
งานสนับสนุนการด าเนินงานระบบบริการปฐมภูมิ
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

และกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น
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นโยบายยกระดับระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
การรับบริการปฐมภูมิที่ไหนก็ได้

ประเภทบริการผู้ป่วยนอก กรณีเหตุสมควรในพื้นที่เขตภาคอีสาน
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ประกาศปฐมภมูิ

ประกาศ ฉบบัที4่ 



แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายกรณีที่มีเหตุสมควร (เขต 7,8,9,10)

เป็นค่าใช้จ่ายส าหรับการบริการผู้ป่วยนอก กรณีประชาชนไปรับบริการในหน่วยบริการอื่น กรณีที่มีเหตุ
สมควร นอกจากการใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขจากหน่วยบริการประจ าของตนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่ายของพื้นที่ ดังนี้ 

1) สปสช. เขต 7 ขอนแก่น ประกอบด้วย จังหวัดขอนแก่น จังหวัดกาฬสินธุ์ จังหวัดมหาสารคาม 
จังหวัดร้อยเอ็ด โดยมีผลตั้งแต่การให้บริการวันที่ 1 มีนาคม 2564

2) สปสช. เขต 8 อุดรธานี จังหวัดอุดรธานี จังหวัดสกลนคร จังหวัดนครพนม จังหวัดหนองคาย 
จังหวัดเลย จังหวัดหนองบัวล าภู จังหวัดบึงกาฬ โดยมีผลตั้งแต่การให้บริการวันที่ 1 มีนาคม 2564

3) สปสช. เขต 9 นครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา จังหวัดชัยภูมิ จังหวัดบุรีรัมย์ จังหวัดสุรินทร์ โดย
มีผลตั้งแต่การให้บริการวันที่ 1 พฤศจิกายน 2563

4) สปสช. เขต 10 อุบลราชธานี ประกอบด้วย จังหวัดมุกดาหาร จังหวัดยโสธร จังหวัดศรีสะเกษ 
จังหวัดอุบลราชธานี จังหวัดอ านาจเจริญ โดยมีผลตั้งแต่การให้บริการวันที่ 5 เมษายน 2564



หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และการออกแบบการจ่ายชดเชย กรณีบริการไปที่ไหนก็ได้ 
ของเขตภาคอีสาน (เขต 7,8,9,10)

การรบับรกิารทีไ่หนก็ไดข้องเขตภาคอสีาน

ในจงัหวดั ขา้มจงัหวดัในเขต
*(ทกุระดบั)

ขา้มเขตพืน้ที่
รอยตอ่

รพ.สต./
รพช.

รพท./รพศ.

▪ จา่ยตามราคาทีต่กลงกนั
▪ โดยให ้สสจ.ท าหนา้ทีใ่น

การ Clearing house 

กรณี walk in
▪ ใชร้ะบบพสิจูนต์ัวตน
▪ รพ.ทีก่ าหนด 9 แหง่
▪ จา่ยตาม Fee schedule 

และ Fee for service with
point system 

กรณี walk in
▪ ใชร้ะบบพสิจูนต์วัตน
▪ ปฐมภมู ิตามจรงิไมเ่กนิ 70 บาท
▪ ตามรายการ Fee schedule

และFee for service 
with point system

กรณี OP Refer/OPAE
▪ เบกิตามเงือ่นไขระบบปกติ

▪ เงือ่นไขการใชบ้รกิารใน
พืน้ทีร่อยตอ่ ตาม
ขอ้ตกลงเดมิ 

กรณี OP Refer/OPAE 
▪ เบกิจา่ยตามราคาทีต่กลงกนัใน

จังหวดั

ขา้มเขตในภาคอสีาน
*(ทกุระดบั)

กรณี walk in
▪ ใชร้ะบบพสิจูนต์วัตน
▪ ปฐมภมู ิตามจรงิไมเ่กนิ 70 บาท

▪ จา่ยตาม Fee schedule 
และFee for service with 
point system 

กรณี OP Refer/OPAE
▪ เบกิตามเงือ่นไขระบบปกติ



ยาหมดมาขอรับยาที่ไม่ใช่ 
รพ.ที่รักษาเป็นประจ า

เจ็บป่วยเล็กน้อย เช่น ปวดหัว ไข้หวัด 
ปวดท้อง เคืองตา ฯลฯ ที่ไม่เข้าเกณฑ์ 

ค่าบริการ OP Refer & OP AE 

ทันตกรรม (ทันตกรรมพื้นฐาน ถอน อุด 
ขูดหินปูน และบริการที่ไม่เข้าข่าย
กองทุนย่อย)

ท าแผลต่อเนื่อง /ฉีดวัคซีน 
(ได้เฉพาะค่าฉีด 30 บาท)

หมายเหตุ : การเบิก Walk in ต้องไม่ซ้ าซ้อนกับการจ่ายที่มีในกองทุนอื่น เช่น TB, มะเร็ง, ไตวายเรื้อรัง

นิยาม ผู้ป่วยนอก “Walk in”



บริการผู้ป่วยนอกกรณีเหตุสมควร  ภายในจังหวัด 



บริการผู้ป่วยนอกกรณีเหตุสมควร  ข้ามจังหวัดภายในเขต 



บริการผู้ป่วยนอกกรณีเหตุสมควร  ข้ามเขต ภายในเขตภาคอิสาน





แนวทางบริหารค่าบริการ
สาธารณสุขเพิ่มเติม

ส าหรับบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว

ปีงบประมาณ 2565



กรอบแนวคิดสนับสนุนการจัดบริการปฐมภูมิ ในระบบ UC

หน่วยบริการประจ าหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ

บริการในชุมชน

อสม./ภาคประชาชน

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

กองทุนหลักประกนัสขุภาพ้ืนที่(กปท.)

- ในโรงพยาบาล(รพศ/รพท)
- ในโรงพยาบาลชมุชน
- ในโรงพยาบาลเอกชน
- ในโรงพยาบาลสังกัดอื่น

หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCC) 

- ศูนย์แพทย์ชุมชน
- ศูนยบ์ริการสาธารณสขุเทศบาล
- ศูนยบ์ริการสาธารณสุข กทม.
- คลินิกชุมชนอบอุ่น

หน่วยบริการปฐมภูมิ( PCC)

รพ.สต.

เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

กลุ่ม รพ.สต. 12

หน่วยบริการปฐมภูมิ ( PCC ) หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะ
ด้านเภสัชกรรม(ร้านขายยา ขย.1)

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะ
ด้านฟื้นฟู (ศูนย์บริการคนพิการ)

หน่วยบริการ ที่รับการส่งต่อ
เฉพาะด้านกายภาพบ าบัดหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ

เฉพาะด้านแพทย์แผนไทย

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
เฉพาะด้านทันตกรรม

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
เฉพาะด้านการพยาบาล

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
เฉพาะด้านเวชกรรม

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
เฉพาะด้าน PP

เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะ
ด้านเทคนิคการแพทย์



ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ (PHC) ปีงบประมาณ2565
(319.28 ล้านบาท)

บริการระดับปฐมภูมิ
ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว

263.18 ล้านบาท

Telehealth / 
Telemedicine 
16.47 ล้านบาท 

เพิ่มการเข้าถึงบริการ        
โดยคลินิกการพยาบาล

และการผดุงครรภ์
5.46 ล้านบาทบริการส่งยาทางไปรษณีย์

5.00 ล้านบาท 

บริการด้านยาและเวชภัณฑ์
8.37 ล้านบาท  

ค่าบริการ
ตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการ
นอกหน่วยบริการ
20.80 ล้านบาท
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O1: ประชาชนมีและรับรู้แพทย์และ
ทีมผู้ให้บริการปฐมภูมิประจ าครอบครัว

O2: ประชาชนเข้าถึงบริการปฐมภูมิ 
ที่สะดวก มีคุณภาพและมาตรฐาน

O3: พัฒนากลไกการจ่ายส าหรับบริการ
ปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว 

(เชื่อมต่อ พรบ.ปฐมภูม)ิ

O4: มีนวัตกรรมบริการปฐมภูมิที่เชื่อมโยงกับ
บริการหลัก และสอดคล้องกับวิถีชีวิตใหม่ 
(New normal) ในยุคดิจิทัล

- ประชาชนไปใช้บริการปฐมภูมิได้ทุกที่  
- ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง

- ศึกษา ทบทวนการจัดการงบกองทุนย่อย สปสช ที่เกี่ยวกับงานบริการปฐมภมูิ
- ศึกษา unit cost การจัดท างบประมาณ และกลไกการจ่ายส าหรับบริการปฐมภูมติาม พรบ.ปฐมภมูิ
- ศึกษาภาระและผลกระทบการจ่ายงบบริการทีเ่กี่ยวข้องกับบริการปฐมภมูิ ลงตรงสู่หน่วยบริการปฐมภูมิ

เป้าหมาย 1 : เพิ่มการเข้าถึงบริการปฐมภูมิ ที่สะดวก มีคุณภาพและมาตรฐาน

1) เพิ่มหน่วยบริการให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ และขยาย
ขอบเขตกิจกรรม ในบริการนวัตกรรมเดิม  ได้แก่ 
Telehealth  บริการ Lab นอกหน่วยบริการ คลินิก
กายภาพบ าบัด คลินิกพยาบาล และร้านยา

2) พัฒนานวัตกรรม รูปแบบบริการ PC และ P&P ได้แก่
สายด่วนให้ค าปรึกษา การวางแผนครอบครัว การคัด
กรองกลุ่ม NCD  การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังแบบ 
comprehensive care & continuous care

แผนการขับเคลื่อนการเข้าถึง บริการ PC และ P&P ปี 2565



ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลกัประกันสขุภาพแหง่ชาติ ฯ ป2ี565



1. วัตถุประสงค์

1.1 เพ่ิมการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิที่จ าเป็น
ส าหรับประชาชนกลุ่มเป้าหมายอย่างมีคุณภาพ ทั่วถึงและ
เป็นธรรม 

1.2 สนับสนุนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ พัฒนาศักยภาพและคุณภาพบริการ
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

1.3 เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการให้สอดคล้องกับ
นโยบายรักษาระยะห่างทางสังคม (Social distancing) 
และลดความแออัดในหน่วยบริการ 

การบริหารค่าบรกิารสาธารณสุขเพิ่มเติม ส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ 
ที่มีแพทย์ประจ าครอบครวั ปีงบประมาณ 2565

2. กลุ่มเป้าหมาย

2.1 เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ผ่านการขึ้นทะเบียน
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ตาม พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562

2.2 มีผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ศักยภาพ
บริการและเกณฑ์ผลลัพธ์คุณภาพบริการปฐมภูมิ 
ตามเกณฑ์ท่ี สปสช.ก าหนด 



กรอบการบริหารค่าบริการสาธารณสุขเพ่ิมเติม ส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ 
ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว  ปีงบประมาณ 2565

งบ PCC  ปีงบประมาณ 2565
(263.18 ล้านบาท)

ส่วนที่ 1 จ่ายตามเกณฑ์ศักยภาพบริการ 
ไม่เกิน 131.09 ล้านบาท (ร้อยละ 50)

ส่วนที่ 2 จ่ายตามผลลัพธค์ุณภาพบริการ 
ไม่น้อยกว่า 131.09 ล้านบาท (ร้อยละ 50)

งวดที่ 1 จ่ายใหห้น่วยบริการปฐมภูมิ แห่งละไม่เกิน 60,000 บาท             
ภายในไตรมาส 2 โดยหน่วยบริการมีศักยภาพบริการ ดังนี้
1)  ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียน ตามพรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562
2) มีและใช้ระบบข้อมูลรายชื่อแพทย์คู่กับประชาชน ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
3) มีทะเบียนกลุ่มเป้าหมายหรือกลุ่มเสี่ยง อย่างน้อย 3 กลุ่ม  คือ กลุ่มตั้งครรภ์ กลุ่มหญิง

อายุ 30-59 ปี และกลุ่มเป้าหมายฉีดวัคซีนโรคไข้หวัดใหญ่ โดยมีการปรับปรุงข้อมูล
อย่างต่อเนื่อง และเป็นปัจจุบัน

งวดที่ 2 จ่ายเพิ่มเติมข้อเกณฑ์ละไม่เกิน 20,000 บาท รวมแห่งละไม่เกิน 40,000 บาท
ภายในไตรมาส 4 โดยหน่วยบริการมีศักยภาพบริการ ดังนี้
1) มีและใช้ระบบการให้บริการสาธารณสุขทางไกล(Telehealth/Telemedicine) และมี
การบริการให้ค าปรึกษาดูแลต่อเนื่อง
2) มีการใช้ระบบข้อมูลบริการที่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการในเครือข่ายหน่วยบริการ
*** หากมีงบประมาณคงเหลือให้น าไปรวมจ่ายในส่วนที่ 2

จ่ายงวดเดียว เป็น point system ภายใต้ Global budget ภายใน   ไตรมาส 
4  ให้แก่หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ส่วนที่ 1 (ข้อ1-3) ที่มีผลการให้บริการผ่าน
เกณฑ์ผลลัพธ์คุณภาพบริการปฐมภูมิ โดยมีรายการตัวชี้วัด ดังนี้
1) ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกภายใน 12

สัปดาห์ 
2) ร้อยละของหญิงอายุ 30 - 59 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

ภายใน 5 ปี
3) ร้อยละของกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 
หมายเหตุ
- ตัวชี้วัด 1 ใช้ข้อมูลผลงานบริการระหว่างวันที่ 1 ตค.64 – 30 มิย.65 

ตัวชี้วัด 2 ใช้ข้อมูลผลงานบริการเฉลี่ยระหว่างวันที่ 1 กค.60 – 30 มิย.65
ตัวชี้วัด 3 ใช้ข้อมูลผลงานบริการเฉลี่ยระหว่างวันที่ 1 พค.64 – 31 สค.65

- ในปีงบประมาณ 2566 จะมีการเพิ่มเติมตัวชี้วัดการจัดบริการ Home ward 
ในกลุ่มผู้ป่วย LTC ,Palliative , IMC 

เป้าหมาย 1,310 แหง่



กลุ่มเป้าหมายให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่

(1) ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป
(2) ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 7 โรค คือ 
• ปอดอุดกั้นเรื้อรัง
• หอบหืด 
• หัวใจ 
• หลอดเลือดสมอง 
• ไตวาย 
• ผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ระหว่างการได้รับเคมีบ าบัด 
• โรคเบาหวาน

(3) ผู้พิการทางสมองที่ช่วยเหลอืตนเองไม่ได้
(4) โรคธาลัสซีเมีย และผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเช้ือ HIV ที่มีอาการ)
(5) โรคอ้วน (น้ าหนัก>100 กก. หรือ BMI >35 กก./ตรม.)
(6) หญิงตั้งครรภ์ 4 เดือนขึ้นไป
(7) เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 2 ปี

กลุ่มเพิ่มเติมปี 2564
1.บุคลากรหรือผู้ปฏิบัติงานที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด-19 2.
กลุ่มที่อยู่สถานที่มีการรวมตัวของประชากรจ านวนมาก เสี่ยงต่อ
การระบาด 
3. กลุ่มเสี่ยงอื่นๆ ขึ้นกับสถานการณ์



ตัวชี้วัด
ช่วงเวลา

ข้อมูลบริการ
ค่าเป้าหมาย 

ปี 2565
ผลงานภาพรวม

ปี 2563

ค่าคะแนน
5 4 3 

(Q3)
2 

(Median
)

1 
(Q1)

ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์
ได้รับบริการฝากครรภ์ครั้ง
แรกภายใน 12 สัปดาห์ 

1 ตค. 64 – 30 
มิย. 65 

>=ร้อยละ 80 Median = 61.57
Quartile1 = 58.18
Quartile3 = 63.65

80.00 71.82 63.65 60.77 58.18

ร้อยละของหญิงอายุ 30 -
59 ปี ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็ งปากมดลูก
ภายใน 5 ปี

1 กค.60 – 30 
มิย.65

>=ร้อยละ 80 Median = 40.80
Quartile1 = 35.03
Quartile3 = 50.98

80.00 65.49 50.98 41.37 35.03

ร้อยละของกลุ่มเป้าหมาย ที่
ได้รับวัคซีนป้องกันโรค
ไข้หวัดใหญ่

1 พค. 64 – 31 
สค. 65 

>ร้อยละ 50 Median = 23.66
Quartile1 = 20.27
Quartile3 = 28.34

50.00 39.17 28.34 22.56 20.27

(ร่าง) ค่าเป้าหมายและค่าคะแนนเกณฑ์ผลลัพธ์คุณภาพบริการปฐมภูมิ ป2ี565 v.3



แนวทางการด าเนินงานบริหารจดัการคา่บริการสาธารณสุขเพิ่มเติม 
ส าหรับบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว ปีงบประมาณ 2565
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หน่วยบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ

ที่ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียน ตาม 
พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 
(มีแพทย์ปฏิบัติงาน 5 วันต่อสัปดาห)์

และมีศักยภาพบริการตามเกณฑ์

สสป. สป.สธ.

- C1/สปสช.เขต ตรวจสอบข้อมูล
- C4 /L2 ประมวลผล วิเคราะห์ข้อมูล 

ตามที่เกณฑ์และเงื่อนไขการจ่าย
ค่าบริการฯ ตามเกณฑ์ผลลัพธ์คุณภาพ
บริการของ สปสช.

ส่วนที่ 1 ไม่เกินร้อยละ 50.00) 
จ่ายให้หน่วยบริการผ่านเกณฑศ์ักยภาพตามที ่สปสช. 
ก าหนด 

• งวดที่ 1 ภายในไตรมาส 2
• งวดที่ 2 ภายในไตรมาส 4

ส่วนที่ 2 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50.00) 
จ่ายตามเกณฑ์ผลลัพธ์คุณภาพบริการ (ภายในไตรมาส 4)

• หนังสือ/เอกสารรับรองการขึ้นทะเบียนตาม 
พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ฯ

• ข้อมูลแพทย์คู่ประชาชน
• ทะเบียนกลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่มตามเกณฑ์
• ข้อมูลศักยภาพบริการเพิ่มเติมของหน่วย

บริการ เช่น บริการTelehealth , การ
เชื่อมโยงข้อมูลภายในเครือข่ายฯ (สามารถ
ส่งเพิ่มเติมได้ภายในไตรมาส 3)

สปสช. 

1 2

ยื่นสมัครเพื่อขอรับค่าบริการเพ่ิมเติม กับ 
สสป สป.สธ. พร้อมเอกสารและชุดข้อมูล
ตามเกณฑ์ศักยภาพการจัดบริการตามที่ 
สปสช.ก าหนด

ส่งข้อมูลรอบที่ 1 ภายในไตรมาส 1
ส่งข้อมูลรอบที่ 2 ภายในไตรมาส 3

3

5

สปสช.เขตเขตสุขภาพ

- กลไก/คณะท างานปฐมภูมิระดับเขต 
พิจารณาคัดเลือกหน่วยบริการปฐมภูมิที่มี
ศักยภาพ โดยสามารถก าหนดเกณฑ์
เพิ่มเติมตามบริบทของพื้นที่

4
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ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติม ส าหรับบริการ
สุขภาพระดับปฐมภมูิ ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว

ปี 2564 

จ ำนวน 41 แห่ง

ปี 2565 

จ ำนวน 111 แห่ง



หน่วยบริการ/เครือข่ายหน่วยบริการที่ผ่านการคัดเลือก ปีงบประมาณ 2564
จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม

จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดกาฬสินธุ์



4 6 12 6 4 5 4
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ช่วงงบประมาณท่ีได้รับจัดสรร

สรุปหน่วยบริการที่ได้รับจัดสรรงบประมาณ PCC ปี 2564 จ าแนกตามวงเงินที่ได้รับจัดสรร

จ านวนแห่ง ร้อยละ

500,000.00 1,243,252.27 3,430,117.57 2,615,780.31 2,215,660.07 3,434,393.38 3,266,501.88 
 -

 500,000.00

 1,000,000.00

 1,500,000.00

 2,000,000.00

 2,500,000.00

 3,000,000.00

 3,500,000.00

 4,000,000.00

0-125,000 125,001-250,000 250,001-375,000 375,001-500,000 500,001-625,000 625,001-750,000 750,001-854,155

สรุปหน่วยบริการและวงเงินท่ีได้รับจัดสรรงบประมาณ PCC ปี 2564 จ าแนกตามวงเงินท่ีได้รับจัดสรร



ผลงานรายตัวชี้วัด
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ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์

ร้อ
ยล

ะ
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น

แผนภูมิแสดงหน่วยบริการ PCC ที่ผ่านเกณฑ์ข้ันต่ าตัวชี้วัดร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับ
บริการฝากครรภ์ครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห์  (เป้าหมายข้ันต่ าร้อยละ52)

หน่วยทั้งหมด หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ
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แผนภูมิแสดงหน่วยบริการ PCC ที่ผ่านเกณฑ์ข้ันต่ าตัวชี้วัดความครอบคลุมของการได้รับ
วัคซีนหัด คางทูม และหัดเยอรมัน ครั้งที่ 1 (MMR1) ในเด็กอายุครบ 1 ปี (เป้าหมายข้ันต่ า

ร้อยละ85)

หน่วยทั้งหมด หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ
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แผนภูมิแสดงหน่วยบริการ PCC ที่ผ่านเกณฑ์ข้ันต่ าตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่า 
HbA1C ครั้งสุดท้ายน้อยกว่า 7 mg% (เป้าหมายข้ันต่ าร้อยละ18)

หน่วยทั้งหมด หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ
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ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติม ส าหรับบริการ
สุขภาพระดับปฐมภมูิ ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว
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ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติม ส าหรับบริการ
สุขภาพระดับปฐมภมูิ ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว

รหสัหน่วยบรกิาร ชือ่หน่วยบรกิาร วันทีม่ผีล

10709 โรงพยาบาลกาฬสนิธุ์ 16-ส.ค.-64

11075 โรงพยาบาลศรสีมเด็จ 16-ส.ค.-64

13777 โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ 16-ส.ค.-64

12272 โรงพยาบาลจติเวชขอนแกน่ราชนครนิทร์ 16-ส.ค.-64

11055 โรงพยาบาลบรบอื 16-ส.ค.-64

11057 โรงพยาบาลพยคัฆภมูพิสิยั 16-ส.ค.-64

10707 โรงพยาบาลมหาสารคาม 16-ส.ค.-64

10998 โรงพยาบาลชมุแพ 16-ส.ค.-64

11449 โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชกฉุนิารายณ์ 16-ส.ค.-64

ปี 2564 ขึน้ทะเบยีน 9 หนว่ย
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ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติม ส าหรับบริการ
สุขภาพระดับปฐมภมูิ ที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว

ปี 2564 รพ.ขอนแกน่ เขา้รว่ม



เป้าหมายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์ศักยภาพบริการปฐมภูมิ ปี 2565

เขต จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่
ขึ้นทะเบียนตาม พรบ.ปฐมภูมิ *

เป้าหมาย
ปี2564

(ร่าง) เป้าหมาย
ปี2565

เขต 1 เชียงใหม่ 314 55 142
เขต 2 พิษณุโลก 157 28 71
เขต 3 นครสวรรค์ 167 30 75
เขต 4 สระบุรี 180 37 81
เขต 5 ราชบุรี 211 31 95
เขต 6 ระยอง 208 39 94
เขต 7 ขอนแก่น 247 41 111
เขต 8 อุดรธานี 144 28 65
เขต 9 นครราชสีมา 290 41 131
เขต 10 อุบลราชธานี 176 26 79
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 171 29 77
เขต 12 สงขลา 247 43 111
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 178 165 178

รวม 2,690 593 1,310
* ที่มา จาก สสป.สธ. ข้อมูล ณ วันที่ 15 กย.64

1

2

3

4

4



ร่างเป้าหมายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์ศักยภาพบริการปฐมภูมิ ปี 2565

จังหวัด

จ านวนหน่วย

บรกิารทีข่ ึน้

ทะเบยีนตาม 

พรบ.ปฐมภมูฯิปี

2562

ทมี สดัสว่น

ประมาณ

การ

จ านวน

หน่วย

ส ารอง

รวม

ประมาณ

การ+

ส ารอง

ขอนแกน่ 103 109 46.48 47 5 52

มหาสารคาม 51 54 23.01 23 5 28

รอ้ยเอ็ด 51 52 23.01 23 5 28

กาฬสนิธุ์ 40 41 18.5 18 5 23

รวม 245 256 111 111 20 131

20/10/64
โควต้า&

แจ้งเป้าหมาย

ต.ค.(wk2) พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค.

25/11/64
คณะท างานฯ
คัดเลือก PCC

25/12/64
ส่งข้อมูล รอบที่1

25/02/65
ส่งข้อมูล รอบที2่

31/03/65
จัดสรรรอบที่1
เกณฑ์ศักยภาพ

ก.ย.

30/09/65
จัดสรรรอบที่2
เกณฑ์ผลลัพธ์

ขอ้มลูรายหน่วย



การบริหารจัดการค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ปีงบประมาณ 2565

30
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ค่าบริการ P&P
(290.97 บาท x ปชก. ทุกสิทธิ 66.210 ล้านคน*)

• ได้รับ 405.19 บาทต่อหัว UC pop  47.547  ล้านคน 
(ไม่รวม อปท.) 

• *เป้าหมาย Thai pop 66.210 ล้านคน โดยใช้จ านวน
ประชากรไทยตามที่ได้รับงบประมาณ

P&P basic services 
(256.32 บาท/คน)

1) Central Procurement 
• EPI
• ไข้หวัดใหญ่
• HPV 
• Rotavirus 
• ยายุติการตั้งครรภ์
• ถุงยางและยาคุมก าเนิด

2) NPP 
• สมุดบันทึกสุขภาพ

1) จ านวน 226.710 บาทต่อคน จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ 
รวมคัดกรองการได้ยินเด็กกลุ่มเสี่ยง คัดกรอง CA colon และ        
ทันตกรรมในเด็กนักเรียน โดยค านวณอัตราเหมาจ่าย 

- 65% เหมาจ่ายต่อหัวประชากร โดย Diff. by age group
- 35% เหมาจ่ายตาม workload เดือน เม.ย.63-มี.ค.64
* กรณีสังกัด สป.สธ.มีการพิจารณาจัดสรรในลักษณะ step 
ladder* 

2) จ านวนที่เหลือ 29.61 บาทต่อคน จ่ายแบบ Fee schedule
9 รายการ โดยทุกรายการต้องมีระบบการ Authen และระบบการ
ตรวจสอบเพื่อป้องกันการทุจริต
3) กรณีเขต 13 กทม.การพิจารณารายการจ่ายตามรายการบริการ 
(Fee schedule)   ให้เป็นไปตามที่ สปสช. ก าหนด โดยอาจหารือ
ร่วมกับ อปสข. ด้วยก็ได้

1. จ่ายตามแผนงาน/โครงการเร่งรัดการ
เข้าถึงบริการตามนโยบาย ปัญหาในพื้นที่ 
สิทธิอื่นๆ ตามหลักเกณฑ์แนวทางที่ 
สปสช.ก าหนด
2. ให้ สปสช.จัดให้มีกลไก ก ากับติดตาม
การด าเนินงานของทุกแผนงาน/โครงการ
ให้ได้ผลผลิตผลลัพธ์ตามเป้าหมายและ
การใช้จ่ายงบประมาณ ตามที่ก าหนด โดย
ให้มีกระบวนการมีส่วนร่วมรับผิดชอบ

แนวทางการบริหารจัดการค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปี 2565

Central Procurement & NPP 
(30.65 บาท/คน)

P&P area based
(4 บาท/คน)



การปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการค่าบริการ  P&P ปีงบประมาณ 2565

1. Central 
Procurement & 

NPP 
2. PPA

3. P&P basic services 4. P&P จ่าย
ตามเกณฑ์
คุณภาพ

5. P&P 
ในชุมชน

3.1  P&P capitation 3.2 P&P Fee Schedule

1.เพ่ิมรายการค่าถุงยาง
อนามัย ยาคุมก าเนิดชนิด
รับประทาน (นวัตกรรมนอก
หน่วยบริการภาครัฐ) 
2.ยกเลิกการจ่ายค่าติดตามเด็ก
ที่มีผล TSH ผิดปกติ (จ่าย
สถาบันเด็ก) โดยปรับไปเป็น
ค่าติดตามและตรวจยืนยันใน
รายที่ผิดปกติในรายการ FS

เหมือนเดิม 1. การจัดสรร P&P cap 65 % กรณปีระชากร
ไทยอื่นให้ สปสช.เขตด าเนินการปรับเกลี่ยให้
หน่วยบริการประจ า โดยใช้ข้อมูลผลงานบริการ
ที่ผ่านมาประกอบการพิจารณาและเสนอผ่าน
ความเห็นชอบจาก อปสข. 
2. รายการที่ก าหนดวัตถปุระสงค์เฉพาะ
- บริการทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน (เคลือบ
ฟลูออไรด์ในเด็กอายุ 4-12 ปี และเคลือบหลุมร่องฟัน
ถาวรในเด็กอายุ 6-12 ปี) 
- บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ด้วย Fit test กลุ่ม
อายุ 50 – 70 ปี 
- บริการคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง

1. ยกเลิกบริการทันตกรรมปอ้งกันในเด็กวัย
เรียน ไปอยู่ในงบเหมาจ่ายรายหัว
2. การตรวจยืนยันธาลัสซีเมียในหญิง
ตั้งครรภ์ ปรับเพิ่มราคา ค่าตรวจ Beta -
thal จาก 1,200 บาท เป็น 3,000 บาท
3. เพ่ิมรายการใหม่จ านวน 2 รายการ คือ

- ค่าการติดตามและตรวจยืนยัน  
(เด็กที่ผล TSH ผิดปกติ) 

- บริการแว่นตาเด็ก

ยกเลิกการใช้งบ PP 
จ่ายตามเกณฑ์
คุณภาพ

ยกเลิกรายการใน
หมวด  PP โดยน าไป
ตั้งเป็นหมวดที่ 9 
ค่าบริการสาธารณสุข
ร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น

สปสช.เขต 13 กทม. บริหารจัดการตามแนวทางเดียวกับ สปสช.เขต 1-12
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รายการบริการ P&P Central Procurement & NPP
ปีงบประมาณ 2565



รายการ การบริหารจัดการ
1) Central Procurement

1.1 EPI
1.2 ไข้หวัดใหญ่
1.3 HPV 
1.4 Rotavirus 
1.5 ยายุติการตั้งครรภ์
1.6 ถุงยางและยาคุมก าเนิด

1.จ่ายเป็นยาหรือเวชภัณฑ์การกระจายโดยผ่านองค์การเภสัชกรรม
ระบบ VMI
2. สปสช.เขต ก ากับติดตามการเข้าถึงบริการร่วมกับ C4

2) NPP 
- สมุดบันทึกสุขภาพ 1.จัดพิมพ์โดยกรมอนามัย กระจายผ่าน สสจ. 

2. สปสช.เขต ก ากับติดตามการเข้าถึงบริการร่วมกับ C4

Central Procurement & NPP ปี 25651



รายการบริการ P&P area based 
ปีงบประมาณ 2565
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หน่วยงานและประเด็นโครงการงบ PPA ปี 2564

36

ท่ี หน่วยงาน จ านวน

โครงการ

อนามัยแม่และ

เด็ก

เด็กปฐมวัยและ

วัยรุ่น

โรคไม่ติดต่อ

เร้ือรัง

กลุ่มเปราะบาง 

(พระสงฆ์)

กลุ่มเปราะบาง 

(ผู้ต้องขัง)

รวม

1 สสจ.ขอนแก่น 2 1,472,800.00    458,250.00      1,931,050.00    

2 สสจ.มหาสารคาม 2 1,200,000.00    700,000.00      1,900,000.00    

3 สสจ.ร้อยเอ็ด 3 1,074,000.00    900,000.00      633,754.00    2,607,754.00    

4 สสจ.กาฬสินธุ์ 2 2,583,200.00    270,000.00      2,853,200.00    

5 รพ.ศรีนครินทร์ 1 2,950,400.00    2,950,400.00    

6 รพ.ขอนแก่น 1 1,400,504.00  1,400,504.00    

7 รพ.มหาสารคาม 1 406,422.00    406,422.00      

8 รพ.กาฬสินธุ์ 1 645,318.00    645,318.00      

9 มลูนิธพิัฒนาเครือขา่ยสุขภาพ (HEALTH NET) 1 2,200,000.00    2,200,000.00    

10 สมาคมผู้บริโภคจงัหวดัขอนแก่น 1 720,000.00      720,000.00      

รวม 15 9,280,400.00    2,920,000.00    1,600,000.00    728,250.00      3,085,998.00  17,614,648.00  

52.69              16.58              9.08                4.13                17.52           ร้อยละ
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ท่ี ช่ือโครงการ หน่วยงาน วงเงิน

1 โครงการบริการการตรวจคัดกรองการได้ยนิทารกแรกเกดิแบบครอบคลุมและสร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยนิในเด็กต้ังแต่เร่ิมแรกในเขต

สุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ 2564

รพ.ศรีนครินทร์ 2,950,400.00    

2 โครงการสร้างเสริมสุขภาพกลุ่มวยั เพื่อเด็กปฐมวยัคุณภาพ (หญิงวยัเจริญพนัธุ ์ต้ังครรภ ์หลังคลอด ทารก เด็กปฐมวยัและครอบครัว ) สสจ.ขอนแกน่ 1,472,800.00    

3 โครงการ เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อสุขภาวะพระสงฆ ์จงัหวดัขอนแกน่ สสจ.ขอนแกน่ 458,250.00      

4 โครงการ  กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมเพื่อพฒันาต าบลต้นแบบส่งเสริมการเกดิและเติบโตคุณภาพของจงัหวดักาฬสินธุ์ สสจ.กาฬสินธุ์ 2,583,200.00    

5 โครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคในพระสงฆก์ลุ่มเส่ียงโรคไม่ติดต่อ จงัหวดักาฬสินธุป์ี 2564 สสจ.กาฬสินธุ์ 270,000.00      

6 โครงการเด็กร้อยเอด็พฒันาการสมวยั แม่ไม่ขาดสารไอโอดีน สสจ.ร้อยเอด็ 1,074,000.00    

7 โครงการส่งเสริมสุขภาพเด็กตักสิลา ดี เกง่  มีสุข (Smart Kids taksila 4.0 ) ปีงบประมาณ 2564 สสจ.มหาสารคาม 1,200,000.00    

8 โครงการบริการสร้างเสริมความรู้ ปรับเปล่ียนพฤติกรรม เพื่อการบริโภคที่ลดปัจจยัเส่ียงต่อสุขภาพในโรงเรียนประจ าปี 2564 สมาคมผู้บริโภคจังหวัดขอนแก่น 720,000.00      

9 โครงการบริการให้ค าปรึกษาแนะน าการป้องกนัและการจดัการต้ังครรภใ์นวยัรุ่นและการต้ังครรภท์ี่ไม่พงึประสงค์ การวางแผนครอบครัว 

อนามัยเจริญพนัธุใ์นโรงเรียน เขต 7

มูลนธิิพัฒนาเครือข่ายสุขภาพ

(HEALTH NET) (ส านกังาน

ภาคอีสาน)

2,200,000.00    

10 โครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท าความดีเพื่อชาติ ศาสน ์กษัตริย ์โรงพยาบาลขอนแกน่ ปีงบประมาณ 2564 รพ.ขอนแกน่     1,400,504.00

11 โครงการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคในกลุ่มเปราะบางส าหรับผู้ต้องขงัในเรือนจ า จงัหวดัมหาสารคาม ปี 2564 รพ.มหาสารคาม       406,422.00

12 โครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคในกลุ่มผู้ต้องขงัเรือนจ าจงัหวดัร้อยเอด็ สสจ.ร้อยเอด็       633,754.00

13 โครงการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคส าหรับผู้ต้องขงัในเรือนจ า จงัหวดักาฬสินธุ ์ปีงบประมาณ 2564 รพ.กาฬสินธุ์       645,318.00

14 โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCDs) จงัหวดัมหาสารคาม ปี 2564 สสจ.มหาสารคาม       700,000.00

15 โครงการชมุชนลดเส่ียง ลดโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง โดยใชช้มุชนเป็นฐาน จงัหวดัร้อยเอด็ ปี  2564 สสจ.ร้อยเอด็       900,000.00

รวม 17,614,648.00  

รายการโครงการงบ PPA ปี 2564
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สรุปแนวทางการบริหารการจ่ายงบ PPA ปี 2565

39

รูปแบบการจ่ายงบ PPA เงื่อนไขการจ่าย การด าเนินงาน ข้อมูลแจ้งโอน
(ส่ง สายงานบริหารกองทุน)

1) การจ่ายตามเกณฑ์
คุณภาพผลงานบริการ

จ่ายตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ
ที่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด เช่น  
จ่ายเพิ่มเติมให้หากมีผลงานบริการเกิน
ค่าเป้าหมาย/เป็นไปตามเป้าหมายที่
ก าหนด

- ก าหนดรายการตัวชี้วัด เงื่อนไขการจ่าย ค่า
เป้าหมาย ระยะเวลาการด าเนินงานและแหลง่ข้อมูล
ในการใช้ประเมินผลงานบริการ 

- แนวทางการด าเนินงาน เงื่อนไขการจ่าย
ตามตัวช้ีวัดผลงานบริการ และเกณฑ์การ
ประเมินผลลัพธ์บริการ 

- ข้อมูลการประเมินผลการด าเนินงานตาม
เกณฑ์ตัวช้ีวัดที่ก าหนดและผลการจัดสรร
งบรายหน่วยบริการ

2) การเหมาจ่ายตาม
แผนงาน/โครงการ

จ่ายเหมาค่าบริการแก่หน่วยบริการ/
หน่วยงานเพื่อด าเนินกิจกรรมบริการ
ตามที่ก าหนดให้ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมายของแผนงาน/โครงการ

- ก าหนดกลุ่มเป้าหมายการด าเนินงาน ชุดกิจกรรม
บริการและสิ่งส่งมอบผลงานตามเป้าหมายและ
กิจกรรมการด าเนินงาน

- การตรวจรับผลงานตามเงื่อนไขที่ก าหนด
ในแผนงานโครงการ 

(แนบข้อมูลผลงานรายบุคคล)

3) การจ่ายชดเชยบริการ 
(fee schedule) ตาม
รายการที่ก าหนด

จ่ายตามรายการบริการและอัตราที่
ก าหนด

- ก าหนดรายการบริการและอัตราการจ่ายชดเชย

- ระบบการพิสูจน์ตัวตน

- ระบบการ Audit

ทั้งนี้ให้มีการหารือกับสายงานบริหารกองทุนก่อน
การด าเนินการ

- จัดส่งข้อมูลรายบุคคล/ข้อมูล Authen
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แผนงานโครงการงบ PPA ปี 2565 2

หมายเหตุ : ผ่านการพิจารณาให้ความเห็นชอบจากที่ประชุม อปสข. วันที่ 17 กันยายน 2564

โครงการ วงเงินงบประมาณ
1) โครงการส่งเสริมสุขภาพเด็กร้อยแก่นสารสินธุ์ ดี เก่ง มีสุข เขตสุขภาพที่ 7
(Smart Kids 4.0 Area 7) ปีงบประมาณ 2565

11,000,000 บาท

2) โครงการพัฒนาศักยภาพบริการอนามัยแม่และเด็ก เขตสุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ 2565 4,531,428 บาท

3) โครงการให้ค าปรึกษาแนะน าการป้องกันและการจัดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นและการตั้งครรภ์
ที่ไม่พึงประสงค์ การวางแผนครอบครัว อนามัยเจริญพันธุ์ในโรงเรียนเขต 7 

500,000

4) โครงการส่งเสริมสุขภาวะพระคิลานุปัฏฐาก เขตสุขภาพที่ 7 500,000

5) โครงการบริการการตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดแบบครอบคลุมและสร้างเสริม
สมรรถภาพการได้ยินในเด็กตั้งแต่เริ่มแรกในเขตสุขภาพที่ 7 ปีที่ 2

1,209,000 บาท

รวมงบประมาณทั้งสิ้น 17,740,428 บาท



รายการบริการ P&P basic services 
ปีงบประมาณ 2565
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งบบริการ P&P basic services

1 จ านวน 29.61 บาทต่อคน จ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule)

2 จ านวน 226.71 บาทต่อคน จ่ายแบบเหมาจ่าย 

2.1 ร้อยละ 65 ให้จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคน ให้หน่วยบริการประจ า

2.2
ร้อยละ 35 ให้จ่ายตามจ านวนผลงานบริการ โดยจ่ายให้หน่วยบริการที่มีผลงาน
บริการ (PP Workload 7 รายการ)



รายการบริการ P&P Fee schedule
ปีงบประมาณ 2565
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3.1

๘๘.๑ จ านวน ๒๙.๖๑๐๐ บาทต่อคน จ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule) โดยก าหนดรายการบริการ 
(Fee Schedule) และอัตราการจ่ายในแต่ละรายการให้เป็นมาตรฐานเดียวทั้งประเทศตามหลักเกณฑ์ วิธีการ 
และเงื่อนไขที่ สปสช. ก าหนด โดยความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและ
การบริหารจัดการกองทุน

3. รายการบริการ P&P basic services



ปรับเพ่ิมราคา

รายการใหม่

อยู่ระหว่างพิจารณาปรับราคา

รายการบริการ อัตราจ่าย 
(บาท/ครั้ง)

1. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกู
- ค่าบริการการตรวจ Pap smear 250
- ค่าบริการตรวจ HPV DNA Test 420
- การท า Colposcopy รวมค่าท า biopsy/ค่าอ่านผลพยาธิวิทยา 900
- ค่าบริการตรวจ Liquid based cytology 250

2. บริการฝากครรภ์ ANC
- ANC ครั้งแรก 1,000
- ANC ครั้งที่ 2-5 400
- บริการตรวจอลัตราซาวด์ 400
- บริการตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความสะอาดฟัน 500

3. ค่าบริการตรวจยืนยันโลหิตจางธาลัสซีเมยีในหญิงตัง้ครรภ์และสามี  
- ค่าตรวจ Hb typing 270
- ค่าตรวจ Alpha - thal 1 800
- ค่าตรวจ Beta - thal 3,000
- ค่า PND 2,500
- ค่ายุติการตั้งครรภ์ 3,000

รายการบริการ อัตราจ่าย 
(บาท/ครั้ง)

4. ค่าบริการตรวจคัดกรอง Down syndrome ในหญิงตั้งครรภ์ทุกกลุม่อายุ

- ค่าตรวจคัดกรองด้วยวิธี Quadruple test 1,200

- ค่าบริการเจาะเลือดและค่าขนส่ง 100,100
- ค่า PND 2,500
- ค่าตรวจโครโมโซมยืนยันทารกในครรภ์ ด้วย วิธี Karyotyping 2,500
- ค่ายุติการตั้งครรภ์ 3,000

5. ค่าบริการตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์และโรคฟินิลคีโตนเูรีย (PKU) ในเด็กแรกเกิด
- ค่าตรวจคัดกรอง TSH และ PKU 135
- ค่าตรวจและการติดตามเพ่ือตรวจยืนยันในรายที่ผิดปกติ 350
6. ค่าบริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก าเนิด) ในหญิงอายุ < 20 ปี 
- ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย 800
- ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด 2,500
7. บริการป้องกันการยุตกิารตัง้ครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

- ค่าชดเชยบริการยตุกิารตั้งครรภ์ทุกวิธี (ยายุติการตัง้ครรภ์ /MVA/EVA) 3,000

8. บริการคุมก าเนิดกึง่ถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุม) ในหญิงอายุ ≥ 20 ปีขึ้นไป 
(กรณีแท้ง Unwanted pregnancy)
- ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย 800
- ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด 2,500
9. บริการแว่นตาเด็ก
- บริการแว่นตาเด็ก 600

3.2 รายการบริการ PP ที่จ่ายแบบ Fee Schedule ปีงบประมาณ 25653.1



3.2.1   เป้าหมายบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปีงบประมาณ 2565 ระดับเขต
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เขต
ประชากรหญิงไทย

กลุ่มอายุ 30-59 ปี(คน)
เป้าหมายตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
(20% จากปชก.หญิงไทยอายุ 30-59 ปี)

เขต 1 เชียงใหม่ 1,196,672 239,334
เขต 2 พิษณุโลก 667,108 133,422
เขต 3 นครสวรรค์ 555,802 111,160
เขต 4 สระบุรี 1,366,787 273,357
เขต 5 ราชบุรี 1,219,941 243,988
เขต 6 ระยอง 1,827,835 365,567
เขต 7 ขอนแก่น 981,637 196,327
เขต 8 อุดรธานี 1,096,533 219,307
เขต 9 นครราชสีมา 1,284,582 256,916
เขต 10 อุบลราชธานี 848,380 169,676
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 1,001,940 200,388
เขต 12 สงขลา 1,036,706 207,341
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 2,115,849 423,170

รวม 15,199,772 3,039,954

หมายเหตุ: ข้อมูลประชากรหญิงไทย กลุ่มอายุ 30-59 ปี จากส านักทะเบียนสปสช. ข้อมูล ณ วันที่ 1 เม.ย.64 

เป้าหมายบริการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก ปี2565 : 
จ านวน 3,039,954 ราย 
(20%) จากจ านวนปชก.
เป้าหมายทั้งหมด 

3.1.1

บริการตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test*



3.2.1   เป้าหมายบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปีงบประมาณ 2565 ระดับจังหวัด
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3.1.1

รหัสจังหวัด จังหวัด
ประชากรหญิงไทย

กลุ่มอายุ 30-59 ปี(คน)
เป้าหมายตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
(20% จากปชก.หญิงไทยอายุ 30-59 ปี)

4000 ขอนแก่น 377,095 75,419
4400 มหาสารคาม 176,748 35,350
4500 ร้อยเอ็ด 238,651 47,730
4600 กาฬสินธุ์ 189,143 37,829

รวมทั้งหมด 981,637 196,327
บริการตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test*



1.วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการแว่นตา ส าหรับเด็กที่มีภาวะสายตาผิดปกติ

2.กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยทุกสิทธิ อายุ 3 – 12 ปี หรือ เด็กอนุบาล 1- เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6

3.การบันทึกข้อมูล
3.1 บันทึกข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายผ่านโปรแกรม e-claim
3.2 บันทึกข้อมูลบริการผ่านโปรแกรม vision 2020

4.ขอบเขตบริการ 4.1 การคัดกรอง : เน้นเด็กนักเรียนชั้น ป.1 ทุกสังกัดทั่วประเทศ และเด็กชั้นอื่นที่ครูสังเกต หรือสงสัยว่าเด็กสายตาผิดปกติ
4.2 การตรวจยืนยัน : จักษุแพทย์ และคณะ ให้บริการตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตา สั่งตัดแว่นตา 
4.3 ตรวจติดตามเมื่อครบ 6 เดือน
4.4 สิทธิการรับแว่นตา : เด็กที่จ าเป็นต้องใช้แว่นตามีสิทธิได้รับแว่นตา คนละไม่เกิน 1 อันต่อปี

5.การจ่ายค่าบริการ การชดเชยค่าเลนส์ กรอบแว่น รวมถึงอุปกรณ์และค่าประกอบแว่นตา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้
5.1 เลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (Stock lens)

ข้อบ่งชี้ : ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตา ช่วง - 6.0 ถึง +6.0 หรือ สายตาเอียงไม่เกิน -2.0 D
5.2. เลนส์สายตาผิดปกติที่ต้องสั่งตัดพิศษ (Lens lab)

ข้อบ่งชี้ : (1) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตาผิดปกติ ที่มีก าลังเลนส์เกินช่วงเลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (ข้อ 5.1) หรือ
(2) มีปัญหาความผิดปกติทางตาด้านอื่นที่สามารถแก้ไขได้ด้วยแว่นสายตา

อยู่ระหว่างการพิจารณาก าหนดราคาและหลักเกณฑ์/เงื่อนไขการจ่าย

บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มีภาวะสายตาผิดปกติ ปี 25653.1.9 รายการเพิ่มใหม่ปี 65



ครูคัดกรองสายตา นร.ป.1 ทุกคน (อ.1-อ.3, ป.2-ป.6 กรณีมีอาการสงสัย)

จนท. รพ.สต./PCU/รพช. 
คัดกรองกรณีสายตาผิดปกติซ้ า

รพศ./รพท./รพช. ที่มี Refraction Unit
จักษุแพทย์และคณะ ตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตา สั่งตัดแว่น

หน่วยรับตัดแว่นตา (จักษุคลินิก) /ร้านแว่นตา 
มีกรอบให้เลือก/ประกอบแว่นตาตามค าสั่ง

ส่งผลตรวจและ
เด็กที่คัดกรอง
ผิดปกติ

ส่งเด็กที่คัดกรอง
ผิดปกติพร้อมผล
ตรวจ

จ้างเหมาตัดแว่นตา
ควบคุมคุณภาพ ส่งกลับแว่นตา

น าพาเด็กไปพบจักษุแพทย์
เพื่อตรวจยืนยัน ทดสอบ
แว่นตา 2 ครั้ง และตรวจ
ติดตามหลัง 6 เดือน 1 ครั้ง

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

สปสช.

กรมอนามัย

ติดตามการใช้
แว่นร่วมกับครู 
ทุก 3 เดือน

ราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

Vi
sio

n 
20

20
SP ตา

รพ.เมตตาประชารักษ์

สมาคมนักทัศนมาตร

รายงานผล/ก ากับติดตาม

ประสานงาน
/ก ากับดูแล

บันทึกผล/ตรวจสอบยืนยัน

บันทึกผลตรวจคัดกรอง

อบรม
ติดตามผล

รายงานผล/
ก ากับติดตาม

ดูแลระบบ

ที่ปรึกษา ประสาน 
ก ากับติดตาม

ก ากับคุณภาพ/มาตรฐาน

ก ากับคุณภาพ/มาตรฐาน
ที่ปรึกษาวิชาการ

เบิกจ่ายค่าแว่นตา

อปท.สนับสนุนการ            
ส่งต่อ/ติดตาม

แนวทางการจัดบริการแว่นตาเด็ก ปี 2565
จากที่ประชุม 8 กันยายน 2564

๑ กรณีผู้ปกครองน าเด็กไปตรวจสายตา (walk in) 
หากจักษุแพทย์วินิจฉัยว่าจ าเป็นต้องใช้แว่นตา ให้
หน่วยบริการเบิกจ่ายค่าแว่นสายตาได้
๑ กรณีพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร สามารถประยุกต์แนว
ทางการจัดบริการไดต้ามบริบทของพื้นที่ และแจ้ง
ให้หน่วยบริการและหน่วยงานทราบ

สนับสนุนวิชาการ
และอบรม



รายการบริการ PPB 65%เหมาจ่ายรายหัว
ปีงบประมาณ 2565
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3.2

๘๘.๒ จ านวน ๒๒๖.๗๑๐๐ บาทต่อคน จ่ายแบบเหมาจ่าย รวมบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ด้วย Fit test บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง และบริการ
ทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน (เคลือบฟลอูอไรด์ในเด็กอายุ ๔-๑๒ ปี และเคลือบหลมุร่องฟันถาวรในเด็กอายุ ๖-๑๒ ปี) ดังน้ี

๘๘.๒.๑ ร้อยละ ๖๕ ให้จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคน ให้หน่วยบริการประจ า โดยปรับอัตราตามโครงสร้างกลุ่มอายุระดับจังหวัดและให้อัตราแต่ละจังหวัดต่างจากค่าเฉลี่ยไม่
เกินร้อยละ ๑๐ (ค่าเฉลี่ยประเทศ ± ๑๐%)

๘๘.๒.๑ ร้อยละ ๓๕ ให้จ่ายตามจ านวนผลงานบริการ โดยจ่ายให้หน่วยบริการที่มีผลงานบริการตามรายการบริการที่ สปสช. ก าหนดโดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่
เดือนเมษายน ๒๕๖๓ ถึงเดือนมีนาคม ๒๕๖๔ หรือ ที่เป็นปัจจุบัน

3. รายการบริการ P&P basic services



รายการบริการ PPB ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว (65%)
ที่มีการก าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ
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1. บริการทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน
(เคลือบฟลูออไรด์ในเด็กอายุ 4-12 ปี และเคลือบหลุมรอ่งฟันถาวรในเด็กอายุ 6-12 ป)ี 

2. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ด้วย Fit test กลุ่มอายุ 50 – 70 ปี 

3. บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง

3.2

รวมบริการที่มีการก าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ
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บริการทันตกรรมส่งเสริมป้องกัน เด็กวัยเรียน
1.วัตถุประสงค์ 1) เพื่อให้เด็กอายุ 4-12 ปี เข้าถึงบริการทันตกรรมป้องกัน

2) เพื่อให้เด็กที่มีโรคในช่องปากได้รับการรักษา

2.กลุ่มเป้าหมาย เด็กวัยเรียน(4-12 ปี) ทุกสิทธิ

3.หน่วยบริการ หน่วยบริการปฐมภูมิ หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการรับส่งต่อ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

4.การบันทึกข้อมูล หน่วยบริการบันทึกข้อมูล 43 แฟ้ม /KTB/ e claim

5.ขอบเขตบริการ ระบบบริการ
1) หน่วยบริการจัดบริการเชิงรุก ในโรงเรียนอนุบาล โรงเรียนประถมศึกษา และศูนย์เด็กเล็ก
2) เข้ารับบริการในหน่วยบริการ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

กิจกรรมบริการ
1) เด็กวัยเรียน (4-12 ปี) ได้รับบริการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์  1 คน / 1 ครั้ง / ต่อปีงบประมาณ
2) เด็กวัยเรียน (6-12 ปี) ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันในฟันกรามถาวรซี่ที่ 6,7

6.การจ่ายค่าบริการ จ่ายรวมอยู่ในงบเหมาจ่ายรายหัว PPB  (ยกเลิกการจ่ายแบบ FS)
(ผลงานบริการปีงบประมาณ 2565 จะน าไปจัดสรรตามผลงาน Workload ปีงบประมาณ 2566)**

ปรับเปลี่ยน ปี 653.2.1



เป้าหมายและกรอบวงเงิน บริการทันตกรรมป้องกัน เด็กวัยเรียน ปีงบประมาณ 2565
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สปสช.เขต

บริการเคลือบฟลูออไรด์ ในกลุ่มเด็กวัยเรียน (อายุ 4-12 ป)ี บริการเคลือบหลุมร่องฟัน ในกลุ่มเด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ปี)
งบประมาณทั้งหมด

(บาท)จ านวนประชากรเด็ก 
อายุ 4-12 ปี (คน)

เป้าหมาย
ร้อยละ 40

ประมาณการงบประมาณ
(คนละ 100 บาท)

จ านวนประชากรเด็ก 
อายุ 6-12 ปี (คน)

เป้าหมาย
ร้อยละ 20

ประมาณการงบประมาณ
(คนละ 3 ซี่ๆละ 250 = 750 บาท)

เขต 1 เชียงใหม่ 457,751 183,100 18,310,040 361,920 72,384 54,288,000 72,598,040

เขต 2 พิษณุโลก 314,207 125,683 12,568,280 250,750 50,150 37,612,500 50,180,780

เขต 3 นครสวรรค์ 262,235 104,894 10,489,400 211,354 42,271 31,703,100 42,192,500

เขต 4 สระบุรี 477,714 191,086 19,108,560 380,929 76,186 57,139,350 76,247,910

เขต 5 ราชบุรี 490,729 196,292 19,629,160 392,021 78,404 58,803,150 78,432,310

เขต 6 ระยอง 617,098 246,839 24,683,920 489,845 97,969 73,476,750 98,160,670

เขต 7 ขอนแก่น 439,888 175,955 17,595,520 350,708 70,142 52,606,200 70,201,720

เขต 8 อุดรธานี 542,877 217,151 21,715,080 435,131 87,026 65,269,650 86,984,730

เขต 9 นครราชสีมา 646,045 258,418 25,841,800 517,282 103,456 77,592,300 103,434,100

เขต 10 อุบลราชธานี 444,198 177,679 17,767,920 354,663 70,933 53,199,450 70,967,370

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 494,197 197,679 19,767,880 394,666 78,933 59,199,900 78,967,780

เขต 12 สงขลา 621,363 248,545 24,854,520 492,638 98,528 73,895,700 98,750,220

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 438,480 175,392 17,539,200 355,496 71,099 53,324,400 70,863,600

จ านวนรวม 6,246,782 2,498,713 249,871,280 4,987,403 997,481 748,110,450 997,981,730

ท่ีมา จ านวนเป้าหมายอ้างอิงจาก รายงานประชากรท่ีใช้ในการจัดสรรงบประมาณ 1 เมษายน 2564 ส านักบริหารงานทะเบียน สปสช.

3.2.1
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3.2.1

จังหวัด
บริการเคลือบฟลูออไรด์ ในกลุ่มเด็กวัยเรียน (อายุ 4-12 ป)ี บริการเคลือบหลุมร่องฟัน ในกลุ่มเด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ปี) งบประมาณทั้งหมด

(บาท)จ านวนประชากรเด็ก 
อายุ 4-12 ปี (คน)

เป้าหมาย
ร้อยละ 40

ประมาณการงบประมาณ
(คนละ 100 บาท)

จ านวนประชากรเด็ก 
อายุ 6-12 ปี (คน)

เป้าหมาย
ร้อยละ 20

ประมาณการงบประมาณ
(คนละ 3 ซี่ๆละ 250 = 750 บาท)

4000-ขอนแก่น 161,802 64,721 6,472,080 128,703 25,741 19,305,450 25,777,530
4400-มหาสารคาม 79,237 31,695 3,169,480 63,185 12,637 9,477,750 12,647,230
4500-ร้อยเอ็ด 110,983 44,393 4,439,320 88,455 17,691 13,268,250 17,707,570
4600-กาฬสินธุ์ 87,866 35,146 3,514,640 70,365 14,073 10,554,750 14,069,390

รวมทั้งหมด 439,888 175,955 17,595,520 350,708 70,142 52,606,200 70,201,720
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ปรับเปลี่ยน ปี 65

1.วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ของประชากรไทยที่มีอายุ 50-70 ปี

2.กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย กลุ่มอายุระหว่าง 50 – 70 ปี  (เป้าหมาย 1,727,030 ราย)

3.หน่วยบริการ หน่วยบริการปฐมภูมิ หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการรับส่งต่อ ท่ีให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง

4.การบันทึกข้อมูล 4.1 บันทึกข้อมูล Fit test ในระบบ 43 แฟ้ม
4.2 บันทึกข้อมูล Colonoscope, Biopsy และ Polypectomy ในระบบ E-claim

5.ขอบเขตบริการ บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ด้วยวิธี FIT Test 1  
โดยในรายที่ผลตรวจผิดปกติให้ได้รับการตรวจยืนยัน ด้วย Colonoscopy, Biopsy และ Polypectomy

6.การจ่ายค่าบริการ การตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ ด้วย FIT Test 1 ครั้ง ทุก 2 ปี
จัดสรรให้หน่วยบริการพร้อมกับค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแบบเหมาจ่าย

การตรวจยืนยันมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ได้แก่ Colonoscope, Biopsy และ Polypectomy 
จ่ายจากงบการรักษาของแต่ละกองทุนสิทธิ
ในกรณีผู้ป่วยสิทธิ UCs บริการตรวจ Colonoscope, Biopsy และ Polypectomy จ่ายตามระบบ ODS 
(ปรับจากเดิมที่ Colonoscope จ่ายในระบบ DRG)

3.2.2
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สปสช.เขต
ประชากรไทย

กลุ่มอายุ 50-70 ปี(คน)
เป้าหมาย FIT test (คน)

(10% จาก POP กลุ่มอายุ 50-70 ปี)
วงเงิน FIT test

(บาท)
เขต 1 เชียงใหม่ 1,677,714 167,770 5,871,950 

เขต 2 พิษณุโลก 904,299 90,430 3,165,050 

เขต 3 นครสวรรค์ 786,305 78,630 2,752,050 

เขต 4 สระบุรี 1,477,489 147,750 5,171,250 

เขต 5 ราชบุรี 1,383,667 138,367 4,842,845 

เขต 6 ระยอง 1,642,395 164,240 5,748,400 

เขต 7 ขอนแก่น 1,282,107 128,210 4,487,350 

เขต 8 อุดรธานี 1,353,986 135,400  4,739,000 

เขต 9 นครราชสีมา 1,627,057 162,707 5,694,745 

เขต 10 อุบลราชธานี 1,084,793 108,480 3,796,800 

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 1,051,935 105,194 3,681,790 

เขต 12 สงขลา 1,057,896 105,789 3,702,615 

เขต 13 กรุงเทพมหานคร 1,940,628 194,063 6,792,205 

รวมทั้งหมด 17,270,271 1,727,030 60,446,050 

3.1.1 เป้าหมายและกรอบวงเงินบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ ปีงบประมาณ 25653.2.2

หมายเหตุ: 1. เป้าหมายบริการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ ปี 2565 จ านวน 1,727,026 ราย (10%) จากจ านวนประชากรเป้าหมายทั้งหมด
2. ข้อมูลประชากรไทย กลุ่มอายุ 50-70 ปี จากส านักทะเบียนสปสช. ข้อมูล ณ วันที่ 1 เม.ย.64 
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สปสช.เขต
ประชากรไทย

กลุ่มอายุ 50-70 ปี(คน)
เป้าหมาย FIT test (คน)

(10% จาก POP กลุ่มอายุ 50-70 ปี)
วงเงิน FIT test

(บาท)

4000-ขอนแก่น 472,124 47,212 1,652,420
4400-มหาสารคาม 240,664 24,066 842,310
4500-ร้อยเอ็ด 321,541 32,154 1,125,390
4600-กาฬสินธุ์ 247,778 24,778 867,230

รวมทั้งหมด 1,282,107 128,210 4,487,350

3.1.1 เป้าหมายและกรอบวงเงินบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ ปีงบประมาณ 25653.2.2
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บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง ปีงบประมาณ 2565 ปรับเปลี่ยน ปี 65

1.กลุ่มเป้าหมาย เด็กทารกแรกเกิด – 3 เดือน กลุ่มเสี่ยง 

2.วัตถุประสงค์
1. เพื่อคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
2. เพื่อให้เด็กที่มีความบกพร่องทางการได้ยินได้รับการแก้ไขก่อนอายุ 6 เดือน
3. เพื่อให้เด็กมีพัฒนาการทางภาษา สามารถติดต่อสื่อสารได้ใกล้เคียงหรือเท่าเด็กปกติ

3.หน่วยบริการ หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบยีนในระบบหลักประกันสุขภาพ ที่มีศักยภาพ

4.ขอบเขตบริการ

- บริการตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงด้วยวิธี OAE (Otoacoustic Emissions) หรือ AABR 
(Automated auditory brainstem response audiometry)
- กรณีที่เด็กมีผลผิดปกติให้ส่งตรวจวินิจฉัย Auditory Brain Stem Response (ABR) auditory steady-
state response (ASSR)

5. การจ่ายค่าบริการ -จัดสรรให้หน่วยบริการ พร้อมกับค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแบบเหมาจ่าย

3.2.3



Flow การดูแลทารกแรกเกิดที่มีความบกพร่องทางการได้ยิน 

ฟื้นฟู  ก่อนอายุ 6-12 เดือน 
Hearing Aid Cochlear implant 

วินิจฉัย 
ABR ASSR 

การคัดกรองการได้ยิน 
OAE AABR 

รพท, รพช  

รพ.ที่รับ REFER
รพศ, รพม.  

และ /หรือ 

รพ.ที่รับวินิจฉัย รพท, รพศ ,ส.เด็ก 
และ รพม.
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สปสช.เขต เป้าหมายเด็กกลุ่มเสี่ยง วงเงิน(บาท)

เขต 1 เชียงใหม่ 1,373 926,775.00 

เขต 2 พิษณุโลก 900 607,500.00 

เขต 3 นครสวรรค์ 702 473,850.00 

เขต 4 สระบุรี 1,402 946,350.00 

เขต 5 ราชบุรี 1,392 939,600.00 

เขต 6 ระยอง 1,945 1,312,875.00 

เขต 7 ขอนแก่น 1,252 845,100.00 

เขต 8 อุดรธานี 1,495 1,009,125.00 

เขต 9 นครราชสีมา 1,805 1,218,375.00 

เขต 10 อุบลราชธานี 1,258 849,150.00 
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 1,450 978,750.00 
เขต 12 สงขลา 1,927 1,300,725.00 
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 1,365 921,375.00 

รวม 18,266 12,329,550.00 

1.รพ.นครพิงค์
2.รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์
3.รพ.ล าปาง

4.รพ.สุโขทัย

5.รพ.สวรรค์ประชารักษ์

6.รพ.สระบุรี
7.รพ.พระนารายณ์มหาราช

8.รพ.สมุทรสาคร
9.รพ.บ้านแพ้ว
10.รพ.มะการักษ์
11.รพ.พหลพลพยุหเสนา

21.รพ.สุราษฎร์ธานี

13.รพ.ขอนแก่น

14. รพ.อุดรธานี
15. รพ.สกลนคร

16.รพ.มหาราชนครราชสีมา
17.รพ.สุรินทร์
18.รพ.ชัยภูมิ
19.รพ.บุรีรัมย์

20.รพ.สรรพสิทธิประสงค์

22.รพ.หาดใหญ่
23.รพ.ตรัง
24.รพ.ยะลา

25.รพ.ราชวิถี

หน่วยบริการแม่ข่าย โครงการ "ตรวจหู ให้รู้ว่าหนูได้ยิน "

3.1.23.2.3



รายการบริการ PPB 35% เหมาจ่ายตาม workload
ปีงบประมาณ 2565
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3.3

3. รายการบริการ P&P basic services



ค่าบริการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  จ่ายแบบเหมาจ่าย 35% ตาม workload3.3

จ่ายตามผลงานบริการ ให้หน่วยบริการตามผลงานบริการตามรายการบริการที่ก าหนดตั้งแต่เดือน เม.ย. 63 ถึงเดือนมี.ค. 64 

รายการบริการปี 2565 

ข้อเสนอ เพิ่ม รายการบริการปี 2566

1. จ านวนหญิงหลังคลอดที่ได้รับบริการดูแลหลังคลอดตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึนไป (คน)
2. จ านวนผู้รับบริการคุมก าเนิด (ครั้ง)
3. จ านวนเด็ก 0-5 ปี ท่ีได้รับบริการตรวจพัฒนาการทั้งหมด (คน) 
4. จ านวนเด็ก 6-12 ปีที่ได้รับบริการชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด (คน)
5. จ านวนการได้รับบริการวัคซีน EPI ทุกชนิดในเด็กแรกเกิด ถึงเด็ก ป.6 (เข็ม)
6. จ านวนผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองเบาหวาน/ 

ความดันโลหิตสูง (คน)
7. จ านวนผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองโรค ซึมเศร้า

(คน)

8. จ านวนเด็กอายุ 4 – 12 ปี ได้รับบริการ 
ทันตกรรมส่งเสริมป้องกัน (คน) 
8.1 เด็กวัยเรียน (4-12 ปี) ได้รับบริการเคลือบ/ทา
ฟลูออไรด์  1 คน / 1 ครั้ง / ต่อปีงบประมาณ
8.2 เด็กวัยเรียน (6-12 ปี) ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันใน
ในฟันกรามถาวรซี่ที่ 6,7
9. จ านวนประชากรอายุ 50-70 ปีที่ได้รับการตรวจคัดกรอง 
Fit test (คน) 

Plus



รายการบริการ PPB 65% กรณีประชากรไทยอื่น
(NonUC)

ปีงบประมาณ 2565
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3.4

3. รายการบริการ P&P basic services



1. รายการบริการ PP จากชุดสิทธิประโยชน์ ส าหรับกลุ่มวัยแรงงาน
มีทั้งหมด 16 รายการ 
- จ่ายตาม Cap  8 รายการ
- จ่าย FS จ านวน 3 รายการ 
- จ่าย WL จ านวน 5 รายการ

2. ข้อเสนอแนวทางการคดัเลือกตามผลงานบรกิาร ส าหรับการจัดสรร PPB_เหมาจ่ายส่วน 65% ส่วนประชากร
ไทยอื่น โดยพิจารณาจาก 

1) รายการที่อยู่ในเหมาจ่าย 8 รายการ เลือกเฉพาะรายการที่มีข้อมูลอยู่ในระบบ
2) ผลลัพธ์บริการ หรือผลงานบริการที่เป็นการเพิ่ม effective coverage เช่น รายที่ตรวจพบความผิดปกติได้รับ
การส่งต่อ/ดูแลต่อเนื่อง (ทางเลือกเพ่ิมเติมส าหรับเขตที่มีความพร้อม)

66

3.4
ข้อเสนอการก าหนดรายการบริการ

(PPB_เหมาจ่ายส่วน 65%)



รายการบริการ P&P ตามสิทธิประโยชน์ ฉ 10 กลุ่มวัยแรงงาน 
ล าดับ รายการบริการ ความถี่ การจัดสรร

1 ประเมินดัชนีมวลกาย/วัดเส้นรอบเอว อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี

Cap

2 คัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และสารเสพติด 1 ครั้ง/ปี

3 คัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Thai CV Risk Score) 1 ครั้งทุก 5 ปี

4 ตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ (Fit test) ส าหรับคนที่มีอายุ 50 ปีขึ้น ไป 1 ครั้งทุก 2 ปี

5 ให้ยาเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิก (ส าหรับเพศหญิงอายุไม่เกิน 45 ป)ี สัปดาห์ละ 1 ครั้ง

6 วัคซีน dT 1 ครั้งทุก 10 ปี

7 วัคซีน ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 1 ครั้งต่อปี

8 การเยี่ยมบ้าน / การให้ความรู้-ค าปรึกษา / การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

9 คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 1 ครั้งทุก 5 ปี

FS10 ANC 5 ครั้งตามเกณฑ์

11 ทันตกรรมในหญิงตั้งครรภ์ 1 ครั้งต่อการตั้งครรภ์

12 คัดกรองภาวะซึมเศร้า อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี

WL
13 -คัดกรองเบาหวาน (FCG หรือ FPG) กลุ่มประชากรทั่วไป/ คัดกรองเบาหวาน (FCG หรือ FPG) กลุ่มเสี่ยง 1 ครั้งทุก 1- 3 ปี /1 ครั้ง/ปี

14 ตรวจวัดความดันโลหิต อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี

15 วางแผนครอบครัว (ยาเม็ด ยาฉีด ยาฉุกเฉิน ยาฝัง ใส่ห่วง ท าหมันชาย/หญิง)

16 ตรวจหลังคลอด 3 ครั้งตามเกณฑ์

3.4





วัตถุประสงค์ของกองทุนฯ 
เพื่ อสนับสนุนและส่ง เสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ
หน่วยบริการ สถานบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอื่น 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชน เพื่อให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยส่งเสริม
กระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม และ
ความต้องการของประชาชนในท้องถิ่น
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เป้าหมายการท างานปีงบประมาณ 2565

• อปท. สมทบงบประมาณกองทุนฯ ภายในไตรมาส 1
• กองทุนฯ มีการอนุมัติแผนการเงินและโครงการภายในไตรมาส 2
• พัฒนาโครงการใหส้อดคลอ้งกับปญัหาความต้องการของพื้นที่หรือแผนสุขภาพชุมชน
• กองทุนฯ มีอัตราเงินคงเหลือภายในไตรมาส 2 ไม่เกินร้อยละ 30
• กองทุนฯ มีอัตราเงินคงเหลือภายใน 30 ก.ย.2565 ไม่เกินร้อยละ 10



แนวทางการด าเนินงานก ากับกองทุน (3 กองทุน) ปี 2565

❑ การก ากับติดตาม
• คัดเลือกหน่วย/พื้นที่ โดย อาจก าหนด Criteria การคัดเลือก (Classify ประเภท)
• ก าหนด Timeline การท างาน

❑ เสริมพลัง Empowerment -> Strengthen
• เตรียมคณะใหม/่หลักสูตร
• Coaching/เป็นที่ปรึกษา

❑ พัฒนาต่อยอด กองทุนแถวหน้า
• ด้านศักยภาพ  → พี่เลี้ยง เชิงกระบวนการ/การปฏิบัติ
• ศูนย์เรียนรู้ -> MAPPING , Promote

❑ หนุนเสริมภารกิจระบบหลักประกันสุขภาพ
• ปชช. เข้าถึงบริการ

• ด้าน PP (เช่น พัฒนาการเด็ก อนามัยแม่และเด็ก NCD มะเร็ง/CHCA โรคระบาด)
• เชื่อมโยงระบบบริการ , LTC, Palliative , ฟื้นฟู
• ด้านการแก้ไขปัญหาของพื้นที่ วิเคราะห์ปัญหาพื้นที่

• ประเมินผลลัพธ์ การด าเนินการ ความครอบคลุม ความเพียงพอ
❑ เชื่อมโยง/ประสานเครือข่าย เช่น กขป./พชอ./สสจ./เขตสุขภาพ/NGO

Operation
กฎ/ระเบียบ

คณะท างานฯ 3 กองทุน
ทีมพี่เลี้ยง
กลไกจังหวัด อ าเภอ
สถาบันการศึกษา
ศูนย์วิชาการ
สปสช.เขต
เขตสุขภาพ
สสจ. /สสอ. (เพิ่มบทบาท)

รู้เท่าทัน
Update สถานการณ์
รูปแบบการส่ือสาร

M&E



การด าเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

พื้นที่ด าเนินงาน
องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น

เทศบาลนคร 1 แห่ง 
เทศบาลเมือง 10 แห่ง
เทศบาลต าบล 244 แห่ง
อบต. 463 แห่ง
รวม 718 แห่ง

กองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
จังหวัดขอนแก่น  224 แห่ง 
จังหวัดมหาสารคาม 142 แห่ง
จังหวัดร้อยเอ็ด 202 แห่ง
จังหวัดกาฬสินธุ์ 150 แห่ง
รวม 718 แห่ง

ครอบคลุม 100%
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ปี 62 ปี 63 ปี 64

ร้อยละงบประมาณกองทุน กปท. คงเหลือ ปีงบประมาณ 2562-2564

กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด เขต7 ประเทศ
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การออกแบบระบบบริหารงบบริการสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง



2559 เริ่มด าเนินการ

• ด าเนินงานในพื้นที่ กปท. ที่สมัครใจ
• งบหกพันบาท/คน/ป ี(จัดสรร กปท.ห้าพัน 

หน่วยบริการประจ าค่าคัดกรองหนึ่งพนั)
• ครอบคลมุผูสู้งอายุสทิธิ UC
• บริการตามชุดสิทธิประโยชน์ มี CM เป็น

ผู้จัดการ Care Plan และ CG เป็นผู้ดูแล

ขยายสิทธ์ิครอบคลุม
“ผู้สูงอายุ และ
ผู้มีภาวะพ่ึงพิง

ทุกอายุ ทุกสิทธิ์”

2563 ขยายสิทธิ 2564 ปรับการจัดงบ

ปรับเปลี่ยนการจัดงบ
“จัดสรรงบประมาณ กปท. 
เป็นหกพันบาท ไม่จัดสรรให้

หน่วยบริการประจ า”

พัฒนาการ การจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 

1.ประเมินก่อนให้บริการและวางแผนการดูแล Care Plan
2.ให้บริการระยะยาวโดยทีมบุคลากรสาธารณสุข (ทีมหมอครอบครัว)กิจกรรมตาม Care plan
3.บริการดูแลที่บ้าน/ชุมชน ให้ค าแนะน าแก่ญาติหรือผู้ดูแล โดยผู้ช่วยผู้ดูแล Caregiver หรือ
เครือข่ายจิตอาสา
4.จัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ (งบสนับสนุนจากกองทุนฟื้นฟู)
5.ประเมินผลการดูแลและปรับแผนการดูแล

สิทธิประโยชน์ 
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ปี
งบประมาณ

งบประมาณ
(ลบ.)

เป้าหมาย
(คน)

2559 600.00 100,000

2560 900.00 150,000

2561 1,159.20 193,200

2562 916.80 152,800

2563 975.556 162,593

2564 838.0260 139,671

2565 990.1080 165,018

กลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิงคะแนนประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธล เอดีแอล (Barthel ADL index) เท่ากับหรือน้อยกว่า 11 คะแนน ทุกคน
2.ตามประกาศ ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2562 ก าหนดให้ดูแลคนไทยทุกกลุ่มอายุ และ ทุกสิทธิ์

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์โดยเช่ือมโยงกับบริการทางสงัคม โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

ระบบการดูแลผู้มีภาวะพึ่งพงิภายใต้ระบบหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ

ระบบบริหารจัดการ ปี 2565 
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เป้าหมายการท างานปีงบประมาณ 2565
• กองทุน LTC มีการอนุมัติ Care Plan ให้กับกลุ่มเป้าหมายในระบบ ร้อยละ 100
• กองทุน LTC มีเงินคงเหลือไม่เกิน 1 เท่า ของเงินที่ดูแลจ านวนกลุ่มเป้าหมายในปัจจุบัน
• ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการตาม Care Plan ครบ 9 เดือน ได้รับการบันทึกผลประเมิน

คะแนน ADL ร้อยละ 100
• อัตราผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล มีคะแนน ADL ดีขึ้น ร้อยละ 20 หลังการจัดบริการ

ครบ 12 เดือน



85

งานบรกิารดา้นสาธารณสขุส าหรบัผูท้ ีม่ภีาวะพึง่พงิ (Long Term Care ; LTC)

1. อตัราความครอบคลมุ อปท. สมัครเขา้รว่มด าเนนิงาน LTC รอ้ยละ 100

ผลงานเขต รอ้ยละ 99.86 (เขา้รว่ม 717 แหง่ จากกองทนุทัง้หมด 718 แหง่ เหลอื 1 แหง่ คอื ทต.โพธิช์ยั 

จ.รอ้ยเอ็ด อยูร่ะหวา่งการประสานการเขา้รว่ม)

2. อตัราผูท้ีม่ภีาวะพึง่พงิไดร้ับบรกิารตาม Care Plan รอ้ยละ 95

ผลงานเขต รอ้ยละ 95.08
3. อตัราคะแนน Activities of Daily Living ; ADL LTC ดขีึน้รอ้ยละ 20

ผลงานเขต รอ้ยละ 28.06 ผลงานประเทศ รอ้ยละ 23.53
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ดูแลตาม CP ครบ 9 เดือนขึ้นไป (คน) ร้อยละ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
คะแนน ADL ดีขึ้น

ไม่มีผลการ
บันทึก ADL

มีผลการบันทึก 
ADL

รวม จ านวน(คน) ร้อยละ

ขอนแก่น 231 3,267 3,498 93.4 980 30
มหาสารคาม 251 3,260 3,511 92.85 943 28.93
ร้อยเอ็ด 60 4,057 4,117 98.54 1,182 29.13
กาฬสินธุ์ 134 2,472 2,606 94.86 559 22.61
เขต7 676 13,056 13,732 95.08 3,664 28.06
ประเทศ 5,936 83,534 89,470 93.37 19,658 23.53

ร้อยละผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการประเมินคะแนน ADL เมื่อครบ9เดือน



งบค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
ปีงบประมาณ 2565
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ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
18.73 บาทต่อผู้มีสิทธิ

กองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด (ไม่เกิน 5 บาทต่อผู้มีสิทธ)ิ

• จ่ายให้กองทุนฟื้นฟูจังหวัดฯ ท่ีมีความพร้อม ตามประกาศหลักเกณฑ์
การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ ระดับ
จังหวัด พ.ศ. 2562

• อัตราจ่ายให้เป็นความเห็นชอบร่วมกันสองฝ่าย 
• ครอบคลุมบริการ ค่าอุปกรณ์เคร่ืองช่วยส าหรับคนพิการตามรายการ

ท่ี สปสช. ก าหนดให้กองทุนฟื้นฟูฯ ระดับจังหวัดด าเนินการ, ค่าฝึก
ทักษะการท าความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคล่ือนไหว, 
ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ท่ีให้บริการในชุมชน และ
อื่นๆ ตามหน้าท่ีกองทุนฟื้นฟูฯ ระดับจังหวัด

จ่ายตามผลงานบริการ (ส่วนที่เหลือ 13.73 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

บริหารจัดการระดับประเทศ ครอบคลุมบริการ
▪ ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส าหรับคนพิการ (ไม่ซ้ ากับกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด)
▪ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

กรณีสมองบาดเจ็บ (Traumatic brain injury ) หรือการบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง (Spinal Cord injury) เฉพาะ
หน่วยบริการท่ีขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการท่ีมีศักยภาพบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง 
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น การสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคล่ือนไหว และบริการ
ฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระส าหรับคนพิการ จ่ายตามผลงานบริการตามรายการบริการ (Fee Schedule)
ให้กับหน่วยบริการ

▪ บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ จ่ายตามระบบ Point system with celling ของรายการ
บริการ (Fee Schedule) ให้กับหน่วยบริการ

▪ กรณีพื้นท่ีท่ีไม่มีกองทุนฟื้นฟูฯระดับจังหวัด ให้เพ่ิมครอบคลุมบริการ ค่าอุปกรณ์เคร่ืองช่วยส าหรับคนพิการ
ตามรายการท่ี สปสช. ก าหนดให้กองทุนฟื้นฟูฯระดับจังหวัดด าเนินการ บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น, 
การสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว, และค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ท่ี
ให้บริการในชุมชน
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

1. กายภาพบ าบัด
2. กิจกรรมบ าบัด
3. แก้ไขการพูด
4. จิตบ าบัด
5. พฤติกรรมบ าบัด
6. ฟื้นฟูการได้ยิน
7. ฟื้นฟูการเห็น
8. แก้ไขพัฒนาการช้า
9. การฉีดยา phenol 
ลดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ

บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ด้านการแพทย์ 

➢ อุปกรณ์ เครื่ อ งช่วยส าหรับคนพิการของ 
สปสช.76 รายการ 

➢ ค่าฝึก O&M ส าหรับคนพิการทางการมองเห็น
➢ ค่าฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระ IL ส าหรับคน

พิการทางร่างกายและการเคลื่อนไหว

1. คนพิการ 
(รหัสสิทธิย่อย 74)

2. ผู้สูงอายุที่จ าเป็น
ต้องได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้าน
การแพทย์

3. ผู้ป่วยที่จ าเป็น
ต้องได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้าน
การแพทย์ 

กลุ่มเป้าหมาย    (ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต)ิ

IMC
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1. ปรับเพ่ิมให้คลินิกกายภาพบ าบัดมาเบิกจ่ายในงบบริการฟื้นฟูแทนงบบริการปฐมภูมิ

2. ปรับอัตราการจ่ายเงินชดเชย

ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ปีงบประมาณ 2565

รายการที่เปลี่ยนแปลง

ประเภทการให้บริการ รหัสบริการ อัตราจ่ายชดเชยค่าบริการ จ านวนครั้งที่ให้บริการ หมายเหตุ

กายภาพบ าบัด H9339.3 450 ไม่เกิน 20 ครั้ง
จัดบริการแบบผู้ป่วยนอก หรือในชุมชนในระยะ 6 

เดือน จ านวนรวมทั้ง 3 บริการ ไม่เกิน 30 ครั้ง
กิจกรรมบ าบัด H9383.1 150 รวมบริการกิจกรรมบ าบัดและแก้ไขการพูด ไม่

เกิน 10 ครั้งแก้ไขการพูด H9375.1 150

2.2 การฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระส าหรับคนพิการทางร่างกายและการเคลื่อนไหว (Independent Living)

2.1 ค่าบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (Intermediate care : IMC)

อัตราการจ่าย/ราย งวดที่ 1 งวดที่ 2

11,000 บาท 6,000 บาท 5,000 บาท
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ผลงานปีที่ผ่านมา
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ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง 
(Intermediate care : IMC)



ค่าบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (Intermediate care : IMC)

หน่วยบริการที่มีสิทธิขอเรียกเก็บค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข หมายถึง

หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางเพื่อสนับสนุนให้
เกิดเครือข่ายหน่วยบริการ มีการประเมินคัดกรองผู้ป่วย และมีการจัดท าแผนการให้ดูแลต่อเนื่อง 
(Discharge care planหรือ Protocol planหรืออื่น ๆ) ตาม Service plan กระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเขต 
พิจารณาเพิ่มเติม 

คลินิกกายภาพบ าบัด ที่ผ่านเกณฑ์หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านกายภาพบ าบัด ตามที่ สปสช.
ก าหนด

1.

2.

3.
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หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการเบิกจ่าย   

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) กรณีสมอง

บาดเจ็บ (Traumatic brain injury) หรือ การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal cord injury) 

กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นระยะวิกฤต (Acute phase) ที่มีสภาวะทางการแพทย์คงที่ และเป็นผู้ป่วยที่มีค่า Barthel

Score หรือ ADL น้อยกว่า 15 หรือค่า Barthel Score หรือ ADL เท่ากับหรือมากกว่า 15 แต่มี Multiple impairment ร่วมด้วย 

พร้อมทั้งแพทย์ต้องมีการวินิจฉัยและสรุปรหัสโรค (ICD 10) ในระยะ Acute phase

1.

2.

