่งก่อนการ



ประกาศใช้กรอบการใช้
ที่ประชุม

รับทราบ 
นายยงยุธ  เถื่อนกลาง
กระผมขอชี้แจงแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ซึ่งเป็นโครงการต่อเนื่องที่เป็น
ผอ.รพ.สต.ตำบลโตนด
ประโยชน์ต่อพี่น้องประชาชนตำบลโตนดของเรา  โครางการตรวจคัดกรองและ



ส่งเสริมสุขภาพประชาชน  เป็นโครงการที่มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชน ได้รับ


บริการตามชุดสิทธิประโยชน์อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ลดอัตราเสี่ยงของการ


เกิดโรคต่าง ๆ ของประชาชน ประชาชนได้มีอุปกรณ์ช่วยในการทำกายภาพบำบัด 


ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนฯ เป็นค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ตรวจคัด


กรอง 
ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่สร้างเสริมสุขภาพนวดแผนไทย  ค่าวัสดุอุปกรณ์ และ


ค่าใช้จ่ายอื่นๆที่เกี่ยวข้อง งบประมาณ  ๑๐๐,๐๐๐ บาท  และเพื่อให้สามารถ



ดำเนินการได้อย่างต่อเนื่อง  จึงขอให้คณะกรรมการทุกท่านได้พิจารณาอนุมัติ



โครงการดังกล่าว  
มติที่ประชุม 

อนุมัติ 
ระเบียบวาระที่ ๔ 
เรื่องเสนอเพื่อทราบ
ประธานกองทุนฯ

-ต้องขอขอบคุณคณะกรรมการกองทุนฯ ทุกท่านที่พิจารณาอนุมัติโครงการต่าง ๆ   


เพื่อประโยชน์ของเด็ก เยาวชน  ประชาชนตำบลโตนด  สำหรับการอนุมัติแผนงาน/


โครงการ/กิจกรรม จะนัดหมายให้ท่านทราบเป็นหนังสือต่อไป
-มีคณะกรรมการท่านจะเสนอเรื่องอื่นใด หรือเสนอแนะเพิ่มเติมอีกหรือ  
ที่ประชุม

-ไม่มีคณะกรรมการท่านใดเสนอเรื่องอื่นใด  
ประธานกองทุนฯ

กระผมขอขอบคุณคณะกรรมการทุกท่านที่ได้ให้ความร่วมมือเข้าร่วมการประชุมใน


วันนี้โดยพร้อมเพรียงกันทำให้การประชุมวันนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยนี้ 
ปิดประชุม

เวลา  ๑๒.๐๐   น.
ลงชื่อ
  แสงจันทร์  พยัพกลาง
ผู้จดบันทึกการประชุม
                                          (นางแสงจันทร์  พยัพกลาง)
                                           ผู้ช่วยเลขานุการกองทุนฯ



ลงชื่อ
  มงคล   แมงกลาง
ผู้ตรวจรายงานการประชุม

                              (นายมงคล   แมงกลาง)

                                          เลขานุการกองทุนฯ



ลงชื่อ
         สุรเทพ    ปั่นกลา

ผู้รับรองรายงานการประชุม

                                               (นายสุรเทพ    ปั่นกลาง)

                           ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น
                                           องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด

