
การบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพฯ 
และการชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุ

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปีงบประมาณ 2566
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กลุม่ภารกจิสนบัสนุนและก ากบัตดิตามประเมนิผล กองทนุหลกัประกนัสุขภาพ
ส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเขต 7 ขอนแกน่
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การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปีงบประมาณ 2566

ส ำนักงำนหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ เขต 7 ขอนแก่น

การบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพฯ 



ตามมาตรา 44 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ก าหนดไว้ว่า 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จัดให้มีการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ  
และประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็น
หน่วยบริการ พ.ศ. 2548 ซึ่งใช้เป็นหลักในการตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ โดยตรวจสอบ
คุณสมบัติของสถานบริการสาธารณสุขเข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ตามข้อบังคับ สปสช. ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และ เงื่อนไขการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการและ
เครือข่ายฯ พ.ศ. 2558 ได้ ก าหนดประเภทของหน่วยบริการเป็น 4 ประเภท 

1. หน่วยบริการประจ า 
2. หน่วยบริการปฐมภูมิ 
3. หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป 
4. หน่วยบริการรับการส่งต่อเฉพาะด้าน

ความเป็นมา/กฎหมาย/ ระเบยีบ/ มตทิีเ่กีย่วขอ้ง
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กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด
ผ่านเกณฑ์ 100 100 100 100

ผ่านแบบมีเงื่อนไข 0 0 0 0

ไม่ผ่าน 0 0 0 0

ผลการประเมินหน่วยบริการประจ า 

ผ่านเกณฑ์ ผ่านแบบมีเงื่อนไข ไม่ผ่าน

ท่ีมา ระบบตรวจประเมินข้ึนทะเบียน ปีงบประมาณ 2566

เขต
จ านวน 
(แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ผ่านมีเงื่อนไข ไม่ผ่าน

เขต 1 เชียงใหม่ 121 99.17 0.83 0.00

เขต 2 พิษณุโลก 54 100.00 0.00 0.00

เขต 3 นครสวรรค์ 57 98.25 1.75 0.00

เขต 4 สระบุรี 147 97.96 1.36 0.68

เขต 5 ราชบุรี 79 96.20 3.80 0.00

เขต 6 ระยอง 107 88.79 11.21 0.00

เขต 7 ขอนแก่น 83 100.00 0.00 0.00

เขต 8 อุดรธานี 96 96.88 3.13 0.00

เขต 9 นครราชสีมา 107 100.00 0.00 0.00

เขต 10 อุบลราชธานี 79 100.00 0.00 0.00

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 92 96.74 3.26 0.00

เขต 12 สงขลา 87 98.85 1.15 0.00

เขต 13 กรุงเทพฯ 105 99.05 0.95 0.00

ภาพรวม 1,214 97.69 2.22 0.08

ผลการประเมินขึ้นทะเบียน หน่วยบริการประจ า ปีงบประมาณ 2566



เขต
จ านวน 
(แห่ง) ผ่านเกณฑ์ ผ่านมีเงื่อนไข ไม่ผ่าน

เขต 1 เชียงใหม่ 122 88.52 9.84 1.64

เขต 2 พิษณุโลก 55 92.73 3.64 3.64

เขต 3 นครสวรรค์ 55 90.91 7.27 1.82

เขต 4 สระบุรี 89 87.64 6.74 5.62

เขต 5 ราชบุรี 78 94.87 3.85 1.28

เขต 6 ระยอง 92 89.13 6.52 4.35

เขต 7 ขอนแก่น 83 93.98 6.02 0.00

เขต 8 อุดรธานี 99 93.94 6.06 0.00

เขต 9 นครราชสีมา 98 92.86 7.14 0.00

เขต 10 อุบลราชธานี 78 93.59 6.41 0.00

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 93 94.62 2.15 3.23

เขต 12 สงขลา 89 93.26 6.74 0.00

เขต 13 กรุงเทพฯ 42 85.71 11.90 2.38

ภาพรวม 1,073 91.80 6.43 1.77
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กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด
ผ่านเกณฑ์ 94.12 96.67 86.67 95.24

ผ่านแบบมีเงื่อนไข 5.88 3.33 13.33 4.76

ไม่ผ่าน 0.00 0.00 0.00 0.00

ผลการประเมินหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ 

ผ่านเกณฑ์ ผ่านแบบมีเงื่อนไข ไม่ผ่าน

ท่ีมา ระบบตรวจประเมินข้ึนทะเบียน ปีงบประมาณ 2566

ผลการประเมินขึ้นทะเบียน หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป ปีงบประมาณ 2566



ระบบที่จัดเก็บข้อมูลภาพรวมของหน่วยบริการ เช่น ข้อมูลทั่วไป  
เครือข่ายหน่วยบริการ ประชากรในความรับผิดชอบ ศักยภาพการให้บริการ 
บุคลากรผู้ให้บริการ การพัฒนาคุณภาพ หรือการบริการที่เชื่อมโยงระหว่าง
เครือข่าย เป็นต้น ซึ่งข้อมูลต่าง ๆ จะเป็นคุณลักษณะของหน่วยบริการตาม
ประเภทการขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

❖ เป็นระบบที่เป็นศูนย์รวมข้อมูลของหน่วยบริการทุกประเภท

❖ เป็นฐานข้อมูลตั้งต้นในการใช้ประโยชน์ด้านต่าง ๆ ในระบบหลักประกัน
สุขภาพ เช่น การตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียน, การบริหารกองทุนต่าง ๆ, 
การบริหารระบบส่งต่อและเครือข่ายบริการ เป็นต้น

❖ เพิ่มช่องทางการเผยแพร่ข้อมูลของหน่วยบริการ

❖ เพิ่มช่องทางการเข้าถึงข้อมูลหน่วยบริการของประชาชน

❖ ควรบันทึกข้อมูลด้วยความเป็นจริง เนื่องจาก
ระบบจะมีการตรวจสอบความสัมพันธ์ของข้อมูล 
และ สปสช.มีการสุ่มตรวจภายหลงั (Surprise Visit)
❖ สปสช. จะประกาศข้อมูลสาธารณะ เพ่ือให้
ประชาชนใช้ข้อมูล
❖ สปสช. จะใช้ข้อมูลในระบบ CPP ในการ
ประสานส่งต่อ และให้ข้อมูลแก่ประชาชนที่ติดต่อ
สอบถามผ่าน Call Center 
❖ ปีงบ 66 การข้ึนทะเบียนให้บริการเฉพาะด้าน 
อ้างอิง จากการบันทึกการให้บริการในระบบ CPP)

ข้อควรค านึงของการบันทึกข้อมูล

บันทึกข้อมูลพื้นฐานหน่วยบริการ Contracting Provider Profile : CPP



บริการบันทึกข้อมูลพืน้ฐานหน่วยบรกิารในระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ
(Contracting Provider Profile : CPP) ปีงบประมาณ  2565
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การสมัครขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ

หน่วยบริการเข้าใหม่ ทุกประเภทการให้บริการ (รัฐ/เอกชน)

1. คุณสมบัติและหลักฐานประกอบการสมัคร
2. ประกาศเกณฑ์การข้ึนทะเบียนท่ีเก่ียวข้อง
3. ช่องทางการสมัคร  >> ระบบสมัครขอข้ึนทะเบียนหน่วยบริการระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ    

https://hra.nhso.go.th/hra/
4. เอกสารคู่มือการใช้งาน ระบบสมัครข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ  >>             

"https://hra.nhso.go.th/hra/assets/pdf/1.hra_hospital_user_manual_v.3.0.pdf"
5. "ช่องทางติดต่อสอบถาม/แก้ไขปัญหาการสมัครหน่วยบริการใหม่ >>

“กลุ่มไลน์ระบบรับสมัคร หน่วยบริการใหม่ สปสช.” >>

6. ช่องทางสอบถามแนวทางการเบิกจ่ายค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
โทร.02-554-0505

7. กรณีหน่วยบริการเอกชน จัดท าท าสัญญาร่วมกับสปสช.
8. วันท่ีมีผลข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ ยึดตามประกาศการข้ึนทะเบียนของ สปสช 

หหน่วยบริการเดิม

กรณี เพิ่มศักยภาพการให้บริการเฉพาะ
ด้าน 
เอกสารประกอบ 
- แบบประเมินเฉพาะด้าน 
- เอกสารแนบที่เกี่ยวข้อง
- หนังสือน าส่งขอเพิ่มศักยภาพฯ 
รับรองโดยผู้บริหารหน่วยงาน
- ส่ง สปสช.เขต เพื่อด าเนินการพิจารณา
เพิ่มศักยภาพการให้บริการ



การลงทะเบียนผู้มีสิทธิ
ปีงบประมาณ 2566

การบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพฯ 



ระบบประมวลผลข้อมูลลงทะเบียนสิทธิ

หมายเหตุ : 
เดิม : ตัดรอบทุกวันที่ 10,22 ของทุกเดือน  และประมวลผลเกิดสิทธิ ในวันที่ 15,28 ตามล าดับ
ปัจจุบัน : เกิดสิทธิทันทีทุกระบบ การขอยกเลิกการลงทะเบียน ต้องท าหนังสือแจ้ง สปสช. เพื่อยกเลิกการลงทะเบียน 

**การประมวลผลเกิดสิทธิ กรณียอมรับ/แก้ไข มติบอร์ด รอ 3 วันเหมือนเดิม

ประชาชน
ขอลงทะเบียน

ระบบปัจจุบัน

ด้วยตนเอง

ที่หน่วยบริการ

ERM

E-Form
ประมวลผลข้อมูล

เกิดสิทธิตามรอบ

Mobile

หน่วยบริการ
ตรวจสอบ
เอกสาร

ฐานข้อมูล

ยกระดับบัตรทอง ย้ายหน่วยบริการได้สิทธิทันทีไม่ต้องรอ 15 วัน
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ระบบ ERM คือ ระบบลงทะเบียนผ่านเว็ป โดยหน่วยบริการจะรับและพิจารณาเอกสาร พร้อมกับลงทะเบียนให้กับ
ประชาชน และจัดเก็บเอกสารไว้ส าหรับตรวจสอบ 

ระบบ e-form คือ ระบบลงทะเบียนผ่านเว็ป โดยหน่วยบริการจะพิจารณาหลักฐาน พร้อมกับลงทะเบียนให้กับประชาชน 
เอกสารจะถูกเก็บในระบบ

ระบบ MOBILE คือ ประชาชนสามารถลงทะเบียนด้วยตนเอง ผ่าน Mobile APP สปสช. 

ระบบ Line OA คือ ประชาชนสามารถลงทะเบียนด้วยตนเอง ผ่าน Line OA @สปสช.

ระบบลงทะเบียนของ สปสช.
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ข้อมูลการลงทะเบยีนย้ายหนว่ยบริการ/ลงทะเบยีน ได้สิทธิทันที แยกรายเขต

หมายเหตุ : ข้อมูลการลงทะเบียนย้ายหน่วยบริการ ทุกระบบ ตั้งแต่เดือน ม.ค.65 – ก.ย.65 
ท่ีมา : https://medata.nhso.go.th/appcenter/mis



ข้อมูลการลงทะเบยีนย้ายหนว่ยบริการ/ไดส้ิทธิทันที แยกตามระบบการลงทะเบียน

เขต E- from Line  ERM mobile BKK รวม 
เขต 1 เชียงใหม่ 7,565 966 2,604 593 - 11,728

เขต 2 พิษณุโลก 5,864 415 1,734 233 - 8,246

เขต 3 นครสวรรค์ 4,574 295 1,096 218 - 6,183

เขต 4 สระบุรี 7,838 1,425 1,772 876 - 11,911

เขต 5 ราชบุรี 6,947 1,019 1,729 671 - 10,366

เขต 6 ระยอง 8,816 2,071 2,472 1,468 - 14,827

เขต 7 ขอนแก่น 9,630 380 1,792 287 - 12,089

เขต 8 อุดรธานี 8,632 434 2,432 265 - 11,763

เขต 9 นครราชสีมา 6,651 553 2,052 258 - 9,514

เขต 10 อุบลราชธานี 7,111 395 1,295 293 - 9,094

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 9,047 806 2,527 614 - 12,994

เขต 12 สงขลา 6,581 562 2,067 285 - 9,495

เขต 13 กรุงเทพฯ 2,246 2,246 2,467 28 1,360 8,347

หมายเหตุ : ข้อมูล ตั้งแต่เดือน ม.ค.65 – ก.ย.65 ท่ีมา : https://medata.nhso.go.th/appcenter/mis



หมายเหตุ : ข้อมูลการลงทะเบียนย้ายหน่วยบริการ ในพื้นที่ เขต 7 ขอนแก่น  ตั้งแต่เดือน ม.ค.65 – ก.ย.65 

ข้อมูลการลงทะเบยีนย้ายหนว่ยบริการ เขต 7 ขอนแก่น

ท่ีมา : https://medata.nhso.go.th/appcenter/mis



ข้อมูลการเข้ารับบรกิารหลังลงทะเบยีนย้ายหนว่ยบริการทันที ( 0-1วัน ) เขต 7 ขอนแก่น

หมายเหตุ : ข้อมูลการเข้ารับบริการหลังลงทะเบียนย้ายหน่วยบริการทันที ( 0-1วัน ) ในพื้นที่ เขต 7 ตั้งแต่เดือน ม.ค.65 – ก.ย.65 

ท่ีมา : https://medata.nhso.go.th/appcenter/mis



กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ
ปีงบประมาณ 2566
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รายการ
จ านวนเงิน 
(ล้านบาท)

1. บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 161,602.6675
2. บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 3,978.4785
3. บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 9,952.1756
4. บริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 1,071.4748
5. ค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมส าหรบัหน่วยบริการในพ้ืนที่กันดาร พ้ืนที่เสี่ยงภัย 
และพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้

1,490.2880

6. ค่าบริการสาธารณสุขส าหรับผู้มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 1,265.6460
7. ค่าบริการสาธารณสุขเพ่ิมเตมิส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ 188.8543
8. ค่าบริการสาธารณสุขรว่มกับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 2,772.0000
9. เงินช่วยเหลือเบื้องต้นผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 437.3360
10. ค่าบริการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรค 21,381.1071

รวมทั้งสิ้น 204,140.0278
ค่าแรงของหน่วยบริการของรฐัในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 61,842.0911
รวมกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(ไม่รวมเงินเดือนหน่วยบริการ
ของรัฐ) 

142,297.9367

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ภาพรวม ปีงบประมาณ 2566

ร่าง บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 

ปีงบประมาณ 2566

ประเภทบริการ
จ านวนบาท/ผู้

มีสิทธิ
1. บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 1,344.40
2. บริการผู้ป่วยในทั่วไป 1,477.01
3. บริการกรณีเฉพาะ 399.49
4. บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 17.23
5. บริการการแพทย์แผนไทย 19.16
6. ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายใน
ลักษณะงบลงทุน (ค่าบริการทาง
การแพทย์ส าหรบัผู้มีสิทธใินระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือ
สนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วย
บริการ)

128.69

รวม   (บาทต่อผู้มีสิทธ)ิ 3,385.98
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ที่มา :  budget.nhso.go.th/ ข้อมูล ณ วันที่ 30 กันยายน 2565

การโอนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2564 – 2565 ทัง้ประเทศทุกหน่วยงาน แยกรายเขต รวมงบโควดิ-19

8

http://ebudgetrpt.nhso.go.th/


ประมาณการจัดสรรงบประมาณฯ  ปี 2565 และงบประมาณท่ีได้รับโอนตามผลงานจริง

หน่วยงานในพืน้ท่ี สปสช. เขต 7 ขอนแก่น

ท่ีมา : ข้อมูล การโอนงบประมาณ https://ucapps1.nhso.go.th/budgetreport/ และประมาณการตามเงื่อนไขการได้รับงบประมาณแต่ละรายการ หลังหักเงินเดือนภาครัฐ 19

https://ucapps1.nhso.go.th/budgetreport/


20

ประมาณการจดัสรรงบประมาณกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปี 2566 หนว่ยงานในพืน้ที ่สปสช. เขต 7 ขอนแกน่



การบรหิารการชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุ

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปีงบประมาณ 2566

21

กลุม่ภารกจิสนบัสนุนและก ากบัตดิตามประเมนิผล กองทนุหลกัประกนัสุขภาพ
ส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเขต 7 ขอนแกน่



บรกิารสาธารณสขุทีไ่มอ่ยูใ่นประเภทและขอบเขตของบรกิารสาธารณสขุทีส่ามารถรับ
คา่ใชจ้า่ยจากกองทนุหลักประกันสขุภาพแหง่ชาตไิด ้

ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข 
พ.ศ.2565 ลงวันที่ 9 พฤษภาคม 2565

ข้อ 5 บริการสาธารณสุข ดังต่อไปนี้ ไม่อยู่ในประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่สามารถรับค่าใช้จ่ายเพ่ือ
บริการสาธารณสุขจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้  

(1) การกระท าใดๆ เพ่ือความสวยงามโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์
(2) การตรวจวินิจฉัยและการรักษาใดๆ ที่เกินความจ าเป็นจากข้อบ่งชี้ทางการแพทย์
(3) การรักษาที่อยู่ระหว่างการค้นคว้าทดลอง
(4) การปลูกถ่ายอวัยวะที่นอกเหนือจากรายการที่ก าหนด
(5) การบริการทางการแพทย์อื่น ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด
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การเข้ารับบริการของผู้มีสิทธิ 

1. เข้ารับบริการที่หน่วยบริการประจ าที่ลงทะเบียนไว้ ในกรณีอุบัติเหตุ เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
หรือกรณีที่มีเหตุสมควร สามารถเข้ารับบริการที่ใดก็ได้

2. กรณีอุบัติเหตุจราจรต้องใช้สิทธิตาม พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถจนครบวงเงินคุ้มครอง
ความเสียหายเบื้องต้นก่อน

3. สามารถเข้ารับบริการสถานบริการอื่นได้ในกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือกรณีเหตุอัน
สมควร (มาตรา 7 และ UCEP)
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เกณฑ์การจัดท าข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายฯ

1. ใช้รหัสวินิจฉัยโรคตาม ICD-10 ของ WHO ปี 2010 และ ICD-10-TM

2. ใช้รหัสการท าผ่าตัดและหัตถการตาม ICD9-CM ปี 2010   
3. รับไว้รักษาใน รพ. น้อยกว่า 2 ชั่วโมง ให้นับเป็นผู้ป่วยนอก ยกเว้น D/C เป็น Dead, Refer, Escape

และ Against Advice

4. หากไม่อยู่ใน รพ. เกิน 24 ชั่วโมง ถือเป็นการลากลับบ้าน (Leave  day) และต้องหักลบออกจากการ
Admit ครั้งนั้น

5. ต้องจัดท า Drug catalogue และบันทึกข้อมูลเบิกจ่ายเป็นรายการยา ส าหรับการเบิกจ่ายในกรณีที่ 
สปสช.ก าหนด     

6. การให้บริการผู้ป่วยนอก แล้วต่อมารับไว้เป็นผู้ป่วยใน ภายใน 24 ชม.ให้ขอรับค่าใช้จ่ายเป็นผู้ป่วยใน
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เกณฑ์การจัดท าข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายฯ

6. กรณีผู้ป่วยใน ใช้ DRGs Version 5 ในการค านวณจ่าย        

7. การจ่ายค่าใช้จ่าย จ่ายตามข้อมูลท่ีส่งมาในแต่ละเดือน (sent date)

8. การส่งข้อมูลขอรับค่าใช้จ่าย
▪ ส่งข้อมูลภายใน  30 วัน หลังจ าหน่าย/ หลังให้บริการ หากส่งล่าช้ากว่าที่ก าหนด จะมีการปรับ

ลดอัตราจ่ายตามมาตรการรักษาวินัยทางการเงินการคลัง ที่คณะกรรมการก าหนด  
▪ ส่งข้อมูลเกิน 360 วัน ถือว่าไม่ประสงค์ขอเบิก

9. มีระบบพิสูจน์ตัวตน และการตรวจสอบก่อนจ่ายส าหรับรายการที่จ่ายแบบ Fee schedule ทุก
รายการ (บริการผู้ป่วยนอกและบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค) 

10. มีระบบตรวจสอบก่อนและหลังการจ่ายตามรายการที่ก าหนด
25



การยืนยันและพิสูจน์ตัวตนเข้ารับบริการ 
Authentication
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ข้อ ๘.๔.๒ แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุนเป็นการจ่ายส าหรับการบริการสาธารณสุข ทั้งน้ี การจ่ายเป็นเงินจะจ่ายแบบเหมา
จ่ายตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด จ่ายตามปริมาณงานทีเ่รียกเก็บภายหลังการให้บริการ จ่ายตามราคาของรายการที่ก าหนด 
(Fee Schedule) และจ่ายตามโครงการที่ก าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ ทั้งน้ี ให้ สปสช. จัดให้มีกลไกการติดตาม ก ากับ ตรวจสอบ…
ทั้งก่อนและหลังการจ่ายชดเชย 

❑ ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๖ 
และหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. ๒๕๖๕ 

ข้อ ๓๑ แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขโดยภาพรวม ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข
ที่ สปสช. ก าหนด และให้มีการเพิ่มประสิทธิภาพในการบรหิารจัดการงบประมาณผ่านกลไกคณะท างานภายใต้คณะอนุกรรมการ
ก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน พัฒนาและทบทวนรายการและอัตราจ่ายที่เหมาะสม และก าหนดให้
รายการที่มีการจ่าย ตามรายการบริการ (Fee Schedule) มีระบบการพิสูจน์ตัวตน และการตรวจสอบก่อนจ่าย 

ที่มา 
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แนวทางการพิสูจน์ตัวตนเข้ารับบริการ (Authentication)

1) หน่วยบริการ Authentication วิธีใดวิธีหนึ่งตามความพร้อม ดังนี้
1.1) ระบบ New Authen 1.2) ระบบ QR code ผ่าน Line สปสช. ID Line: @nhso ,
1.3) ระบบ ERM 1.4) ตู้ KIOSK

2) ประชาชนผู้มีสิทธิ Authentication ได้ด้วยตนเอง โดยใช้ระบบ QR code ผ่าน line สปสช. ID Line: @nhso หรือเสียบบตัร
ประชาชน Smart Card ผ่านตู้ KIOSK หรือ Station ที่หน่วยบริการจดัเตรยีมไว้ใหป้ระชาชน ซึ่งจะมีการเชื่อมตอ่ข้อมูลอัตโนมัติกับ
ระบบของ สปสช.

3) กรณี Authen ด้วยการรบัรองโดยผู้ปกครอง/เจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการ ใช้ในกรณีผู้สูงอายุ ที่มบีัตรประชาชนที่ไม่ได้ออกด้วย
ระบบคอมพิวเตอร์ และเด็กอายุต่ ากว่า 7 ปี

4) สปสช.ก าหนดวิธีการ Authentication ส าหรับการเข้ารับบริการในปงีบประมาณ 2566 ตามประเภทบริการ  ดังนี้ 
4.1)  เข้ารับบริการรักษาทั่วไป (OPD/ IPD/ PP)** ในรายการที่ก าหนด  

4.2)  Self Isolation           4.3)  UCEP Plus (สถานบริการอื่น)
4.4)  บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม_HD         4.5)  การบริการดูแลอาการเจ็บปว่ยเบือ้งต้น Common Illness                                              

โดยเลือกประเภทการ Authentication ตามประเภทการเข้ารับบริการแต่ละกรณี

หมายเหตุ เน้นให้ใช้การ Authen ด้วยบัตรประชาชน Smart card  หากเป็นการ authen โดยการ key in หรือการรับรอง
โดย จนท.ของหน่วยบริการ อาจจะมีการตรวจสอบอีกครั้งหน่ึง 29



ข้อมูลการพิสูจน์ตัวตนเข้ารับบริการ (Authentication) หน่วยบริการในพืน้ที่ สปสช.เขต 7 ขอนแก่น

หมายเหตุ : ข้อมูลการ Authentication หน่วยบริการในเขต 7 ขอนแก่น ทุกประเภท ปีงบประมาณ 2565

กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอด็

A1.ERM Smart Card 1,169 8,933 4,845 3,149

A2.ERM กรอก PID 224,986 634,439 141,799 247,161

B1.Mobile Line 14,685 22,214 16,367 37,140

C1.New Authen Smart Card 36,306 12,201 4,563 37,485

C2.New Authen กรอก PID 14,429 72,656 31,917 32,029

D1.API 20,845 76,186 13,270 95,315
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➢ ก าหนดให้มีการ Authentication ส าหรับการรับบริการที่ก าหนดรูปแบบการจ่ายตามรายการและอัตราจ่ายแบบ Fee Schedule ดังนี้
1) บริการประเภทผู้ปว่ยนอก
2) บริการสร้างเสริมสุขภาพและปอ้งกันโรค  

➢ รายการที่ได้รับการ ยกเว้น การ Authentication 

ล าดับ บริการ รายการบริการที่ได้รับการ ยกเว้น การ Authentication

1 บริการผู้ป่วยนอก บริการ Telehealth (กรณีค่าบริการ 50 บาท)

2 บริการดูแลให้ค าปรึกษากรณผู้ีป่วยที่ได้รบัพิษ

3 บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ซึ่งมีการเบิกจ่าย Fee Schedule ร่วมด้วย

4 บริการ CAPD ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

5 บริการ Rare disease กรณีบริการผู้ป่วยนอก

6 บริการผู้ป่วย HIV และผู้ป่วยเอดส์

7 บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค 

บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์(TSH) และ โรคฟินิลคีโตนเูรีย (PKU) ในเด็กแรกเกิด
8 บริการป้องกันการยุติการตัง้ครรภ์ทีไ่ม่ปลอดภัย

9 บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ด้วยเครื่อง Tandem Mass Spectrometry (TMS)

10 บริการอื่นๆ บริการของหน่วยบริการที่ไม่ไดใ้หบ้ริการแก่ผู้ป่วยโดยตรง เช่น หน่วยที่รับตรวจ lab

รายการบริการที่ก าหนดให้ Authentication
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ความเป็นมา/กฎหมาย/ ระเบยีบ/ มตทิีเ่ก ีย่วขอ้ง

1. พระราชบัญญัติหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 26(6) ตรวจสอบหลักฐานการเรียกเกบ็ค่าใช้จ่าย
เพื่อบริการสาธารณสขุของหน่วยบริการ 

2. มติคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 7/2565 วันท่ี 4 กรกฎาคม 2565 เห็นชอบข้อเสนอ
หลักเกณฑ์การด าเนินงานและบรหิารจัดการกองทุนหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ  ปีงบประมาณ 2566

3. (ร่าง) ประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 และหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ 

(ส่วนท่ี 2 บริการผู้ป่วยในท่ัวไป ข้อ 17-28 )
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กรณีหน่วยบริการที่ผิดเกินเกณฑ์











คา่บรหิารจดัการ งบเหมาจา่ยรายหวั
Basic payment

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปีงบประมาณ 2566

65

(OP PP IP)



งบเหมาจา่ยรายหวั ส าหรบัหนว่ยบรกิาร  

(OP  PP  IP)





การบรหิารงบประมาณเหมาจา่ยรายหวั ปีงบประมาณ 2566



ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
ปีงบประมาณ 2565 - 2566 



ความเป็นมา/กฎหมาย/ ระเบยีบ/ มตทิีเ่ก ีย่วขอ้ง

1. ค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ท่ี 37/2559  เรื่องค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ าเป็นต่อการสนบัสนุนและ
ส่งเสริมการจัดบรกิารสาธารณสขุและค่าใช้จ่ายอื่น ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ สั่ง ณ 5 
กรกฎาคม 2559

2. ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ เรื่องหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข การรับเงิน การจ่ายเงิน การรักษาเงิน และ
รายการของค่าใช้จ่าย ที่เกี่ยวข้องและจ าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสรมิการจัดบรกิารสาธารณสขุและค่าใช้จ่าย 
พ.ศ. 2559

3. ประกาศกองทุนหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ ปีงบระมาณ พ.ศ. 2565 และหลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ.2564

4. มติที่ประชุมคณะกรรมการก าหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ ของหน่วยบริการ
สังกัด ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุระดบัประเทศ [คณะกรรมการฯ 7x7] ครั้งท่ี 4/2565 เมื่อวันท่ี 12 
เมษายน 2565
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รายงานผลการด าเนินงาน
งบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน 

ปีงบประมาณ 2565



รายงานสรุปสถานการณ์ด าเนินงานงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
สังกัด สป.สธ. ปีงบประมาณ 2565
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07 ขอนแก่น 12 สงขลา 04 สระบุรี 06 ระยอง 03 นครสวรรค์ 02 พิษณุโลก 01 เชียงใหม่ 11
สุราษฏร์ธานี

09
นครราชสีมา

05 ราชบุรี

ข้อมูล ณ วันที่ 8 พฤศจิกายน 2565

งบ UC % จ ำนวน % งบ UC % จ ำนวน % งบ UC % จ ำนวน %

กำฬสินธุ์ 84,053,983.07 741 - 0.0 - - 17,463,291.07 20.78 40 5.4 66,590,692.00 79.2 701 94.6

ขอนแก่น 175,120,706.72 867 - 0.0 - - 69,174,731.26 39.50 81 9.3 105,945,975.46 60.5 786 90.7

มหำสำรคำม 81,467,207.74 602 - 0.0 - - 10,878,377.30 13.35 21 3.5 70,588,830.44 86.6 581 96.5

รอ้ยเอ็ด 125,322,014.35 578 - 0.0 - - 51,630,945.17 41.20 54 9.3 73,691,069.18 58.8 524 90.7

รวม 465,963,911.88 2,788 - 0.0 - - 149,147,344.80 32.01 196 7.0 316,816,567.08 68.0 2,592 93.0

จังหวดั
งบประมำณ

UC รวม

จ ำนวน

รำยกำร

รวม

ยงัไม่ด ำเนินกำร ก ำลังด ำเนินกำร ด ำเนินกำรแล้ว

งบประมำณ UC จ ำนวนรำยกำร งบประมำณ UC จ ำนวนรำยกำร งบประมำณ UC จ ำนวนรำยกำร



รายงานสรุปสถานการณ์ด าเนินงานงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
รัฐนอกสังกัด/เอกชน ปีงบประมาณ 2565
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ข้อมูล ณ วันที่ 8 พฤศจิกายน 2565

งบ UC % จ ำนวน % งบ UC % จ ำนวน % งบ UC % จ ำนวน %

ขอนแก่น 30,103,718.97 49 1,577,028.72 5.2 1 2.04 27,710,226.69 92.05 40 81.6 816,463.56 2.7 8 16.3

มหำสำรคำม 3,778,502.11 3 - 0.0 - - 3,778,502.11 100.00 3 100.0 - 0.0 - 0.0

รอ้ยเอ็ด 2,598,669.61 10 - 0.0 - - - - - 0.0 2,598,669.61 100.0 10 100.0

รวม 36,480,890.69 62 1,577,028.72 4.3 1 1.61 31,488,728.80 86.32 43 69.4 3,415,133.17 9.4 18 29.0

งบประมำณ UC จ ำนวนรำยกำรจังหวดั
งบประมำณ

UC รวม

จ ำนวน

รำยกำร

รวม

ยงัไม่ด ำเนินกำร ก ำลังด ำเนินกำร ด ำเนินกำรแล้ว

งบประมำณ UC จ ำนวนรำยกำร งบประมำณ UC จ ำนวนรำยกำร
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ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
ปีงบประมาณ 2566 
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• คกก.เขตสขุภาพ จัดท าแผนฯ  สง่ สปสช.เขต

• ใหจั้ดสรรใหเ้ฉพาะ รพช. และ รพ.สต.

• สปสช.เขต พจิารณาอนุมตัแิผนฯ

สป.สธ. 10% 

ระดบัเขต

• คณะกรรมการวางแผนและประเมนิผลระดบัจังหวดั (กวป.) จัดท าแผนฯ  
สง่ สปสช.เขต

• ใหจั้ดสรรใหเ้ฉพาะ รพช. และ รพ.สต.

• สปสช.เขต พจิารณาอนุมตัแิผนฯ

สป.สธ. 20% 

ระดบัจังหวดั

• คณะกรรมการประสานงานสาธารณสขุระดบัอ าเภอ (คปสอ.) จัดท าแผน
ฯ  สง่ผา่น สสจ. เห็นชอบ

• สปสช.เขต พจิารณาอนุมตัแิผนฯ

สป.สธ. 70% 

ระดบั CUP

• หน่วยบรกิาร จัดท าแผนฯ สง่ สปสช.เขต

• สปสช.เขต พจิารณาอนุมัตแิผนฯ
สงักดัอืน่ๆ(รัฐนอก/เอกชน)

กรอบแนวทางการบรหิารจดัการงบคา่เสือ่ม ปีงบ 2566



วงเงินงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (สงักดั สป.สธ.)

จังหวดั 2562 2563 2564 2565 2566

กำฬสินธุ์ 87,605,455.47 89,765,281.83 87,419,654.06 84,053,983.07 92,049,194.86

ขอนแก่น 173,072,182.80 174,811,047.08 171,224,298.08 175,120,706.72 177,537,366.43

มหำสำรคำม 83,135,811.29 81,725,860.15 84,132,986.95 81,467,207.74 87,013,963.94

ร้อยเอ็ด 115,108,347.01 114,796,914.23 113,689,039.91 125,322,014.35 125,077,383.02

รวม 458,921,796.57 461,099,103.29 456,465,979.00 465,963,911.88 481,677,908.25

งบประมำณหลังปรับเกลีย่

ข้อมูล ณ วันที่ 5 ตุลาคม 2565
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ตารางวงเงินจัดสรรงบค่าเสื่อม สังกัด สปสธ.
ปีงบประมาณ 2566 เขต 7 ขอนแก่น (ปรับเกลี่ยแล้ว)

จังหวัด
วงเงิน70%

ระดับหน่วยบริการ
วงเงิน20%
ระดับจังหวัด

วงเงิน10%
ระดับเขต

รวม

กาฬสินธุ์ 64,127,151.58 18,322,043.28 9,600,000.00 92,049,194.86

ขอนแก่น 124,084,618.32 35,452,748.11 18,000,000.00 177,537,366.43

มหาสารคาม 61,013,690.24 17,432,482.91 8,567,790.79 87,013,963.94

ร้อยเอ็ด 87,949,075.68 25,128,307.34 12,000,000.00 125,077,383.02

รวม 337,174,535.82 96,335,581.64 48,167,790.79 481,677,908.25

ข้อมูล ณ วันที่ 5 ตุลาคม 2565



สง่เรือ่งขอขยายเวลา 1-31 กรกฎาคม

สรปุผล
เงนิเหลอืจา่ย
(หลงัเบกิจา่ยแลว้)

พรอ้มแนบไฟลใ์นระบบ

คนืเงนิกองทนุ
สปสช.
o ดอกเบีย้
o คา่ปรับ
หนว่ยบรกิาร
ประสงคจ์ะคนื
▪ ไมด่ าเนนิการ

หน่วยบรกิาร
ท าแผนตัง้ตน้
ก.ค. 65

เบกิจา่ย
ใหแ้ลว้เสร็จ
ไมเ่กนิ

30 ก.ย. 66

หมายเหต ุ: เมือ่เบกิจา่ยครบทกุรายการ ใหส้รปุรายงานระดบั CUP โดยผูบ้รหิารลงนาม สง่ให ้สสจ. เพือ่รวบรวมสง่ สปสช.เขตผา่นระบบ

แจง้
วงเงนิจรงิ

และปรับแผน
10 ส.ค. 65

V25651020_1840
ขออนุุมตั ิ
ผอ.สปสช.
ภายใน

30 ต.ค. 65

พมิพแ์ผน
ลงนามและ

สง่แผนไมเ่กนิ
31 ส.ค. 65

คกก.
พจิารณา
กลัน่กรอง
แผนไมเ่กนิ

23 ก.ย. 65

เป้าหมาย
ด าเนนิการใหแ้ลว้เสร็จ
ภายใน 1 ปี งบประมาณ

สิน้สดุ
30 ก.ย. 67

สสจ.ตรวจ ยนืยันแผน

บนัทกึ-ปรบัแผน
ก.ค. - ส.ค. 65

Timeline สงักดั สป.สธ. ปีงบประมาณ 2566

CFO
เขตสขุภาพ
ไมเ่กนิ

15 ก.ย. 65

แจง้สว่นกลาง
โอนเงนิภายใน
31 ต.ค. 65

ไมป่รบัแผน

หากยงัไม่
ด าเนนิการใหป้รบั
เกลีย่ในสว่น
10% , 20%

ระหวา่งด าเนนิการอาจมดีอกเบีย้ , คา่ปรับเกดิขึน้
รายงานผลการด าเนนิงานและแนบไฟลใ์นเว็บไซต์

ปรับแผน
ครัง้ที ่1

1-31 ม.ีค. 66

ปรับแผน
ครัง้ที ่2

1-31 ธ.ค. 66



การโอนเงินงบประมาณใหก้บัหน่วยบริการ ปีงบประมาณ 2566

ตามท่ีคณะกรรมการ 7x7 ในการประชมุ เมื่อวนัท่ี 11 ตลุาคม 2565 
มีมติเหน็ชอบรูปแบบการจดัสรรงบกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ
แหง่ชาติให้กบั สอน. และ รพ.สต. ท่ีถ่ายโอนไป อบจ. ซึง่ในขณะนี ้
สปสช. ก าลงัเร่งด าเนินการปรับโปรแกรมเพ่ือรองรับการเบิกจ่ายให้แก่ 
รพ.สต. ที่ถ่ายโอน

84
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แผนงานและรูปแบบการก ากับติดตามงบค่าบริการทาง
การแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม) 

ปีงบประมาณ 2566



รอบการส่งหนังสือติดตามและเร่งรัด ในปีงบประมาณ 2566

ไตรมาสที่ 1 ไม่เกินวันที่ 30 พฤศจิกายน 2565
ไตรมาสที่ 2 ไม่เกินวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2565

ไตรมาสที่ 3 ไม่เกินวันที่ 31 พฤษภาคม 2565
ไตรมาสที่ 4 ไม่เกินวันที่ 31 สิงหาคม 2565



เงื่อนไขการด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2566 (จากมติคณะท างาน 5x5) 

1. กรณีผ่านไป 3 เดือนและสถานะ ยังไม่ได้ด าเนินการ งบในส่วนระดับเขต (10%) 
และระดับจังหวัด (20%) สามารถปรับเกลี่ยในระดับเขตและระดับจังหวัดได้ตาม
ความจ าเป็น

2. ไม่ให้มีการปรับเปลี่ยนแผน ยกเว้น กรณีที่มีงบอื่นทดแทนแล้วเท่านั้น
3. การปรับเปลี่ยนแผนและการขอขยายเวลาการด าเนินงานทุกกรณี ให้ด าเนินการ

โดยผ่านความเห็นชอบจากส านกังานสาธารณสุขจงัหวัด และให้แจ้งเขตสุขภาพที่ 
7 รับทราบทุกครั้ง

87



4. ช่วงเวลาปรับเปลี่ยนแผน
- ครั้งที่ 1 วันที่ 1-31 มีนาคม  (ไม่เกินไตรมาส 2 ในปีงบประมาณแรก)
- ครั้งที่ 2 วันที่ 1-31 ธันวาคม (ไม่เกินไตรมาส 1 ในปีงบประมาณที่สอง)

* หากมีการขอเปลี่ยนแปลงนอกช่วงเวลาดังกล่าว
และเป็นเรื่องจ าเป็นเร่งด่วนให้พิจารณาเป็นรายกรณีไปเท่านัน้ *

5. ช่วงเวลาการขอขยายเวลาการด าเนินงาน
- ระหว่างวันที่ 1-31 กรกฎาคม ของทุกปี
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เงื่อนไขการด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2566



บรกิารผูป่้วยนอกท ัว่ไป

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปีงบประมาณ 2566
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ความเป็นมา/กฎหมาย/ ระเบยีบ/ มตทิีเ่กีย่วขอ้ง

1. มติคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 7/2565 วันท่ี 4 กรกฎาคม 2565 เห็นชอบข้อเสนอ
หลักเกณฑ์การด าเนินงานและบรหิารจัดการกองทุนหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ  ปีงบประมาณ 2566

2. (ร่าง) ประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 และหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ 
(ส่วนที่ 1 บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ข้อ 10 )
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บรกิารผูป่้วยนอก
ประเภท การบริการ งบประมาณ

OP Hmain
บริการผู้ป่วยนอก ในหน่วยบริการประจ า

รกัษาทกุกรณี ทกุอาการ เหมาจ่ายรายหวั

OP Refer

บรกิารนอกหน่วยบรกิารประจ า
กรณีรกัษาสง่ต่อการหน่วยบรกิาร

ทีม่ศีกัยภาพสงูกวา่

• ภายในจังหวดั จากงบเหมาจา่ยรายหวั บัญชเีสมอืน Virtual account หรอืหน่วย
บรกิารตามจ่ายกนัเอง อตัราตามขอ้ตกลงภายในจังหวดั 

• ขา้มจังหวดัจา่ยตามจรงิ จากงบเหมาจา่ยรายหวั บัญชเีสมอืน Virtual account 
1600 บาท+ OP Refer ระดับประเทศ

OP AE
บรกิารนอกหน่วยบรกิารประจ า
กรณีอุบตัเิหตุ เจบ็ปว่ยฉุกเฉิน

• ภายในจังหวดั จากงบเหมาจา่ยรายหวั บญัชเีสมอืน Virtual account 

หรอืหน่วยบรกิารตามจา่ยกนัเอง อตัราตามขอ้ตกลงภายในจังหวดั
• ขา้มจังหวดั จา่ยตามจรงิ จาก OPAE กองทนุกลางระดับประเทศ

OP 
Anywhere

บรกิารนอกหน่วยบรกิารประจ า
กรณีเหตุสมควร

• ภายในจังหวดั จากงบเหมาจา่ยรายหวั บญัชเีสมอืน Virtual account หรอืหน่วย
บรกิารตามจ่ายกนัเอง อตัราตามขอ้ตกลงภายในจังหวดั
หน่วยบรกิารตามประกาศ จา่ยตามจรงิ fee schedule

• ขา้มจังหวดั กองทนุกลางระดบัประเทศ OP Anywhere
หน่วยบรกิรปฐมภมู ิจา่ยตามจรงิไมเ่กนิ 70 บาท
หน่วยบรกิารระดบัโรงพยาบาล จา่ยตามจรงิ fee schedule
with point system



บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

1. ผู้ป่วยนอก OP
ท่ีเบิกจ่ายจากส่วนกลาง 
เช่น กรณี OPAE,OP 
Anywhere,
CA Anywhere
เป็นต้น

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1) จ่ายตามอัตราและรายการ Fee Schedule ท่ี สปสช.ก าหนดเท่านั้น  
ส ำหรับกรณีท่ีไม่มีในรำยกำร Fee Schedule ให้แจ้ง สปสช. เป็นรำย
กรณี

2) ก าหนดให้มีการ Authentication ท่ีเบิกจ่ายแบบ Fee Schedule ทุก
รายการ

3) มีระบบการตรวจสอบก่อนจ่าย ( Pre-audit)

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

อัตราจ่าย จ่ายตามรายการและอัตรา Fee Schedule ท่ีก าหนด

โปรแกรม e-Claim
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

1.1 การรักษา 
COVID-19 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข บริการรักษา COVID-19 และ long COVID-19 ประเภท
ผู้ป่วยนอกตามระบบปกติ 

ผู้มีสิทธิ ▪ สิทธิ UC
▪ การจ่ายกรณีตรวจ lab อยู่ในระบบปกติ

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

อัตราจ่าย จ่ายตามระบบปกติ ตามรายการและอัตรา Fee 
Schedule ที่ก าหนด

โปรแกรม e-Claim

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

1.2 บริการ OP 
Anywhere 

▪ หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

▪ บริการ OP ไม่มีหนังสือส่งต่อ ไม่ใช่กรณีนัดหมาย ไม่ใช่อุบัติเหตุฉุกเฉิน
▪ ขยายบริการไปท่ัวประเทศ โดยไม่ได้จ ากัดเฉพาะพ้ืนท่ีรอยตอ่ 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยในระบบ UC

อัตราจ่าย ตามรายการ FS (ประกาศรายการเพิ่มเตมิ)

โปรแกรม e-Claim

1.3 บริการ OP เขต 13 
กทม. 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข มีการบริหารจัดการกรณีผู้มีสิทธิได้รับผลกระทบจากการยกเลิกหน่วยบริการ

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยในระบบ UC ในเขต 13 กทม.

อัตราจ่าย ตามรายการ FS

โปรแกรม e-Claim

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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บรกิารผูป่้วยใน

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปีงบประมาณ 2566
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ความเป็นมา/กฎหมาย/ ระเบยีบ/ มตทิีเ่ก ีย่วขอ้ง

1. มติคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 7/2565 วันท่ี 4 กรกฎาคม 2565 เห็นชอบข้อเสนอ
หลักเกณฑ์การด าเนินงานและบรหิารจัดการกองทุนหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ  ปีงบประมาณ 2566

2. (ร่าง) ประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 และหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ 

(ส่วนท่ี 2 บริการผู้ป่วยในท่ัวไป ข้อ 17-28 )
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▪ บริการเจ็บป่วยทั่วไปที่หน่วยบริการประจ า

▪ บริการด้วยเง่ือนไขการรับ ส่งต่อผู้ป่วยใน 

▪ บริการด้วยเง่ือนไขอุบัติเหตุ เจ็บป่วยฉุกเฉินนอกหน่วยบริการประจ า
รวมก าลังพลส ารอง ทหารเกณฑ์ (ทหารบก) อาสาสมัครทหารพราน

▪ บริการของคนพิการและทหารผ่านศึก 

▪ บริการของทหารเกณฑ์สังกัดทหารเรือ ทหารอากาศ

▪ บริการรักษาภาวะความดันเลือดปอดสงูในทารกด้วยก๊าซไนตริกออก
ไซด์ (PPHN) 

▪ บริการ Home Ward 

▪ บริการฉุกเฉินภาครัฐ 

▪ บริการตามมาตรา 7 ที่มีการใช้บริการจากสถานบริการอื่น 

▪ บริการในระบบศูนย์ประสานการสง่ต่อ (กรณีส ารองเตียง)

บริการผู้ป่วยใน (IP) 

เป็นค่าใช้จ่ายกรณีบริการผู้ป่วยในทั่วไปทุกรายการ รวมบริการตามนโยบายการรับบริการผู้ป่วยในทั้งในเขตและข้ามเขตโดยไม่ต้องใช้ใบส่งตัว ยกเว้นที่ก าหนดให้
จ่ายจากประเภทบริการอื่น โดยในปีงบประมาณ 2566 ประกอบด้วยบริการต่างๆดังนี้ 

▪ บริการเด็กแรกเกิด

▪ บริการยาเคมีบ าบัดส าหรับผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่บ้าน (Home Chemotherapy 
for CA Colon)

▪ บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน (One day Surgery) 

▪ บริการผ่าตัดผ่านกล้อง (Minimally Invasive Surgery)

▪ บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่ว

▪ บริการรักษาด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ (Outlier Reimbursement 
Schedule: ORS) 

▪ บริการย่านนวัตกรรมการแพทย์โยธี และกลุ่มหน่วยบริการที่ประสงค์จะแบ่งปัน
ทรัพยากรด้านสุขภาพ

▪ บริการดูแลแบบประคับประคอง ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน

▪ บูรณาการ Intermediate care 4 กลุ่มโรคร่วมกับบริการฟื้นฟูและแพทย์แผนไทย 
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ขอ้มลูการสง่เบกิชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุผูป่้วยผูป่้วยใน ปีงบประมาณ 2562-2565

 -

 100,000

 200,000

 300,000

 400,000

 500,000

 600,000

 700,000

 800,000

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 อ่ืนๆ 

ปี 2562 649,371 356,661 310,093 417,038 511,180 527,069 581,636 578,087 763,270 555,699 499,609 588,078 411,335 3,549

ปี 2563 615,909 329,963 289,253 389,038 468,131 494,589 542,900 553,784 715,554 517,381 455,704 521,442 384,417 2,927

ปี 2564 588,352 314,009 264,131 453,019 477,159 514,654 527,989 539,059 672,931 482,772 439,793 527,374 392,941 3,980

ปี 2565 639,504 337,048 263,639 422,480 506,781 562,158 557,693 568,033 730,195 496,820 515,204 575,772 379,560 2,453

จ า
นว
น

จ านวนข้อมูลผู้ป่วยใน แยกรายเขต ปีงบประมาณ 2562 - 2565

ท่ีมา :  https://eclaim.nhso.go.th/ เมน ูMIS  รายงานข้อมลูผู้ป่วยใน

0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

600,000

ขอนแกน่ มหาสารคาม รอ้ยเอ็ด กาฬสนิธุ์ รวม

ปี 2562 231,376 102,466 128,820 118,974 581,636

ปี 2563 216,384 97,467 120,520 108,529 542,900

ปี 2564 211,652 92,617 121,194 102,526 527,989

ปี 2565 215,538 99,227 131,026 111,902 557,693

จ า
นว
น

จ านวนข้อมูลผู้ ป่วยใน หน่วยบริการในพืน้ที่ สปสช.เขต 7 ขอนแก่น แยกรายจงัหวัด

ปีงบประมาณ 2562 - 2565

https://eclaim.nhso.go.th/


ขอ้มลูการสง่เบกิชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุผูป่้วยผูป่้วยใน ปีงบประมาณ 2562-2565

0.00
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เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 อ่ืนๆ 

ปี 2562 838,466.05 427,650.55 368,733.66 614,293.13 615,526.98 691,320.09 674,769.99 631,628.31 845,255.27 609,506.42 499,315.11 592,528.32 893,308.67 2,001.53

ปี 2563 838,653.17 413,321.71 366,890.78 599,452.53 603,709.64 691,985.50 667,910.53 635,680.01 846,590.36 608,246.86 505,326.67 560,121.48 878,614.54 1,926.33

ปี 2564 843,258.88 411,140.59 357,534.87 628,316.63 613,434.46 707,265.50 686,509.94 643,337.12 847,904.93 607,393.96 519,020.76 566,798.87 839,667.97 2,171.05

ปี 2565 875,546.97 417,296.55 357,848.03 598,006.16 639,627.62 729,616.04 703,533.26 661,917.34 874,048.03 612,717.13 549,008.29 583,656.16 791,268.03 1,172.99
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ค่าน า้หนักสัมพัทธ์ (AdjRW) ผู้ป่วยใน แยกรายเขต ปีงบประมาณ 2562 - 2565

ท่ีมา :  https://eclaim.nhso.go.th/ เมน ูMIS  รายงานข้อมลูผู้ป่วยใน
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800,000

ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสนิธุ์ รวม

ปี 2562 330,893 98,988 138,292 106,597 674,770

ปี 2563 323,292 101,629 140,211 102,779 667,911

ปี 2564 325,564 103,861 152,668 104,417 686,510

ปี 2565 314,674 110,935 165,781 112,143 703,533

จ า
นว
น

ค่าน า้หนักสัมพทัธ์ (AdjRW) ผู้ ป่วยใน หน่วยบริการในพืน้ที่ สปสช.เขต 7 ขอนแก่น 

แยกรายจงัหวัด ปีงบประมาณ 2562 - 2565

https://eclaim.nhso.go.th/


เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 อืน่ๆ 

ปี 2562 IP02 9,296 11,225 8,900 32,609 19,409 35,199 28,466 12,157 21,262 13,674 13,918 13,112 92,170 0

ปี 2562 IP01 544,193 289,828 259,251 306,094 403,226 380,212 464,401 475,164 621,769 457,094 389,589 472,220 223,411 3,549
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ปีงบประมาณ 2562 

จ านวนการใหบ้รกิาร กรณีผูป่้วยใน 
ภายในเขต ( IP01) และ นอกเขต (IP02) แยกรายเขต ปีงบประมาณ 2562-2565

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 อืน่ๆ 

ปี 2563 IP02 8,136 9,853 8,397 28,899 16,077 31,909 26,957 11,531 19,992 11,964 11,884 11,756 80,121 0

ปี 2563 IP01 515,011 267,720 241,338 283,713 367,015 353,649 432,359 455,111 582,782 422,305 351,494 412,550 208,944 2,926
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ปีงบประมาณ 2563 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 อืน่ๆ 

ปี 2564 IP02 10,209 12,722 11,714 45,695 22,918 40,359 33,017 17,215 28,524 18,147 12,938 11,693 86,762 0

ปี 2564 IP01 487,529 250,594 216,339 332,189 371,031 372,592 408,318 438,925 539,452 386,721 337,056 420,559 192,087 3,977
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ปีงบประมาณ 2564

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 อืน่ๆ 

ปี 2565 IP02 10,541 10,135 8,236 30,774 20,066 40,231 27,042 12,853 21,998 11,416 14,416 12,643 78,219 0

ปี 2565 IP01 524,035 261,300 216,934 269,838 385,046 379,446 424,669 457,372 574,397 400,756 404,161 446,614 191,489 2,286
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ท่ีมา :  https://eclaim.nhso.go.th/ เมน ูMIS  รายงานการให้บริการ IP01 02

https://eclaim.nhso.go.th/


20 อนัดบั การใหบ้รกิารกรณีผูป่้วยในท ัว่ไป 
ภายในเขต ( IP01) และ นอกเขต (IP02) ปีงบประมาณ 2564-2565

ท่ีมา :  https://eclaim.nhso.go.th/ เมน ูMIS  รายงานการให้บริการ IP01 02

https://eclaim.nhso.go.th/


ผลการตรวจสอบขอ้มลูหลกัการจา่ยชดเชยบรกิารผูป่้วยใน สปสช. เขต 7 ขอนแกน่ 



การประเมนิการสรุปการวนิจิฉยัโรคและหตัถการของแพทย ์Summary assessment (SA)



การประเมนิการสรปุการวนิจิฉัยโรคและหตัถการของแพทย ์Summary assessment (SA)



SA 2D : Unjustified secondary diagnosis (SDx) : สรุป SDx. โดยไมพ่บหลกัฐานในเวชระเบียน

ปี 2565



การประเมนิความถกูตอ้งการใหร้หัสการวนิจิฉัยโรคและหัตถการของผูใ้หร้หัส Code assessment (CA)



การประเมนิความถกูตอ้งการใหร้หสัการวนิจิฉัยโรคและหตัถการของผูใ้หร้หสั Code assessment (CA)



CA 2D : Unjustified secondary diagnosis code (SDx) : เพิม่รหัส SDx โดยไมพ่บหลักฐานการสรปุของแพทย์

ปี 2565



❖ เฉพาะกรณีการใชบ้รกิารในเขต
• สงักดัอืน่จัดสรรตามการประมวลผลปกติ
• สป.สธ. ค านวณอกีครัง้โดยมกีารกนัเงนิ และถ่วงน ้าหนักค่าK

เง ือ่นไขและอตัราการจา่ยเงนิชดเชย ในปจัจบุนั  



เงื่อนไขและอัตราการจ่ายเงินชดเชย IP

กรณีในเขต กรณีข้ามเขต

▪ ได้รับค่าใช้จ่าย ตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) โดยใช้ค่า
น้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามวันนอน (Adj.RW)  อัตราที่ได้รับต่อ
หน่ึงหน่วยสัมพัทธ์ ขึ้นอยู่กับวงเงินระดับเขตของแต่ละเขตและ
ผลงานการส่งข้อมูลผู้ป่วย ในแต่ละเดือน(sent date) ภายใต้
ระบบ DRGs with Global Budget 

▪ จ่ายชดเชยเบื้องต้นในอัตรา 8,350 บาท/AdjRW

▪ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
จะค านวณจ่ายตามค่าถ่วงน้ าหนัก (ค่า K)

▪ หน่วยบริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง

หน่วยบริการทุกสังกัด (ไม่ปรับลดค่าแรง)
อัตราจ่าย 9,600 บาท/AdjRW

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.
ที่มีที่ตั้งอยู่ในจังหวัดที่ใกล้กับจังหวัดของพ้ืนที่ 
สปสช.เขตอื่น 
อัตราจ่ายไม่เกิน 9,600 บาท/AdjRW
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

1.บริการผู้ป่วยใน หลักเกณฑ์เงื่อนไข ▪ ค านวณจ่ายด้วยระบบ DRGs v.5
▪ ค านวณ Base Rate รายเดือน 
▪ จ่ายตามวันท่ีส่งข้อมูล (Sent Date)
▪ กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. จัดสรรในลักษณะค่า K ให้กับหน่วยบริการ
▪ ยังคงใช้ข้อมูลผลงานระหว่าง มค.62 - ธค.62 เป็นตัวแทนในการค านวณ Global 

budget ระดับเขต เนื่องจากสะท้อนผลงานจริง โดยไม่มีผลกระทบจากบริการ 
Covid 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

อัตราจ่าย ▪ บริการในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW (ปรับลดค่าแรงหน่วยงานรัฐ)
▪ บริการข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

2. บริการรักษาภาวะ
ความดันเลือดปอด
สูงในทารกด้วยก๊าซ
ไนตริกออกไซด์ 
(PPHN) 

หลักเกณฑ์เง่ือนไข บริการใหม่ เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดจากภาวะ PPHN 
▪ บริการรักษาผู้ป่วยทารกที่มีความดันปอดสูงแต่ก าเนิด 
▪ จ่ายให้หน่วยบริการที่สามารถให้บริการด้วยการใช้ก๊าซไนตริก
ออกไซด์ 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ ▪ เฉพาะหน่วยบริการที่มีศักยภาพรักษาผู้ป่วยทารกท่ีมีความดันปอดสูง
แต่ก าเนิดด้วยการใช้ก๊าซไนตริกออกไซด์ 

อัตราจ่าย ตามระบบ DRGs ในอัตรา 12,000 บาท/AdjRW

โปรแกรม e-Claim

บริการใหม่ ปีงบฯ 66

113



บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

3. บริการ 
Home Ward 

หลักเกณฑ์
เง่ือนไข

1) เฉพาะบริการในเขต
2) มีระบบการ Authentication เมื่อรับบริการ IP ท่ีบ้าน (ผ่าน AMED)
3) จ่ายเฉพาะ 7 กลุ่มโรค ดังนี้
▪ โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) ท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 
▪ โรคความดันโลหิตสูง (severe hypertension) 
▪ โรคแผลกดทับและพื้นท่ีกดทับ (decubitus ulcer and pressure area) 
▪ โรคติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection)
▪ โรคปอดอักเสบ (pneumonia) 
▪ โรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน (acute appendicitis) ภายหลังได้รับการผ่าตัด 
▪ โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

4) นับจ านวนวันนอนแบบต่อเนื่อง ตั้งแต่วันท่ีผู้ป่วยเข้ารับบริการผู้ป่วยใน ณ หน่วยบริการ รวมถึงในสถานท่ีพ านักของผู้รับบริการนอก
หน่วยบริการ จนกระท่ังจ าหน่ายผู้ป่วย 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ -เฉพาะหน่วยบริการรับส่งต่อท่ัวไปภาครัฐ ท่ีสามารถให้บริการผู้ป่วยใน และผ่านเกณฑ์ประเมินศักยภาพการดูแลแบบผู้ป่วยในท่ีบ้าน  
ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
-หน่วยบริการท่ีให้บริการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบฯ ต้องผ่านการประเมิน ODS (ได้รับรองจากกก.กรมการแพทย)์ 

อัตราจ่าย จ่ายตามระบบ DRGs บริการภายในเขต ในอัตราเบื้องต้น 8,350 บาทต่อ adjRW

โปรแกรม e-Claim ร่วมกับโปรแกรมท่ีสามารถรายงานข้อมูลสุขภาพประจ าวันของผู้ป่วยท่ีบ้านได้ (โปรแกรม AMED) 

บริการใหม่ ปีงบฯ 66
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 2566

4. บริการ
ฉุกเฉินภาครัฐ 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

บริการใหม่ เพ่ือให้ประชาชนมั่นใจในการเข้ารับบริการฉุกเฉนิในหน่วยบริการภาครัฐโดยไม่มี
อุปสรรคการจ่ายคา่ใช้จ่าย
▪ บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่รักษาในหน่วยบริการภาครัฐ  
▪ จ่ายเพ่ิมเติมตามรายการและอัตรา Fee Schedule ท่ีก าหนดภายใน 24 ชม.แรก เพ่ิมเติม

จากระบบ DRGs

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ จ่ายเฉพาะหน่วยบริการ UHOSNET และ หน่วยบริการตามประกาศ ER คุณภาพ  

อัตราจ่าย 1) จ่ายตามระบบ DRGs 
▪ บริการในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW (ปรับลดค่าแรงหน่วยงานรัฐ)
▪ บริการข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

2) จ่ายเพ่ิมเติมส าหรับบริการใน 24 ชม.แรก ตามรายการและอัตรา FS ส าหรับบริการฉุกเฉิน
ท่ีก าหนด

โปรแกรม e-Claim

บริการใหม่ ปีงบฯ 66
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หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์
เง่ือนไข

▪ สถานบริการส ารองเตียง ผ่านการตรวจมาตรฐานตามเกณฑ์ และได้ลงนามในข้อตกลงการ
ให้บริการร่วมกันกับ สปสช. ตามเง่ือนไขที่ก าหนด
▪ ปรับอัตราจ่ายกรณีบริการเดียวกันให้เป็นอตัรากลางเดียวกันในทุกเขตทุกหน่วยบริการ ได้แก่

1)บริการทารกแรกเกิดน้ าหนักตัวน้อย 
2)บริการผ่าตัดสมอง 
3)ผู้ป่วยอุบัติเหตุ/ เจ็บป่วยฉุกเฉินที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ สถานพยาบาลของเอกชน /สถานบริการอื่นที่สมัครเข้าร่วมเป็นสถานบริการส ารองเตียง

อัตราจ่าย อัตราที่เห็นชอบร่วมกันระหว่างสถานบริการอื่นกับ สปสช. เขต (ก าหนดอัตรา ไม่เกิน 15,000 บาท/ 
adjRW)

โปรแกรม e-Claim

5. บริการส ารองเตียง บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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เด็กแรกเกิดน้ าหนักตัว
น้อยกว่า 1,500 กรัม 
หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย 
จ่ายในอัตรา 9,000
บาทต่อ AdjRW

เงื่อนไขและอัตราจ่ายฯ

เด็กแรกเกิดที่นอกเหนือจาก 
1 และ 2 
จ่ายในอัตราภายในเขต โดย
จ่ายเบ้ืองต้น 8,350 บ./
AdjRW

6. บริการเด็กแรกเกดิ

หมายเหตุ : เด็กแรกเกิดที่ป่วย  หมายถึง  กรณีเด็กแรกเกิดที่ป่วยและมีค่า RW มากกว่า 3 ขึ้นไป

1
2

เด็กแรกเกิดที่น้ าหนักน้อยกว่า 
1,500 กรัม หรือ เด็กแรกเกิดที่
ป่วย ที่ได้รับหัตถการเพ่ือการ
รักษาที่จ าเป็นและราคาแพงตาม
เง่ือนไข
อัตราจ่าย 12,000 บ. / AdjRW

3
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7. บริการยาเคมีบ าบัดส าหรับผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่บ้าน (Home Chemotherapy for CA Colon)

ในเขต = 8,350 บ/RW

ข้ามเขตอัตรา 9,600 บ/RW

หน่วยบริการ สป.สธ. 

ไม่ต้องใช้ค่า K ในการค านวณ

จ่ายตาม DRGs ใช้ RW X Rate 

โดยจ่ายจากกองทุน IP ระดับเขต

อัตราจ่ายคุณสมบัติหน่วยบริการ Home Chemotherapy

ต้องขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบรกิารที่รับการส่งต่อด้านเคมีบ าบดั
ระดับที่ 1 ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ผ่านการประเมินจากคณะกรรมการประเมินหน่วยบริการ ก ากับ 
ติดตามมาตรฐานและความปลอดภัย ส าหรับการให้เคมีบ าบดัที่
บ้าน (Home Chemotherapy)

มีศักยภาพการให้บริการตามคู่มือการให้บริการส าหรับการให้ยา
เคมีบ าบัดที่บ้าน(home chemotherapy) โดย 
คณะกรรมการจัดตั้งหน่วยบริการและคู่มือการให้บริการ 
ส าหรับการให้เคมีบ าบดัที่บา้น (Home Chemotherapy)

1

2

3
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8. บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน ODS

1. เป็นการบริการที่มีวันนอนตั้งแต่ 2 ชม.-24 ชม.
2. ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และมี D/C type = 1 (Approval)
3. เป็นบริการตามรายการโรค และ หัตถการที่ก าหนด
4. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์การประเมินศักยภาพตามที่ก าหนด

1. จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG v. 5) 
2. จ่ายตามค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (RW) 
3. จ่ายจากกองทุนผู้ป่วยในระดับเขต IP

เง่ือนไขและอัตราการจ่าย

หลักเกณฑ์

อัตราจ่าย : ในเขต - จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/RW
ข้ามเขต - จ่าย 9,600 บาท/RW

สิ่งท่ีเปล่ียนแปลง ปีงบฯ 2566

เพ่ิมรายการบริการ ODS จ านวน 2 กรณี รวม 67 บริการ
โดยบริการที่เพิ่มใหม่ ได้แก่ 

1) เพ่ิมบริการ Vascular Access for hemodialysis 3 
รายการ 
▪ Tunnel cuffed catheter (TCC) 
▪ Arteriovenous Fistula (AVF) 
▪ Arteriovenous Graft (AVG) 

2) บริการ Appendectomy โดยใช้ Platform ODS 
แต่จ่ายแบบบริการ Home Ward

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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โรคและหัตถการ One Day Surgery ที่ด าเนินการในปีงบประมาณ พ.ศ.2561-2564

1
2
0

1 มกราคม 2561 1 มกราคม 2562 1 มกราคม 2563 1 มกราคม 2564

1. โรคไสเ้ลือ่นขาหนบี (Inguinal 
hernia) 

2. โรคถงุน ้าอณัฑะ (Hydrocele)
3. โรครดิสดีวงทวาร 
(Hemorrhoid) 

4. ภาวะเลอืดออกผดิปกตทิาง
ชอ่งคลอด (Vaginal bleeding) 

5. หลอดเลอืดด าของหลอด
อาหาร กระเพาะอาหารขอด 
(Esophageal varices, Gastric 
varices) 

6. ภาวะหลอดอาหารตบี 
(Esophageal stricture) 

7. มะเร็งหลอดอาหารระยะลกุลาม
ทีอ่ดุตัน (Obstructive 
esophageal cancer/tumor) 

8. ติง่เนื้องอกล าไสใ้หญ ่
(Colorectal polyp)

9. นิว่ในทอ่น ้าด ี(Bile duct 
stone) 

10. นิว่ในทอ่ตบัออ่น (Pancreatic 
duct stone)

11. ภาวะทอ่น ้าดตีบี (Bile duct
stricture)

12. ภาวะทอ่ตับออ่นตบี 
(Pancreatic duct stricture)

1. สิง่แปลกปลอมในทางเดนิ
อาหารสว่นตน้ (Foreign 
body of upper 
Gastrointestinal Tract) 

2. การผ่าตัดตอ้เนือ้ (Pterygium 
Excision)

3. การท าหมันแหง้ในผูห้ญงิ
(Female sterilization)

4. การจัดกระดกูหักใหเ้ขา้ที่ โดย
การผ่าตัดผ่านผวิหนังดว้ยแผล
ขนาดเล็ก (Percutaneous 
fracture fixation)

5. ฝีคัณฑสตูร (Fistula in ano)
6. ฝีรอบไสต้รง ทวารหนัก 
(Perirectal, Perianal 
abscess)

7. ฝีเตา้นม (Breast abscess)
8. นิว่ในกระเพาะปัสสาวะ 
(Vesicle stone)

9. นิว่ในทอ่ไต (Ureteric stone)
10. นิว่ในทอ่ปัสสาวะ (Urethral 

stone)
11. ทอ่ปัสสาวะตบี (Urethral 

stricture)
12. แผลฉีก หรอืแผลปรทิีข่อบ
ทวาร (Anal fissure)

1.ความผดิปกตขิองอณัฑะที่
ไดร้ับการตัดลกูอณัฑะ 
(Orchidectomy)

2. การสอ่งกลอ้งโพรงมดลกู 
(Hysteroscopy)

3. การตัดนิว้มอื 
(Amputation Finger)

4. การผ่าตัดกอ้นโรคทีเ่ตา้นม 
(Wide Excision Breast 
mass)

5. ความผดิปกตขิองเตา้นมที่
รักษาดว้ยการผา่ตัดเตา้นม 
(Simple Mastectomy)

6. การรักษามะเร็งเตา้นมโดย
การผ่าตัด (Breast 
Conservative Surgery)

7. ภาวะลิน้ตดิ (Tongue tie 
Release)

1. การตัดนิว้เทา้ในแผลเบาหวานและเนือ้
ตายทีเ่ทา้ (Diabetic foot With 
gangrene)

2. การปลกูถา่ยผวิหนังใน Granulation 
Wound

3. การท าผ่าตัดเสน้เลอืดขอด (Varicose 
vein)

4. การขลบิผวิหนังหุม้ปลายอวยัวะเพศชาย 
(Phimosis, Paraphimosis)

5. การผ่าตัดนิว่และการอดุตนัของทางเดนิ
ปัสสาวะ (Obstructive uropathy)

6. การผ่าตัดเสน้เลอืดขอดบรเิวณถงุอณัฑะ 
(Varicocele)

7. การผ่าตัดปะแกว้ เพือ่รักษาหชูัน้กลาง 
(Chronic otitis media, Perforated 
tympanic membrane, atelectatic otitis 
media, adhesive otitis media)

8. การผ่าตัดเพือ่รักษาเนือ้งอกทีก่ลอ่งเสยีง 
(Laryngotracheal stenosis, 
tumor/cyst at larynx hypopharynx 
base of tongue)

9. การผ่าตัดเพือ่การรักษาโรคจมกูอกัเสบ 
เรือ้รัง (Hypertrophy of turbinate)

10. การผ่าตัดรักษาโรคเกีย่วกบัตอ่มบาร์
โธลนิ (Cyst/abscess of Bartholin’s 

gland)



1) การส่องกล้องใส่สายให้อาหารทางหนา้ท้อง (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy: PEG) 
2) EUS-FNB (endoscopic ultrasound-guided fine needle biopsy) pancreas
3) EUS-FNB (endoscopic ultrasound-guided fine needle biopsy) liver
4) การฉีดสารฟิลเลอร์ที่เสน้เสียงการฉีดสารฟิลเลอร์ที่เส้นเสียง (Injection laryngoplasty)
5) การผ่าตัดส่องกล้องเพื่อรักษาพยาธสิภาพที่กล่องเสยีง (Endoscopic laryngeal surgery) 
6) การผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู (Tympanoplasty) 
7) การวางสาย Tenckhoff catheter
8) การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ (Colonoscopy) ในผู้ป่วย Fit test positive
9) การตัดปากมดลูกด้วยห่วงไฟฟ้า
10) การผ่าตัดโรคจอตาและวุ้นตา (Vitreoretinal surgery)
11) การผ่าตัดเพื่อเปิดทางระบายน้ าจากช่องหน้าลกูตาไปใต้เย่ือบุตา (Trabeculectomy)
12) การผ่าตัดเพื่อใส่ท่อระบายน้ าจากช่องหน้าม่านตาไปใต้เย่ือบุตา (Tube shunt surgery)
13) การผ่าตัดเบ้าตา (Orbital surgery)
14) การผ่าตัดเปลือกตา (Eyelid surgery)
15) การผ่าตัดระบบน้ าตา (Lacrimal surgery)
16) การผ่าตัดแก้ไขหนังตาหย่อน (Rhytidectomy/Blepharoplasty)
17) การผ่าตัดโดยวิธีการฉายแสงเพื่อเสริมความแข็งแรงของกระจกตา (Corneal Collagen Cross Linking)
18) การยิงเลเซอร์ท าลายซิลิอารีบอดี (Cyclophotocoagulation)
19) ผ่าตัดท าลายเยื่อบุตาและผ่าตัดตดัแต่งเย่ือบตุา
20) ผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีผ่านกลอ้ง Laparoscopic cholecystectomy,

กลุ่มโรค ODS ที่เพิ่มในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 20 รายการ

สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 2566

เพิ่มรายการบริการ ODS จ านวน 2 กรณี รวม 67 บริการ
โดยบริการที่เพิ่มใหม่ ได้แก่ 

1) เพิ่มบริการ Vascular Access for hemodialysis 3 
รายการ 
▪ Tunnel cuffed catheter (TCC) 
▪ Arteriovenous Fistula (AVF) 
▪ Arteriovenous Graft (AVG) 

2) บริการ Appendectomy โดยใช้ Platform ODS 
แต่จ่ายแบบบริการ Home Ward



9. บริการผ่าตัดส่องกล้องแบบ MIS

1. เฉพาะหน่วยบริการที่ผ่านการประเมินศักยภาพให้บริการ MIS (รายบริการ) 
2. จ่ายตาม DRGs และ ICD10 ของกลุ่มโรคที่ก าหนด
3. จ่ายเฉพาะบริการที่ไม่มีโรคร่วม/โรคแทรก (ยกเว้นบริการโรคน่ิวในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ จะจ่ายกรณีที่มีโรคร่วม)
หมายเหตุ 1. อยู่ระหว่างการจัดท าโปรแกรม PA ภาวะอ้วนที่เป็นโรค/โรคอ้วนทุพพลภาพ  ปัจจุบันยังไม่มีหน่วยผ่านรับรองศักยภาพให้บริการ 

2. กรณีหน่วยบริการที่ไม่ผ่านการประเมนิศักยภาพในการให้บริการ MIS บันทึกขอรับค่าใช้จ่ายฯ จะค านวณจ่ายแบบ IP ปกติ

หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่าย 

การค านวณจ่าย : จ่ายตาม adj.rw โดย adjRW (ราย case) + ค่า K (MIS)    อัตราจ่าย : ในเขต - จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/RW
ข้ามเขต - จ่าย 9,600 บาท/RW

สิ่งที่เปล่ียนแปลง ปีงบฯ 2566   เพ่ิมรายการบริการ MIS จ านวน 4 รายการ ค่า K (MIS)

▪ Arthroscopic rotator cuff surgery and acromioplasty 
▪ Arthroscopic Bankart surgery and labral repair 

K = 1.8922 
K = 1.8922 

▪ ค่า Radical hysterectomy 
o กรณี Malignant neoplasm of ovary 
o กรณี Malignant neoplasm of corpus uteri : Endometrium 

K= 2.4562 
K= 0.7771 

▪ Laparoscopic Prostatectomy and robotic prostatectomy (การก าหนดค่า K อยู่ระหว่าง re-calibrate ข้อมูล)

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66

122

ขึ้นทะเบียน โดยกรมการแพทย์ (ผ่านเขตสุขภาพ)

ปีงบฯ 2566 รวม 18 รายการ 



โรคและหตัถการ Minimally Invasive Surgery ทีด่ าเนนิการใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.2562-2564

12
3

ปีงบประมาณ 2562 ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564

โรคนิว่ในถงุน ้าดแีละหรอื
ถงุน ้าดอีกัเสบ

1. โรคนิว่ในถงุน ้าด ีและหรอืถงุน ้าดี
อกัเสบ
2. โรคเนือ้งอกมดลกูและรังไข่
3. โรคมะเร็งล าไสใ้หญแ่ละทวาร
หนัก
4. ภาวะเนือ้งอก ภาวะเลอืดออก 
และภาวะตดิเชือ้ในชอ่งอก

1. โรคนิว่ในถงุน ้าด ีและหรอื ถงุน ้าดอีกัเสบ
2. โรคเนือ้งอกมดลกูและรังไข่
3. โรคมะเร็งล าไสใ้หญแ่ละทวารหนัก
4. ภาวะเนือ้งอก ภาวะเลอืดออก และภาวะตดิ
เชือ้ในชอ่งอก
5. ภาวะเอ็นไขวห้นา้ขาดและการบาดเจ็บของหมอนรอง
กระดกู 
(ACL & Meniscal injury)

6. โรคถงุน ้าและเนือ้งอกทีร่ังไข ่เยือ่บแุละมดลกูเจรญิ
ผดิที ่(Benign neoplasm of ovary, torsion of ovary , 
endometriosis of ovary) 
7. โรคไสเ้ลือ่น (Lap hernioplasty)
8. โรคอว้นรนุแรง (Morbid obesity)*

*การใหบ้รกิารโรคอว้นรนุแรง (Morbid obesity) ตอ้ง
ผา่นระบบการขออนุมตักิอ่นการใหบ้รกิาร (Pre-
authorized) ตามแนวทางที ่สปสช.ก าหนด



รายการ Minimally Invasive Surgery
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1) Laparoscopic Nephrectomy
2) การระบายน า้ดี (biliary drainage) ผ่านการสอ่งกล้องทางเดนิน า้ดี (endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)
3) การผ่าตดัผ่านกล้องการวนิิจฉยัและตดั ชิน้เนือ้ในผู้ ป่วยมะเร็งรังไข ่หรือมะเร็งทางนรีเวช
4) Endoscopic sinus surgery using microdebrider
5) Laparoscopic adrenalectomy
6) Laparoscopic appendectomy

กลุ่มโรค MIS ที่เพิ่มในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 6 รายการ

สิ่งที่เปล่ียนแปลง ปีงบฯ 2566   เพ่ิมรายการบริการ MIS จ านวน 4 รายการ ค่า K (MIS)

▪ Arthroscopic rotator cuff surgery and acromioplasty 
▪ Arthroscopic Bankart surgery and labral repair 

K = 1.8922 
K = 1.8922 

▪ ค่า Radical hysterectomy 
o กรณี Malignant neoplasm of ovary 
o กรณี Malignant neoplasm of corpus uteri : Endometrium 

K= 2.4562 
K= 0.7771 

▪ Laparoscopic Prostatectomy and robotic prostatectomy (การก าหนดค่า K อยู่ระหว่าง re-calibrate ข้อมูล)



3. การน านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว (ESWL)
- หน่วยบริการภาครัฐ เหมาจ่ายครั้งละ 6,500 บาท ต่อครั้งจ่าย 
ไม่เกินข้างละ 4 ครั้งต่อไต 1 ข้างต่อคนต่อปี
- หน่วยบริการภาคเอกชน เหมาจ่าย 16,000 บาท 
ต่อไตหนึ่งข้างท่ีส าเร็จต่อคนต่อปี

10. บริการรักษาผู้ป่วยโรคน่ิวในทางเดินปัสสาวะ

สิทธิประโยชน์ ครอบคลุมค่าใช้จ่ายบริการรักษาโรคน่ิว ทั้ง 3 วิธี โดยอัตราค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข เป็นค่าใช้จ่ายรวมค่าตรวจ ค่าบริการรักษาภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จา่ยที่เกี่ยวข้องอื่นๆ ทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
1. กรณีการรักษานิ่วด้วยวิธกีารผ่าตัดแบบเปิด (Open surgery) 
2. การรักษานิ่วในกรวยไตโดยใช้วิธเีจาะผ่านผิวหนัง ส่องกล้องกรอนิ่วในไต (PCNL) 
* ค านวณจ่ายด้วยระบบ DRGs ตามค่า AdjRW เช่นเดียวกับกรณี IP Normal



หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข เพื่อสะท้อนต้นทุนค่าใช้จ่ายที่สูงกว่ามาตรฐานการจัดกลุ่มวินิจโรคร่วมของระบบ DRGs version 5 ให้เป็นไปตาม
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขที่ สปสช. ก าหนด
วิธีการ 
1)สปสช.ตรวจสอบข้อมูลบริการ ที่เข้าเกณฑ์ ORS
2)สปสช.แจ้งหน่วยบริการส่งหนังสืออุทธรณ์ข้อมูลพร้อมส าเนาเวชระเบียนภายในเวลาที่ก าหนด
3)สปสช. ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / อาจมีการขอเอกสารเพิ่มเติม และพิจารณาจ่ายเพิ่มเติมตามเกณฑ์ทีก่ าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

อัตราจ่าย ▪ Reimburse Ratio รพ. คูณกับความสูญเสียหลังการตรวจสอบ (Loss) ในส่วนที่เกินกว่ากึ่งหนึ่งของระดับเริ่มต้นฯ
(Reimburse ratio × [Loss – (0.5 × OLT)])
▪ ก าหนดเพดาน Reimburse ratio ไว้ไม่เกิน 0.8

โปรแกรม e-Claim

11.กรณีผู้ป่วยในที่มีค่าใชจ้่ายสูงเกินปกติ (Outlier reimburse schedule : ORS)
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หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข -บริการของย่านนวัตกรรมการแพทย์โยธี 
▪ บริการ 3 กลุ่มโรค 

1) ไส้ติ่งอักเสบ (เริ่ม 1 พ.ค. 65)
2) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน (เริ่ม 1 ก.ค. 65)
3) ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดชนิด STEMI (เริ่ม 1 ก.ค.65)

-บริการในเขตอื่นๆ หากต้องการแบ่งปันทรัพยากรด้านสุขภาพ ส าหรับการให้บริการมากกว่า 1 หน่วยบริการ 
สามารถท าความตกลงร่วมกัน และแจ้งผ่าน สปสช.เขต โดยเป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขตามที่ สปสช.
ก าหนด 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC ตามที่ท าความตกลงร่วมกับ สปสช.

อัตราจ่าย จ่ายตามระบบ DRGs โดยกำรจ่ำยส ำหรับกำรดูแลของหน่วยบริกำรที่มำกกว่ำ 1 แห่ง จะจ่ำยเท่ำกับกำรดูแลใน
หน่วยบริกำรแห่งเดียว

โปรแกรม e-Claim

12. บริการย่านนวัตกรรมการแพทย์โยธี และกลุ่มหน่วยบริการที่ประสงค์จะแบ่งปันทรัพยากรด้านสุขภาพ
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หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์
เง่ือนไข

1) บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ประกอบด้วย
▪ บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (เพิ่มการจ่าย)
▪ บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง ( เฉพาะผู้ป่วยนอก)
▪ บริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) รายใหม่ท่ีต้องฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ระยะกลาง 

2) ก าหนดบริการ 4 กลุ่มโรค 
▪ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
▪ ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะและสมอง (acute brain injury) 
▪ ผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลัง (spinal cord injury) 
▪ กระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (fragility hip fracture) ในผู้ป่วย อายุ >50 ปี (เพิ่มกลุ่มโรค)

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการรับส่งต่อท่ัวไปที่สามารถให้บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ในลักษณะ intermediate care ward หรือ intermediate care bed 
ตามคู่มือ/แนวทางท่ีกระทรวงสธ.ก าหนด 

อัตราจ่าย -บริการ IP ค านวณจ่าย DRGs ตามอัตรากรณีในเขต ข้ามเขต โดยกรณีรักษาในหน่วยบริการเดียวกันตั้งแต่ระยะ acute จนถึง IMC จะจ่ายเหมือนกรณีแยก
เป็น 2 episodes
-บริการ OP ตามรายการ FS ท่ีก าหนด

โปรแกรม e-Claim

13. บูรณาการ Intermediate care 4 กลุ่มโรค ร่วมกับบริการฟื้นฟู และแพทย์แผนไทย บริการที่มีการ
เปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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ขอ้มลูการ
ใหบ้รกิารในปี 2566  

โปรแกรมการบนัทกึและการประมวลผล

สปสช. รบัขอ้มลูและประมวลผลการจา่ยในโปรแกรม e-Claim 
ตามขอ้มลูทีส่ง่มารายเดอืน (Sent date) ดงันี้

หมายเหตุ : กรณีการใหบ้รกิารทีเ่ขา้เกณฑก์รณีค่าใชจ้่ายสูง( HC) หรอืกรณีบรกิารเฉพาะ  
หนว่ยบรกิารจะไดร้บัชดเชยเพิม่เตมิจากกองทนุผูป่้วยใน

ขอ้มูลจากหนว่ยบรกิารท ัง้หมด : รฐั และเอกชน

ประมวลผลการจ่ายตาม
บรกิาร 65 ใชเ้งือ่นไข 65 ใชง้บประมาณในปี 2566
บรกิาร 66 ใชง้บประมาณในปี 2566

ขอ้มลูการ
ใหบ้รกิารในปี 2565



บรกิารกรณีเฉพาะ

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิปีงบประมาณ 2566
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1. ปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณจี าเป็น  

1.1 OP-AE ข้ามจังหวัด

1.2 OP refer ข้ามจังหวัด (เฉพาะที่เกินเพดานที่หน่วยบริการจ่าย)

1.3 ค่าพาหนะรับส่งตอ่ระหว่างหน่วยบริการ

1.4 สิทธิว่าง และบริการกรณีเฉพาะอื่นๆ IP-PUC/IPPRCC/SSS

1.5 กรณีประชาชนไปรับบริการในหน่วยบริการอื่นกรณทีี่มเีหตสุมควรฯ

1.6 บริการผู้ป่วยนอกกรณีมาตรา 7

2. เพ่ิมความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ

2.1 โรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออดุตนั (Stroke fast tract) และโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด (STEMI )

2.2 Chemo/Radio-OP&IP

2.3 Cataract [all] รวมเลนส์

2.4 ทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดส าหรบัผู้ป่วยผ่าตัดปากแหว่งเพดานโหว่

2.5 ER คุณภาพ

3. Provider financial risk protection  

3.1 Instrument-OP&IP

3.2 PCI /Open Heart/ One page CAG

3.3 บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม     3.4 บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม

3.5 บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม  3.6 บริการอุปกรณ์รองเท้าเบาหวาน

3.7 Hyperbaric O2-OP&IP

3.8 Corneal transplantation

3.9 การปลูกถ่ายอวัยวะ (Liver transplant ในเด็ก, Heart transplant,
Hematopoietic stem cell transplant

4. จ าเป็นต้องก ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด 

4.1 ค่าสาร Methadone

4.2 ยาท่ีมีปัญหาการเข้าถึง (ยา จ. 2 (รวมสารประกอบจากเลือดส าหรับ
ผู้ป่วย Hemophilia), ยา CL, ยาก าพร้า)

5. โรคท่ีต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

5.1 Thalassemia

5.2 Tuberculosis

5.3 การดูแลแบบประคับประคอง palliative care

5.4 Rare disease

3. บริการกรณีเฉพาะ ประกอบด้วย
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ประกอบด้วยบริการดังนี้

1. ผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุ ผู้ป่วยกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน รวมถึงก าลังพลส ารองทหารกองประจ าการทหารเกณฑ์ สังกัดกรมแพทย์
ทหารบกและอาสาสมัครทหารพราน

2.  ทหารผ่านศึก คนพิการ

3.  ทหารกองประจ าการ (ทหารเกณฑ์) สังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ/กรมแพทย์ทหารอากาศ

4. ผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ าหรือสิทธิว่างตามมาตรา 8 
5. กรณีเฉพาะอื่น ๆ

กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ าเป็น

1.1 กรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉินผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด : (OPAE)

เง่ือนไข

1. เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุ / เจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดกับหน่วยบริการประจ า

2. เป็นการเข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉินโดยไม่จ ากัดจ านวนครั้ง
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1) ทหารผ่านศึก คนพิการที่มีสิทธิตามระบบ UC จะได้รับสิทธิการรักษาโดยไม่จ ากัดจ านวนครั้งตาม
ความจ าเป็นทางการแพทย์

2) เป็นการเข้ารับบริการข้ามจังหวัด ผู้ป่วยนอก ที่ไม่ใช่การส่งต่อจากหน่วยบริการประจ าหรือส่งต่อ
จากหน่วยบริการที่อยู่ในจังหวัดเดียวกันกับหน่วยบริการประจ า

หมายเหตุ : ทหารผ่านศึก คนพิการ ที่เข้ารับบริการกรณี OP ที่หน่วยบริการภายในจังหวัด  หรือ ที่เข้ารับบริการโดยผ่านระบบส่งต่อ
จากหน่วยบริการประจ า  หน่วยบริการที่รักษาจะได้รับค่าใช้จ่าย ดังนี้
1) กรณีส่งต่อภายในจังหวัด เรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากหน่วยบริการประจ า
2) กรณีส่งต่อข้ามจังหวัด เรียกเก็บค่าใช้จ่ายตามเงื่อนไขผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด (OP Refer)

กรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉิน/ผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด (OPAE) “ทหารผ่านศึก คนพิการ”

เง่ือนไข
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1) เป็นทหารเกณฑ์สังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ หรือ กรมแพทย์ทหารอากาศ 
(หน่วยบริการตรวจสอบสิทธิพบ SN001 หรือ SP001)

2)  เป็นการให้บริการต่างสังกัด (ต่างสังกัดหมายถึงหน่วยบริการทั่วไปรักษาผู้ป่วยสังกัดกรมแพทย์
ทหารเรือหรือกรมแพทย์ทหารอากาศ) ถึงแม้หน่วยบริการนั้นจะอยู่ในพื้นที่จังหวัดเดียวกันก็ตาม เช่น 
รพ.พังงา  รักษาทหารเกณฑ์ ที่สังกัดกรมแพทย์ทหารเรือท่ีอยู่ใน จ.พังงา 

3)  อาการแรกรับให้พิจารณาบริการตามความจ าเป็น

กรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉิน/ผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด(OPAE) “ผู้มีสิทธิทหารกองประจ าการ (ทหารเกณฑ)์  สังกัดกรม
แพทย์ทหารเรือ/กรมแพทย์ทหารอากาศ”

เง่ือนไข
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1.2 กรณี OP Refer ข้ามจังหวัด

อัตราการจ่าย
สปสช. เป็นผู้หักช าระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) แทนหน่วยบริการประจ าเพื่อจ่ายชดเชยค่าบริการรับส่งต่อผู้ป่วยใหห้น่วย

บริการที่รับส่งต่อทั้งหมด ดังนี้
1) ใช้เงินเหมาจ่ายรายหัวผู้ป่วยนอก ( OP cap ) ที่จัดสรรให้กับ CUP  ตามจ่ายค่ารักษาตามค่าใช้จ่ายจรงิ ไม่เกิน 1,600 บาท  ต่อครั้ง

บริการ (visit)
2) ใช้เงิน OP Refer ตามจ่ายค่ารักษาใน ส่วนเกิน 1,600 บาท (ส่วนเกินจากข้อ 1) ต่อครั้งบริการ (visit)

หมายเหตุ : 
สปสช.จะหักช าระบัญชีไปยังหน่วยบริการประจ าท่ีส่งตอ่ และ หากเงินรายรับ OP Cap คงเหลือไม่พอหักช าระบัญชี จะหักจากรายรับอื่นๆ ของหน่วยบริการต่อไป

ขอบเขตบริการ
1. เป็นการส่งต่อผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด จากหน่วยบริการประจ าเป็นผู้ส่งต่อ หรือส่งต่อจากหน่วยบริการที่รับส่งต่อจากหน่วยบริการประจ า ได้

ยกเว้นกรณีส่งต่อในเขตพื้นที่รอยต่อที่มีพรมแดนติดกัน และสะดวกกว่าการส่งต่อภายในจังหวัดตนเอง ไม่ถือเป็นการส่งต่อข้ามจังหวัด
2. จังหวัดในภูมิภาคที่มี รพ.มหาวิทยาลัยตั้งอยู่ในจังหวัด (UHOSNET) กรณีที่จ าเป็น ต้องส่งต่อจาก รพท./รพศ. ไปยัง รพ.มหาวิทยาลัยใน

จังหวัด ถือเป็นการส่งต่อข้ามจังหวัด
3. การส่งตัวผู้ป่วยไปตรวจพิเศษต่าง ๆ ถือเป็นการซื้อบริการของหน่วยบริการรับส่งต่อ ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นถือเป็นค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

ของหน่วยบริการรับส่งต่อในครั้งน้ันด้วย เว้นแต่จะมีการตกลงเป็นอย่างอื่น
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กรณี OP Refer ข้ามจังหวัด (ต่อ)

อัตราการจ่าย
สปสช. เป็นผู้หักช าระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) แทนหน่วยบริการประจ าเพื่อจ่ายชดเชยค่าบริการรับส่งต่อผู้ป่วยใหห้น่วย

บริการที่รับส่งต่อทั้งหมด ดังนี้
1) ใช้เงินเหมาจ่ายรายหัวผู้ป่วยนอก ( OP cap ) ที่จัดสรรให้กับ CUP  ตามจ่ายค่ารักษาตามค่าใช้จ่ายจรงิ ไม่เกิน 1,600 บาท  ต่อครั้ง

บริการ (visit)
2) ใช้เงิน OP Refer ตามจ่ายค่ารักษาใน ส่วนเกิน 1,600 บาท (ส่วนเกินจากข้อ 1) ต่อครั้งบริการ (visit)

หมายเหตุ :   สปสช.จะหักช าระบัญชีไปยังหน่วยบริการประจ าที่ส่งต่อ และ หากเงินรายรับ OP Cap คงเหลือไม่พอหักช าระบัญชี จะหักจากรายรับอื่นๆ ของหน่วยบริการต่อไป

จงัหวดั หนว่ยบรกิารสง่ตอ่ (รพท./รพศ.) หนว่ยบรกิารรบัสง่ตอ่ (UHOSNET)

ขอนแกน่

โรงพยาบาลขอนแกน่

โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์
มหาวทิยาลยัขอนแกน่

โรงพยาบาลสรินิธร (ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื)

โรงพยาบาลชุมแพ 

ปทมุธานี โรงพยาบาลปทมุธานี โรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลมิพระเกยีรติ

สงขลา
โรงพยาบาลหาดใหญ่

โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์
โรงพยาบาลสงขลา

เชยีงใหม่ โรงพยาบาลนครพงิค์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่

นครนายก โรงพยาบาลนครนายก ศนูยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรตันราชสดุาฯ

พษิณุโลก โรงพยาบาลพุทธชนิราช โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร



137

หน่วยบริการประจ า
ส่งต่อให้หน่วยบริการ

รับส่งต่อ

ผู้ป่วย
เข้ารับบริการ

ประเภทผู้ป่วยนอก

หน่วยบริการรับส่งต่อ
ในจังหวัด

(UHOSNET)

หน่วยบริการรับส่งต่อ
ในจังหวัด

(รพศ./รพท.)

หน่วยบริการรับส่งต่อ
ข้ามจังหวัด

ผู้ป่วย
เข้ารับบริการ
ประเภทผู้ป่วย

นอก

หน่วยบริการประจ า
ส่งต่อให้หน่วยบริการ

รับส่งต่อ

หน่วยบริการรับส่งต่อ
ในจังหวัด

(รพศ./รพท.)

กรณีท่ี 1

กรณีที่ 2

กรณี OP Refer ข้ามจังหวัด (ต่อ)
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Auto Approve
กรณี Hmain ยงัไม่ได ้

Approve

E-Claim
NHSO

AC

14 วนัหลงัวนัตดัยอด

หน่วยบรกิารรบัส่งต่อ

บนัทกึขอ้มูลโปรแกรม

e-Claim

SEND DATA

อนุมตัิไม่อนุมตัิ
ออกรายงาน

STM (พงึรบั)

ออกรายงาน

STM (พงึจ่าย)

OPF 01 - 04 OPF 05 - 15

สง่หลกัฐาน

หนังสอืสง่ตวั

ให ้สจช.

กรณี OP Refer ข้ามจังหวัด (ต่อ)

HMAIN Approve
ผ่านเว็บ Eclaim
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ยอดรวมค่าใช้จ่ายท่ีขอเบิกกรณี OP Refer

รายการตรวจพิเศษ รายการอื่นๆ ที่เหลือCR

1

ปรับลด
700 บาท

กองทุน CR รวมค่าใช้จ่าย (2 + 3)

ต้นสังกัด ข้อ 3 (700) + ข้อ 2 ไม่เกิน 1,600 บาท CR  จ่ายส่วนเกิน 1,600 บาท (2)

หน่วยบริการที่รักษาได้รับค่าใช้จ่าย

2 3

จ่ายตามเพดาน

ITEMS 171 รายการ รายการตรวจพิเศษอ่ืนๆ

จ่ายราคาที่เรียกเก็บ

จ่ายตามเพดาน

การประมวลผลจ่ายชดเชย ส าหรับหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.
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ยอดรวมค่าใช้จ่ายที่ขอเบิกกรณี OP Refer

ITEMS 171 รายการ รายการตรวจพิเศษของ สปสธ. รายการอื่นๆ ที่เหลือCR

1

จ่ายตามเพดาน จ่ายราคาที่เรียกเก็บ

กองทุน CR 171 รายการ รายการตรวจพิเศษ + รายการอื่นๆ

รวมยอดจ่ายชดเชยกรณี OP Refer

ต้นสังกัดจ่าย 1,600 บาท CR  จ่ายส่วนเกิน1,600 บาท

หน่วยบริการที่รักษาได้รับค่าใช้จ่าย

2 3 4

จ่ายตามเพดาน

การประมวลผลจ่ายชดเชย ส าหรับหน่วยบริการรัฐนอกและเอกชน



หัวข้อ ปี 2566

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1) มีระบบการ Authentication
2) เข้ารับบริการประเภท OP โดยไม่มีหนังสือส่งตัว ไม่ใช่กรณีนัดหมายและไม่ใชก่รณีอุบัติเหตุ เจ็บป่วยฉุกเฉิน แบ่งออกเป็น
▪ การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก ภายในจังหวัด 
▪ การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก  ข้ามจังหวัด ภายในเขต 
▪ การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก ข้ามเขตกรณีเขตพื้นที่รอยต่อ

3) ขยายบริการโดยให้บรกิารข้ามเขตได้ทั่วประเทศ
4. เพิ่มการเข้ารับบริการในร้านยา และคลินิกเวชกรรม 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

อัตราจ่าย 1) การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก ภายในจังหวัด จ่ายตามรายการ FS เฉพาะรายชื่อของรพ.ที่ก าหนด
2) การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก  ข้ามจังหวัด ภายในเขต และการเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก ข้ามเขตกรณีเขตพ้ืนที่รอยตอ่
▪ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิอืน่นอกเครือขา่ย กรณีหน่วยบริการที่ไม่มแีพทย์ปฏิบัติงานประจ า จ่ายตามจริงไม่เกิน 70 บาทต่อครั้ง 
▪ หน่วยบริการอื่นนอกเครือข่าย กรณีหน่วยบริการที่มีแพทย์ปฏิบัตงิานประจ า 5 วันต่อสัปดาห์ จ่ายตามรายการ FS 
หมำยเหตุ ส ำหรับกรณีไม่มีในรำยกำร Fee Schedule ให้แจ้งสปสช.เป็นรำยกรณี

โปรแกรม e-Claim

กรณี OP Anywhere
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การรับบริการที่ไหนก็ได้เหตุสมควร

ในจังหวัด ข้ามจังหวัดในเขต / ข้ามเขต
*(ทุกระดับ)

รพ.สต./รพช. รพท./รพศ.

▪ จ่ายตามราคาท่ีตกลงกัน 
▪ โดยให้ สสจ. / หน่วยบริการ 

ท าหน้าท่ีในการ Clearing 
house 

กรณี walk in
▪ ใช้ระบบพิสูจน์ตัวตน
▪ จ่ายตาม Fee schedule

กรณี OP Refer/OPAE 
▪ เบิกจ่ายตามราคาที่ตกลงกันในจังหวัด

กรณี walk in
▪ ใช้ระบบพิสูจน์ตัวตน
▪ ปฐมภูมิท่ีไม่มีแพทย์ประจ า

จ่ายตามจริงไม่เกิน 70 บาท
▪ ปฐมภูมิ ที่มีแพทย์ปฏิบัติ

งาน 5 วัน/สัปดาห์ และหน่วยอื่นๆ
จ่ายตาม Fee schedule

กรณี OP Refer/OPAE
▪ เบิกตามเง่ือนไขระบบปกติ

เงื่อนไขการขอรับค่าใช้จ่าย

** ยกเลิกเขตพื้นที่รอยต่อ



1.3 กรณีค่าพาหนะในการรับส่งต่อผู้ป่วย

กรณี OP เป็นการส่งต่อกรณีผู้ป่วยนอก ที่เข้าเกณฑ์ OPAE หรือ สิทธิว่างเท่าน้ัน

กรณี IP 

▪ ต้องเป็นผู้ป่วยใน จากหน่วยบริการต้นทางจนถึงปลายทาง 

▪ เบิกค่าใช้จ่ายได้ ทั้งส่งไปโรงพยาบาลที่ศักยภาพสูงกว่า  และรับกลับพักฟ้ืนหน่วยบริการใกล้บ้าน

▪ ไม่นับรวมการส่งไปตรวจพิเศษ ระหว่างการนอนรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน

เงื่อนไข

ค่าเฮลิคอปเตอร์ : จ่ายตามชนิดเครื่องยนต์และ
ระยะเวลาในการบิน (ประสานผ่านและได้รับ
การอนุมัติจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.)

จ่ายสูงสุดไม่เกิน 160,000 บาทต่อครั้ง

ค่าเรือ : ขึ้นอยู่กับประเภทของเรือ

อัตราจ่ายสูงสุด ไม่เกิน 35,000 บาท

ค่ารถ : (จ่ายตามระยะทางกรมทางหลวง) 

▪ กรณีระยะทางไป-กลับ ที่ไม่เกิน 50 กม. 

จ่ายตามจริง ไม่เกิน 500 บาท

▪ กรณีระยะทางไป-กลับ มากกว่า 50 กม. 

จ่าย 500 บาท + จ่ายเพิ่มอัตรากม.ละ 4 บาท ตาม
ระยะทางไป-กลับ 
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1.4 กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ า หรือ สิทธิว่างตามมาตรา 8 แห่ง พรบ.
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

1) เป็นการเข้ารับบริการของผู้ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ าตามมาตรา 8 แห่ง พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   

2) อาการแรกรับอาจไม่ฉุกเฉินก็ได้ ทั้งน้ีหน่วยบริการต้องด าเนินการลงทะเบียนให้ผู้มีสิทธิให้เสร็จส้ิน

(2) ผู้ป่วย สิทธิว่าง เสียชีวิตก่อน
ลงทะเบียน 

▪ เป็นคนไทย ที่มีสิทธิตาม UC และไม่มี
สิทธิการรักษาพยาบาลอื่น   

▪ มีรหัสโครงการพิเศษ Z75000 

1.5 กรณีเฉพาะอ่ืน ๆ

(1) การให้บริการผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิ
จากกองทุนประกันสังคม

▪ กรณีส่งเงินสมทบไม่ครบ 3 เดือน มาใช้บริการ
ทางการแพทย์ (รหัสโครงการพิเศษ Z34003) 
ไม่รวม การตรวจครรภ์/วางแผนครอบครัว

▪ กรณีส่งเงินสมทบไม่ครบ 5 เดือน มาใช้บริการ
คลอด (รหัสโครงการพิเศษ Z34007)

5.3  กรณีเด็กแรกเกิด เสียชีวิต ก่อนลงทะเบียน

▪ เป็นเด็กแรกเกิดที่ เกิดมามีชีวิตก่อน ต่อมาได้
เสียชีวิตก่อน ลงทะเบียนฯทั้งนี้ ไม่นับรวม
เสียชีวิตในครรภ์

▪ มีรหัสโครงการพิเศษ : เด็กแรกเกิดเสยีชีวิตฯ 
Z39000
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ออกรายงานขออนุมัติโอนเงินให้แก่หน่วยบริการ

อัตราจ่าย

OPDIPD

❑ ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม

❑ สิทธิว่างเสียชีวิตก่อนลงทะเบียน

❑ เด็กแรกเกิด เสียชีวิต ก่อนลงทะเบียน

❑ ผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ าหรือสิทธิว่าง 
ตามมาตรา 8

กรณีอุบัติเหตุ/เจ็บปว่ยฉุกเฉนิ/ผู้ปว่ย
นอกข้ามจังหวัด(OPAE)

สปสช.จ่ายตามรายการและอัตราที่
ก าหนด (fee Schedule)

จ่ายตามอัตราเบื้องต้น IP (8,350 บาท/AdjRW)

หน่วยบริการที่ให้บริการจะไดร้ับค่าใช้จ่ายตามผลงานการใหบ้รกิารจริง 
โดยไม่มีการหักเงินเดือน
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รายละเอียด UCEP Non- UCEP

1. ผู้มีสิทธิ คนไทยทุกสิทธิ รวมถึงคนต่างชาต/ิต่างดา้วท่ีมี
สิทธิข้าราชการ และ ประกันสังคม

เฉพาะสิทธิ UC ท่ีลงทะเบียนแล้ว

2. ภาวะเจ็บป่วย เจ็บป่วยฉุกเฉนิวิกฤต (แดง) เจ็บป่วยฉุกเฉนิเร่งด่วนและเจ็บป่วยฉุกเฉนิไม่
รุนแรง (เหลือง-เขียว)

3. ระบบการจ่ายเงิน 72 ชม. แรก Fee Schedule
หลัง 72 ชม. Fee for Service
UCEP Plus กรณีให้การรักษาผู้ป่วย Covid-
19 ท่ีเป็นผู้ป่วยฉุกเฉนิวิกฤต จ่ายตามระบบ 
Fee  Schedule ตั้งแต่ Admit – Discharge 

24 ชม. แรก หรือนับตั้งแต่แจ้ง 1330 ครบ 24 
ชม. ราคาตามก าหนด

หลังแจ้ง 1330 ครบ 24 ชม. Fee for Service 

4. ค่าใช้จ่ายท่ีน ามาตัดออก
จากเงินชดเชย

พรบ. + ประกันชีวิต พรบ.

1.5 บริการผู้ป่วยนอกกรณีมาตรา 7
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UCEP Non UCEP

72 ชม. แรก 
จ่าย F/S 

Fee for serviceหลัง 72 ชม. 24 ชม. หลังแจ้ง

24 ชม. ก่อนแจ้ง ราคาตามเพดาน

กรณี UCEP Plus

รพ.เอกชน นอกระบบ

ผู้มีสิทธิ

ไม่เข้าเกณฑ์กรณี
UCEP Plus

ประมวล/ออกรายงานจ่ายชดเชยทุกวันที่ 1 และ 16 ของเดือน และ
โอนเงินภายใน 15 วัน หลังออกรายงานวมบูรณ์ 

Flow การเข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุหรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินตามข้อบังคับ ฯ มาตรา 7

จ่ายตามระบบ Fee Schedule ตามบัญชี
รายการของ UCEP-Plus ตั้งแต่ Admit-

Discharge

Covid-19 ฉุกเฉินวิกฤติ
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โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke)

Stroke หรือ โรคหลอดเลอืดสมอง คือ ภาวะท่ีท าให้เซลล์สมองถกูท าลาย 
อาจเกิดจากหลอดเลอืดสมองตีบ อดุตนั หรือแตก ท าให้ขดัขวางการล าเลยีงเลอืดซึ่งน า
ออกซิเจนและสารอาหารไปเลีย้งเซลล์สมอง สง่ผลให้สมองสญูเสยีการท าหน้าที่จนเกิดอาการ
ของอมัพฤกษ์ อมัพาต หรือถงึขัน้เสยีชีวิตได้

5 สัญญาณเตือนส าคัญของโรคหลอด
เลือดสมอง ขึน้อยู่ กับต าแหน่งที่สูญเสียหน้าที่ ดังนี ้
1. ชาหรือออ่นแรงใบหน้าซีกใดซีกหนึ่งอยา่งฉับพลนั ท าให้มมุปาก
ตก ปากเบีย้ว อมน า้ไมอ่ยู ่น า้ไหลออกจากมมุปาก
2. สญูเสียการทรงตวั
3. พดูไมช่ดั พดูไมอ่อก สบัสน  นึกค าพดูไมอ่อก 
4. การมองเห็นมีปัญหาฉับพลนั อาจมองเห็นภาพซ้อน มองเห็นภาพ
คร่ึงเดียว ตาบอดหนึ่งหรือสองข้าง
5. มีอาการปวดศีรษะรุนแรงฉับพลนั

สาเหตุหลักการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มี 3 ประเภท คือ 
1. หลอดเลอืดเกิดตีบหรืออดุตนั (Ischemic stroke) พบได้มากถงึ 85%
2. หลอดเลอืดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) พบได้ประมาณ 15%
3. ภาวะสมองขาดเลอืดชัว่ขณะ (Transient Ischemic Attack) 
คืออาการโรคหลอดเลอืดสมอง แต่อาการเป็นไม่นาน (< 24 ชัว่โมง) แล้วอาการดีขึน้ได้เอง อย่างไรก็ตาม ผู้ ป่วยควรพบ
แพทย์ทนัทีเพื่อตรวจวินิจฉยัแยกโรค



วิธีการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง สิทธิประโยชน์ UCครอบคลุมทุกวิธี
การรักษาภาวะหลอดเลือดสมองตีบ ระยะแรกที่เกิดอาการเส้นเลือดในสมองตีบ แพทย์จะประเมินผู้ป่วย หากมีข้อบ่งช้ีของการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดและไม่มีข้อห้าม แพทย์จะให้ยาละลายลิ่มเลือด
และตรวจหลอดเลือดสมองด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CTA brain) ในกรณีที่มีหลอดเลือดสมองขนาดใหญ่อุดตัน
แพทย์จะรักษาโดยการใช้สายสวนเข้าไปในหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบและขึ้นไปที่สมอง (endovascular 
procedure) เพื่อน าเอาลิ่มเลือดที่อุดตันในหลอดเลือดออกมา (Mechanical thrombectomy)

กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะหลอดเลือดที่คอตีบรุนแรง (severe carotid stenosis) และมีอาการของสมองขาด
เลือด แพทย์จะรักษาโดยการผ่าตัดหลอดเลือดเพื่อน าเอาส่วนของไขมันที่หลอดเลือดออกมา (carotid 
endarterectomy) หรือการใส่ขยายหลอดเลือดที่ตีบและใส่ขดลวด (carotid angioplasty and stenting)

การรักษาภาวะหลอดเลือดสมองแตก
1.การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน 2.การผ่าตัดสมอง
3.การสวนหลอดเลือดและใส่ขดลวด (coiling) ในกรณีที่เกิดจากหลอดเลือดโป่งพอง
4. การสวนหลอดเลือดและใช่สารอุดหลอดเลือดที่ผิดปกติ (transarterial/venous embolization) หรือ
radiosurgery ในโรคหลอดเลือดสมองผิดปกติ (cerebral arteriovenous malformation)



โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke)

1.จ่ายชดเชยการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ที่ได้รับ ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA และ
ได้รับการตรวจ CT Brain ก่อนและหลัง การฉีดยาละลายล่ิมเลือด หรือ มีการท ากายภาพบ าบัด หรือฟื้นฟู
สมรรถภาพตามแนวทางเวชปฏิบัติที่ก าหนด
2. จ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการที่เป็นเครือข่ายบริการ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
** จะต้องบันทึกรายการยาละลายลิ่มเลือดตาม Drug Catalog ในหน้าค่ารักษาพยาบาล**

อัตราการจ่ายชดเชยค่าบริการ

ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยา 
เหมาจ่าย(ค่าฉีดยา/CT/PT)รายละ 49,000 บาท/ครั้ง

หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่าย
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ผลงานภาพรวมตัวชีว้ัดบริการสุขภาพ
กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง

ที่มา : ข้อมลูจากระบบคลงัข้อมลูตวัชีว้ดับริการสขุภาพ สปสช. (NHSO Health Service Indicator) 

www.edw.nhso.go.th ณ วนัที่ 31 ตลุาคม 2022



1. อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออดุตนั (Cerebral  infarction) อาย ุ15 ปี ขึน้ไป สิทธิ UC 
ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบียนสิทธิ (hmain)



2. อัตราการท า CT Scan ในผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองที่เกิดจากการอดุตนั ตีบ หรือแตกของหลอดเลอิดสมอง  สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



3.อัตราการได้รับยาละลายล่ิมเลือดในผู้ ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรืออดุตนั (Cerebral infarction) 
อาย ุ15 ปี ขึน้ไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



4.อัตราการท าผ่าตดัสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Cerebral haemorrheage) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



1. จ่ายชดเชยการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกข้ึน
ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (Acute ST-Elevated Myocardial Infarction Fast Track) ที่ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือด Streptokinase และ rt-PA ตามแนวทางเวชปฏิบัติท่ีก าหนด
2. จ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการที่เป็นเครือข่ายบริการ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่
มีการยกข้ึนของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST 
** จะต้องบันทึกรายการยาละลายลิ่มเลือดตาม Drug Catalog ในหน้าค่ารักษาพยาบาล**

การให้บริการผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST Elevated (STEMI)

1. ค่ายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase และค่าฉีดยาเหมาจ่าย   10,000 บาท/ครั้ง
2. ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยาเหมาจ่าย                   49,000 บาท/ครั้ง
3. ค่ายา Tenecteplase (TNK-TPA)                                    22,660 บาท/vial 

อัตราการจ่าย

ชดเชยค่าบริการ

หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่าย



1. หน่วยบริการที่รักษา (HCODE) 

ต้องผ่านการตรวจประเมินศักยภาพ ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องเกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยบรกิารที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้าน การท าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2561

G33 ไม่ใช่หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบยีนเปน็หน่วยบริการเฉพาะด้าน PCI หากให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินส่งเอกสารเพื่ออุทธรณ์การเบิกจ่าย

2. การตรวจสอบเงื่อนไขการให้บริการ PCI  ตรวจสอบจากรหัส ICD9 ที่เกี่ยวข้องกับการท าหัตถการ PCI

3. กรณีหน่วยบริการ ที่ไม่ผ่านการขึ้นทะเบียนจะไม่ได้รับการจ่ายชดเชย ทั้งกรณีผู้ป่วยในและรายการอุปกรณ์ (Instrument) กรณี
ให้บริการผู้ป่วยกรณีฉุกเฉนิ ให้อุทธรณ์เป็นเอกสารเป็นรายๆ 

การรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี่ผ่านสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention: PCI)

4. อัตราจ่าย
1) กรณี IP จ่ายตาม DRGs    ในเขต จ่ายอัตราเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW ข้ามเขต จ่าย Adj.RW 9,600 บาท/AdjRW
2) กรณีค่าอุปกรณ์ (Instrument)

2.1  รายการ Stent 4305 เบิกในระบบ VMI อย่างเดียวเท่าน้ัน   ยกเว้น กรณีมีปัญหาในการใช้  สามารถอุทธรณ์ได้เป็นราย ๆ  
2.2  รายการอุปกรณ์อ่ืน ๆ จ่ายตามเรียกเก็บ แต่ไม่เกินราคาเพดาน  รวม stent 4304
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กรณีการสวนหัวใจ (Coronary Artery  Angiography-CAG)

เง่ือนไขการจ่าย
1. เป็นการให้บริการแก่ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
2. หน่วยบริการที่ขอรับค่าใช้จ่ายเพือ่บริการสาธารณสุข ต้องเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่สามารถให้บริการสวนหัวใจ 

(Coronary Artery Angiography-CAG)
3. หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้รับบริการตามข้อ 2 บันทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข

กรณีให้บริการสวนหัวใจ (Coronary Artery Angiography-CAG) 
4. กรณีหน่วยบริการไม่ส่งข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการสวนหัวใจ (Coronary 

Artery Angiography-CAG)  สปสช.จะไม่พิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายเพือ่บริการสาธารณสุขให้แก่หน่วยบริการทุกรายการในการรับ
บริการครั้งนั้น เว้นแต่กรณีมีความจ าเป็นให้หน่วยบริการขอท าความตกลงกับส านักงานเปน็รายกรณี

5. ส าหรับบริการตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2564 เป็นต้นไป
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หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปทีส่ามารถ
ให้บริการสวนหัวใจ

สปสช.
หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่
สามารถให้บริการสวนหัวใจ

สปสช.

บันทึกข้อมูลรายละเอียดตาม 1 page ท่ี
ก าหนด ก่อนจ่ายชดเชยกรณี CAG

Mapping กับข้อมูลเบิกจ่ายใน
โปรแกรม e-Claim หากไม่พบ 
ข้อมูลจาก 1 page จะได้รับการ
ปฏิเสธการจ่าย (DENY G47)

ระบบการท างานในโปรแกรม e-Claim Seamless : กรณีการสวนหัวใจ 

บันทึกข้อมูลในโปรแกรม e-
Claim

ตรวจสอบข้อมูลท่ีบันทึก
เพื่อใช้ Mapping กับข้อมูลขอเบิกจา่ยที่สง่
ข้อมูลใน e-Claim

บันทึกข้อมูลรายละเอียด ที่ web e-Claim ที่  https://eclaim.nhso.go.th/webComponent/
เลือกเมนู “CAG (1 page)” เพ่ือบันทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายฯ กรณีสวนหัวใจ (CAG) ให้ครบถ้วน

บันทึกข้อมูลเบิก e-Claim (เหมือนเดิม)
ถ้าไม่พบข้อมูล one page จะถูก DENY ในการประมวลจากระบบ e-Claim 159
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1. กรณี IP  จ่ายตาม DRGs 

ในเขต จ่ายอัตราเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW มีการหักเงินเดือนของหน่วยบริการภาครัฐ

ข้ามเขต จ่ายAdj.RW 9,600 บาท/AdjRW โดยไม่หักเงินเดือน

2. กรณีค่าอุปกรณ์ (Instrument)

จ่ายตามเรียกเก็บ แต่ไม่เกินราคาเพดาน

3.4 การจ่ายชดเชยกรณีผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (Open heart surgery)

อัตราการจ่ายชดเชย

มีการก าหนดเกณฑ์ศักยภาพหน่วยบริการ
และ ตรวจสอบจากรหัสหัตถการตามที่ก าหนด
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ผลงำนภำพรวมตวัช้ีวดับริกำรสุขภำพ
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลอืด

ที่มำ : ขอ้มูลจากระบบคลงัขอ้มูลตวัช้ีวดับริการสุขภาพ สปสช. (NHSO Health Service Indicator) www.edw.nhso.go.th ณ วนัท่ี 31 ตุลาคม

2022



1.อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ด้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ชนิด ST-elevation
(STEMI) สทิธิ UC อาย ุ15 ปีขึน้ไป 
ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบยีนสทิธิ (hmain)



2. อัตราการได้รับยาละลายล่ิมเลือดในผู้ ป่วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ชนิด ST Elevated (STEMI) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



3. อัตราการท า Primary PCI  ในผู้ ป่วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ชนิด ST-elevation (STEMI) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



4. อัตราการผ่าตดัหวัใจแบบเปิด (open heart surgery) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



โรคมะเร็ง (Cancer)



ผู้ป่วยโรคมะเร็งในเด็กที่มี อายุน้อยกว่า 15 ปี ให้เป็นไปตามคู่มือว่าด้วย 
แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก ที่จัดท าโดยสมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มี อายุระหว่าง 15-18 ปี ให้เป็นไปตาม แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก 
ที่จัดท าโดยสมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย หรือ แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
ผู้ใหญ่ตามเอกสารแนบท้ายประกาศ สปสช. เรื่อง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข กรณีเพ่ิมความม่ันใจเรื่องคุณภาพบริการการให้เคมีบ าบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี
รักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พ.ศ. 2561

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอายุ มากกว่า 18 ปี ให้เป็นไปตาม แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
ผู้ใหญ่ตามเอกสารแนบท้ายประกาศ สปสช. เรื่อง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข กรณีเพ่ิม ความม่ันใจเรื่องคุณภาพบริการการให้เคมีบ าบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี
รักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พ.ศ. 2561

อายุ <15 ปี

อายุ 15-18 ปี

อายุ >18 ปี

แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเรง็
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หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่าย
หน่วยบริการที่สามารถขอรับค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขกรณีให้เคมีบ าบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสีรักษา  
ต้องเป็นหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติตามท่ี สปสช.ก าหนด คือ

1) หน่วยบริการที่รับการส่งต่อท่ัวไปเพื่อเพิ่มศักยภาพการให้บริการเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมน

2) หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านรังสีรักษา 

ปีงบฯ 66 เพิ่มเติม
1) มีระบบการ Authentication (เฉพาะ OP)

2) อยู่ระหว่างการปรับปรุง Protocol ใหม่ 

3) ขยายบริการไปยัง รพ.เอกชน เพื่อลดระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยมะเร็ง 
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อัตราการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็ง

ประเภท ชนิดมะเร็ง การรักษา การจ่ายชดเชย
ผู้ป่วยนอก 

(OP)
20 Protocol รักษาตรงตามแนวทางที่

ก าหนด
จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดตามจรงิไม่เกินราคาทีป่ระกาศ + ค่าผสมยา 160 บาท/วัน 
และรังสีรักษาตามจริงไม่เกินราคาเพดานที่ก าหนด

รักษาไม่ตรงตามแนวทางที่
ก าหนด

จ่ายค่ายาทุกรายการตามจริง + ค่าผสมยา 160 บาท/วัน รวมแล้วไม่เกินเพดาน
ราคา 2,300 บาท/ครั้ง และรังสีรักษาตามจริงไม่เกินราคาเพดานที่ก าหนด

มะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่ก าหนดโปรโตคอล จ่ายค่ายาและรังสีรักษาตามจริง รวมแล้วไม่เกินเพดาน 4,000 บาท/ครั้ง
การรักษาอ่ืนๆที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง 1.จ่ายตามรายการที่ก าหนด (fee schedule) โดยจ่ายตามจริง แต่ไม่เกินอัตราที่

ก าหนด “เริ่มวันรับบริการตั้งแต่ 1  มกราคม 2564 ”
ผู้ป่วยใน 

(IP)
20 Protocol   รักษาตรงตามแนวทางที่

ก าหนด
จ่าย Deduct DRGs (CCUF) และจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบ าบัดตาม
จริงไม่เกินเพดานราคาที่ประกาศ กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

รักษาไม่ตรงตามแนวทางที่
ก าหนด

จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบ าบัด 

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs
มะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่ก าหนดโปรโตคอล จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบ าบัด 

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs
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การรักษากรณีโรคมะเร็ง  แบ่งเป็นกรณี ดังนี้
1) กรณีให้การรักษาตามโปรโตคอลที่ก าหนดในโรคมะเร็ง 20 ชนิด 
2) กรณีไม่ได้รักษาตามโปรโตคอลที่ก าหนด นอกเหนือจากที่ก าหนดในข้อ 1)
3) กรณีมะเร็งที่ยังไม่ได้ก าหนดโปรโตคอล

การให้เคมีบ าบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสีรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ที่ โรคมะเร็งที่ก าหนดโปรโตคอลการรักษา
1 มะเร็งเต้านม (Breast cancer)
2 มะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer )
3 มะเร็งรังไข่ (Ovarian cancer)   
4 มะเร็งมดลูก (Uterine cancer)
5 มะเร็งปอด (Lung  cancer)
6 มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Colo-Rectal cancer) 
7 มะเร็งหลอดอาหาร (Esophageal cancer) 
8 มะเร็งตับและท่อน้ าดี (Liver & Cholangiocarcinoma) 
9 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ (Bladder Cancer) 
10 มะเร็งต่อมลูกหมาก (Prostate Cancer)  
11 มะเร็งโพรงหลังจมูก (Nasopharyngeal cancer)
12 มะเร็งกระเพาะอาหาร (Stomach Cancer)
13 มะเร็งกระดูกชนิด osteosarcoma

ที่ โรคมะเร็งทีก่ ำหนดโปรโตคอลกำรรักษำ

14
มะเร็งเมด็เลอืดขาวชนิดเฉียบพลันแบบลมิฟอยด์ในผูใ้หญ ่(Adult 
acute lymphoblastic leukemia : ALL)

15 มะเร็งต่อมน า้เหลอืงในผูใ้หญ ่(Lymphoma)

16
มะเร็งเมด็เลอืดขาวชนดิเฉียบพลันแบบมยัอลีอยด์ในผูใ้หญ ่(Acute 
Myeloid Leukemia : AML)

17
มะเร็งเมด็เลอืดขาวชนิดเฉียบพลันในผูใ้หญ ่แบบ Acute 
promyelocytic leukemia (APL) 

18
มะเร็งเมด็เลอืดขาวเรื อรังชนิดมยัอีลอยด์ในผูใ้หญ ่(Chronic 
Myeloid Leukemia : CML)

19 มะเร็งเมด็เลอืดขาวมยัอิโลมา ( Myeloma) 
20 มะเร็งเด็ก (Pediatric cancer)

170



ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง

No. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เงื่อนไข อัตราจ่าย หมายเหตุ

1 Fluorescence In Situ 
Hybridization (FISH) หรือ 
(DISH test )

รักษามะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น 
กรณีส่ังใช้ยา trastuzumab

จ่ายเพ่ิมเติม (on-top) ทั้งกรณีผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 
10,000 บาท/ 1 ข้าง

หน่วยบริการส่งข้อมูลผ่าน
โปรแกรม e –Claim

2 การตรวจยีน  mutation   โดยการ
ตรวจ ด้วยวิธี polymerase chain 
reaction (PCR) หรือ 
Fluorescence insitu
hybridization  (FISH)

รักษามะเร็ง Chronic 
myeloid leukemia (CML) 
กรณีส่ังใช้ยา imatinib

จ่ายเพ่ิมเติม (on-top) ทั้งกรณีผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 
8,000 บาท/ปีปฏิทิน (นับวันบริการ)

3 กรณีตรวจวินิจฉัย EGFR 
mutation

รักษามะเร็งปอด กรณีการสั่งใช้
ยา erlotinib

จ่ายเพิ่มเติม (on-top) ทั้งกรณีผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 
10,000 ครั้ง/ปี (1 รายจ่ายไม่เกิน 2 ครั้ง)

จ่าย หน่วยบริการ UC ที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพในการให้บริการเคมีบ าบัดส าหรับผู้ปว่ยโรคมะเร็งระดับ 1,2,3
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กรณีโรคมะเร็งรับบริการที่ไหนก็ได้ท่ีพร้อม (CA Anywhere)

ส าหรับบริการผู้มสีิทธิ UC ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคมะเร็ง  ครอบคลุม

1. การ Confirm Diagnosis และ Staging* 
2. การรักษาโรคมะเร็ง*

3. การติดตามการรักษา(Follow up)*

เงื่อนไขการจ่าย

1. ผู้ป่วยสิทธิ UC หรือสิทธิว่าง

2. ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็ง รายใหม่และรายเก่า 
(มะเร็งทุกชนิดท่ีมีโปรโตคอล และมะเร็งท่ัวไป)

3. หน่วยบริการต้องมีศักยภาพในการรักษา
โรคมะเร็ง (ข้ึนทะเบียนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ)

4. เป็นบริการต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 2564 เป็น
ต้นไป

อัตราการจ่าย

1. กรณีเคมี/รังสีรักษา/ฮอร์โมน และค่าผสมยา  
จ่ายตามราคาท่ีก าหนด  (ตามระบบเดิม)

2. รายการ Fee Schedule ตามท่ีสปสช.ก าหนด 
3. การจ่ายโรคมะเร็งกรณีผู้ป่วยใน(ตามระบบเดิม)

1. การ Confirm Diagnosis และ Staging  หมายถึง การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคมะเร็ง โดยครอบคลุมการ Staging ตามมาตรฐานของโรคมะเร็งแตล่ะชนิด  ทั้งนี้หากกรณี
หน่วยบริการมีความจ าเป็นต้องการยืนยันการวนิิจฉัยซ้ าหรือเพิ่มเติมสามารถด าเนินการไดต้ามเหมาะสมเป็นรายกรณี (ไม่รวมการ Screening และการตรวจยืนยันเพื่อการศึกษา) 

2. การรักษาโรคมะเร็ง หมายถึง การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดและหรือรงัสีรกัษา และการรักษาภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดจากโรคและการรักษาโรคมะเร็ง รวมถึงโรคร่วมทีพ่บในการรกัษา
มะเร็งในครั้งนั้น)  

3. การตรวจติดตามผลการรกัษา (Follow up) รวมถึงการรักษาโรคร่วมทีพ่บในการรกัษามะเร็งในครั้งนั้น

ขอบเขตบริการ

7

มีระบบการ Authentication



ผลงานภาพรวมตัวชีว้ัดบริการสุขภาพ
กลุ่มโรคมะเร็ง

ที่มา : ข้อมลูจากระบบคลงัข้อมลูตวัชีว้ดับริการสขุภาพ สปสช. (NHSO Health Service Indicator) 

www.edw.nhso.go.th ณ วนัที่ 31 ตลุาคม 2022



1.อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ด้วยโรคมะเร็ง (Malignant และ In situ) 
สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบยีนสทิธิ (hmain)



3. อตัราการได้รับเคมีบ าบดัในผู้ ป่วยโรคมะเร็ง ชนิด Malignant neoplasms สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



4. อตัราการได้รับรังสีรักษาหรือเวชศาสตร์นิวเคลียร์ในผู้ ป่วยโรคมะเร็ง ชนิด Malignant neoplasms สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



อัตราจ่ายค่าผ่าตัด

หลักเกณฑ์

❑ ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (Senile Cataract)
❑มีอายุ 40 ปีขึ้นไป
❑ ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นหรือผู้ที่จ าเป็นต้องได้รับการเปลีย่นเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุอื่นๆรับการชดเชย
ตามระบบ DRGs ปกติ
สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
1) ยกเลิกการก าหนดเป้าหมายบริการ โดยให้เป็นไปตามบริบทในระดับพื้นที่
2) มีระบบการ Authentication กรณีบริการ OP

จ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม
❑ เลนส์พับได้   เหมาจ่าย  ข้างละ 2,800 บาท
❑ เลนส์แข็ง     เหมาจ่าย  ข้างละ 700 บาท
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หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

ขอบเขตบริการ เป็นการจัดบริการแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ประกอบด้วย การรักษาโดยการผ่าตัดเพื่อแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ การพัฒนาการ
ดูแลโดยการแก้ไขการพูด และบริการทันตกรรมจัดฟัน โดยทีมงานสหวิชาชีพเป็นผู้ให้การดูแลให้ครอบคลุมทุกพื้นที่และเป็นไปตามมาตรฐานการบริการตั้งแต่การ
ค้นหา ผู้ป่วย การดูแลรักษาในหน่วยบริการ และการฟื้นฟูดูแลต่อเน่ือง

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC และสิทธิว่างที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ลงทะเบียนในโปรแกรม DMIS 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดังน้ี
3.1) กรณีให้บริการผ่าตัดส าหรับผู้มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip cleft palate)
3.2) กรณีให้บริการดูแลรักษาฟื้นฟูทางการแก้ไขการพูดและทันตกรรมจัดฟัน หน่วยบริการต้องแจ้งความประสงค์ตามแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค์
ให้บริการฯ รายละเอียดขั้นตอนการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ สามารถดาวน์โหลดได้ที่ http://eclaim.nhso.go.th

อัตราจ่าย แยกเป็น 2 กรณี 
1. สปสช. จ่ายชดเชยให้แก่หน่วยบริการตามระยะของการดูแลรักษา โดยแบ่งเป็น 4 ลักษณะคือ

1.1) การผ่าตัดผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
1.2) การใส่เพดานเทียม (Obturator) และ/หรือเครื่องมือจัดโครงสรา้งจมูกและสันเหงือก (Nasoalveolarmolding หรือ NAM) และ Maxillary distractor
1.3) การฟื้นฟูด้านทันตกรรมจัดฟัน
1.4) การแก้ไขการพูดและการได้ยิน

2) สภากาชาดไทยจ่ายค่าเดินทางแก่ผู้ป่วยและญาติ ดังน้ี
2.1) ค่าเดินทางส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ครั้งละ 1,000 บาท  
2.2) ค่าเดินทางส าหรับผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทันตกรรมจัดฟันหรือแก้ไขการพูดครั้งละ 500 บาท  

โปรแกรม DMIS 

2.6 ทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดปากแหว่งเพดานโหว่
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กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ

รายการอุปกรณ์ อวัยวะเทียม ในการบ าบัดรักษาโรค และ ข้อบ่งชี้ (Instrument) 

• จ่ายตามระบบ Point system with ceiling with global budget 

• ก าหนดอัตราจ่ายชดเชย 1.0 บาท/point
อัตราจ่ายฯ 

• มีระบบการ Authentication กรณีบริการ OP

• เพิ่มรายการอุปกรณ์ใหม่ จ านวน 10 รายการ

• ปรับอัตราจ่ายอุปกรณ์หมวด 7 กระดูกฯ  จ านวน 4 รายการ 

สิ่งท่ีเปลี่ยนแปลง

บริการที่มีการ
เปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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ล าดับ รายการ อัตราจ่ายต่อหน่วย (บาท) หมายเหตุ

1 2206 แว่นตาส าหรับเด็กท่ีมีสายตาผิดปกติท่ีประกอบด้วยเลนส์สายตาผิดปกติท่ัวไป (Stock lens) 600 

2 2207 แว่นตาส าหรับเด็กท่ีมีสายตาผิดปกติท่ีประกอบด้วยเลนส์สายตาผิดปกติทีต้องสั่งตัดพิเศษ (Lab lens) 600

3 4905 สายสวนสองช่องแบบก่ึงถาวรส าหรับฟอกเลือดล้างไต (Semi-Permanent Double Lumen 
Hemodialysis Catheter)

5,000

4 7027 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Full set 100,000

5 7028 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Half set ส่วน ฟีเมอร์ 
(Femoral component)

75,000

6 7029 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Half set ส่วน ทิเบีย 
(Tibial component)

75,000

7 7030 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Hinge knee 150,000 ให้มีระบบ PA 
ก่อนผ่าตัด

8 7224 อุปกรณ์ใส่โพรงกระดูกเพื่อเช่ือมข้อเท้าและข้อใต้เท้า(Tibiotalocalcaneal fusion nail : TTC nail) 
พร้อมสกรู 3-4 ช้ิน

20,000

9 7315 สกรูยึดกระดูกชนิดมีรูสอดแกนน าทาง (Cannulated screw) 2,000

10 9220 ชุดรากฟันเทียมพร้อมอุปกรณ์จับยึดฟันเทียมท้ังปาก 3,000 จ่ายผ่านระบบ 
VMI

รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค ที่เพิ่มใหม่ 
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รายการ
ราคาเดิม 

(บาท/หน่วย)
ราคาปรับใหม่ 
(บาท/หน่วย)

7004 ข้อเข่าชนิดท่ีส่วนรับน้ าหนักเคลื่อนไหวได้ 49,800 48,000 

7005 ข้อเข่าชนิดท่ีส่วนรับน้ าหนักไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ 49,800 48,000 

7214B แผ่นโลหะดามกระดูก ชนิดหัวล็อกส าหรับใส่
บริเวณที่หักใกล้ข้อ (Anatomical Plate)

20,000 17,000

7301 สกรูยึดแผ่นโลหะชนิดหัวล็อก (Lock screw) 2,000 1,600

รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ปรับราคา)
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หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1) ต้องมี Pre-authorize (PA) ก่อนบริการ 
2) ด าเนินการ PA ผ่านโปรแกรม e-Claim
3) กรณีผ่าน PA แล้ว ต้องด าเนินการภายใน 6 เดือน (นับจากวันได้รับการอนุมัติ PA) 
4) บันทึกรหัสโรค/หัตถการตามที่ก าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC อายุ ≤ 5 ปี 

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บรกิารผ่าตัดฝังประสาทหูเทยีม

อัตราจ่าย จ่ายค่าบริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทยีม ตามระบบ DRGs
▪ ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW
▪ ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)
จ่ายรายการอุปกรณ์ชุดประสาทหูเทียม ผ่านระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม

โปรแกรม e-Claim

การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม  (cochlear implant surgery) เป็นวิธีการที่ช่วยให้ผู้ที่มีปัญหาการได้ยินชนิดรุนแรง

(เช่น หูตึง, หูหนวก) ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ที่ไม่สามารถใช้เครื่องช่วยฟังได้ผลสามารถได้ยินเสียงตามธรรมชาติและเสียงพูดได้ ท าให้เด็กเรียนรู้ที่จะเข้าใจ
ตัวเอง เรียนรู้การเชื่อมโยงกับสังคม ได้เฉลี่ยแล้วก็จะมีเด็กที่มีปัญหาทางการได้ยินประมาณ 1,200 ราย/ปี  



ผู้ที่เหมาะสมกับการผ่าตัดประสาทหเูทยีม ดังนี ้
กรณีผู้ใหญ่
1.ผู้ที่มีการสญูเสียการได้ยินชนิดประสาทรับเสียงบกพร่องระดบัรุนแรงถึงหหูนวก (Sensorineural  Severe to 

Profound Hearing Loss) ทัง้สองข้าง (สญูเสียการได้ยินตัง้แตร่ะดบั 80 เดซิเบลขึน้ไป – ABR, ASSR ระดบั 90 เดซิ
เบลขึน้ไป)
2.ไมไ่ด้ประโยชน์ หรือได้ประโยชน์น้อยจากการใสเ่คร่ืองชว่ยฟัง
3.ไมมี่อปุสรรค หรือข้อห้ามในการเข้ารับการผ่าตดั
4.คนไข้มีความต้องการใช้การสื่อสารด้วยภาษาพดู (พดูคยุกบัคนรอบข้าง ใช้ชีวิตประจ าวนัได้อยา่งเป็นปกติ)

กรณีเด็ก
1. หหูนวกแต่ก าเนิดทัง้ 2 ข้าง (ระดบัการได้ยินตัง้แต่ 80 เดซิเบลขึน้ไป – ABR, ASSR ระดบั 90 เดซิเบลขึน้ไป)
2. อายแุรกเกิด ถงึ 4 ปี ที่ไม่รับรู้เสยีงพดู และไม่มีพฒันาทกัษะการฟัง ภาษา และการพดู (ส าหรับมลูนิธิ เด็กต้องอายไุม่เกิน 3 ขวบ)
3. อายมุากกว่า 5 ปี แต่ยงัจ าแนกค าพดูได้น้อยกว่า 50% ไม่ได้ประโยชน์จากการใสเ่คร่ืองช่วยฟัง
4. ผู้ปกครองต้องทุ่มเท เอาใจใส ่และสง่เสริมการมีพฒันาการทางด้านทกัษะการฟัง และการพดูของเด็กเป็นอย่างดี



"สปสช. เพิ่มสิทธิประโยชน์ประสาทหเูทยีมในปี 2564 ครอบคลมุการตรวจคดักรองค้นหาเด็กที่มีความ
ผิดปกติทางการได้ยิน  ปัจจบุนัครอบคลมุในสว่นของเด็กที่มีความเสีย่งสงูก่อน เช่น มีประวตัิวา่คนในครอบครัวและญาติพี่
น้องหหูนวก เป็นต้น และในอนาคตจะขยายขอบเขตให้ครอบคลมุเด็กแรกเกิดทกุราย ซึง่เมื่อตรวจพบแล้ว 
หากโรงพยาบาลนัน้ไมม่ีบคุลากรผู้ เช่ียวชาญ จะสง่ตวัผู้ ป่วยไปยงัโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพสงูกวา่ และถ้าเป็นเดก็ที่ได้รับ
การวินิจฉยัวา่ หตูงึ/หหูนวก แพทย์จะออกใบรับรองให้ไปขึน้ทะเบียนผู้พิการ  เมื่อขึน้ทะเบียนแล้วก็จะนดัใสเ่คร่ืองช่วยฟัง 
นดัมาฝึกฟังเป็นระยะ หากยงัไมด่ีขึน้ก็จะพิจารณาใสป่ระสาทหเูทียมตอ่ไป 
ปัจจุบันมีโรงพยาบาลภาครัฐ 10 แห่งทั่วประเทศที่สามารถผ่าตัดฝังชุดประสาทหเูทยีมได้ ดังนี ้
1. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่
2. โรงพยาบาลศรีนครินทร์  มหาวิทยาลยัขอนแก่น
3. โรงพยาบาลศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสดุาฯ  จงัหวดันครนายก
4. โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์
5. โรงพยาบาลศิริราช 6. โรงพยาบาลรามาธิบดี
7. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 8. โรงพยาบาลราชวิถี
9. โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช กรุงเทพมหานคร
10. โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า  กรุงเทพมหานคร



หัวข้อ ปีงบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1) มีระบบการ Authentication
2) บันทึกรหัสโรค/หัตถการตามที่ก าหนด
3) บริการเริ่ม 1 ม.ค. 65

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC ที่มีศักยภาพให้บริการผ่าตัดรากฟันเทียม

อัตราจ่าย 1) จ่ายอุปกรณ์รากฟันเทียมผ่านระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม 
2) จ่ายค่าใช้จ่ายในอัตราดังนี้ 

2.1) ค่าผ่าตัดใส่รากฟันเทียม จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 17,500 บาทต่อราย 
2.2) ค่าติดตามการรักษา จ่ายแบบเหมาจ่ายเปน็ระยะเวลา 5 ปี 

- ปีที่ 1 (ปีที่ผ่าตัด) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 700 บาท    
- ปีที่ 2 ถึงปีที่ 5 จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,800 บาทต่อปี 
โดยมีการติดตามการรักษา อย่างน้อยปีละ 4 ครั้ง หรือตามแนวทางเวชปฏิบัตทิี่ก าหนด

โปรแกรม e-Claim

บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียมส าหรับผู้ไม่มีฟันทั้งปาก 
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หัวข้อ ปี งบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1) ยกเลิกการก าหนดเป้าหมายบริการรายเขต โดยให้เป็นไปตามบริบทในระดับพื้นท่ี 
2) การขออนุมัติ PA กรณแีละข้อเข่าเสื่อมปฐมภูมิหรือไม่ทราบสาเหตุเฉพาะกลุม่ผู้ป่วยท่ีมีอายุ < 

55 ปี 
3) พิจารณา PA ผ่านระบบโปรแกรม e-Claim

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเสื่อม

อัตราจ่าย จ่ายค่าบริการผ่าตัดข้อเข่าตามระบบ DRGs และค่าอุปกรณ์ตามประกาศรายการอุปกรณ์ฯ ไม่เกิน
เพดานราคาท่ีก าหนด
▪ ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW (ปรับลดค่าแรงของหน่วยฯรัฐ)
▪ ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim

บริการผ่าตัดข้อเข่าเสื่อม
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ล าดับ รายการ อัตราจ่ายต่อหน่วย (บาท) หมายเหตุ

1 2206 แว่นตาส าหรับเด็กท่ีมีสายตาผิดปกติท่ีประกอบด้วยเลนส์สายตาผิดปกติท่ัวไป (Stock lens) 600 

2 2207 แว่นตาส าหรับเด็กท่ีมีสายตาผิดปกติท่ีประกอบด้วยเลนส์สายตาผิดปกติทีต้องสั่งตัดพิเศษ (Lab lens) 600

3 4905 สายสวนสองช่องแบบก่ึงถาวรส าหรับฟอกเลือดล้างไต (Semi-Permanent Double Lumen 
Hemodialysis Catheter)

5,000

4 7027 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Full set 100,000

5 7028 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Half set ส่วน ฟีเมอร์ 
(Femoral component)

75,000

6 7029 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Half set ส่วน ทิเบีย 
(Tibial component)

75,000

7 7030 ข้อเข่าเทียมชนิดท่ีใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Hinge knee 150,000 ให้มีระบบ PA 
ก่อนผ่าตัด

8 7224 อุปกรณ์ใส่โพรงกระดูกเพื่อเช่ือมข้อเท้าและข้อใต้เท้า(Tibiotalocalcaneal fusion nail : TTC nail) 
พร้อมสกรู 3-4 ช้ิน

20,000

9 7315 สกรูยึดกระดูกชนิดมีรูสอดแกนน าทาง (Cannulated screw) 2,000

10 9220 ชุดรากฟันเทียมพร้อมอุปกรณ์จับยึดฟันเทียมท้ังปาก 3,000 จ่ายผ่านระบบ 
VMI

รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค ที่เพิ่มใหม่ 
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รายการ
ราคาเดิม 

(บาท/หน่วย)
ราคาปรับใหม่ 
(บาท/หน่วย)

7004 ข้อเข่าชนิดท่ีส่วนรับน้ าหนักเคลื่อนไหวได้ 49,800 48,000 

7005 ข้อเข่าชนิดท่ีส่วนรับน้ าหนักไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ 49,800 48,000 

7214B แผ่นโลหะดามกระดูก ชนิดหัวล็อกส าหรับใส่
บริเวณที่หักใกล้ข้อ (Anatomical Plate)

20,000 17,000

7301 สกรูยึดแผ่นโลหะชนิดหัวล็อก (Lock screw) 2,000 1,600

รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ปรับราคา)
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รายการ
การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง
(Hyperbaric oxygen therapy)

เงื่อนไข
เฉพาะการรักษาโรคที่เกิดจากการด าน้ า (Decompression sickness) 
* กรณีการรักษาในโรคอ่ืนๆ เหมารวมอยู่ในบริการ OP/IP 

อัตราการจ่าย
บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงไม่เกินชั่วโมงละ 12,000 บาท

3.7 การรักษาด้วยด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy)
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อัตราจ่ายค่าผ่าตัด

หลักเกณฑ์

❑ ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (Senile Cataract)
❑มีอายุ 40 ปีขึ้นไป
❑ ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นหรือผู้ที่จ าเป็นต้องได้รับการเปลีย่นเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุ อื่นๆ รับการชดเชย
ตามระบบ DRGs ปกติ
สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
1) ยกเลิกการก าหนดเป้าหมายบริการ โดยให้เป็นไปตามบริบทในระดบัพื้นที่
2) มีระบบการ Authentication กรณีบริการ OP

จ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม
❑ เลนส์พับได้   เหมาจ่าย  ข้างละ 2,800 บาท
❑ เลนส์แข็ง     เหมาจ่าย  ข้างละ 700 บาท
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ต้อกระจก เป็นภาวะการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติท่ีเกิดจากการขุน่ของ "แก้วตา" หรือ "เลนส์ตา" ท าให้จอประสาทตา
จะรับแสงได้ไมเ่ต็มท่ี  ท าให้สายตาพร่ามวัเหมือนมองผ่านกระจกฝ้า ยิ่งแก้วตาขุน่มากขึน้ การมองเห็นจะลดน้อยลง
ตามล าดบั ต้อกระจกมกัพบในผู้สงูอาย ุ โดยผู้สงูอายท่ีุเป็นต้อกระจก ในช่วงอายรุะหวา่ง 55 - 64 ปี จะพบได้ 40%  สว่นช่วง
อาย ุ65 - 74 ปี จะพบได้ 50% และอายมุากกวา่ 74 ปี พบวา่เป็นต้อกระจกมากกวา่ 90%



อัตราจ่าย

กลุ่มเป้าหมาย
ผู้ป่วยโรคกระจกตาสิทธิ UC ที่ได้รับการบริจาคดวงตาเพื่อใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา

เงื่อนไขหน่วยบริการ
1) เพิ่มค่าบริการจัดเตรียมกระจกตาชั้นใน  DSAEK ส าหรับหน่วยที่มีศักยภาพให้บริการ DSAEK
2) หน่วยบริการต้องมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลีย่นกระจกตา และหรือ
3) หน่วยบริการต้องมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลีย่นกระจกตา DSAEK 

การจัดหาดวงตาส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปล่ียนกระจกตา

❑ ค่าบริการผ่าตัดจ่ายหน่วยฯ ผ่าตัด ตามระบบ DRGs
▪ ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW
▪ ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

❑ จ่ายเพิ่มค่าจัดหาดวงตาอตัรา 15,000 บาท/ดวงตา ให้หน่วยฯ ที่ผ่าตัด 
❑ จ่ายเพิ่มค่าจัดเตรียมกระจกตาช้ันใน DSAEK โดยจ่าย Top up ให้หน่วยบริการที่ผ่าตัด 
▪ จ่ายเพิ่มค่าบริการจัดเตรียมกระจกตาช้ันในแบบ DSAEK  อัตรา 13,000 บาท/ดวงตา 

หมายเหตุ  กรณีหน่วยบริการที่ได้รบัการจัดหาดวงตา/จัดเตรยีมกระจกตาช้ันใน จากศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย  ให้จ่ายค่า
จัดหา/จัดเตรียมกระจกตาให้กับศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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หัวข้อ ปี 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ขอบเขตบริการให้แก่ผู้ปว่ยที่ไดร้ับพิษ
1) การให้ค าปรึกษาทางการแพทย์เกี่ยวกับสารพิษ,ยาต้านพิษและเซรุ่มปอ้งกันพิษงู แก่แพทย์ 

บุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนทั่วไป
2) การให้ข้อมูลการรักษาด้วยยาต้านพิษและเซรุ่มป้องกันพิษงูแก่แพทย์และบคุลากรทางการแพทย์

ในสถานพยาบาลทั่วประเทศ
3) การติดตามการรักษาและประเมินผลการรักษาด้วยยาตา้นพิษ และเซรุ่มป้องกันพิษงูจากแพทย์ 

บุคคากรทางการแพทย์ผู้ให้การรักษา และประชาชนผู้ได้รับการรักษา

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บรกิาร เช่น โรงพยาบาลรามาธิบด ีโรงพยาบาลศิริราช 

อัตราจ่าย 500 บาทต่อราย 

โปรแกรม e-Claim

การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับพิษ รายการใหม่
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กรณีที่จ าเป็นต้องก ากับการใช้บรกิารอย่างใกล้ชิด

4.1 ค่าสารเมทาโดน

เง่ือนไขการจ่าย
1. หน่วยบริการที่รักษาต้องเป็นหน่วยที่ผ่านการขออนุญาตขึ้นทะเบียนเป็นสถานพยาบาลตามพ.ร.บ. ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ.2522
2. ตรวจสอบ ICD10/ICD9 เพ่ือให้ตรงตามสิทธิประโยชน์ที่ก าหนด คือ

PDX =  F11.2
ICD9= 9425 other psychiatric drug therapy

3. จ านวนครั้ง = จ านวนวันของเดือนที่ให้บริการ

รายการ เงื่อนไข อัตราการจ่าย

ค่าสารเมทาโดน (Methadone) ส าหรับการ
ให้สารเมทาโดนระยะยาว (Methadone 
maintenance  treatment: MMT)

ส าหรับการบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่ติดสารเสพ
ติดในกลุ่มฝิ่นและอนุพันธ์ของฝิ่น (อาทิ 
เฮโรอีน) ท่ีสมัครใจ  

จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงแตไ่ม่เกิน
อัตรา  35 บาทต่อครั้ง
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รายการยาใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2566

ยาเดิม/ 
เพิ่มข้อบ่งใช้ใหม่

1. Bevacizumab โรคจอตาผิดปกติในเด็กเกิดก่อนก าหนด (Retinopathy of Prematurity: ROP)
2. Voriconazole โรค Invasive fungal infection จากเชื้อ Trichosporon spp.
3. Linezolid โรคติดเชื้อ Vancomycin Resistant Enterococci (VRE)
4. Sofosbuvir + Velpatasvir โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังทุกสายพันธ์ุ ทั้งในผู้ป่วยที่มีหรือไม่มีการติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย

: ปรับเงื่อนไขการสั่งใช้ยาไม่ต้องตรวจสภาพตับก่อนการใช้ยา
5. Rituximab โรค neuromyelitis optica spectrum disorder (NMOSD) 
6. Octreotide acetate ใช้ในผู้ป่วย Thyrotropin secreting pituitary adenoma

ยาเดิม/
เปลี่ยนแปลงบัญชี
ยา จ๒ เป็น ง

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

2. Letrozole   2.5 mg 
tablet

โรคมะเร็งเต้านมที่มี HER2 receptor เป็นบวก

ยาใหม่ / 
ข้อบ่งใช้ใหม่ (อยู่ระหว่าง
กระบวนการจัดหายา)

1. Posaconazole รักษาผู้ป่วยติดเชื้อรามิวโคไมโคสิส (Invasive mucormycosis) ที่ไม่ตอบสนอง หรือไม่ทนต่อยา amphotericin B
2. Cysteamine bitartrate รักษาโรค Nephropathic Cystinosis
3. Sapropterin (BH4) 
(oral form)

1. รักษากลุ่มโรค Tetrahydrobiopterin (BH4)
2. รักษาโรค Phenylketonuria (PKU)

4. Infliximab
(ส าหรับ IBD, AS)

1. โรคล าไส้แปรปรวน (inflammatory bowel disease)
2. โรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (Ankylosing spondylitis)

5. Adalimumab 1. โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (Psoriatic arthritis)

4.2 กรณีบริการ ยา จ2 บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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โรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

5.1 Thalassemia

หัวข้อ ปี งบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข วัตถุประสงค์ เพื่อ
1.1 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมยี ชนิดรุนแรงได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็กตามความจ าเป็น
1.2 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม
1.3 เพื่อให้เกิดการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงระดับจังหวัด/เขต

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง หรือ ชนิดพ่ึงพาเลือด (Transfusion Dependent Thalassemia 
:TDT) โดยแบ่งกลุ่มอายุเป็น 2 กล่มุ อายุ ได้แก่ (1) กลุ่ม อายุ 6 เดือน – 6 ปี และ (2) กลุ่ม อายุมากกว่า 6 ปี

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

อัตราจ่าย 4.1 จ่ายยาขับเหล็กชนิดรับประทาน คือ ยา deferasirox อัตราจ่ายเม็ดละ 30 บาท ตามข้อบ่งชี้ โดยอ้างอิงเงื่อนไขตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติ
4.2 จ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ชดเชยตามราคาที่เรียกเก็บไม่เกินราคากลางที่ก าหนดของแต่ละรายการ ภายใต้วงเงินที่เหลือจาก ข้อ 2.1 
โดยมีรายการบริการ ดังน้ี การตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hct (Hematocrit) ก่อนการให้เลือดทุกครั้ง การให้เลือดทุกชนิด และการตรวจ Serum ferritin 
จ านวน 4 ครั้งต่อปี ยาขับเหล็กชนิดฉีด ได้แก่ ยา Deferoxamine (Desferal) และยาขับเหล็กชนิดรับประทาน ได้แก่ ยา Deferiprone (L1, DFP)

โปรแกรม ระบบบูรณาการการคัดกรองหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry Portal)
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การบริหารงบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
ปีงบประมาณ 2566

ส ำนักงำนหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ เขต 7 ขอนแก่น
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กรอบการบริหารงบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ปีงบประมาณ 2566

งบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

1.บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส
และบริการที่เกี่ยวข้อง

2. บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

1. กำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส และยำลดไขมัน 
2. กำรตรวจชันสูตรทำงห้องปฏิบัติกำร
3. กำรให้ค ำปรึกษำและตรวจหำกำรติดเช้ือเอชไอวีโดยสมัครใจ  3.1)
ตรวจหำกำรติดเช้ือเอชไอวี(HIV)

3.2) บริกำรให้ค ำปรึกษำฯ
3.3) ถุงยำงอนำมัย

4.กำรให้บริกำรดูแลรักษำและให้ค ำปรึกษำแก่ผู้ติดเช้ือ HIV/AIDS 
4.1) บริกำรรักษำและให้ค ำปรึกษำแก่ผู้ติดเช้ือ
HIV/AIDS
4.2) ถุงยำงอนำมัย

5. ตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี (Hep C)

1.บริการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี (RRTTR) 
2. งานศูนย์องค์รวม 
3. บริการยาป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีก่อน
การสัมผัสเช้ือ (PrEP)
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การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์

รำยกำร เงือ่นไข/หลกัเกณฑ์

1. กลุ่มเป้ำหมำย • กรณกีำรดูแลรักษำ เป็นผู้มีสิทธิหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ
• กรณกีำรให้บริกำรปรึกษำ และกำรตรวจหำกำรติดเช้ือเอชไอวโีดยสมัครใจ ส ำหรับประชำชน
คนไทยทุกคน

2. หน่วยบริกำรที่มีสิทธิขอรับค่ำใช้จ่ำย หน่วยบริกำรในระบบหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ ที่ผ่ำกำรประเมินศักยภำพกำรให้บริกำรด้ำน
กำรดูแลรักษำผู้ติดเช้ือเอชไอว ีและผู้ป่วยเอดส์

3. กำรบันทึกข้อมูล • ผ่ำนโปรแกรม NAP
• ค่ำตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรทุกรำยกำร หมำยถึงต่อคร้ังของกำรตรวจรู้ผล
• จ ำนวนคร้ังของกำรตรวจ/ปี เป็นปีงบประมำณ
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

การให้ค าปรึกษาและการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ

ค่าบริการ VCT
• 7 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 6 ครั้ง/ปี

• ต้องมีการบันทึกทั้ง Pre และ Post Counseling
• ยังไม่เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ค่าตรวจ Anti HIV
• 140 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

• ยังไม่เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ถุงยางอนามัย
• ชดเชยเป็นถุงยางอนามัย
• ตามงบประมาณ
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รายการ อัตรา เง่ือนไข

การป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis: PrEP)

Initial Counseling • 80 บาท/คร้ัง

เฉพาะรายที่กินยา

Counseling • 20 บาท/คร้ัง
• ไม่เกิน 5 คร้ัง/ปี

ค่าตรวจ Anti HIV • 140 บาท/คร้ัง
• ไม่เกิน 4 คร้ัง/ปี

ค่าตรวจ CrCl • 40 บาท/คร้ัง
• ไม่เกิน 2 คร้ัง/ปี

ค่าตรวจ HBsAg (ELISA หรือ PHA) • 130 หรือ 70 บาท/คร้ัง
• ไม่เกิน 1 คร้ัง/ปี

ค่าตรวจ STIs (Syphilis, Gonorrhea, Chlamydia) • เหมาจ่าย 240 บาท/คร้ัง
• ไม่เกิน 2 คร้ัง/ปี

ค่าตรวจ Pregnancy test • 70 บาท/คร้ัง
• ไม่เกิน 2 คร้ัง/ปี

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสเชื้อ (HIV Post-Exposure Prophylaxis: HIV PEP)

ค่าตรวจ Anti HIV
• 140 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 5 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ

ค่าตรวจ CBC, CrCl, SGPT/ALT
• 25 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ

ค่าตรวจ VL
• 1,350 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 1 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ

เฉพาะรายที่มีอาการบ่งชี้ภาวะตดิเชือ้
โดยเฉียบพลัน

ค่าตรวจ HBsAg
- ELISA
- PHA

• ไม่เกิน 1 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ
• 130 บาท/ครั้ง
• 70 บาท/ครั้ง
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสเชื้อ (HIV Post-Exposure Prophylaxis: HIV PEP)

ค่าตรวจ Hepatitis B virus (HBs)
• 150 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 1 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ

ค่าตรวจ Anti HCV
- Rapid Test หรือ
- เครื่องอัตโนมัติ

• ไม่เกิน 2 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ
• 50 บาท/ครั้ง

ค่าตรวจ STIs (Syphilis, Gonorrhea, Chlamydia)
• เหมาจ่าย 240 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ

ค่าตรวจ Pregnancy test
• 70 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/การสัมผัสเชื้อ
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ยา ARV และยาลดไขมัน ตามการให้บริการจริง • ชดเชยเป็นยา

ถุงยางอนามัย ตามงบประมาณ

ค่าตรวจ DNA PCR
• 1,000 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 5 ครั้ง/ปี

• คลอดจากแม่ติดเชื้อ คนไทย

ค่าบริการดูแลรักษา
• 20 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 12 ครั้ง/ปี

ค่าตรวจ CBC, Blood Chemistry
• 25 บาท/รายการ
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

ค่าตรวจ CD4
• 400 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ค่าตรวจ Viral Load
• 1,350 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

ตรวจเพิ่มได้ในกรณี
- เปลี่ยนสูตรยาเนื่องผลข้างเคียงของยา
- หญิงตั้งครรภ์ทีอายุครรภ์มากกว่า 32 สัปดาห์
- ตรวจ VL ก่อนเริ่มยา ABC หรือ DTG+3TC

ค่าตรวจ Drug Resistance
- Commercial
- In-House

• ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี
• 6,000 บาท/ครั้ง
• 5,500 บาท/ครั้ง

• VL ≥ 1,000 copies/ml
• ห่างจากวันที่ส่งตรวจ VL ไม่เกิน 30 วัน

ค่าวัสดุอุปกรณ์เจาะ/เก็บเลือดและค่าขนส่ง
- กรณีการส่งตรวจ CD4 และ VL
- กรณีการส่งตรวจ DR

• 20 บาท/ครั้ง
• 100 บาท/ครั้ง
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

บริการคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี

ค่าตรวจ Anti HCV
- Rapid Test
- เครื่องอัตโนมัติ

• ไม่เกิน 1 คร้ัง/ปี
• 50 บาท/คร้ัง

• เป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวี 
• เป็นกลุ่มท่ีใช้สารเสพติดชนิดฉีด

ตรวจยืนยันก่อนการรักษา (เลือกตรวจอย่างใดอย่างหนึ่ง)
HCV core antigen
HCV RNA (qualitative or quantitative)

• 600 บาท/คร้ัง
• 1,300 บาท/ครั้ง

• ผล Anti HCV เป็น Positive
• ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และกลุ่มที่ใช้สารเสพตดิชนิดฉีด เบิก

ผ่านโปรแกรม Nap
• ประชาชนทั่วไป เบิกผ่านโปรแกรม E claim

ค่าตรวจภาวะพังผืดในตับ (เลือกตรวจอย่างใดอย่างหนึ่ง)
- APRI score หรือ FIB 4 score
- Fibro scan
- Fibro marker panal

• ไม่เกิน 1 คร้ัง/ปี
• 200 บาท/คร้ัง

• ผู้ติดเช้ือเอชไอวี และกลุ่มท่ีใช้สารเสพติดชนิดฉีด 
เบิกผ่านโปรแกรม Nap

• ประชาชนท่ัวไป เบิกผ่านโปรแกรม E claim

ตรวจยืนยันหลังการรักษา (เลือกตรวจอย่างใดอย่างหนึ่ง)
HCV core antigen
HCV RNA (qualitative or quantitative)

• 600 บาท/คร้ัง
• 1,300 บาท/ครั้ง

• เฉพาะประชาชนทั่วไป เบิกผ่านโปรแกรม E claim
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บริการด้านป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (RRTTR)

รายการ เง่ือนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนคนไทยทุกคน
• MSM
• TG
• FSW
• MSW
• PWID

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับค่าใช้จ่าย • หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ขึ้นทะเบียนเพื่อให้บริการ RRTTR จ่าย
ชดเชยตามระบบ Seamless for DMIS

• องค์ภาคประชาสังคม ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนให้บริการ RRTTR จ่ายชดเชยแบบ สัญญา
ให้บริการตามโครงการ

3. การบันทึกข้อมูล • ผ่านโปรแกรม NAP
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

MSM, TG, FSW, MSW
• Reached&Recruited
• Recruited to Tested
• Retained

• 800 บาท/ราย
• 550 บาท/ราย
• 450 บาท/ราย

1.หน่วยบริการในระบบ UC จ่ายชดเชย
ในระบบ Seamless for DMIS

2.องค์กรภาคประชาสังคม ที่ท าสัญญา
ด าเนินงานตามโครงการ แบ่งจ่าย
ชดเชยตามเงื่อนไขการจ่ายเงนิใน
โครงการ

PWID
• Reached&Recruited
• Recruited to Tested
• Retained

• 1,800 บาท/ราย
• 1,200 บาท/ราย
• 1,000 บาท/ราย



210

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เง่ือนไข

บริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส าหรับผู้รับบริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

Syphilis
• 100 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี

Gonorrhea
• 100 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี

Chlamydia
• 100 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี

Anus Smear หรือ Pap Smear
• 250 บาท/ครั้ง
• ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี
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รายการ เง่ือนไข/หลักเกณฑ์ รายการ

1. กลุ่มเป้าหมาย • คู่หรือครอบครัวของผู้ติดเช้ือเอชไอวี เอดส์ หรือผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการติดเช้ือเอชไอวี เอดส์ เช่น หญิง
ตั้งครรภ์และคู่ท่ีมารับบริการในคลินิกฝากครรภ์

• ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับบริการรายใหม่ หรือผู้ติดเช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ ท่ีลงทะเบียนเป็นสมาชิกศูนย์
องค์รวม

2. หน่วยบริการท่ีมีสิทธิขอรับค่าใช้จ่าย • หน่วยบริการ องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน และภาคเอกชนท่ีไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด าเนินการแสวงหาผล
ก าไร

3. การบันทึกข้อมูล เบิกจ่ายตามเง่ือนไขการจ่ายเงินในสัญญาด าเนินการตามโครงการ

4. คู่หรือครอบครัวของผู้ติดเช้ือเอชไอวี เอดส์ หรือ
ผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการติดเช้ือเอชไอวี เอดส์ เช่น 
หญิงตั้งครรภ์และคู่ท่ีมารับบริการในคลินิกฝาก
ครรภ์

• 450 บาท/ราย • ตรวจสอบจากเลข Nap ต้องยังมีชีวิตอยู่จนถึง
วันท่ีรับบริการ

• ชดเชยแบบนิติกรรมสัญญา
5. ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับบริการรายใหม่ หรือผู้ติด
เช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ ท่ีลงทะเบียนเป็นสมาชิก
ศูนย์องค์รวม

• 600 บาท/ราย

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย     (ศูนย์องค์รวม)
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1.  หน่วยบริการกรอกแบบฟอร์มก ากับการใช้ยาตามแนวทางก ากับการใช้ยาบญัชี จ(2) ที่บัญชียาหลักแห่งชาติก าหนด
2.  ขออนุมัติใช้ยาจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรือบุคคล/คณะกรรมการที่ผู้อ านวยการมอบหมาย
3.  ส่งข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย โดยส่งข้อมูลผ่านโปรแกรมระบบบญัชียา จ(2) ซึ่งการเบิกชดเชยยาผ่าน Website ของ สปสช. 
http://drug.nhso.go.th /drugsever/ เป็นการบันทึกข้อมูลการใช้ยารายบคุคลบนระบบ Online สามารถตรวจสอบสิทธิ์ผู้ป่วย        
ได้ก่อนการส่งข้อมูลเบิกชดเชยยา
4.  ระบบจะตัดยอดข้อมูลหลังเทีย่งคืนของทุกวันและส่งขอ้มูล PO เข้าระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรมทุกวัน โดยหน่วยบริการ
สามารถตรวจสอบผลการส่งข้อมูลเบิกชดเชยยาไดท้าง Websiteของสปสช.http://drue.nhso.co.th/druesever/ องค์การ
เภสัชกรรมจัดส่งยาตามขอ้มูลที่ได้รับจากโปรแกรมการเบกิชดเชยยาภายใน 7 วันท าการหลังจากได้รับข้อมูลจาก สปสช.

คุณสมบัติของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา
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การบริหารงบบริการผู้ป่วยวัณโรค
ปีงบประมาณ 2566

ส ำนักงำนหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ เขต 7 ขอนแก่น



2. บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 

บริการผู้ป่วยวัณโรค ปีงบประมาณ 2566

1. บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค และบริการอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง 

ขอบเขตบริการ แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่าย

1) บริการยารกัษาวัณโรค
1.1) ยารักษาวัณโรคสูตรพ้ืนฐาน
1.2) ยารักษาวัณโรคสูตรด้ือยา

- ยารักษาวัณโรคด้ือยา (RR-TB/MDR-TB)
- ยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (Pre-XDR-TB/XDR-
TB)

ชดเชยเป็นยา/เงินค่ายารักษาวัณโรค

2) บริการตรวจและรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง
2.1) บริการตรวจการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง
2.2) บริการยารักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง

- จ่ายเป็นค่าบริการตามผลงานการให้บรกิาร
- ชดเชยเป็นยา/เงินค่ายารักษาการติดเช้ือระยะ
แฝง

3) บริการตรวจทางห้องปฏบิัติการวณัโรค
3.1) บริการตรวจวินิจฉัยวณัโรค
3.2) บริการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการพ้ืนฐานเพ่ือติดตามการรักษา
3.3) บริการตรวจวินิจฉัยวณัโรคด้ือยา (1st และ 2nd line drug)
3.4) บริการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเพ่ือติดตามการรกัษาวัณโรคด้ือยา

จ่ายเป็นค่าบริการตามผลงานการใหบ้รกิาร

4) บริการดูแลรกัษาผู้ป่วยวัณโรคทีม่ารับการรกัษาและติดตาม จ่ายเป็นค่าบริการตามผลงานการใหบ้รกิาร

ขอบเขตบริการ คนไทยทุกสิทธิ แนวทางการจา่ย
ค่าใช้จ่าย

บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค แบบเข้มข้นในกลุ่มที่มีความเส่ียงสูง
1.ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอด
2.ผู้ต้องขัง ผู้อาศัยในสถานคุ้มครองและพัฒนาคนพิการ/สถาน

คุ้มครองคนไร้ที่พ่ึง
3.ผู้ติดเช้ือเอชไอวี
4.ผู้ป่วยโรคที่ท าใหภู้มิคุ้มกนัลดลงได้แก่ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ าตาลไม่ได้(HbA1C มากกว่าหรือเท่ากับ 7 mg %) 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงั หรือได้รับยากดภูมิคุ้มกนั

5.ผู้สูงอายุมากกว่าหรอืเทา่กับ 65 ปี ที่สูบบุหรี่ หรือมีโรครว่ม
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ มีโรคร่วมเบาหวาน

6.ผู้ใช้สารเสพติด ติดสุราเรื้อรัง
7.บุคลากรสาธารณสุขทีป่ฏบิัติงานในหน่วยบรกิาร

จ่ายเป็นค่าบริการ
ตามผลงานบริการ
(ผ่านระบบ 
Seamless)
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การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค

รายการ เง่ือนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย • ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
• เป็นผู้ป่วยวัณโรคทั้งวัณโรคในปอดและนอกปอด ที่ลงทะเบียนรักษาในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub)

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับค่าใช้จ่าย • หน่วยบริการดูแลรักษาวัณโรคพื้นฐาน
• หน่วยบริการรักษาการติดเชื้อวัณโรคดื้อยา

3. การบันทึกข้อมูล ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เง่ือนไข

บริการยารักษาวัณโรค

ยารักษาวัณโรค
เป็นยาหรือเงิน

ตามที่ให้บริการจริง

บริการตรวจและรักษาการติดเชือ้วัณโรคระยะแฝง

ค่าทดสอบปฏิกิริยาทุเบอรคุ์ลิน (Tuberculin Skin Test: TST)
40 บาท/ครั้ง

(1 ครั้ง/คน/ปีงบประมาณ) • อายุ ≤ 18 ปี
• ยังไม่เป็นวัณโรค

ยารักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง
เป็นยาหรือเงิน

ตามที่ให้บริการจริง

บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับบรกิารรักษาและตดิตาม

บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวณัโรคที่มารับบริการรักษาและติดตาม 20 บาท/ครั้ง ตามการให้บริการจริง
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

บริการตรวจค้นหาและคัดกรองวัณโรคแบบเข้มขน้ในกลุ่มเสี่ยงสูงต่อวัณโรค

CXR
100 บาท/ครั้ง

(1 ครั้ง/คน/ปีงบประมาณ)

7 กลุ่มเสี่ยง
• ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
• ผู้ต้องขัง/สถานคุ้มครองและพัฒนาคนพิการ/สถานคุ้มครองคนไร้ที่พึ่ง
• ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
• ผู้ป่วยโรคที่ท าให้ภูมิคุ้มกันลดลง
• ผู้สูงอายุ ≥ 65 ปีที่สูบบุหรี่ หรือโรคปอด หรือโรคเบาหวาน
• ผู้ใช้สารเสพติด ติดสุราเรื้อรัง
• บุคลากรสาธารณสุข

Molecular assay
• TB-LAMP
• Real-time PCR MTB/MDR
• Line Probe Assay (LPA)

(1 ครั้ง/คน/ปีงบประมาณ)
200 บาท/ครั้ง
600 บาท/ครั้ง
600 บาท/ครั้ง

ผล CXR ผิดปกติ
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

กรณีท่ีหน่วยบริการ ยังไม่มีศักยภาพในการตรวจ Molecular assay

1. AFB (เฉพาะเสมหะ)
20 บาท/ตัวอย่าง

(ไม่เกิน 3 ตัวอย่าง/คน/ปีงบประมาณ)

มีผล CXR ผิดปกติ
2. Culture

- Solid Media
- Liquid Media

(1 ครั้ง/คน/ปีงบประมาณ)
200 บาท/ตัวอย่าง
300 บาท/ตัวอย่าง

การตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานการติดตามการรักษา

1. AFB (เฉพาะเสมหะ)
20 บาท/ตัวอย่าง

(ไม่เกิน 3 ตัวอย่าง/ครั้ง)

• New/Relapse ไม่เกิน 3 ชุด ชุดละ 3 ตัวอย่าง/Course การรักษา
• MDR-TB/XDR-TB ไม่เกิน 25 ชุด ชุดละ 3 ตัวอย่าง/Course การ

รักษา

2. CXR 100 บาท/ครั้ง
• New/Relapse ไม่เกิน 2 ครั้ง/Course การรักษา
• MDR-TB/XDR-TB ไม่เกิน 6 ครั้ง/Course การรักษา
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

รายการ อัตรา เงื่อนไข

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อคัดกรอง วินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา

กรณีที่หน่วยบริการมีศักยภาพในการตรวจ Molecular assay

ค่าตรวจหาเชื้อวัณโรคและวัณโรคดื้อยา first line drug

1. TB-LAMP
- วินิจฉัย/ตรวจหาเชื้อ MTB

200 บาท/ครั้ง

มีผล CXR ผิดปกติ2. Real-time PCR (X-pert MTB/RIF) 500 บาท/ครั้ง

3. Real-time PCR (Anyplex) 600 บาท/ครั้ง

4. Line Probe Assay (LPA) 600 บาท/ครั้ง

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา (Second line drug)

1. Line Probe Assay (FQ และ AG/CP) หรือ 
Real-time PCR MTB/XDR (FQ และ AG/CP)

700 บาท/ครั้ง เป็นผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา (MDR-TB)



ผลผิดปกติ

ผลปกติ/ไม่เข้ากับวัณโรค

คัดกรองดว้ย CXR (100 บาท) 

กลุ่มเสี่ยงสูงต่อวัณโรค

ผลปกติ 

วินิจฉัยวัณโรควิธี Molecular Assay

รักษาผู้ป่วยดื้อยา RR/MDR-TB 
ด้วยสูตรรักษาที่เหมาะสม 

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second line drug
1) LPA (ตรวจดื้อยากลุ่ม FQ และ AG/CT) หรือ
2) Real-time PCR MTB / XDR

(700 บาท)

เงื่อนไขการชดเชยบริการตรวจวินิจฉัย    
วัณโรค/วัณโรคดื้อยาในกลุ่มเส่ียง

กรณีเลือกตรวจด้วย TB-LAMP ให้เลือกวิธีใดวิธีนึง ดังน้ี  
1) TB-LAMP (200 บาท) และ หากพบ TB ส่งตรวจ Xpert MTB/RIF (500 บาท)  
2) TB-LAMP (200 บาท) และ หากพบ TB ส่งตรวจ Line Probe Assay (600 บาท)
3) TB-LAMP (200 บาท) และ หากพบ TB ส่งตรวจ Real-time PCR MDR (600 บาท) 

ผู้ป่วยไม่ดื้อยา รักษา
ด้วยสูตรยาพื้นฐาน 

ผู้ป่วยดื้อยา 
RR/MDR-TB

ผู้ป่วยไม่ดื้อยา รักษา
ด้วยสูตรยาพื้นฐาน 

ผู้ป่วยดื้อยา 
RR/MDR-TB

วินิจฉัยวัณโรค/วัณโรคดือ้ยา First line drug (RIFและหรืออื่นๆ)

เง่ือนไข
1 คน/1 ครั้ง /ปีงบประมาณ

เงื่อนไข
ตรวจ Molecular assay   
ได้ เมื่อมีผล CXR  ผิดปกต ิ
เท่านั้น (1 คน/1 ครั้ง / 
ปีงบประมาณ)

เง่ือนไข
กรณีเป็นผูป้่วยดื้อยา (RR/MDR) 
สามารถตรวจเชื้อวัณโรคดือ้ยา 2nd line 
ด้วยวิธีใดก็ได้ ในข้อ 1 หรือ 2 
(1 คน/ครั้ง/course การรักษา) 

AFB (20 บาท) และ/ หรือ
Culture (200/300 บาท)

เง่ือนไข
1 คน/1 ครั้ง /ปีงบประมาณ

เลือกตรวจ Molecular วิธีใดวิธีนึง ดังนี้
1) Xpert MTB/RIF (500 บาท) หรือ
2) Line Probe Assay (600 บาท)  หรือ
3) Real-time PCR MTB/MDR (600 บาท)               
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เอกสารที่เกี่ยวข้อง  งบเอดส์ วัณโรค

แบบประเมนิขึ้นทะเบยี
น Lab HIV/TB/Hep C

แจง้งบค้นหา TB ปี 66 คู่มอืการใช้โปรแกรมย
า จ2

หน่วยขึ้นทะเบยีน 

PrEP
การด าเนนิงาน 

RRTTR 66
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บริการผู้ป่วยไตวายเรือ้รัง
Kidney Transplanted 



บริการ ปีงบฯ 66
1. การล้างไตผ่าน
ทางช่องทอ้ง 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตวายเรือ้รงัระยะสุดท้ายทีต่้องบ าบัดทดแทนไต ลงทะเบียน CKD_DMIS 
เพ่ิม  
ผู้ป่วยใหม่ หรือผู้ป่วย Shift mode ให้ท า Consent Form

ผู้มีสิทธิ UC

อัตราจ่าย 1. ค่าบริการ จ่าย 2,500 บาท/เดือน
2. ค่าวางสาย TK  
3.น้ ายาล้างไตผ่านทางชอ่งท้อง  และอุปกรณ์ ผ่านระบบ VMI 
4. ยา Erythropoietin จ่ายเป็นยา ตามระดับ Hct
เพ่ิม
1.น้ ายาล้างไตผ่านทางชอ่งท้อง และอุปกรณ์

- ทางเลือกที่ 1 ขอรับผ่านระบบ VMI (เหมือนปี 65) 
- ทางเลือกที่ 2 ขอรับเป็นเงิน จ่าย CAPD 15,000 / APD 18,000 บาทต่อรายต่อเดือน

2. ยา Erythropoietin จ่ายเป็นเงิน 180 บาท ตามระดบั Hct
3. ค่าบริการส่งเสริมประสิทธิภาพและคุณภาพการล้างไตผ่านทางช่องทอ้ง 

จ่ายเพ่ิมเติม 500 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน (หน่วยบริการ 85 แห่ง)  

หน่วยบริการ หน่วยบริการ UC ที่มีบริการ CAPD - APD

โปรแกรม CKD_DMIS / e-Claim

concent form
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บริการ ปีงบฯ 66
1. การล้างไต
ผ่านทางช่อง
ท้อง (ต่อ) 

3.อัตราจ่าย  
▪ ค่าบริการส่งเสริมประสิทธภิาพและคุณภาพการล้างไตผ่านทางชอ่งท้อง 
▪ หน่วยบริการที่มีคะแนนรวมเกณฑ์คุณภาพมากที่สุด 85 ล าดับแรก จ่ายค่าบริการเพ่ิมเติมแบบเหมาจ่ายในอตัรา 500 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน 

▪ รอบเวลาในการคิดค านวณผลงานและรอบการจ่าย เป็นดังนี้
o รอบที่ 1 : น าผลงานในช่วง 6 เดือนแรก (ตค.65 – มีค.66) เป็นเกณฑ์ในการจ่ายส าหรับช่วง 6 เดือนถัดมา (เมย.-กย.66)
o รอบที่ 2 : น าผลงานในช่วง 6 เดือนหลัง (เมย – กย.66) เป็นเกณฑ์ในการจ่ายส าหรับ ช่วง 6 เดือนถัดมา (ตค.66 –มีค.67)



บริการ ปีงบฯ 66

2. การฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องบ าบัดทดแทนไต ลงทะเบียน CKD_DMIS 
ผู้ป่วยใหม่  หรือ ผู้ป่วย Shift mode ท า Consent Form

ผู้มีสิทธิ UC

อัตราจ่าย 1. ค่าฟอกเลือด 1,500 , 4,000 บาท/ครั้ง
2. ผู้ป่วยโควิด จ่ายเพิ่ม ชุด PPE / ค่าพาหนะ / ฆ่าเชื้อ
3. ค่าท า Vascular access 5,000 – 22,000 บาท 
4. ยา Erythropoietin จ่ายเป็นยา ตามระดับ Hct
เพิ่ม
1. ค่าฟอกเลือด

- ทางเลือกที่ 1 จ่าย 1,500 , 4,000 บาท/ครั้ง
- ทางเลือกที่ 2 จ่าย 1,300 , 3,800 บาท/ครั้ง  + ตัวกรอง สาย เข็ม [HIV, TB, Covid 19 (ค่าอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ ค่ารถ ค่า

ท าความสะอาดรถคงเดิม)]
2. ค่าท า Vascular access  

- TCC จ่าย 5,600 บาท + รหัส 4905 จ่าย  5,000 บาท - AVF จ่าย 13,500 บาท
- AVG จ่าย 13,500 บาท + รหัส 4016 จ่าย 600 บาท/ซม - DLC จ่าย  5,000 บาท 

3. ยา Erythropoietin จ่ายเป็นเงิน 180 บาท ตามระดับ Hct

หน่วยบริการ หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน HD กรณีฟอกเลือด
หน่วยบริการ UC ที่มีศักยภาพท า Vascular access / หน่วย บริการ ODS 
(หน่วยบริการที่ไม่มีการรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  ให้เบิกจ่าย DLC ได้เฉพาะเคสที่มีปัญหาในขณะท าการฟอกเลือด เช่น สายอุดตัน  ต้อง 
revise สาย เป็นต้น โดยบันทึกเบิกผ่าน e-Claim)

โปรแกรม CKD_DMIS / e-Claim
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บริการ ปีงบฯ 66

3. บริการปลูกถ่ายไต หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตวายเรือ้รังระยะสุดท้าย
ท่ีต้องบ าบัดทดแทนไต ลงทะเบียน CKD_DMIS 
เพ่ิม  
ผู้ป่วยใหม่  หรือ ผู้ป่วย Shift mode ท า Consent Form

ผู้มีสิทธิ UC

อัตราจ่าย 1. ค่าเตรียมผูร้ับบริจาค
2. ค่าเตรียมผูบ้ริจาค
3. ค่าผ่าตัด ตาม Protocol
4. ค่ายากดภูมิหลังผ่าตดั

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีเป็นสมาชิกศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย

โปรแกรม CKD_DMIS / e-Claim
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สรุปสถานการณ์การจัดบริการและติดตามประเมินผล
บริการผู้ป่วยโรคไตวายเรือ้รัง

ที่มา : ระบบสารสนเทศ เพื่อการก ากบั ติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผล ของส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ สาขาเขตพืน้ท่ี  ณ วนัท่ี 6 พฤศจิกายน 2565









บริการควบคุมและป้องกันผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง

231



โรคเบาหวาน
สาเหตุ เกิดจากความผิดปกติของตบัออ่น
ท าให้เกิดการหลัง่ฮอร์โมนอินซลูินได้น้อยกวา่ปกติ 
หรือเกิดภาวะดือ้ตอ่อินซลูิน ท าให้มีระดบัน า้ตาลใน
เลือดสงูเกินกวา่ปกติตอ่เน่ืองและเรือ้รัง ระยะยาว
จะสง่ผลให้เกิดการท าลายหลอดเลือด และน าไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานที่รุนแรงมากขึน้

โรคเบาหวาน มี 4 ชนิด ..... 
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 เกิดจากร่างกายขาดฮอร์โมนอินซลูิน มกัพบในเด็กต้องรักษาด้วยยาอินซลูิน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากร่างกายดือ้ตอ่อินซลูิน พบมากในผู้ ใหญ่ผู้สงูอาย ุ
คนที่มีประวตัิครอบครัว ต้องรักษาด้วยยาลดน า้ตาลในเลือด บางรายจ าเป็นต้องใช้ยาอินซลูิน
โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ เกิดขณะตัง้ครรภ์ อาการหายไปหลงัคลอด
โรคเบาหวานจากสาเหตุอื่น เชน่ ตบัออ่นอกัเสบเรือ้รัง โรคที่มีความผิดปกติของตอ่มไร้ทอ่บางชนิด หรือผู้ ใช้ยาที่มีสารสเตียรอยด์

ภาวะแทรกซ้อน
ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดขนาดเล็ก
-เบาหวานขึน้ตา
-โรคไตวาย
-เส้นประสาท = ชาปลายเท้า หรือเจ็บเหมือนมีเข็มทิ่ม

ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือดขนาดใหญ่
-กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด
-อมัพฤกษ์ อมัพาต
-หลอดเลือดแดงสว่นปลายอดุตนัท าให้เกิดแผลติดเชือ้ที่เท้างา่ยกลุ่มเส่ียง : อาย ุ≥ 35 ปี, อ้วนหรืออ้วนลงพงุ (BMI ≥25), 

มีคนในครอบครัว DM., ประวตัิเบาหวานขณะตัง้ครรภ์
การควบคุมป้องกัน 
การรักษาโรค และ

ภาวะแทรกซ้อน สามารถ
เบิกค่าใช้จ่ายตามสิทธิ

ประโยชน์ UC ได้



สำเหต-ุกำรด ำเนินของภำวะแทรกซ้อน
เกิดจาก ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดบัน้ าตาลไม่ได ้ปล่อยให้มีระดับน้ าตาลในเลือด

สูงเป็นเวลานาน ท าให้หลอดเลือดในจอประสาทตาเริ่มอักเสบ โป่งพอง มีเลือด และน้ าเหลืองซึม
ออกมาทั่วจอประสาทตา  อาการจะค่อยเป็นค่อยไป ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่รู้ตัว และละเลยการตรวจ
สภาพตาตามค าแนะน าของแพทย์ ..... หากรั่วซึมถึงจุดศูนย์กลางของการรับภาพ อาจท าให้มีอาการตา
พร่ามัว ยิ่งถ้าหลอดเลือดและพังผืดเกิดใหม่ ท าให้หลอดเลือดในจอประสาทตามีผนังไม่แข็งแรง 

ฉีกขาดง่าย มีผลให้จอประสาทตาหลุดลอกออกมา และ ตาบอดสนิท

ภาวะเบาหวานข้ึนจอตา (diabetic retinopathy)
เป็นภาวะแทรกซ้อนอันตราย อันดับ 1 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน



แผนการด าเนินงานจากการท าแผนร่วม อปสข. อคม. ปี 2565

-เพิ่มการควบคุมและป้องกันการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 
*** เน้นให้ความรู้กลุ่มคนปกติ คัดกรอง เฝ้าระวัง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง  ส่งเสริมการเข้าถึงบริการและควบคุมป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนกลุ่มป่วย

-ส่งเสริมการด าเนินกิจกรรมตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ เพื่อสุขภาพที่ดี 
*** เน้นอาหารเฉพาะโรคและการควบคุมน้ าหนัก (อาหาร อารมณ์ ออกก าลังกาย ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา และดูแลสุขภาพฟัน)

- สปสช. ประสานการด าเนินงานร่วมกับ หน่วยบริการและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพื่อประเมินผลลัพธ์และประสิทธิภาพกองทุน *** การเบิกค่ารักษาพยาบาลอย่าง
ถูกต้อง, คืนข้อมูล, ชี้เป้าส าคัญ



บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 66

1. บริการควบคุม ป้องกัน และรักษา
โรคเรื้อรัง 
ค่าบริการควบคุมป้องกันและรักษา
ผู้ป่วยเบาหวาน 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. ค่าบริการส าหรับ
1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1
2) บริการหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น GDM 
3) บริการหญิงตั้งครรภ์ที่พบเป็นโรคเบาหวานก่อนการตัง้ครรภ์ (PDM)

2. บันทึกรหัสโรคตามที่ก าหนด
3.เพ่ิมเติม  การ Authentication

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC  ที่วินิจฉัยเป็น T1DM , GDM และ PDM โดยมีการลงทะเบียน 

หน่วยบริการ หน่วยบริการมีศักยภาพรักษา T1DM GDM และ PDM ตามเหลักเกณฑ์ที่ก าหนด

อัตราจ่าย ค่าบริการเหมาจ่ายรายเดือน ครอบคลุมกิจกรรมบริการเหมือนปี 2565 มีการปรับลดอัตราจ่าย
เพ่ิมเติม ค่าตรวจวัดระดับน้ าตาลต่อเนื่อง (CGM) ส าหรับ T1DM 
ส าหรับผู้ป่วยที่มีความประจ าต้องไดร้ับ CGM ต่อเนื่องตลอดทั้งปี และผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รบั 
CGM เป็นครั้งคราว  โดยจ่ายค่า Sensor รวม transmitter และระบบที่เก่ียวข้อง อัตรา 1,000
บาท/สัปดาห์ 
(ในการเบิก เบิกได้ครั้งละไม่เกิน 3 เดือน หรือ 13 สัปดาห์)

โปรแกรม e-Claim

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 66

1. บริการควบคุม ป้องกัน และ
รักษาโรคเรื้อรัง 
ค่าบริการควบคุมป้องกันและ
รักษาผู้ป่วยเบาหวาน (ต่อ)

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. ค่าบริการส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 และโรคความดันโลหิตสูง
2. จ่ายแบบเหมาจ่ายตามเกณฑ์ที่ก าหนด
3.ก าหนดการจ่ายค่าบรกิารควบคุมป้องกัน และรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 และโรคความดัน