กลุ่มเป้าหมาย รหัส ICD 10 ในระยะ Acute phase

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  รหัส I60 - I64     

กรณีสมองบาดเจ็บ (Traumatic brain  injury : TBI  )  รหัส S061 - S069  

การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal cord injury : SCI)  รหัส S14.0 - S14.1   S24.0 - S24.1 S34.0 - S34.1  

S34.3
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การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) สามารถจัดบริการในรูปแบบบริการผู้ป่วยนอกหรือในชุมชน โดยหน่วยบริการต้อง

ท าการลงทะเบียนในโปรแกรม Intermediate Care : IMC ในระบบ disability portal พร้อมทั้งประเมินและบันทึกค่าคะแนนความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน

ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) ของผู้ป่วยทุกครั้งที่ให้บริการ โดยก าหนดระยะเวลาที่สามารถให้บริการได้ไม่เกิน 6 เดือน จากวันจ าหน่ายผู้ป่วยใน และ

ตามจ านวนครั้งที่ก าหนด กรณีมีการรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการให้นับจ านวนครั้งต่อเนื่อง

3.

ประเภทการให้บริการ รหัสบริการ อัตราจ่ายชดเชย

ค่าบริการ

จ านวนครั้งที่ให้บริการ หมายเหตุ

กายภาพบ าบัด H9339.3 450 ไม่เกิน 20 ครั้ง จัดบริการแบบผู้ป่วยนอก หรือในชุมชนในระยะ 6 

เดือน จ านวนรวมทั้ง 3 บริการ ไม่เกิน 30 ครั้งกิจกรรมบ าบัด H9383.1 150 รวมบริการกิจกรรมบ าบัดและแก้ไขการพูด ไม่เกิน 10 ครั้ง

แก้ไขการพูด H9375.1 150

ท้ังนี้   กรณีผู้ป่วยท่ีได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง  ( Intermediate Care : IMC) ครบจ านวนครั้งตามท่ีก าหนดแล้ว สปสช.จะจ่ายชดเชยค่าบริการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (Intermediate Care : IMC) ตามหลักเกณฑ์การจ่ายค่าบริการกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์    ตามระบบ point 
system with ceiling ของรายการบริการ (Fee Schedule)
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Hospital care Community care

Acute phase Recovery phase Chronic phase Terminal phase

รพศ./รพท./ รพช.

Home visit  Rehab

OPD / Day  care Rehab

Long Term Care Palliative careรพศ./รพท./ รพช./รพ.สต. /คลินิกกายภาพฯ

การส่งต่อผู้ป่วย IMC  

Recovery phase

โรงพยาบาล คลินิกกายภาพบ าบัด

จ านวนคร้ังของบริการ intensive careในระยะ golden period นับต่อเนื่อง (โรงพยาบาลและคลินิกกายภาพฯ )
➢ กายภาพบ าบัด ไม่เกิน 20 ครั้ง
➢ กิจกรรมบ าบัด + แก้ไขการพูด ไม่เกิน 10 ครั้ง (เฉพาะในโรงพยาบาล)

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ส าหรับผู้ป่วย IMC ท่ีได้รับการชดเชยค่าบริการ เป็น Point system with ceiling 
➢ ผู้ป่วยหลังพ้นระยะ Golden period 6 เดือน ( นับจากวันจ าหน่ายผู้ป่วยใน 180 วัน)
➢ บริการครบตามโปรแกรม ( กายภาพบ าบัด 20 ครั้ง /กิจกรรมบ าบัดและหรือแก้ไขการพูด 10 ครั้ง)  
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1. เป็น คลินิกกายภาพบ าบัด ที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
2. มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์การตรวจประเมิน    เพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 

2563
3. มีนักกายภาพบ าบัดปฏิบัติงานตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ อย่างน้อย 1 คน
4. มีความพร้อมและสมคัรใจเข้าร่วมเปน็หน่วยบริการร่วมให้บริการ และให้บริการกายภาพบ าบัด             ตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด
5. มีการเชื่อมโยงการบริการ และระบบข้อมลูสารสนเทศ กับหน่วยบริการประจ าและเครือข่ายหน่วยบริการ  ที่รับการส่งต่อ และส านักงาน

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และคุณสมบัติหน่วยบริการ

คลินิกกายภาพบ าบัด
ที่ร่วมเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านกายภาพบ าบัด  ปีงบประมาณ  2565

▪ ให้บริการกายภาพบ าบัด ไม่เกิน  20 ครั้ง/ราย ภายในระยะเวลา 6 เดือน  
▪ นักกายภาพบ าบัด 1 คน ให้บริการ ไม่เกิน 8 ราย/วัน

เงื่อนไขการจัดบริการกายภาพบ าบัด



ประเด็น
แนวทางปี 2564 เปลี่ยนแปลงงบปี 2565

แหล่งงบประมาณ PHC (Primary Health Care) งบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ      ด้านการแพทย์

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค ได้แก่ ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (Stroke) ผู้ป่วยสมองได้รับบาดเจ็บ(Traumatic 
brain injury) ผู้ป่วยไขสันหลังได้รับบาดเจ็บ (Spinal cord injury) ที่พ้นระยะ Acute และสภาวะ
ทางการแพทย์คงที่ (Barthel Index < 15 หรือ Barthel Index ≥ 15 with multiple 
impairment

คงเดิม

หน่วยบริการ คลินิกกายภาพบ าบัดในเขตเมืองใหญ่ เขตปริมณฑล และเขตเศรษฐกิจภาคตะวันออก  พื้นที่น าร่อง 
24 แห่ง

คลินิกกายภาพบ าบัดทั้ง 13 เขตพื้นที่สปสช. 
เป้าหมาย 34 แห่ง

คุณสมบัติ 
หน่วยบริการ

คลินิกกายภาพบ าบัดที่ผ่านการตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการร่วมให้บริการ
กายภาพบ าบัดที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านกายภาพบ าบัด ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

คงเดิม 
( เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน
กายภาพบ าบัด )

อัตราจ่ายชดเชย ➢ จ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule) จ่ายชดเชยครั้งละ 450 บาท จ านวนไม่เกิน 20 ครั้ง
ต่อราย ภายใน 6 เดือน 

➢ จ่ายเพิ่มเติม 1,000 บาท ส าหรับคลินิกที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยรายเดิมต่อเนื่องครบ 20 ครั้ง 
และ หรือBarthel index เพิ่มขึ้นตั้งแต่ 2 ระดับข้ึนไป

➢ ตัดรายการ Add on 1,000 บาท 
➢ บริการกายภาพบ าบัดในชุมชนเขต กทม. ปรับ

อัตราจ่ายให้เท่ากัน

การส่งข้อมูล โปรแกรม Disability Portal คงเดิม เน้นความต่อเนื่องการจัดบริการระหว่าง รพ.
และคลินิก

สรุปแนวทางการด าเนินงานคลินิกกายภาพบ าบัด ปี 2564 และ 2565



พ้ืนที่กองทุนฟ้ืนฟูระดับจังหวัด
จังหวัดที่เข้าร่วมกองทุนฟื้นฟูระดับจังหวัด

จังหวัดที่ยังไม่เข้าร่วมกองทุนฟื้นฟูระดับจังหวัด
99

จ านวนกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพทีจ่ าเป็นตอ่สุขภาพระดบัจังหวัด
มีองค์การบริหารส่วนจังหวัด เข้าร่วมด าเนินงานกองทุนฯ ปี 2565 จ านวนทั้งสิ้น 52 แห่ง

เขต 1 เชียงใหม่ (8)
เชียงใหม่ เชียงราย น่าน พะเยา 
ล าพูน ล าปางแพร่ แม่ฮ่องสอน

เขต 2 พิษณุโลก (5)
พิษณุโลกสุโขทัย ตาก อุตรดิตถ์ เพชรบูรณ์

เขต 3 นครสวรรค์ (5)
นครสวรรค์ ชัยนาท  พิจิตร  อุทัยธานี  
ก าแพงเพชร

เขต 4 สระบุรี (5)
สระบุรี อยุธยา สิงห์บุรี 
อ่างทอง นนทบุรี

เขต 5 ราชบุรี (1)
ราชบุรี

เขต 6 ระยอง (8)
ชลบุรี จันทบุรี ตราด    
ระยอง สมุทรปราการ สระแก้ว      ปราจีน 
ฉะเชิงเทรา

เขต  7  ขอนแก่น(4)
ขอนแก่น กาฬสินธุ์ ร้อยเอ็ด มหาสารคาม

เขต  8  อุดรธานี (2)
บึงกาฬ  หนองบัวล าภู

เขต  9  นครราชสีมา (4)
นครราชสีมา  ชัยภูมิ  บุรีรัมย์ สุรินทร์

เขต  10  อุบลราชธานี (3)
อุบลราชธานี ยโสธร   อ านาจเจริญ

เขต  11  สุราษฎร์ธานี (4)
สุราษฎร์ธานี  กระบี่ พังงา ภูเก็ต

เขต  12  สงขลา (3)
สงขลา พัทลุง สตูล



ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เรื่อง หลักเกณฑ์การดาเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ ระดับจังหวัด พ.ศ. ๒๕๖๒

ประกาศ ณ วันที่ ๑๐ พฤษภาคม  พ.ศ. ๒๕๖๒

งง

Service

Project   

ค่าใช้จ่ายเงินกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ ระดับจังหวัดตามประกาศ ข้อ ๙

การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

การจัดหา  ซ่อมดัดแปลง อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 

ศูนย์ยืมคืนอุปกรณ์ฯ

พัฒนารูปแบบการดูแลช่วยเหลือฯในชุมชน

การจัดสภาพ แวดล้อมเพื่อการด ารงชีวิตได้ดียิ่งขึ้น

Adminงบบริหารจัดการ

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพจังหวัด



รหัสอุปกรณ์ รายการอุปกรณ์ ราคากลาง

8902 รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ท าด้วยโลหะแบบปรับไม่ได้ 4,400
8707 ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสามขา 600
8901 รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ท าด้วยโลหะแบบปรับให้เหมาะสมกับความพิการได้ 6,600
8904 รถสามล้อโยกมาตรฐานส าหรับคนพิการ 6,000
9001 แผ่นรองตัวส าหรับผู้ป่วยอัมพาตหรือที่นอนลม 1,000
8708 ไม้เท้าส าหรับคนตาบอดพับได้ด้วยสายยืดหยุ่นชนิดมีด้าม 500
8903 เบาะรองนั่งส าหรับคนพิการ 800
8706 ไม้ค้ ายันรักแร้แบบอลูมิเนียม 650
8711 ไม้ค้ ายันรักแร้แบบไม้ 350

➢ รายการอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ 9 รายการ 

➢ บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ในชุมชน 2 รายการคือกายภาพบ าบัดในชุมชน กิจกรรมบ าบัดในชุมชน
➢ บริการฝึกอุปกรณ์ O&M

จังหวัดที่มีกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ
▪ กองทุนฯจังหวัด จะจ่ายค่าบริการจ านวน 12 รายการ ให้หน่วยบริการในพ้ืนที่ 
▪ สปสช. ส่วนกลางจะส่งข้อมูลบริการให้ สปสช.เขต รายเดือน และเขตส่งให้กองทุนฯจังหวัด

12 รายการ ดังนี้



สรุปภาพรวมงบประมาณกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด
ประจ าปีงบประมาณ 2564

กองทุน ยอดเงินคงเหลือยกมา รายรับ รายจ่าย เงินคงเหลือ ร้อยละ

จังหวัดขอนแก่น 1,466,536.44 4,069,273.77 4,834,411.70 701,398.51 12.67

จังหวัดมหาสารคาม 17,329,470.08 2,446,903.02 6,650,601.00 13,125,772.10 66.37

จังหวัดร้อยเอ็ด 7,963,889.40 4,067,456.56 6,366,190.28 5,665,155.68 47.09

จังหวัดกาฬสินธุ์ 11,558,057.25 7,023,318.87 12,184,517.67 6,396,858.45 34.43

เขต7 38,317,953.17 17,606,952.22 30,035,720.65 25,889,184.74 46.29

ประเทศ 466583728.7 227446322.2 202480618.1 491549432.8 70.83

เปา้หมาย < รอ้ยละ 30







การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปีงบประมาณ 2565
สปสช.เขต 7 ขอนแก่น



106

16.52 บาทต่อผู้มีสิทธิ
บริการแพทย์แผนไทย

ค่าบริการการแพทย์แผนไทย
(19.00 บาทต่อผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ)

• ปรับจ่ายแบบเหมาจ่ายตามจ านวน
ผลงานบริการ ให้กับหน่วยบริการ 
(เดิมจ่ายเป็น FS)

1.61 บาทต่อผู้มีสิทธิ
บริการฝังเข็มและหริอบริการฝังเข็มรวมกระตุ้นด้วยไฟฟ้า

• ส าหรับในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่ต้อง
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในระยะกลาง 

• แนวทางการจ่าย
❖ จ่ายให้หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการบริการ

ฝังเข็มและหรือบริการฝังเข็มรวมกระตุ้นด้วยไฟฟ้า
❖ จ่ายตามรายการชุดบริการฝังเข็ม ครั้งละ 150 

บาท ตามมาตรฐานที่กรมแพทย์แผนไทยก าหนด 
ภายในระยะเวลา 6 เดือนหลังจ าหน่ายจากการ
รักษาภาวะ Acute

❖ จ่ายแบบเหมาจ่ายรายละ 1,000 บาท เมื่อ
ให้บริการครบ 20 ครั้งและมีผลการบันทึกค่า 
Barthel Index ทุกครั้ง 

0.87 บาทต่อผู้มีสิทธิ
บริการกัญชาทางการแพทย์

การจ่ายตามหลักเกณฑ์ 
แนวทาง วิธีการที่ 

สปสช.ก าหนด

ใชผ้ลงานบริการตั้งแต่เดือน ต.ค.64-พ.ค.65 
▪ งวดที่ 1 : ผลงานบริการตั้งแต่เดือน
ต.ค.64 – ม.ค.65 โดยตัดข้อมูล ณ ก.พ.65
▪ งวดที่ 2 : ผลงานบริการตั้งแต่เดือน 
ก.พ.65 – พ.ค.65 โดยตัดข้อมูล ณ มิ.ย.65

ส่งข้อมูลผ่าน OP Individual 43 แฟ้ม 
สปสช. ส่งข้อมูลผ่าน e-Claim สปสช.

ส่งข้อมูลผ่าน 
http://drug.nhso.go.th/dr

ugserver/index.zul



วงเงิน 16.52 บาทต่อผู้มี สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC)
เป็นการจ่ายเพิ่มเติม จากงบบริการทางแพทย์เหมาจ่ายรายหัวประเภท บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป (OP) โดย
บริหารการจ่ายระดับประเทศ ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทยเพื่อบริการบ าบัด รักษา และฟื้นฟู
สุขภาพตามรายการบริการ

1. บริการนวด
2. บริการประคบ
3. บริการนวดและประคบ
4. บริการอบสมุนไพร 
5. การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอดตามแนวเวชปฏิบัติฯ
6. การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ

การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2565



การบริหารค่าใช้จ่าย เงื่อนไขการจ่าย

กลุ่มเป้าหมาย สิทธิ UC และสิทธิว่าง (รวมสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ *D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีการจัดบริการการแพทย์แผนไทย และหน่วย
บริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทยในเครือข่ายหน่วยบริการประจ า

หลักเกณฑ์การจ่าย ปรับจ่ายแบบเหมาจ่ายตามจ านวนผลงานบริการ ให้กับหน่วยบริการ 
(เดิมจ่ายเป็น FS)

วิธีการเบิกจ่าย 1. บันทึกส่งข้อมูลผ่าน OP/PP individual 43 แฟ้ม
2. ประมวลผลการจ่ายผ่านระบบ Seamless for DMIS 
(http://seamlessfordmis.nhso.go.th/seamlessfordmis/faces/login.jsf)

การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2565



ระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องและการบริการแพทย์แผนไทย
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จ านวนงบประมาณจัดสรรตามผลงานบริการ จ าแนกตามรายเขต ปีงบประมาณ 2564

สรุปผลการด าเนนิงาน การบริหารค่าใชจ้่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปีประมาณ 2564

รวมทั้งประเทศ 996.29 (ล้านบาท)

ที่มาข้อมูล : http://seamlessfordmis.nhso.go.th วันที่ 31 ตุลาคม 2564



สรุปผลการด าเนินงาน การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2564

ที่มาของข้อมูล : https://ucapps1.nhso.go.th/budgetreport วันที่ 31 ตุลาคม 2564
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งบจัดสรรประมาณแพทย์แผนไทย จ าแนกรายเขต เปรียบเทียบยปีงประมาณ 2562-2564

2562 2563 2564



สรุปผลการด าเนนิงาน การบริหารค่าใชจ้่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2564

วงเงิน 16.30 บาทต่อผู้มีสิทธิ UC
ค านวนจ่าย Point system with 
ceiling

ที่มาของข้อมูล : https://ucapps1.nhso.go.th/budgetreport วันที่ 31 ตุลาคม 2564



สรุปผลการด าเนินงาน การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2564
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งบจัดสรรค่าบริการแพทย์แผนไทย จ าแนกรายจังหวัด เปรียบเทียบปีงประมาณ 2562-2564 

2562 2563 2564

ที่มาของข้อมูล : https://ucapps1.nhso.go.th/budgetreport วันที่ 31 ตุลาคม 2564



สรุปผลการด าเนินงาน การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2564

การให้บริการการแพทย์แผนไทย จ าแนกประเภทบริการ รายจังหวัด

ที่มาข้อมูล : http://seamlessfordmis.nhso.go.th วันที่ 31 ตุลาคม 2564



ล าดับหน่วยบริการที่ได้รับจัดสรรค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ปี 2564

