
FM-๔๐๑-๐๔-๐๔๐ ฉบับท่ี ๐๔ 
 วันท่ี ๒ มีนาคม ๒๕๖๓ 

ที ่ สปสช  ๖.๗๐ / ว.๑๖๖๘๙  

 ๖  สิงหาคม  ๒๕๖๔ 

เรื่อง แนวทางการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข สำหรับกรณีโรคโควิด-19 ในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๔ เพ่ิมเติม 

เรียน ผู้อำนวยการหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสถานบริการเอกชน 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๑. หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข สำหรับกรณีโรคโควิด-19   
 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๔ ที่กำหนดรายการจ่าย 
 เพ่ิมเติม และรายการจ่ายที่ปรับอัตรา   จำนวน   ๑    ชุด 

๒. วิธีการขอรับค่าใช้จ่ายค่าบริการดูแลรักษาแบบ Home Isolation และ 
     Community Isolation   จำนวน   ๑    ชุด 

ตามที ่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้แจ้งแนวทางขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข สำหรับกรณีโรคโควิด-19 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๔ ตาม
รายละเอียดที่ทราบแล้วนั้น  

ในการนี้ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ขอแจ้งรายละเอียดเพ่ิมเติม ดังนี้ 
๑) ปรับแนวทางการตรวจคัดกรองโรคโควิด-19 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ขอยกเลิก

ข้อความตามหนังสือ สปสช ๖.๗๐/ว.๔๗๕๙ ลงวันที่ ๒๗ กรกฎาคม ๒๕๖๔ ข้อ ๑ และ ข้อ ๒ โดยใช้ข้อความตามนี้แทน 
  ๑.๑ กรณีการออกตรวจนอกพื้นที่ Active Case Finding (ACF) ให้ใช้ ATK ในการตรวจ

เป็นหลัก เนื่องจากทราบผลได้ทันที หากจำเป็นต้องใช้การตรวจด้วยวิธี RT-PCR ให้เป็นไปตามแนวทางของ
คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด  

  ๑.๒ กรณีการมาขอรับบริการตรวจหาเชื้อ COVID-19 ในสถานพยาบาล/หน่วยบริการ 
สามารถใช้ดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแลรักษาตรวจด้วยวิธี RT-PCR ได ้และขอรับค่าใช้จ่ายมายัง สปสช. 

๒) หลักเกณฑ์ เงื ่อนไขการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข สำหรับกรณีโรคโควิด -19 
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๔ ที่กำหนดเพ่ิมเติม มีรายการดังนี้ 

๒.๑ ค่าออกซิเจน สำหรับการดูแลแบบ Home Isolation และ Community Isolation  
  ๒.๒ ค่าใช้จ่ายเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสำหรับบุคลากรที่จัดการศพผู้เสียชีวิตด้วย

โรคโควิด-19 
  ๒.๓ ค่าห้องรวมค่าอาหาร สำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด-19 กรณรีับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

   ๒.๔ ค่าอ ุปกรณ์ป ้องกันส ่วนบุคคล (Personal protective equipment : PPE) หรือ
ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับกระบวนการ หรืออุปกรณ์อ่ืนเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด-19 
กรณรีับไว้เป็นผู้ป่วยใน  

๒/๓. วธิีการ 

๑๒๐ หมู่  ๓ ชั้น  ๒ – ๔  อาคารรวมหน่วยงานราชการ  “ ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ  ๘๐  พรรษา  ๕ ธันวาคม  ๒๕๕๐ ” 
ถนนแจ้งวัฒนะ  แขวงทุ่งสองห้อง  เขตหลักสี่  กรุงเทพ ฯ  ๑๐๒๑๐ โทรศัพท์  ๐๒ ๑๔๑ ๐๐๐๐ โทรสาร (Fax) ๐๒ ๑๔๓ ๙๗๓๐ 



FM-๔๐๑-๐๔-๐๔๐ ฉบับท่ี ๐๔ 
 วันท่ี ๒ มีนาคม ๒๕๖๓ 

๒ 

๓. ว ิธ ีการขอรับค่าใช ้จ ่ายค่าบริการดูแลรักษาแบบ Home Isolation และ Community 
Isolation สำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

ทั้งนี้ รายละเอียดข้างต้นตามสิ่งที่ส่งมาด้วย ๑ และ ๒ หากมีข้อสงสัย หรือต้องการสอบถาม
ข้อมูลเพิ่มเติม สามารถติดต่อได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ ๐๒-๕๕๔๐๕๐๕  

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และดำเนินการส่วนที่เก่ียวข้องต่อไปด้วย 

ขอแสดงความนับถือ 

(นายจเด็จ ธรรมธัชอารี) 
เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

สำนักบริหารการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ 
โทรศัพท์ ๐๖๑ ๔๐๒ ๖๓๖๘ /๐๙๐ ๑๙๗ ๕๑๒๙ 
ผู้ประสานงาน นางนิสา ผู้สำอาง และนางสาวพิมพว์สา ศรีเมือง 

สำเนาเรียน ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๑-๑๓ 
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข สำหรับกรณีโรคโควิด-19  
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔  

ที่กำหนดเพิ่มเติม 
 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ขอแจ้งแนวทางปฏิบัติการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุขกรณีโรคโควิด 19 ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ เพ่ิมเติม ดังนี้ 

 

๑. ค่าออกซิเจน สำหรับการดูแลรักษาใน Home Isolation หรือ Community Isolation 
         
๑.๑ นิยาม  

  “ค่าออกซิเจน” หมายถึง ค่าใช้จ่ายในการให้ออกซิเจนแก่ผู ้ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับการดูแลแบบ Home 
Isolation หรือ Community Isolation ที่มีอาการเปลี่ยนแปลง หรือที่มีความจำเป็นต้องให้ออกซิเจนตามดุลยพินิจ
ของแพทย์  
     ๑.๒ หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย  

    ๑) เป็นค่าใช้จ่ายสำหรับหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ให้บริการแก่ผู้มีสิทธิในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
  ๒) สำหรับบริการตั้งแต ่๑ สิงหาคม ๒๕๖๔ เป็นต้นไป 

๑.๓ อัตราจ่าย  
         จ่ายตามจริงไม่เกิน ๔๕๐ บาทต่อวัน  
 

๒. ค่าใช้จ่ายเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสำหรับบุคลากรที่จัดการศพผู้เสียชีวิตด้วยโรคโควิด-19 

๒.๑ นิยาม   
  “ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคโควิด-19 สำหรับบุคลากรที่จัดการศพผู้เสียชีวิต” 
หมายถึง ค่าใช้จ่ายเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคโควิด-19 ไปยังบุคลากรทางการแพทย์ บุคคลอื ่น และ
สิ่งแวดล้อมภายนอก โดยถือว่าเป็นบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคซึ่งเก่ียวข้องกับโรคโควิด-19 

๒.๒ หลักเกณฑ์เงื่อนไขการจ่าย 
   ๑) เป็นค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำหรับบุคลากรที่จัดการศพ
ผู้เสียชีวิต เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคโควิด-19 ไปยังบุคลากรทางการแพทย์ บุคคลอ่ืน และสิ่งแวดล้อม
ภายนอก โดยเป็นไปตามแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
   ๒)  สำหรับบริการตั้งแต่  ๒๗ กรกฎาคม ๒๕๖๔ เป็นต้นไป 

๒.๓ อัตราจ่าย 
   จ่ายในอัตราเหมาจ่าย ๒,๕๐๐ บาทต่อผู้เสียชีวิต 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑ 
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๓. ค่าห้องรวมค่าอาหาร กรณีรับไว้เป็นผู้ป่วยใน สำหรับวันรับบริการตั้งแต่วันที่ ๑ สิงหาคม ๒๕๖๔ 
  ๓.๑ ค่าห้องดูแลรักษารวมค่าอาหาร สำหรับการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการเล็กน้อย (สีเขียว) จ่ายตามจริงไม่
เกิน ๑,๕๐๐ บาทต่อวัน 
  ๓.๒ ค่าห้องดูแลรักษารวมค่าอาหาร สำหรับการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการปานกลาง (สีเหลือง) จ่ายตาม
จริงไม่เกิน ๓,๐๐๐ บาทต่อวัน 
  ๓.๓ ค่าห้องดูแลรักษารวมค่าอาหาร สำหรับการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการรุนแรง (สีแดง) จ่ายตามจริงไม่
เกิน ๗,๕๐๐ บาทต่อวัน 
 

๔. ค ่าอ ุปกรณ์ป้องก ันส ่วนบุคคล (Personal protective equipment : PPE) หร ือค ่าใช้จ ่ายเก ี ่ยวกับ
กระบวนการ หรืออุปกรณ์อื่นเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ กรณีรับไว้เป็นผู้ป่วยใน สำหรับวันรับบริการตั้งแต่
วันที่ ๑ สิงหาคม ๒๕๖๔ 
  ๔.๑ ค่าอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal protective equipment : PPE) หรือค่าใช ้จ ่ายเกี ่ยวกับ
กระบวนการ หรืออุปกรณ์อื่นเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ  สำหรับการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการเล็กน้อย         
(สีเขียว) จ่ายตามจริงไม่เกิน ๓๐๐ บาทต่อวัน 
  ๔.๒ ค่าอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal protective equipment : PPE) หรือค่าใช ้จ ่ายเกี ่ยวกับ
กระบวนการ หรืออุปกรณ์อื่นเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ สำหรับการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการปานกลาง  
(สีเหลือง)  จ่ายในอัตราชุดละ ๗๔๐ บาท ตามจริงไม่เกิน ๑๕ ชุดต่อวัน หรือไม่เกิน ๑๑,๑๐๐ บาทต่อวัน 
  ๔.๓ ค่าอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal protective equipment : PPE) หรือค่าใช ้จ ่ายเกี ่ยวกับ
กระบวนการ หรืออุปกรณ์อื่นเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ สำหรับการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการรุนแรง        
(สีแดง) จ่ายในอัตราชุดละ ๗๔๐ บาท ตามจริงไม่เกิน ๓๐ ชุดต่อวัน หรือไม่เกิน ๒๒,๒๐๐ บาทต่อวัน   

 

วิธีการบันทึกข้อมูลขอรับค่าใช้จ่าย  
  สามารถดาวน์โหลดได้จาก https://eclaim.nhso.go.th/ เมนูดาวน์โหลด  
 

 
 
  



วิธีการขอรบัค่าใช้จ่าย 

ค่าบริการดแูลรกัษาแบบ Home Isolation และ Community Isolation 

สาํหรบัผู้มีสิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 

 ตามที่ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ปรับวิธีการจ่ายชดเชยค่าบริการ

สาธารณสุขสําหรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 กรณีดูแลใน Home Isolation และ Community Isolation ในระบบ

หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ(ตามหนังสอื ที่ สปสช ๖.๗๐/ว.๔๖๑๕ ลงวนัที่ ๒๓ กรกฎาคม ๒๕๖๔ โดยจ่าย

ชดเชยงวดแรก แบบเหมาจ่าย ในอตัรา ๓,๐๐๐ บาทต่อราย เมื่อหน่วยบรกิารรบัดูแลผู้ตดิเชื้อโควดิ-19 และทํา 

Authentication ดว้ยบตัรประชาชนแบบ Smart card หรอืตามแนวทางที ่สปสช.กําหนด  

สปสช.ขอซกัซอ้มแนวทางการจ่ายกรณีบรกิาร Home Isolation และ Community Isolation 

เมื่อหน่วยบรกิารรบัผูต้ดิเชือ้โรคโควดิ 19 ไวใ้นการดแูล  มแีนวทางดาํเนินการ ดงัน้ี 

๑) หน่วยบรกิารพสิจูน์การเขา้รบับรกิารของผูม้สีทิธ ิโดยการขอ Authentication Code ตาม

แนวทางที ่สปสช.กําหนด 

๒) สปสช.นําขอ้มลูการขอ Authentication Code สาํหรบับรกิาร Home Isolation และ 

Community Isolation มาประมวลผลตามหลกัเกณฑเ์งือ่นไขทีก่ําหนด เพือ่จ่ายค่าใชจ่้ายในอตัราเหมาจ่าย 

๓,๐๐๐ บาทต่อราย ใหก้บัหน่วยบรกิาร    

๓) สปสช.จะมรีะบบตดิตามการใหบ้รกิารภายหลงัการจ่ายตามอตัราเหมาจ่าย 

๔) เมื่อสิน้สุดการดแูลตามระยะเวลาทีก่ําหนด  หน่วยบรกิารตอ้งสง่ขอ้มลูการขอรบัค่าใชจ่้าย

ผ่านโปรแกรม e-Claim  มายงั สปสช. ภายใน ๓๐ วนัหลงัใหบ้รกิาร 

๕) สปสช.ประมวลผลตามหลกัเกณฑเ์งือ่นไขทีก่ําหนด หากพบว่า ไม่เป็นไปตามเงือ่นไข สปสช.

จะปฏเิสธการจ่าย หากหน่วยบรกิารไม่เหน็ดว้ยสามารถขออุทธรณ์ พรอ้มสง่เอกสารหลกัฐานทีเ่กี่ยวขอ้งมายงั 

สปสช.เพือ่ประกอบการพจิารณาต่อไป 

๖) กรณีทีม่กีารขอ Authentication Code และไดร้บัการจ่ายในอตัราเหมาจ่าย ๓,๐๐๐ บาทต่อ

ราย แลว้หน่วยบรกิารไม่มกีารสง่ขอ้มลูขอรบัค่าใชจ่้ายมาในโปรแกรม e-Claim ภายในระยะเวลา ๙๐ วนั หาก

ไม่พบการใหบ้รกิาร จะเรยีกเงนิคนืค่าใชจ่้ายเหมาจ่าย ๓,๐๐๐ บาท 

สิ่งที่สงมาดวย ๒