โลหิตสูง แบบ FS   
1) บริการผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  บริการตรวจ HbA1c 2 ครั้งต่อปี ตรวจห่างกันอย่างน้อย 3

เดือน 
2) บริการผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม ่การให้บริการตรวจ serum creatinine และ serum 

potassium 

ผู้มีสิทธิ ▪ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง สิทธิ UC
▪ เบาหวานชนิดที่ 2 สิทธิ UC ทุกราย
▪ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

อัตราจ่าย 1) ผู้ป่วย DM ชนิดที่ 2 :  จ่ายค่าตรวจ HbA1c 2 ครั้งต่อปี ตรวจห่างกันอย่างน้อย 3 เดือน ใน
อัตรา 150 บาทต่อครั้ง 

2) ผู้ป่วย HT: การให้บริการตรวจ serum creatinine อัตรา 45 บาทต่อครั้ง และ serum 
potassium อัตรา 40 บาท/ครั้ง รายการละ 1 ครั้ง/ปี

โปรแกรม กรณี DM  HT บันทึกในโปรแกรมหมอพร้อม
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รายละเอียดความพร้อมของหน่วยบริการ
ความพร้อมด้านบุคลากร GDM PDM

1. แพทย์ท่ัวไป อายุรแพทย์ หรือ อายุรแพทย์สาขาต่อมไร้ท่อ ฯ  

1.1) แพทย์ทั่วไป มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

1.2) อายุรแพทย์ มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

1.3) อายุรแพทย์สาขาตอ่มไร้ท่อฯ - -

2. สูตินรีแพทย์ มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

3. พยาบาล มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

4. โภชนากร หรือ นักโภชนาการ หรือ นัก
ก าหนดอาหาร 

มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

หมายเหตุ : หน่วยบริการต้องมีความพร้อมด้านบุคลากรในข้อ 1 หรือ 2  และ 3 หรือ 4  
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ที่มา : ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลตัวชี้วัดบริการสุขภาพ สปสช. (NHSO Health Service 
Indicator) www.edw.nhso.go.th ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2022

ผลงานภาพรวมตัวชีว้ัดบริการสุขภาพ
กลุ่มโรคเบาหวาน



อตัราป่วยตาย (Fatality rate) ด้วยโรคเบาหวานหรือที่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน อาย ุ15 ปีขึน้ไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



อตัราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ด้วยโรคเบาหวานหรือที่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน อาย ุ15 ปีขึน้ไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบยีนสทิธิ 
(hmain)



อตัราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ด้วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางตา 
อาย ุ15 ปีขึน้ไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบยีนสทิธิ (hmain)



อตัราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ด้วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไต 
อาย ุ15 ปีขึน้ไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบยีนสทิธิ (hmain)



ที่มา : ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลตัวชี้วัดบริการสุขภาพ สปสช. (NHSO Health Service 
Indicator) www.edw.nhso.go.th ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2022

ผลงานภาพรวมตัวชีว้ัดบริการสุขภาพ
กลุ่มโรคความดันโลหติ



อตัราป่วยตาย (Fatality rate) ด้วยโรคความดนัโลหิตสงูหรือที่มีภาวะแทรกซ้อนของความดนัโลหิตสงู สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่ให้บริการ (hcode)



อตัราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ด้วยโรคความดนัโลหิตสงูหรือที่มีภาวะแทรกซ้อน
ของความดนัโลหิตสงู อาย ุ15 ปีขึน้ไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบยีนสทิธิ (hmain)



การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับ ปี 66

สิทธิประโยชน์ไม่มีการเปล่ียนแปลง



รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. ผู้มีสิทธิ
ผู้ป่วยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหง่ชาต ิรวมทั้ง สิทธิว่าง และผ่านเกณฑ์การคัดเลือก ผู้ป่วยเข้าร่วม
โครงการตามประกาศ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอ่ืนได้ และต้องลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ก่อนเข้ารับบริการ 

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับ
ค่าใช้จ่าย

เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาต ิและผ่านการประเมินและรับรองจากศูนย์รับบริจาค
อวัยวะสภากาชาดไทย

3. การบันทึกข้อมูล

1. โปรแกรม DMIS_HT หรือ DMIS_LT ในกรณีที่มีการปรับเปลี่ยน Protocol หรือเสียชีวิต ระหว่างผ่าตัด 
หรืออ่ืนๆ สปสช.อาจขอส าเนาเวชระเบียนฉบับสมบรูณ์มาเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายชดเชยได ้
2. กรณีให้บริการผู้ป่วยที่มโีรคแทรกซ้อน(Complication) ร่วมด้วย บันทึกข้อมูลในโปรแกรมผู้ป่วยใน E-
Claim เพื่อขอรับค่าใช้จ่ายตามระบบ DRGs

4. รายงานการจ่าย รายงานการจ่ายชดเชยในระบบ Seamless for DMIS

การผ่าตัดเปล่ียนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับ
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แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

1.1 ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 30,000

1.2 ส าหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

2.1 ส าหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

Protocol-HTX-I 310,000

Protocol-HTX-II 320,000

Protocol-HTX-III 375,000

Protocol-HTX-IV 380,000

Protocol- HTX-V 455,000

Protocol- HTX-VI 465,000

1. ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด

2. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด

การผ่าตัดเปล่ียนหัวใจ (Heart transplantation)
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แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

2.2 ส าหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีทีมีภาวะแทรกซ้อน (Rejection)

• Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection 30,000

• Protocol-AMR ภาวะ Antibody Mediated Rejection 320,000

3. ใช้จ่ายหลังการผ่าตัด

2. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

• Protocol -Myocardium biopsy
หมายเหตุ :  ค่าตรวจชิ้นเนื้อหัวใจ (Myocardium biopsy)  สามารถเบิกจ่ายก่อน ระหว่างผ่าตัด หรือ 
หลังการผ่าตัด

30,000 

การผ่าตัดเปล่ียนหัวใจ (Heart transplantation)
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การผ่าตัดเปล่ียนหัวใจ (Heart transplantation)

เงื่อนไขการรับยา อัตราจ่ายต่อเดอืน (บาท)

• หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000

• หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000

• หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000

• หลังผ่าตัด 24 เดือนขึ้นไป 15,000

4. การสนับสนุนค่ายากดภูมิคุ้มกัน

การจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต 

หรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล
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✓ อายุไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์ ในวันที่รับการ
ผ่าตัด
✓ มีภาวะท่อน้ าดีตีบตันแต่ก าเนิด หรือตับวาย

จากสาเหตุอ่ืนๆ
✓ เป็นผู้ป่วยที่สุขภาพแข็งแรงเพียงพอส าหรับ

การรักษาโดยการผ่าตัด
✓ ได้รับการประเมินจากแพทยว์่า มีความ

เหมาะสมที่จะได้รับการผ่าตดัปลูกถ่ายตับ

✓ เป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย อายุมากกว่า 18 ถึง 60 ปี 
ณ วันท่ีลงทะเบียนรอปลูกถ่ายตับ และมีอายุไม่เกิน 65 ปี ในวันผ่าตัด
ปลูกถ่ายตับ

✓ ตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย ท่ีมี Child-Pugh score ตั้งแต่ 7 ขึ้นไป 
หรือมีอาการหรืออาการแสดงถึงภาวะแทรกซ้อนของตับแข็ง และต้อง
หยุดสุราติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 เดือน

✓ ไม่มีการติดเชื้อท่ีควบคุมไม่ได้ ยกเว้นการติดเชื้อในตับและทางเดินน้ าดี
✓ ไม่เป็นผู้ติดเชื้อ HIV/AIDS ไม่เป็นผู้ติดยาเสพติด ไม่มีความผิดปกติทาง

จิต ท่ีเป็นอุปสรรคต่อการรักษาด้วยการปลูกถ่ายตับในระยะยาว เช่น โรค
จิตเภท (Schizophrenia) เป็นต้น

✓ ไม่เป็นโรคมะเร็ง หรือเป็นมะเร็งท่ีรักษาหายขาดนานกว่า 3 ปี ขึ้นไป 
(ยกเว้นมะเร็งตับ)

✓ ม่มีโรคร่วม (ยกเว้นโรคตับ) ท่ีมีความรุนแรงหรือเป็นระยะท้ายท่ีไม่
สามารถรักษาให้ดีขึ้น

ในเด็ก
(Pediatric Liver Transplantation)

ในผู้ใหญ่
(Liver transplantation for moderate to severe liver 

cirrhosis patients)

กลุ่มเป้าหมาย

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)
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อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

ส าหรับผู้รับบริจาค  
(Recipient)

30,000 60,000

ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิต 
(living donor)

40,000 40,000

ส าหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000 40,000

ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)
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แผนการรกัษาตามชุดบริการ (Protocol)

อัตราการจ่าย

เด็ก ผู้ใหญ่

1. ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิตเมื่อเข้ารับการผ่าตัด (living donor) 100,000

2. ส าหรับผู้รับบริจาค (recipient) กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน
Protocol-OLT-I 410,000
Protocol-OLT-II 420,000

Protocol-OLT-III 555,000

Protocol-OLT-IV 565,000

Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection
30,000

Protocol Antibody mediated rejection 
ไม่มี

ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด

แผนการรกัษาตามชุดบริการ 

(Protocol)

3. ส าหรับผู้รับบริจาค (recipient) กรณีมีภาวะแทรกซ้อน rejection

เหมาจ่ายในอัตรา

600,000 บาท

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)

อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)
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อัตราเหมาจ่าย (บาท)

แผนการรักษา เด็ก ผู้ใหญ่

กรณีที่มีการตรวจชิ้นเนื้อตับ 
(liver biopsy)

(ระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด)

รวมอยู่ในอัตราเหมาจ่ายไม่มีการ
จ่ายเพิ่มเติม 

10,000 (ต่อคร้ัง)

หมายเหตุ กรณี ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ระหว่างผ่าตัด หรือหลังผ่าตัดที่ไม่ได้เกดิจากภาวะ rejection เบิกในระบบเบกิจ่ายปกตใิน e-claim 

ค่าใช้จ่ายหลังผ่าตัด หลังจาก discharge

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)
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เด็ก ผู้ใหญ่

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000 30,000

หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000 25,000

หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000 20,000

หลังผ่าตัด 25 เดือนขึ้นไป 15,000 15,000

อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาทต่อเดือน)

เงื่อนไขการรักษา

หมายเหตุ : การจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตหรือผู้ปว่ยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล

การสนับสนุนค่ายากดภูมิคุ้มกัน

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)
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การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
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รายการ เง่ือนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน้ าเหลือง ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และโรคอ่ืนๆ ในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่จ าเป็นต้องรับการรักษาด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเมด็โลหิต

กลุ่มโรคธาลัสซีเมีย : จ ากัดอายุ ไม่เกิน 10 ปี

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิ
ขอรับค่าใช้จ่าย

ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบยีนเปน็หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะดา้นบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้น
ก าเนิดเม็ดโลหิต ตามแนวทางที่ สปสช. ก าหนด

3. การบันทึกข้อมูล โปรแกรมปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเมด็โลหิต HSCT (http://eclaim.nhso.go.th)

การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
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กรณี อัตราจ่ายชดเชย 2 งวด
1. Autologous

1.1 Autologous :โรค Multiple myeloma (MM)

500,000 บาท
- จ่ายงวดแรก ร้อยละ 80 ( 400,000 บาท)
- จ่ายงวดสอง ร้อยละ 20 ( 100,000 บาท)

1.2 Autologous : โรคอื่น ๆ
750,000 บาท

- จ่ายงวดแรก ร้อยละ 80 ( 600,000 บาท)
- จ่ายงวดสอง ร้อยละ 20  ( 150,000 บาท)  

2.  Allogeneic related และ Allogeneic unrelated
1,500,000 บาท

- จ่ายงวดแรก ร้อยละ 80 ( 1,200,000 บาท) 
- จ่ายงวดสอง ร้อยละ 20 ( 300,000 บาท)

การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต : HSCT

หมายเหตุ : จ่ายชดเชยงวดที่ 1 หลังส่งข้อมูล conditioning และจ่ายชดเชยงวดที่ 2 หลังการจ าหน่ายผู้ป่วย และนัด follow up ภายใน  30 วัน (เฉพาะกรณีผู้ป่วยยังมชีีวิต) 

258



การดูแลรักษาโรคค่าใช้จ่ายสูง Hemophilia
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การดูแลรักษาโรคค่าใช้จ่ายสูง Hemophilia

รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยฮีโมฟีเลีย และโรคเลือดออกง่ายวอลวิลลิแบรนด์ ทั้งรายเก่าและรายใหม่ สิทธิ UC หรือสิทธิว่าง 

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับ
ค่าใช้จ่าย

เป็นหน่วยบริการรับส่งตอ่เฉพาะโรคฮโีมฟีเลีย ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

3. การบันทึกข้อมูล
หน่วยบริการรับส่งต่อบันทึกข้อมูลการรกัษาการให้บรกิารแฟคเตอร์ และการตรวจติดตามผู้ป่วย (Follow up) 
ในโปรแกรม DMIS

4. รายงานการจ่าย
รายงานการจ่ายชดเชยในระบบ Seamless for DMIS
1. กรณีชดเชยเป็นเงิน ตัดข้อมูลทุกสิ้นเดือน และจ่ายชดเชยภายในเดือนถัดไป
2. กรณีชดเชยเป็นยา ตัดข้อมูลทุกสิ้นเดือน และจ่ายชดเชยภายใน 5-7 วันท าการ

5. อัตราการจ่าย
จ่ายชดเชยค่ายาตามแนวทางการก ากับการใช้ยาโรคฮีโมฟีเลีย
1. ค่าแฟคเตอร์ 250 IU ราคา 2,460 บาท
2. ค่าแฟคเตอร์ 500 IU ราคา 4,920 บาท
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การดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
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รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย 1. เป็นผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรนุแรง หรือชนิดพึ่งพาเลือด 
(Transfusion dependent thalassemia :TDT) ที่ได้รับการวินิจฉัยโรค รหัส ICD 10 : D 56.0 
Alpha  thalassemia, D 56.1 Beta  thalassemia/Hb E,Homozygous Beta thalassemia โดย
แบ่งกลุ่มอายุเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

(1) กลุ่มอายุ 6 เดือน – 6 ปี

(2) กลุ่มอายุ 6 ปีขึ้นไป

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิ
ขอรับค่าใช้จ่าย

เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ

3. การบันทึกข้อมูล ระบบบูรณาการการคัดกรองหญงิตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry Portal)

การดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

1. จ่ายชดเชยรายเดือน ค่ายาขับเหล็กชนิดรับประทาน ยา Deferasirox อัตราเม็ดละ 30 บาทเบิกจ่ายได้ครั้งละ ไม่
เกิน 90 วัน
2. จ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ชดเชยตามราคาที่เรียกเก็บไม่เกินราคากลางที่ก าหนดของแต่ละ
รายการ ภายใต้วงเงินที่เหลือจาก ข้อ 2.1 โดยมีรายการบริการ ดังนี้ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hct 
(Hematocrit) ก่อนการให้เลือดทุกครั้ง การให้เลือดทุกชนิด และการตรวจ Serum ferritin จ านวน 4 ครั้งต่อปี ยา
ขับเหล็กชนิดฉีด ได้แก่ ยา Deferoxamine (Desferal) และยาขับเหล็กชนิดรับประทาน ได้แก่ ยา Deferiprone 
(L1, DFP)
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กรณีบริการผู้ป่วยโรคหายาก (RARE DISEASE) 
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รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท่ีมีอาการแสดง(symptomatic) หรือได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหายาก ประเภทกลุ่มโรคมีความผดิปกติของสารโมเลกุลเล็ก 
(Disorders of small molecules)

2. หน่วยบริการท่ีมีสิทธิขอรับ
ค่าใช้จ่าย

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการดแูล
รักษาผู้ป่วยโรคหายาก จ านวน 7 แห่ง

3. การบันทึกข้อมูล ผ่านโปรแกรม E claim

การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคบริการผู้ป่วยโรคหายาก (RARE DISEASE) 
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อัตราและเงื่อนไขการจา่ยเงินชดเชย
รายการ ประเภทผู้ป่วย RD ราคา (บาท) เงื่อนไข

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
• TMS : Comprehensive metabolic 

test
• Plasma Amino acid analysis 
• GC/MS : Urine organic acid

กลุ่ม A/กลุ่ม B 3,500 

ค่าบริการดูแลผู้ป่วยโรคหายากในปีแรก • กลุ่ม A
• กลุ่ม B

• 300,000
• 50,000

• งวดที่ 1 ร้อยละ 50 เมื่อมีการลงทะเบียนในโปรแกรมระบบบริการดูแล
ผู้ป่วยโรคหายาก ตามที่ สปสช.ก าหนด

• งวดที่ 2 ร้อยละ 50 เมื่อมีการรายงานการให้บริการดแูลผู้ป่วยตามขั้นตอน
การให้การดูแลตามแนวทางเวชปฏิบัติทีก่ าหนด หลังจากวันลงทะเบียนเป็น
ผู้ป่วยโรคหายาก 90 วัน 

ค่ารักษาพยาบาลหรอืการตดิตาม
ผลการรักษาผู้ป่วยรายเดิม

• กลุ่ม A
• กลุ่ม B

• 200,000
• 33,000

• งวดที่ 1 ร้อยละ 50 เมื่อมีการรายงานการให้บริการดูแลผู้ป่วย
• งวดที่ 2 ร้อยละ 50เมื่อมีการรายงานการให้บริการดูแลผู้ป่วย หลังจากเบิกงวดที่ 1 

ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

ค่าพาหนะส่งต่อและส่งกลับ กลุ่ม A/กลุ่ม B การส่งต่อไปยังศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก และการส่งกลับไปดูแลรักษาต่อเนื่องยังหน่วยบริการประจ าหรือ
หน่วยบริการอื่น หรือชุมชน ทั้งทางบก ทางน้ า และทางอากาศ ทั้งน้ี กรณีการส่งกลับไปยังชุมชน จ่าย
ค่าใช้จ่ายเฉพาะส่งกลับจากศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายากเท่านั้น โดยมีอัตราจ่ายเช่นเดียวกับอัตราจ่ายใน
ระบบปกติ
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การฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม

การเบิกจ่าย :
1.1  ค่าฟอกเลือด จ่ายครั้งละ 2,000 บาท
1.2  ค่ายา และ ค่า Lab จ่ายตามรายการและอัตราท่ีก าหนด
1.3 บันทึกโปรแกรม DMIS HD
1.4 การตัดยอดข้อมูล : ทุกวันท่ี 15 และทุกวันสิ้นเดือน

เงื่อนไขการรับบริการ :

1. ได้รับการส่งตัวจากสถานพยาบาลของรัฐ (เหมือนสิทธิข้าราชการ)

2. เบิกจ่ายได้เฉพาะสถานพยาบาลเอกชนที่ลงนามในสัญญากบักรงุเทพมหานคร
เท่านั้น **

กรณีรับบริการในสถานพยาบาลเอกชน

** สิทธิข้าราชการสามารถเบิกจ่ายได้ทุกแห่งกรณีมีใบส่งตัวจากสถานพยาบาลของรัฐ
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https://www.thecoverage.info
e-Mail  : thecoverage.tc@gmail.com

ช่องทางตดิตามข่าวสารการด าเนินงานและสิทธิประโยชน์
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

1.
3. NHSO Media

2. YouTube Channels

https://www.thecoverage.info/


ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เขต 7 ขอนแก่น

356/1  ชั้น 3 อาคารซีพี ถนนมิตรภาพ
ต าบลเมืองเก่า อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40000

043-365 201-2

khonkaen.nhso.go.th หรือ
www.nhso.go.th/khonkaen



อาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคารบี) 
ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
5 ธันวาคม 2550

เลขที่ 120 หมู่ 3 ถนนแจ้งวัฒนะ 
แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ 
กรุงเทพมหานคร 10210

โทรศัพท์ : 02-141-4000
(เวลาราชการ)

โทรสาร : 02-143-9730-1
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ : 

saraban@nhso.go.th

เว็บไซต์ : 

www.nhso.go.th

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



สอบถามปัญหาเก่ียวกับการเบิกจ่ายค่าบริการ  Provider Center

Tel : 02 – 554 0505
เวลา 08.30 – 16.30 น.
เว็บบอร์ด (http://eclaim.nhso.go.th)

สอบถาม ร้องเรียน ร้องทกุข์ สทิธิหลกัประกนัสขุภาพ 

ติดต่อได้ที่ สายด่วน สปสช. 1330 เปิดบริการทกุวัน ตลอด 24 ช่ัวโมง
Line : @nhso
e-Mail :  1330@nhso.go.th

mailto:1330@nhso.go.th


กลุ่มภารกิจสนับสนุนและก ากับตดิตามประเมินผล (M&E) กองทุนหลักประกันสุขภาพ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิเขต 7 ขอนแก่น

นางนาฏญา สังขวัฒน์ (ตุ๊ก) nataya.s@nhso.go.th 090-197-5210              หัวหน้ากลุ่มภารกิจ
น.ส.ภาวิกา ภัทรธิชาสกุล (แอน) pavika.p@nhso.go.th 098-746-5879        นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ
น.ส.สุฑารัตน์ สัตตะวุธ (จุ๋ม) sutarat.s@nhso.go.th 061-386-7188 นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ
นายณัฐพล ชัยศิริถาวรกุล (อัมพ์) nattapol.c@nhso.go.th 092-281-2610 นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ
น.ส.ปริญฑรัตน์ ปุญญะมาตย์ (นิว) parintharat.p@nhso.go.th 065-631-9666  พนักงานโครงการ



ผูป้ระสานงาน สปสช. เขต 7 ขอนแกน่

นางนาฏญา สงัขวฒัน์

email :  nataya.s@nhso.go.th
เบอร์โทร :  090-197-5210

ผูจ้ดัการกลุม่ภารกจิ

กลุม่ภารกจิสนบัสนนุและก ากบัตดิตามประเมนิผลกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ

งานทีร่บัผดิชอบ :  
- ก ากบัตดิตามกองทนุภาพรวม, สถานการณ์การเงนิการคลงัหน่วยบรกิาร
- การจัดสรรงบเหมาจา่ยรายหัว  
- การชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุผูป่้วยใน
- การชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุผ่าตดั สอ่งกลอ้ง วนัเดยีว (ODS MIS)
- การตรวจสอบเวชระเบยีนผูป่้วยใน Coding Audit กองทนุผูป่้วยใน UC  อปท.
- การตรวจสอบเวชระเบยีนผูป่้วยนอก Billing Audit อบุตัเิหตเุจ็บป่วยฉุกเฉนิ   
กองทนุคา่ใชจ้า่ยสงู , อปท 

- การตรวจสอบเวชระเบยีนกรณี โรคตดิเชือ้โควดิ - 19

mailto:nataya.s@nhso.go.th


นางสาวภาวิกา ภัทรธิชาสกุล
ต าแหน่ง : นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ 
E-Mail Address : pavika.p@nhso.go.th
หมายเลขโทรศัพท์ : 098-746-5879

หน้าที่รับผิดชอบ

1. งานบริหารจัดการบริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด ผ่านสายสวน 
(Percutaneous Coronary Intervention :PCI) และการรักษาโรคหัวใจและหลอด
เลือดด้วยวิธีการผ่าตัด (Cardiac Surgery)
2. งานบริหารจัดการบริการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
3. งานบริหารจัดการการผ่าตัดปลูกถ่าย/เปลี่ยนอวัยวะ
4. งานบริหารจัดการ COPD & Asthma
5. งานบริหารจัดการบริการข้อเข่าเสื่อม
6. งานบริหารจัดการงบบริการผู้ป่วยไตวายเร้ือรังและผู้ป่วยโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ
7. งานบริหารจัดการบริการผ่าตัดต้อกระจก
8. งานสนับสนุนคณะกรรมการโรคเร้ือรัง การป้องกันและรักษาผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง
9. งานบริหารการชดเชยค่าบริการสาธารณสุขผู้ป่วยเบาหวาน

ผูป้ระสานงาน สปสช. เขต 7 ขอนแกน่

กลุม่ภารกจิสนบัสนนุและก ากบัตดิตามประเมนิผลกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ
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นางสาวสุฑารัตน์  สัตตะวุธ
นักวิชาการหลักประกันสุขภาพ
เบอร์โทร :  061-3867188
E-Mail : Sutarat.s@nhso.go.th

ผู้ประสานงาน สปสช. เขต 7 ขอนแก่น

กลุ่มภารกิจสนับสนุนและก ากับติดตามประเมินผล (M&E) กองทุนหลักประกันสุขภาพ

▪ งานขึ้นทะเบียนหน่วยบริการและจัดการเครือข่ายหน่ยบริการ
▪ งานลงทะเบียนประชาชนผู้มีสิทธิ
▪ งานบริหารชดเชยค่าบริการสาธารณสุขสิทธิอื่น National Clearing House : NCH

สิทธิค่ารักษาพยาบาลข้าราชการพนักงานส่วนท้องถิ่น
สิทธิค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ
สิทธิค่ารักษาพยาบาลประกันสังคม

▪ งานบริหารจัดการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (HIV AIDS) ผู้ป่วยวัณโรค (TB)
▪ การบริหารชดเชยค่าบริการสาธารณสุข ผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด OP Refer
▪ งานสนับสนุนการเข้าถึงบริการปฐมภมูิรับบริการที่ไหนก็ได้ OP Anywhere



ผูป้ระสานงาน สปสช. เขต 7 ขอนแกน่

นายณฐัพล ชยัศริถิาวรกลุ

email : nhso7.c4@nhso.go.th , nattapol.c@nhso.go.th
เบอร์โทร :  092-281-2610

นกัวชิาการหลกัประกนัสขุภาพ

กลุม่ภารกจิสนบัสนนุและก ากบัตดิตามประเมนิผลกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ

งานทีร่บัผดิชอบ :  
- งานบริหารงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจา่ยในลกัษณะงบลงทุน
- Help Desk งานชดเชยค่าบริการ e-Claim
- งานบริหารการชดเชยค่าบริการสาธารณสขุ : กองทุนผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
(OPAE) และ กองทุนค่าใช้จ่ายสูง (HC)
- งานบริหารการชดเชยค่าบริการสาธารณสขุ : เจ็บป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลเอกชน (UCEP) 

mailto:nhso7.c4@nhso.go.th
mailto:nattapol.c@nhso.go.th


ผูป้ระสานงาน สปสช. เขต 7 ขอนแกน่

น.ส.ปรญิฑรตัน ์ปญุญะมาตย์
parintharat.p@nhso.go.th 065-631-9666  
พนกังานโครงการ

กลุม่ภารกจิสนบัสนนุและก ากบัตดิตามประเมนิผลกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ

งานทีร่บัผดิชอบ :  

- งานบริหารชดเชยค่าบริการสาธารณสุขสิทธิอื่น National Clearing House : NCH
สิทธิค่ารักษาพยาบาลข้าราชการพนักงานส่วนท้องถิ่น

- งาน User name password  
- งานประสานงานเอกสาร กลุ่มภารกิจสนับสนุนและก ากับติดตามฯ 



จึงเรียนมำเพื่อโปรดทรำบ