ท่ีมาข้อมูล : http://seamlessfordmis.nhso.go.th วันท่ี 31 ตุลาคม 2564



การบริหารการใช้น้ ามันกัญชาและสารสกัดกัญชา



หน่วยบริการ

กรณีการใช้ยาน้ ามันกัญชาที่ผลิตจากช่อดอกมี THC 2.0 mg/ml

กลุ่มเป้าหมาย อัตราและเงื่อนไขการจ่ายเงินชดเชย

ขนาด
(ML)

อัตราจ่าย 
(บาท/ขวด)

ปริมาณการใช้ยา 
(ขวด/คน/เดือน)

10 172 1 - 2

ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ผู้ป่วยโรคไมเกรน
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

✓ ต้องมีแพทย์แผนไทย/ แพทย์แผนไทยประยุกต์/ แพทย์แผนปัจจุบัน เป็นผู้ท าหน้าที่สั่งใช้ยา
✓ แพทย์ผู้สั่งใช้ยาต้องผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ และต้องผ่านการอบรมการใช้

น้ ามันกัญชา (ต ารับหมอเดชา)



กรณีการใช้ยาน้ ามันกัญชาที่ผลิตจากราก ล าต้น กิ่ง ก้าน ใบ ดอก และเมล็ด

หน่วยบริการ

กลุ่มเป้าหมาย อัตราและเงื่อนไขการจ่ายเงินชดเชย

ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ผู้ป่วยโรคไมเกรน

✓ ต้องมีแพทย์แผนไทย/ แพทย์แผนไทยประยุกต์ เป็นผู้ท าหน้าที่สั่งใช้ยา
✓ แพทย์ผู้สั่งใช้ยาต้องผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ และ ต้องผ่านการอบรม

แนวทางการใช้ยาน้ ามันกัญชาทั้ง 5 

ขนาด
(ML)

อัตราจ่าย 
(บาท/ขวด)

ปริมาณการใช้ยา 
(ขวด/คน/เดือน)

5 150 2 - 4



การใช้ยาน้ ามันสารสกัดกัญชา

หน่วยบริการ

กลุ่มเป้าหมาย อัตราและเงื่อนไขการจ่ายเงินชดเชย

ผู้ป่วยโรคมะเร็งในระยะท้าย

ผู้ป่วยโรคลมชักที่รักษายากในเด็ก

✓ ต้องมีผู้ประกอบวิชาชีพการเวชกรรม ซึ่งผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ที่
กระทรวงสาธารณสุขรับรอง รวมถึงได้รับการขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) ให้เป็นผู้สั่งใช้สารสกัดกัญชา

✓ กรณีการใช้สารสกัดกัญชารักษาโรคลมชักที่รักษายากในเด็ก ให้อยู่ภายใต้การด าเนินการของ
กุมารแพทย์ อนุสาขากุมารเวชศาสตร์ประสาทวิทยา และตามเงื่อนไขของโครงการที่ขออนุมัติ
ไว้กับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

ชนิดยา
ขนาด
(ml)

อัตราจ่าย 
(บาท/ขวด)

ปริมาณการใช้ยา 
(ขวด/คน/เดือน)

หมายเหตุ

❖ ยาน้ ามันสารสกัดกัญชาที่มี THC 
ไม่เกิน 0.5 mg/drop 5 ml 500 2 ใช้ได้เฉพาะกรณีผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care)

❖ ยาน้ ามันสารสกัดกัญชาที่มี THC 
และ CBD 1:1 5 ml 900 2

❖ ยาน้ ามันสารสกัดกัญชาที่มี CBD:THC 
มากกว่าหรือเท่ากับ 20:1

10 ml 2,000 6 ใช้ได้เฉพาะกรณีผู้ป่วยโรคลมชัก
ที่รักษายากในเด็ก30 ml 6,000 2



บริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน ปีงบประมาณ 2565



กลุ่มเป้าหมาย จ านวน 10,221 ราย 

ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ได้รับการวินิจฉัยรหัสโรค F20 – F29 และมีเงื่อนไขเพิ่มเติม ดังนี้

1. เป็นผู้ป่วยที่เคยหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental illness with High risk to Violence :           
SMI – V) ตามหลักเกณฑ์ที่กรมสุขภาพจิตก าหนด หรือ

2. เป็นผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนในการจัดการ เช่น ในครอบครัวเดียวกันมีผู้ป่วยจิตเวชหลายคน ผู้ป่วยไม่ยอมรับการเจ็บป่วยของ
ตัวเอง ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการรักษา ขาดยา ขาดผู้ดูแลหรือผู้ดูแลไม่มีศักยภาพเพียงพอ อาจถูกล่ามขัง จ าเป็นต้องสนับสนุนการดูแล
โดยชุมชน และหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างต่อเนื่องร่วมด้วย

วัตถุประสงค์ 
➢ สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรือ้รัง ได้รับบริการต่อเนื่องที่บ้าน/ในชุมชนอย่างมีคุณภาพ
➢ ลดอัตราการกลับเป็นซ้ า/การรับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยเป้าหมาย

โดยต้องไม่ซ้ ากับผู้ป่วยรายเดิมที่ได้รับการดูแลในปีที่ผ่านมา กรณีจ าเป็นสามารถลงทะเบียนผู้ป่วยรายเก่าที่มีอาการ   
ทางจิตไม่คงที่ และมีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดได้ไม่เกินร้อยละ 5 ของผู้ป่วยที่ลงทะเบียนทั้งหมด 



ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with high risk to 
Violence : SMI-V) หมายถึง ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง (F20-F29) ที่เข้าเกณฑ์มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง ตามเกณฑ์การจ าแนก ดังนี้
❖ SMI-V 1 (Suicide) : มีประวัติท าร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต
❖ SMI-V 2 (Violence) : มีประวัติท าร้ายผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรง/ก่อเหตุการณ์รุนแรงในชุมชน
❖ SMI-V 3 (Delusion) : ผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิด มีความคิดท าร้ายผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบ

เฉพาะเจาะจง
❖ SMI-V 4 (Crime) : เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง (ฆ่า/พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง)

ค านิยามและความหมาย



1. จ่ายตามการลงทะเบียนผู้ป่วย ที่หน่วยบริการบันทึกขอ้มูลในระบบ Care transition ภายในช่วง
วันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564 

2. สปสช.จะจ่ายเงินในอัตราเหมาจ่าย ให้แล้วเสร็จภายในเดือนมกราคม 2565 

การบริหารการจ่าย

หน่วยบริการที่ท า
หน้าที่พี่เลี้ยง 

แบบเหมาจ่ายบริการในอัตรา 1,000 บาทต่อราย โดยจ่ายตามจ านวนการลงทะเบียนของ
หน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบพื้นที่/ชุมชนนั้น

หน่วยบริการประจ า แบบเหมาจ่ายบริการในอัตรา 5,000 บาทต่อราย โดยจ่ายตามจ านวนการลงทะเบียนของ
ผู้ป่วย



การก ากับติดตาม

❖ หน่วยบริการท าหน้าที่พีเ่ลีย้ง หรือหน่วยบริการประจ า และหน่วยปฐมภูมิ ด าเนินการติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง และต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 เดือน (บริการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน
หรือในชุมชน)

❖ กรณีผู้ป่วยย้ายที่อยู่/ที่ท างาน หรือกรณภีาวะฉุกเฉิน และหรอืภัยพิบัติ ตามประกาศคณะรฐัมนตรี หรือ
ผู้ว่าราชการจังหวัด สามารถ ประสานงาน อสม. ในพื้นที่ น าเทคโนโลยีเพื่อการสือ่สารมาใช้ในการ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหรือญาติได้ เช่น ผ่านระบบโทรศัพท์ หรือ ระบบ Applications ต่าง ๆ Line , 
Facebook , Zoom , Blue Jeans ที่สนทนาเปน็ Video Conference Call

❖ ประเมินสุขภาพผู้ป่วยตามแบบประเมิน 10 ด้าน 
❖ บันทึกผลการติดตามเยี่ยมในโปรแกรม Care Transition 



รายการตัวชี้วัด การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

ล าดับ ชื่อตัวชี้วัด แหล่งข้อมูล

1 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามเยี่ยมต่อเนื่องครบ 6 ครั้งตามเกณฑ์ Care transition, CMHS

• สูตรการค านวณ = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามเยี่ยมครบ 6 ครั้ง X 100
จ านวนผู้ป่วยเป้าหมายที่ได้รับการลงทะเบียนท้ังหมด

2 ร้อยละของผู้ป่วยกลับเป็นซ้ าที่เข้ารับการรักษาผู้ป่วยใน e – claim 

• สูตรการค านวณ = จ านวนผู้ป่วยกลับเป็นซ้ าที่เข้ารับการรักษาผู้ป่วยใน X 100
จ านวนผู้ป่วยเป้าหมายที่ได้รับการลงทะเบียนทั้งหมด

3 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับคะแนนการประเมินด้านอาการทางจิตดีขึ้น 
(คะแนนเดือนที่ 6 ดีกว่าเดือนท่ี 1)

Care transition, CMHS

• สูตรการค านวณ = จ านวนผู้ป่วยที่มีระดับคะแนนการประเมินด้านอาการทางจิตดีขึ้น X 100
จ านวนผู้ป่วยเป้าหมายที่ได้รับการลงทะเบียนทั้งหมด



หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการบันทึก ขอรับค่าใช้จ่ายชดเชยค่าบริการ

ขั้นตอนการขอรับค่าใช้จ่าย 

การบันทึกข้อมูล

ข้อมูลการจ่าย

การตรวจสอบข้อมูล

Care transition
โปรแกรมจิตเวชฯ โคราช 

CMHS
กรมสุขภาพจิต

Seamless for DMIS
สปสช.

ก ากับติดตาม โดยสปสช.กับหน่วยพี่เลีย้ง
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ข้อมูลสภาวะสุขภาพผู้ป่วยจิตเวชโดยรวมหลังติดตามเยี่ยมครบ 6 ครั้งตามเกณฑ์

ข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชนจ าแนกตามรายประเภท

เป้าหมาย
Serious Mental IIness with High Risk to Violence

Complicated รวม ร้อยละ

Suicide Violence Delusion Crime Mix

1,395 50 237 142 9 688 79 1,205 86.38

ระดับ
ผลประเมินสภาวะผู้ป่วยจิตเวชโดยรวม

อาการทางจิต
ความร่วมมือ

การใช้ยารักษา
การใช้สุรา/สาร

เสพติด
การท ากิจวัตร

ประจ าวัน
ดีขึ้น 237 294 196 135
คงท่ี 903 836 921 996
แย่ลง 65 75 88 74
รวม 1205 1205 1205 1205



การบริหารจัดการระบบยา
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➢ เพ่ิมสิทธิประโยชน์ยาบัญชี จ(2) จ านวน 4 รายการ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ดังนี้

1) ขยายข้อบ่งใช้ยา Imatinib* และยา Dasatinib* ในกรณีรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉียบพลันชนิดลิม
ฟอยด์ ALL ที่มี Ph+ (รายการยาในระบบเดิม)

2) เพ่ิมยา Tocilizumab* เป็นสิทธิประโยชน์ส าหรับการรักษาโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุ ชนิด Systemic 
(Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA) ในเด็กอายุต้ังแต่ 2 ปีขึ้นไป ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
มาตรฐาน 

3) เพ่ิมยา Ceftazidime/avibactam* เป็นสิทธิประโยชน์ส าหรับการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Carbapenem-
resistant Enterobacteriaceae ที่ไวต่อยา Ceftazidime/avibactam ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ Colistin

หมายเหตุ : 
1. มติการประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 9/2564 เมื่อวันท่ี 2 สิงหาคม 2564
2. คาดว่ายาจะมีพร้อมกระจาย ในเดือน มกราคม 2565

สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปี 2565
เพิ่มสิทธิประโยชน์ยาบัญชี จ(2) ปีงบประมาณ 2565

(คาดการณ์ เริ่มชดเชยยา เดือนมกราคม  2565)



รายการยา จ2 ในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
No ชดเชยเป็นยา ข้อบ่งใช้

1
Botulinum toxin type A  
(100 iu , 500 iu)
หน่วยการเบิก คือ  iu

1. โรคคอบิด (Cervical dystonia) ชนิดไม่ทราบสาเหตุ
2. โรคใบหน้ากระตุกครึ่งซีก (Hemifacial spasm) ชนิดไม่ทราบสาเหตุ
3. โรค Spasmodic Dysphonia

2
Leuprorelin acetate 
11.25 mg 

1. ภาวะภาวะที่เป็นหนุ่มสาวก่อนวัย
Central (Gonadotrophin dependent) precocious puberty

3
Human normal immunoglobulin, 
intravenous (IVIG) 

1. โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน (Acute phase of Kawasaki disease)
2. โรคภูมิคุ้มกับกพร่องปฐมภูม ิ(Primary immunodeficiency diseases)
3. โรค Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) ชนิดรุนแรง
4. โรค Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามขั้นตอนของมาตรฐานการรักษา และ
มีอาการรุนแรงที่อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต
5. กลุ่มอาการ Guillain-Barre' syndrome ที่มีอาการรุนแรง
6. โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต (Myasthenia gravis, acute exacerbation หรือ myasthenic crisis)
7. โรค Pemphigus vulgaris ที่มีอาการรุนแรง และไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยามาตรฐาน
8. โรค Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH)
9. โรค Dermatomyositis (กรณี Secondary treatment)
10. Chronic Inflammatory Demyelinating Polyradiculoneuropathy (CIDP) 
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รายการยา จ2 ในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
No ชดเชยเป็นยา ข้อบ่งใช้

4 Docetaxel

1. โรคมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นหรือระยะลุกลาม เฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคหัวใจ
2. โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก ระยะแพร่กระจาย
3. ใช้เป็น Second line drug ในโรคมะเร็งปอด ชนิด non-small cell ระยะลุกลาม
4. ใช้ร่วมกับ cyclophosphamide ในการรักษาเสริมส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มปีัญหาโรคหัวใจ 
หรือ เคยได้รับยา doxorubicin แล้ว

5 Letrozole tablet 2.5 mg โรคมะเร็งเต้านมที่มี HER2 receptor เป็นบวก

6
Liposomal amphotericin B โรค Invasive fungal infections (ที่ไม่ใช่ Aspergillosis) ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อยา Amphotericin B 

7
Bevacizumab

(30 เข็ม = 1 ขวด)

1. โรคจุดภาพชัดจอตาเสื่อมเหตุสูงวัยแบบเปียกทีม่ีเส้นเลือดงอกใหม่ใต้รอยบุ๋มจอตา (Wet form of subfoveal, 
juxtafoveal choroidal neovascularization (CNV) due-to aged related macular degeneration) (AMD)
2. โรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน (Diabetic Macular Edema: DME)
3. โรคหลอดเลือดดาที่จอตาอุดตนัทีม่ีศูนย์กลางจอตาบวม (Retinal Vein Occlusion with Macular Edema: RVO) 
(เร่ิม19ตค.61)

8 Voriconazole 
1. โรค Invasive aspergillosis 
2. โรค Invasive fungal infection จากเช้ือ Fusarium spp., Scedosporium spp. (Pseudallescheria) (เร่ิม 20
มค.61)

132



รายการยา จ2 ในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
No ชดเชยเป็นยา ข้อบ่งใช้

9 Thyrotropin alfa โรค Well differentiated thyroid cancer

10 Ribavirin ข้อบ่งใช้โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ทั้งในผู้ป่วยท่ีมีหรือไม่มีการติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย

11
Antithymocyte globulin ชนิด rabbit 
(ATG)

ภาวะไขกระดูกฝ่อ ชนิดรุนแรง (severe aplastic anaemia)

12 Linezolid โรคติดเชื้อดื้อยากลุ่ม Methicillin resistant S. aureus (MRSA)

13 Imiglucerase โรค Gaucher’s disease type 1

14
Trastuzumab

150 mg/vial
440 mg/vial

ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี HER2 recepter เป็นบวก
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รายการยา จ2 ในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

No ชดเชยเป็นยา ข้อบ่งใช้

15
Imatinib mesylate
100 mg

1.โรค Chronic myelogenous leukemia (CML) ระยะ Chronic stable phase
2.โรค Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) ระยะลุกลามหรือมีการกระจาย
3. ในกรณีรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉยีบพลันชนิดลิมฟอยด์ ALL ที่มี Ph+

16
Nilotinib
200 mg

ใช้เป็น Second line drug ในผู้ป่วย Chronic myeloid leukemia (CML)   ที่ไม่สามารถใช้ยา Imatinib 
ได้

17
Dasatinib
50 mg, 70 mg

1.ใช้เป็น Third line drug ในผู้ป่วย Chronic myeloid leukemia (CML) ที่ไม่สามารถใช้ยา Nilotinib ได้
2. ในกรณีรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉยีบพลันชนิดลิมฟอยด์ ALL ที่มี Ph+

