
 

 

 
 

ร่าง แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ร่วม 3 กองทุน ปีงบประมาณ 2569  

หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

18 หลักฐานประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียน กรณีผู้ป่วยนอก 
    การตรวจสอบข้อมูลการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกจะพิจารณาจากข้อมูลการ
บันทึกในเวชระเบียนและหลักฐานต่าง ๆ 
ที่ปรากฏในการให้บริการ กรณีไม่พบการ
บันทึกหรือขาดหลักฐานจะถือว่าไม่มี
บริการในเรื่องนั้น ๆ โดยสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการต้องจัดเตรียมเอกสาร
ต้นฉบับหรือสำเนาหรือไฟล์
อิเล็กทรอนิกส์ที่เป็น.pdf สำหรับ
หลักฐานที่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วย
และการเบิกค่าบริการทางการแพทย์ 
เพ่ือรองรับการตรวจสอบ ดังนี้ 
 
    1. เอกสารหลักฐานการตรวจรักษา
และให้บริการ (จัดเรียงตามวันที่เข้ารับ
บริการ) ดังนี้ 
       
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียน กรณีผู้ป่วยนอก 
    การตรวจสอบข้อมูลการให้บริการผู้ป่วย
นอกจะพิจารณาจากข้อมูลการบันทึกในเวช
ระเบียนและหลักฐานต่าง ๆ ที่ปรากฏในการ
ให้บริการ กรณีไม่พบการบันทึกหรือขาด
หลักฐานจะถือว่าไม่มีบริการในเรื่องนั้น ๆ 
โดยสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้อง
จัดเตรียมเอกสารต้นฉบับหรือสำเนาหรือ
ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่เป็น.pdf สำหรับ
หลักฐานที่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยและ
การเบิกค่าบริการทางการแพทย์ เพ่ือรองรับ
การตรวจสอบ ดังนี้ 
 
 
    1. เอกสารหลักฐานการตรวจรักษาและ
ให้บริการ (จัดเรียงตามวันที่เข้ารับบริการ) 
ดังนี้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

    1.1 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก (OPD 
card) ต้นฉบับหรือสำเนาทั้งฉบับ ได้แก่ 
เอกสารหน้าแรกที่มีข้อมูลส่วนบุคคล 
(patient’s profile) และประวัติการ
รักษาผู้ป่วยนอก ในช่วงเวลาที่เกี่ยวข้อง
ในการตรวจสอบ และย้อนหลังอย่างน้อย 
1 ปี หรือตามที่กองทุนเรียกตรวจ ทั้งนี้
กรณีบริการที่ถูกเรียกตรวจสอบการจ่าย
ค่าใช้จ่ายตามรายการที่สถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการขอเรียกเก็บค่าใช้จ่าย 
เอกสารหลักฐานที่จัดส่งเพ่ือการ
ตรวจสอบต้องปรากฏชื่อหรือรหัสของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่
ให้บริการ 
 
 
     1.2 รายงานผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการรักษา
ในครั้งนั้น เช่น CBC, PT, PTT, 
bleeding time, cardiac marker ฯลฯ 
ตามระยะเวลาที่เรียกตรวจในข้อ 1 
 
 
 

สปสช. 
1.1 เวชระเบียนผู ้ป ่วยนอก (OPD card) 
ต้นฉบับหรือสำเนาทั้งฉบับ ได้แก่ เอกสารหน้า
แรกที่มีข้อมูลส่วนบุคคล (patient’s profile) 
และประวัติการรักษาผู้ป่วยนอก ในช่วงเวลาที่
เกี่ยวข้องในการตรวจสอบ และย้อนหลังอย่าง
น้อย 1 ปี หรือตามที่กองทุนเรียกตรวจ ทั้งนี้
กรณีบริการที ่ถ ูกเร ียกตรวจสอบการจ ่าย
ค่าใช้จ่ายตามรายการที ่สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการขอเรียกเก็บค่าใช้จ่าย เอกสาร
หลักฐานที่จัดส่งเพ่ือการตรวจสอบต้องปรากฏ
ชื ่อหรือรหัสของสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการที่ให้บริการ รวมถึงเอกสารที่เกี่ยวข้อง
กับการตรวจสอบ เช่น กรณี แพทย์สั ่ง RM 
ต้องส่งเวชระเบียนวันที่ถูกอ้างถึงมาด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   1.1 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก (OPD card) 
ต้นฉบับหรือสำเนาทั้งฉบับ ได้แก่ เอกสาร
หน้าแรกที่มีข้อมูลส่วนบุคคล (patient’s 
profile) และประวัติการรักษาผู้ป่วยนอก 
ในช่วงเวลาที่เกี่ยวข้องในการตรวจสอบ และ
ย้อนหลังอย่างน้อย 1 ปี หรือตามที่กองทุน
เรียกตรวจ ทั้งนี้กรณีบริการที่ถูกเรียก
ตรวจสอบการจ่ายค่าใช้จ่ายตามรายการที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการขอเรียกเก็บ
ค่าใช้จ่าย เอกสารหลักฐานที่จัดส่งเพ่ือการ
ตรวจสอบต้องปรากฏชื่อหรือรหัสของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่ให้บริการ 
รวมถึงเอกสารที่เกี่ยวข้องกับ visit ที่ขอ
ตรวจสอบ เช่น กรณี แพทย์สั่ง RM ต้องส่ง
เวชระเบียนวันที่ถูกอ้างถึงมาด้วย 
 
 1.2 รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในครั้งนั้น เช่น CBC, 
PT, PTT, bleeding time, cardiac 
marker ฯลฯ ตามระยะเวลาที่เรียกตรวจใน
ข้อ 1 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

 
     1.3 รายงานผลการตรวจทางรังสี
วิทยา official report โดยรังสีแพทย์ 
และหรือภาพถ่ายรังสี 
 
 
 
    1.4 ผลการตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ
อ่ืน ๆ และผลการตรวจวินิจฉัยจากหน่วย
บริการอ่ืน 
    1.5 ใบแสดงรายการยาที่เบิกจ่าย 
หรือ ใบสั่งยา และต้องจัดเตรียมเอกสาร
เพ่ิมเติมในบางกรณี เช่น 
 
       1.5.1 กรณีที่มีการเบิกยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองการ
ใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในสิทธิ
รับบริการสาธารณสุขของบุคคลที่อ้างอิง
ระเบียบของกรมบัญชีกลาง ต้องระบุ
เหตุผลการใช้ยานอกบัญชีในเวชระเบียน 
ทั้งนี้กรณีที่มีการเบิกด้วยระบบใบเสร็จ 
ต้องมีหนังสือรับรองการใช้ยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ 
     

(ประกันสังคม 1) / สปสช. 
1.3 รายงานผลการตรวจทางร ังส ีว ิทยา 
official report โดยรังส ีแพทย์ และหรือ
ภาพถ่ายรังสี ในกรณีการตรวจพิเศษด้วย
คอมพิวเตอร์และคลื ่นแม่เหล็กไฟฟ้า, PET 
Scan , bone density, radionuclide ต้อง
พบผลการตรวจหรือรายละเอียดตาม official 
report โดยรังสีแพทย ์
 
 
 
 
 
 
สปสช. 
       1.5.1 กรณีที่มีการเบิกยานอกบัญชียา
หลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองการใช้ยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในสิทธิรับบริการ
สาธารณสุขของบุคคลที่อ้างอิงระเบียบของ
กรมบัญชีกลาง ต้องระบุเหตุผลการใช้ยานอก
บัญชีในเวชระเบียน และเอกสาร/หลักฐาน
สนับสนุนเหตุผลการใช้ยานั้นๆ ทั้งนี้กรณีที่มี
การเบิกด้วยระบบใบเสร็จ ต้องมีหนังสือ
รับรองการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

        
  1.3 รายงานผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
หรือภาพถ่ายรังสี ในกรณีการตรวจพิเศษ
ด้วยคอมพิวเตอร์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า, 
PET Scan , bone density, radionuclide 
ต้องพบผลการตรวจหรือรายละเอียดตาม 
official report โดยรังสีแพทย์ 
       1.4 ผลการตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ
อ่ืน ๆ และผลการตรวจวินิจฉัยจากหน่วย
บริการอ่ืน 
       1.5 ใบแสดงรายการยาที่เบิกจ่าย หรือ 
ใบสั่งยา และต้องจัดเตรียมเอกสารเพ่ิมเติม
ในบางกรณี เช่น 
 
           1.5.1 กรณีท่ีมีการเบิกยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองการใช้
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในสิทธิรับ
บริการสาธารณสุขของบุคคลที่อ้างอิง
ระเบียบของกรมบัญชีกลาง ต้องระบุเหตุผล
การใช้ยานอกบัญชีในเวชระเบียน และ
เอกสาร/หลักฐานสนับสนุนเหตุผลการใช้ยา
นั้นๆ ทั้งนี้ กรณีท่ีมีการเบิกด้วยระบบ
ใบเสร็จ ต้องมีหนังสือรับรองการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 1.5.2 กรณีการใช้ยาราคาแพงที่
กรมบัญชีกลางกำหนดต้องมีหนังสือหรือ
เลขอนุมัติการสั่งใช้ยา (authorized 
system)  
 
       1.5.3 กรณีที่มีการใช้ยา จ.2 ต้องมี
หนังสืออนุมัติการใช้ยา จ.2 
 
       1.5.4 รายละเอียดยาอ่ืน ๆ ตามแต่
ละกองทุนกำหนด    
 
   1.6 หลักฐานการทำหัตถการต่าง ๆ 
(ถ้ามี) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
1.5.1 ยาทุกชนิดที่สั่ง ต้องพบการวินิจฉัยโรค
ที่เป็นเหตุให้ต้องใช้ยานั้น หากไม่พบจะเรียก
คืนค่ายา 
ยานอก บช ยาหลัก ที่ไม่ระบุเหตุผลที่
จำเป็นต้องสั่ง หรือระบุเหตุผลที่ไม่พบ
หลักฐานสนับสนุนเหตุผลนั้น จะถูกเรียกคืน
ค่ายา -→ นำไปใส่ในแนวทางการพิจารณา
รายละเอียดค่าใช้จ่าย หมวดค่ายา (หมวดที่ 3 
และ 4) 
 
 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     1.5.2 กรณีการใช้ยาราคาแพงที่
กรมบัญชีกลางกำหนดต้องมีหนังสือหรือเลข
อนุมัติการสั่งใช้ยา (authorized system)  
 
           1.5.3 กรณีท่ีมีการใช้ยา จ.2 ต้องมี
หนังสืออนุมัติการใช้ยา จ.2 
 
           1.5.4 รายละเอียดยาอ่ืน ๆ ตามแต่
ละกองทุนกำหนด    
 
       1.6 หลักฐานการทำหัตถการต่าง ๆ 
(ถ้ามี) 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

    1.7 หลักฐานการให้บริการประเภท
อ่ืน ๆ เพ่ิมเติมตามมาตรฐานวิชาชีพ เช่น 
การบริการแพทย์ทางเลือก กรณีการ
ให้บริการทางกายภาพบำบัดและเวช
กรรมฟ้ืนฟู การนวดแผนไทย การบริการ
ด้านจิตเวช การบริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม (เช่น HD sheet, 
hemodialysis prescription หรือ
เอกสารอ่ืน ๆ ตามที่ ตรต. กำหนด เป็น
ต้น) และการบริการพิเศษอ่ืน ๆ เป็นต้น 

       1.7 หลักฐานการให้บริการประเภทอ่ืน 
ๆ เพ่ิมเติมตามมาตรฐานวิชาชีพ เช่น การ
บริการแพทย์ทางเลือก กรณีการให้บริการ
ทางกายภาพบำบัดและเวชกรรมฟ้ืนฟู การ
นวดแผนไทย การบริการด้านจิตเวช การ
บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (เช่น 
HD sheet, hemodialysis prescription 
หรือเอกสารอ่ืน ๆ ตามที่ ตรต. กำหนด เป็น
ต้น) และการบริการพิเศษอ่ืน ๆ เป็นต้น 
 

19   1.8 เอกสารบันทึกการให้บริการทางการ
พยาบาล เช่น บันทึกสังเกตอาการ 
nurses’ note medication record 
บันทึกการให้เลือดและใบคล้องเลือด เป็น
ต้น 
  1.9 กรณีท่ีมีการรับเข้านอน รพ. ควรมี
บันทึกแพทย์ในการสรุปจำหน่ายรวม
ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ยาที่ได้รับใน 
รพ. และยาที่ให้กลับบ้านพร้อมจำนวน 
(ฉบับย่อ) ลงในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

 
1.10 กรณีการเบิกจ่ายอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 

        1.8 เอกสารบันทึกการให้บริการ
ทางการพยาบาล เช่น บันทึกสังเกตอาการ 
nurses’ note medication record บันทึก
การให้เลือดและใบคล้องเลือด เป็นต้น 

 
       1.9 กรณีท่ีมีการรับเข้านอน รพ. ควรมี
บันทึกแพทย์ในการสรุปจำหน่ายรวมข้อมูล
ทางคลินิกของผู้ป่วย ยาที่ได้รับใน รพ. และ
ยาที่ให้กลับบ้านพร้อมจำนวน (ฉบับย่อ) ลง
ในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
       1.10 กรณีการเบิกจ่ายอวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

1) กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายในร่างกาย เช่น เลนส์แก้วตาเทียม 
โลหะดามกระดูก เป็นต้น ต้องมีหลักฐาน
การใช้อุปกรณ์และอวัยวะเทียมดังกล่าว 
ได้แก่ บันทึกการสั่ง และหลักฐานการใช้
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในเวชระเบียน 
เช่น ภาพเอกซเรย์หลังการทำหตัถการ และ 
sticker (ถ้าอุปกรณ์และอวัยวะเทียมนั้นมี 
sticker)  
 

2) กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายนอกร่างกาย เช่น ฟันเทียม รถเข็นนั่ง 
เครื่องช่วยเดิน หรือรองเท้าสำหรับผู้ป่วย
เบาหวาน เป็นต้น ต้องมีหลักฐานการสั่ง
จ่ายและหรือหลักฐานการลงนามรับอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ของผู้ป่วยหรือญาติ   
 

1.11 รายการส่งตรวจเฉพาะโรคตาม
แนวทางปฏิบัติ CPG / protocol / 
standing order กำกับของ แต่ละ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
   ทั้งนี้ กรณีท่ีมีการบันทึกการ
วินิจฉัยโรคหรือการสั่งการรักษาผ่านระบบ

       1) กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายในร่างกาย เช่น เลนส์แก้วตาเทียม โลหะ
ดามกระดูก เป็นต้น ต้องมีหลักฐานการใช้
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมดังกล่าว ได้แก่ 
บันทึกการสั่ง และหลักฐานการใช้อุปกรณ์
และอวัยวะเทียมในเวชระเบียน เช่น ภาพ
เอกซเรย์หลังการทำหัตถการ และ sticker 
(ถ้าอุปกรณ์และอวัยวะเทียมนั้นมี sticker)  
 

 

2) กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายนอกร่างกาย เช่น ฟันเทียม รถเข็นนั่ง 
เครื่องช่วยเดิน หรือรองเท้าสำหรับผู้ป่วย
เบาหวาน เป็นต้น ต้องมีหลักฐานการสั่งจ่าย
และหรือหลักฐานการลงนามรับอวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ของผู้ป่วยหรือญาติ   
 

1.11 รายการส่งตรวจเฉพาะโรคตาม
แนวทางปฏิบัติ CPG / protocol / 
standing order กำกับของ แต่ละ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
   ทั้งนี้ กรณีท่ีมีการบันทึกการ
วินิจฉัยโรคหรือการสั่งการรักษาผ่านระบบ
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า
เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์ท่านใด 
และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่
สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้ 

คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า
เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์ท่านใด และ
การสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถ
ทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้ 

 2. เอกสารหลักฐานการเงิน เช่น ใบแสดง
รายการค่าใช้จ่ายที่แยกรายหมวดและ
รหัสรายการ หรือใบสั่งยาหรือ
ใบเสร็จรับเงินส่วนเกินจากผู้ป่วย หรือใบ
แสดงรายการค่าใช้จ่าย เป็นต้น   

 2. เอกสารหลักฐานการเงิน เช่น ใบแสดง
รายการค่าใช้จ่ายที่แยกรายหมวดและรหัส
รายการ หรือใบสั่งยาหรือใบเสร็จรับเงิน
ส่วนเกินจากผู้ป่วย หรือใบแสดงรายการ
ค่าใช้จ่าย เป็นต้น   