18
Micafungin sodium  
sterile pwdr 50 mg

โรคติดเชื้อ Candida ที่ดื้อยา Fluconazole หรือไม่สามารถใช้ยา Amphotericin B ได้

19
Raltegravir
tab 400 mg

1. ใช้เป็นยาในสูตรยาต้านไวรัสเอชไอวีล าดับที่ 3 (third-line antiretroviral regimen) ในกรณีผู้ป่วยมีเชื้อ
เอชไอวีดื้อยา โดยใช้ร่วมกับยา Darunavir เท่ านั้น
2. ใช้ป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกในหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการถ่ายทอดเชื้อ
เอชไอวีสู่ทารก (เริ่ม 19ตค.61)
***ชดเชยเป็นยาผ่านโปรแกรม NAP plus
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ยารายการยาใหม่ ปีงบประมาณ 2565 (คาดการณ์ เริ่มชดเชยยา เดือนมกราคม  2565)



รายการยา จ2 ในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
No ชดเชยเป็นยา ข้อบ่งใช้

20
Rituximab   
100 mg/vial /pack
500 mg/vial /pack

1. โรค Non-Hodgkin lymphoma ชนิด diffuse large B-cell (DLBCL) ในเด็กและผู้ใหญ่

21 Triptorelin pamoate 11.25 mg ภาวะ Central (Gonadotrophin dependent) precocious puberty

22
Dolutegravir
tab 50 mg

1. ใช้เป็นยาในสูตรยาต้านไวรัสเอชไอวีล าดับที่ 3 (third-line antiretroviral regimen) ในกรณีผู้ป่วยมีเชื้อ
เอชไอวีดื้อยา โดยใช้ร่วมกับยา Darunavir เท่ านั้น
2. ใช้ป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกในหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการถ่ายทอดเชื้อเอช
ไอวีสู่ทารก ***ชดเชยเป็นยาผ่านโปรแกรม NAP plus

23
Erlotinib
150 mg tablet

โรคมะเร็งปอด ชนิด non small cell ระยะลุกลามถึงแพร่กระจาย
แพทย์ผู้สั่งใช้ยา สาขาอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยา สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  
อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจ (FY 2564)

24
Octreotide acetate  LAR
Injection 20,30 mg 

Acromegaly ที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเนื้องอกหรือฉายแสงแล้ว ระดับ GH และ IGF สูง แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
สาขาอายุรศาสตร์ต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม (FY 2564)
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รายการยา จ2 ในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

No ชดเชยเป็นยา ข้อบ่งใช้

25 Sofosbuvir + Velpatasvir
ข้อบ่งใช้โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ทั้งในผู้ป่วยที่มีหรือไม่มีการติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย
(FY 2564)

26 Tocilizumab
รักษาโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุ ชนิด Systemic (Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA) 
ในเด็กอายุตั้งแต่ 2  ปี ขึ้นไป ที่ไม่ตอบสนองต่อการรกัษามาตรฐาน (FY 2565)

27 Ceftazidime/avibactam 
รักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae ที่ไวต่อยา 
Ceftazidime/avibactam ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ Colistin (FY 2565)

28
TLD : Dolutegravir (DTG) / 
Lamivudine / Tenofovir

ยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตรผสมรวมเม็ดคือ
***ชดเชยเป็นยาผ่านโปรแกรม NAP plus (FY 2565)

29 
Factor VIII concentrate, dried
(สภากาชาดไทย) 

โรคเลือดออกง่าย (Hemophillia) 
** หน่วยบริการสามารถแจ้งความจ านงเพื่อเบิกชดเชยเป็นยาได้
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ข้อมูลเพิ่มเติม

รายการยา การเบิกชดเชย

26 รายการในตารางยา จ2 เบิกชดเชยในโปรแกรมยา จ2

Dolutegravir tab 50mg. , TLD 
และ Raltegavir tab 400 mg.

ชดเชยเป็นยาผ่านโปรแกรม NAP plus

Deferasirox
เบิกผ่าน โปแกรม Thalassemia Registry (DMIS) 
(ประกาศราคาชดเชยใหม่ เม็ดละ 30 บาท เคสตั้งแต่ 1 เมษายน 2563) 

Clopidogrel 75 mg. เบิกชดเชยผ่านระบบ E-claim โดย ชดเชยคืนให้เป็นเงิน  ราคาเม็ดละ 3 บาท

Donepezil ชดเชยรวมอยู่ในเหมาจ่ายรายหัว ไม่ชดเชยเป็นยา

Medabon (จ1)
เบิกผ่านโปรแกรมระบบบญัชียา เพื่อชดเชยเป็นยา 
(โดยหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน และก าหนดตามหลักเกณฑ์ของกรมอนามัย)



ข้อมูลเพิ่มเติม

รายการยา สปสช. (UC) ประกันสังคม

Deferasirox
เบิกผ่าน โปรแกรม Thalassemia Registry 
(DMIS) 

เบิกผ่านโปรแกรมระบบบัญชียา จ2
ชดเชยเป็นยา

Imatinib
เบิกผ่านโปรแกรมระบบบัญชียา จ2
ชดเชยยาขนาด 100 mg

เบิกผ่านโปรแกรมระบบบัญชียา จ2
ชดเชยยาขนาด 100, 400 mg

Donepezil
ชดเชยรวมอยู่ในเหมาจ่ายรายหัว 
ไม่ชดเชยเป็นยา

เบิกผ่านโปรแกรมระบบบัญชียา จ2
ชดเชยเป็นยา

เนื่องจากประกันสังคมใช้ระบบเบิกยาโปรแกรมยา จ2 เดียวกัน แต่มีการบริหารจัดการยาแตกต่างกันบางรายการ ดังนี้



Lab ที่เกี่ยวข้องกับยา จ2 เบิกผ่าน E-Claim
ล า
ดับ

รายละเอียด LAB อัตราชดเชย

1 เพื่อยืนยันผล Her2 positive FISH/DISH TEST ชดเชยตามจริงไม่เกิน 10,000 บาท/ข้าง  
(ผล + หรือ – อย่างใดอย่างหนึ่ง)

2 เพื่อยืนยันผลการดื้อยา 
imatinib 

Gene mutation /PCR /
RQ-PCR 

จ่ายตามจริงไม่เกิน 8,000 บาทต่อปี (ผล + 
หรือ – อย่างใดอย่างหนึ่ง)

3 ตรวจคัดกรอง HCV
(เลือกอย่างใคอย่างหนึ่ง)

1.Rapid test
2.เครื่องอัตโนมัติ

อยู่ในเหมาจ่ายรายหัว

4 ตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี HCV viral load : HCV RNA-Quantitative 2,300 บาท/ครั้ง

5 การตรวจประเมินก่อนการรักษา 
HCV (เลือกอย่างใคอย่างหนึ่ง)

1.การค านวณตัวเลขทางสถิติเพื่อประเมินการท างาน 
ตับ ไต เช่น APRI score/FIB-4 score
2. Transient elastography (Fibroscan) หรือ 
Fibro marker panel

200 บาท/ครั้ง

2,000 บาท/ครั้ง

*เป็นการจ่ายชดเชยค่าแลปHCV ท่ีไม่ใช่กลุ่มผูป่้วย HIV หรอืกลุ่ม PWID



ขั้นตอนการขอใช้ยา จ2 ออนไลน์

Q: รพ.ไมเ่คยเบิกยา จ2 มาก่อน/ ไม่เคยใช้ยา จ2 รายการนี้มาก่อน/ มี
แพทยใ์หม่

➢ หน่วยบริการตรวจสอบข้อมูลบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อทราบข้อบ่งใช้ของยา จ2
➢ แพทย์ผู้สั่งใช้ยา สาขาที่เชี่ยวชาญ ยาและข้อบ่งใช้ที่ต้องการเบิกยา

>> รายชื่อแพทย์/สาขาแพทย์ แจ้งข้อมูลมาพร้อมกับการขอส ารองยาในครั้งแรก
แนบไฟล์ข้อมูลการขอส ารองยาผ่านระบบการส ารองยา

>> หน่วยบริการที่ไม่ส ารองยา ก็สามารถบันทึกเบิกยารายบุคคลได้



>> การเพิ่มแพทย์ สัมพันธ์กับการเลือกยา และ ICD10

เช่น  
บัญชียาหลักก าหนด รายการยา SOFVEL ให้รักษาโดย อายุรแพทย์ อนุสาขาด้าน
ทางเดินอาหารและตับ / อายุรแพทย์ที่ปฏิบัติงานดูแลด้านโรคตับไม่น้อยกว่า 5 ปี
และ ใช้ใน การรักษา Chronic Hepatitis C virus infection (ICD10 B182)
เพิ่มข้อมูล สาขาแพทย์ ดังนี้ 
อายุรแพทย์ อนุสาขาด้านทางเดินอาหารและตับ และ อายุรแพทย์ที่ปฏิบัติงานดูแลด้านโรคตับ
ไม่น้อยกว่า 5 ปี   
จะเลือกรายชื่อแพทย์ตอนบันทึกเบิกยาได้เฉพาะ SOFVEL 
>> ดังนั้น จึงต้องเพิ่มรายชื่อแพทย์+ สาขาแพทย์ ผูกกับรายการยาท่ีเข้าสิทธิประโยชน์/ข้อบ่ง
ใช้ใหม่ทุกรายการ

08/11/64
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•🌼 สปสช. โปรแกรมเบิกชดเชยยาและค่าบริการทางการแพทย ์

• ทั้งกรณีเบิกส ารองยาและเบิกชดเชยยา (ยาจ2/Antidote/ยาอื่นๆ)  

• โทร 025540505 หรือติดต่อ คุณสุภานัน 0614028021 (ส่วนกลาง) ประสานเขต ญาศินี ตั้งวงษ์ 061-4215278

•🌻 drug catalog (สมสท.จะเป็นหน่วยงานตรวจสอบ Drug catalog ให้ทุกรพ.ตั้งแต่ 1 ตค.64 เป็นต้นไป)

• เบอร์โทรกลาง ส าหรับปรึกษาเกี่ยวกบัการตรวจ drug catalog /รายการที่ไม่ผ่าน 02-832-9298 

• หรือ ติดต่อที่อีเมล์ : tmt.nhso@gmail.com



แนวทางการบริหารจัดการบริการวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่
(Seasonal Influenza : Flu) ปีงบประมาณ 2565

ภายใต้ Krungthai Digital Health Platform



กลุ่มเป้าหมายให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่

(1) ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป
(2) ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 7 โรค คือ 
• ปอดอุดกั้นเร้ือรัง
• หอบหืด 
• หัวใจ 
• หลอดเลือดสมอง 
• ไตวาย 
• ผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ระหว่างการได้รับเคมีบ าบัด 
• โรคเบาหวาน

(3) ผู้พิการทางสมองที่ช่วยเหลอืตนเองไม่ได้
(4) โรคธาลัสซีเมีย และผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ)
(5) โรคอ้วน (น้ าหนัก>100 กก. หรือ BMI >35 กก./ตรม.)
(6) หญิงตั้งครรภ์ 4 เดือนขึ้นไป
(7) เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 2 ปี

กลุ่มเพ่ิมเติมปี 2564 
1.บุคลากรหรอืผูป้ฏบิตังิานทีใ่หบ้รกิารดแูลผูป่้วยโรคโควดิ-19
2.กลุม่ทีอ่ยูส่ถานทีม่กีารรวมตวัของประชากรจ านวนมาก
เสีย่งต่อการระบาด 
3.กลุม่เสีย่งอื่นๆ ขึน้กบัสถานการณ์
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ร้อยละการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่
แยกตามกลุ่มเป้าหมาย ณ 9 พ.ย. 64

เด็กอายุ 6 เดือน - 12 ปี

ผู้มีโรคเร้ือรัง

ผู้พิการทางสมอง

โรคธาลัสซีเมีย

โรคอ้วน

ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป

ที่มา: Flu vaccination KTB
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จ านวน (คน โดส) และร้อยละวัคซีนที่ฉีดได้เมื่อเทียบกับ
เป้าหมาย แยก ราย สปสช.เขต 

ณ 9 พ.ย. 2564

เป้าหมาย ฉีดได้ ร้อยละ
52.70

44.56
41.67

40.42

ร้อยละการฉีดเทียบเป้าหมายแยกราย
จังหวัด

รอ้ยเอ็ด ขอนแก่น กาฬสินธุ์ มหาสารคาม



COVID-19 Antigen test Kit
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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COVID-19 Antigen test self-test
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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วัตถุประสงค์
เพื่อให้เกิดการกระจายชุดตรวจ

วินิจฉัยการติดเชื้อSARS_CoV-2  

(เชื้อก่อโรค COVID-19) แบบ
ตรวจหาแอนติเจน ด้วยตนเอง 
(COVID-19 Antigen test self-
test) สู่ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้อย่าง
ทั่วถึง รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ                    
โดยกลไกกระจายผ่านหน่วยบริการ

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ให้เกิดประโยชน์สูงสุด

กลุ่มเป้าหมาย
1. ผู้สูงอายุ > 60ปี หรือ  ผู้ป่วยติด
เตียง หรือ ผู้พิการ หรือ ผู้ป่วยปลุ่ม
เสี่ยง 7 โรค ที่ยังไม่ได้ฉีดวัคซีนCovid
2. ผู้ที่สงสัยว่ามีอาการติดเชื้อ (มีไข้ 
ไอ ไม่ได้กลิ่น ไม่รับรส หายใจหอบ 
หายใจล าบาก
3. ผู้ที่อยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยติดเชื้อ
4. ผู้ที่ท างานประสานงานในชุมชน
5. ผู้ที่ท างานหรือเดินทางในสถานที่ที่
แออัดและมีรายงานการติดเชื้อภายใน 
28 วัน

ปชช.กลุ่มเสี่ยง
มีการพิสูจน์ตัวตนผ่าน App เป๋าตังค์

(กรุงไทย)

รับชุดตรวจ 
ATK ผ่านหน่วย

บริการ

รับชุดตรวจ 
ATK ผ่านร้านยา

สปสช.จ่ายชดเชยให้ หน่วยบริการ  ซึ่ง สามารถด าเนินการ
พิสูจน์ตัวตนของผู้ให้บริการและประชาชนที่มาขอรับบริการได้ 

จ่ายชดเชยอัตรา 10 บาท/ชุด 



ยอดจัดสรรชุดตรวจ ATK

จังหวัด ร้านยา (ชุด) หน่วยบริการ
(ชุด)

ส ารอง(ชุด) รวม(ชุด)

กาฬสินธุ์
7,200 46,900 25,000 79,100

ขอนแก่น
11,700

86,150 20,000
117,850

มหาสารคาม
4,050

45,800 25,000
74,850

ร้อยเอ็ด
5,400

62,350 25,000
92,750

รวม
28,350 241,200 950,000 364,550
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หลักเกณฑ์เงื่อนไขการจ่าย ATK ชนิด self-test kits

1. เป็นการให้บริการแกป่ระชาชนไทยทุกคน ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด

2. เป็นการจ่ายให้แก่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ให้บริการชุดตรวจ ATK ชนิด self-test 
kits

3. เงื่อนไขการให้บริการชุดตรวจ ATK ชนิด self-test kits เป็นไปตามแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
โดยสนับสนุนชุดตรวจให้แก่ประชาชนกลุ่มเสี่ยง ไม่เกินครั้งละ 2 ชุด  โดยการใช้ชุดตรวจ 1 ชุดระยะเวลาห่างกัน 
5 วัน และต้องให้ค าแนะน าในการตรวจ การอ่านผล การรายงานผลและการปฏิบัติตัวให้แก่ประชาชน 

4. หน่วยบริการ ต้องพิสูจน์การให้บริการและสนับสนุนชุดตรวจ โดยการขอ Authentication code ผ่าน 
Application “เป๋าตัง” ของธนาคารกรุงไทย

5. ส าหรับการเข้ารับบริการตั้งแต่วันที่ 16 กันยายน 2564 เป็นต้นไป 

6. กรณีที่หน่วยบริการได้รับการจ่ายหรือการสนับสนุนค่าใช้จ่ายงบประมาณของรัฐ หรือจากหน่วยงานภาครัฐอื่น
แล้ว ต้องไม่น าข้อมูลมาเบิกซ้ าซ้อนกับ สปสช.อีก 



กรณีประชาชนมี smart phone

กรณีประชาชนไม่มี smart phone

โรงพยาบาลส่งรหัส Hcode
และเลข id พร้อมชื่อเจ้าหน้าที่
ให้ สปสช.เขตเพื่อ add เข้า
ระบบ

สมคัรดว้ยTax id ใชมื้อถือได ้5 เครื่อง 
สมคัรดว้ยบตัรประชาชนได ้3 เครื่อง
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1.ปัญหาการใช้งานแอพพลิเคชั่นถุงเงิน สแกนเข้ากลุ่ม ATK support

2.กรณีมีการเพ่ิมชื่ออาสาสมัคร หรือมีการปรับยอดจัดสรร 
แจ้งผู้ประสานงานจังหวัด เพ่ือรวบรวมส่งสปสช.เขต 

สอบถามอื่นๆ ติดต่อดังนี้
1. ปัญหาการใช้งาน App ถุงเงิน : ติดต่อ 02-111-1122 กด 8 และกด 0 ติดต่อเจ้าหน้าที่
2. สอบถามการจัดสรร ATK / การเบิกจ่าย : ติดต่อสปสช โทร 1330 กด 17

3.คู่มือถามตอบเบื้องต้นเกี่ยวกับ ATK  (ATK e-book)
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