 

 3. เอกสารอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเบิก
ชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ อัน
เนื่องมาจากบริการรักษานอก
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ ดังนี้  
                                               
     3.1 หลักฐานส่งต่อการรักษา 
(กรณีรับและส่งต่อ) เช่น ใบส่งต่อการ
รักษา (refer) เป็นต้น  

 
      3.2 หลักฐานอ่ืน ๆ เช่น ผลการ
ตรวจรังสีวิทยา ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและผลการตรวจวินิจฉัย
พิเศษอ่ืน ๆ เป็นต้น 

 3. เอกสารอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเบิก
ชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ อัน
เนื่องมาจากบริการรักษานอกสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการ ดังนี้       
                                          
     3.1 หลักฐานส่งต่อการรักษา (กรณี
รับและส่งต่อ) เช่น ใบส่งต่อการรักษา 
(refer) เป็นต้น  

 
      3.2 หลักฐานอ่ืน ๆ เช่น ผลการ
ตรวจรังสีวิทยา ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและผลการตรวจวินิจฉัย
พิเศษอ่ืน ๆ เป็นต้น 

 



8 
 

 
 

หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

 3.3 กรณีท่ีมีการส่งต่อ หรือ
ตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม จะต้องมีหลักฐาน
การได้รับบริการ หรือการตอบรับจาก
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ หรือ
ใบเสร็จรับเงินที่มีชื่อ – นามสกุล และ
หรือเลขประจำตัวผู้ป่วย (HN) รวมทั้ง
ระบุชื่อสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 

 3.3 กรณีท่ีมีการส่งต่อ หรือตรวจ
วินิจฉัยเพ่ิมเติม จะต้องมีหลักฐานการได้รับ
บริการ หรือการตอบรับจากสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการ หรือใบเสร็จรับเงินที่มีชื่อ 
– นามสกุล และหรือเลขประจำตัวผู้ป่วย 
(HN) รวมทั้งระบุชื่อสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการ 

 4. เอกสารเพ่ือประกอบการเบิกชดเชย
ค่าพาหนะส่งต่อ (ถ้ามี) ได้แก่ ใบส่งต่อ
การรักษา (refer) หรือหลักฐานการใช้
ยานพาหนะ เช่น ใบขออนุญาตหรือใบ
อนุมัติใช้ยานพาหนะ หรือหลักฐานการ
ให้การรักษาพยาบาล การเฝ้าสังเกต
อาการบนยานพาหนะของสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการ 

 4. เอกสารเพ่ือประกอบการเบิกชดเชยค่า
พาหนะส่งต่อ (ถ้ามี) ได้แก่ ใบส่งต่อการ
รักษา (refer) หรือหลักฐานการใช้
ยานพาหนะ เช่น ใบขออนุญาตหรือใบอนุมัติ
ใช้ยานพาหนะ หรือหลักฐานการให้การ
รักษาพยาบาล การเฝ้าสังเกตอาการบน
ยานพาหนะของสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการ 

 

20 5. เอกสารอ่ืน ๆ ที่ผู้ตรวจสอบขอ
เพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการพิจารณา 
ทั้งนี้กรณีที่มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค 
การสั่งการรักษาโดยแพทย์ ต้องสามารถ
สืบค้นได้ว่าเป็นคำสั่งการรักษาของ
แพทย์ เช่น พบคำนำหน้าเป็น นพ. 
(น.พ.) แพทย์หญิง (พ.ญ.) หรือมีเลข ว. 
วิชาชีพกำกับ หรือสามารถตรวจสอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 

5. เอกสารอ่ืน ๆ ที่ผู้ตรวจสอบขอเพ่ิมเติม
เพ่ือประกอบการพิจารณา 
ทั้งนี้กรณีที่มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค การ
สั่งการรักษาโดยแพทย์ ต้องสามารถสืบค้น
ได้ว่าเป็นคำสั่งการรักษาของแพทย์ เช่น พบ
คำนำหน้าเป็น นพ. (น.พ.) แพทย์หญิง 
(พ.ญ.) หรือมีเลข ว. วิชาชีพกำกับ หรือ
สามารถตรวจสอบ ชื่อ-สกุล ได้จาก
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

ชื่อ-สกุล ได้จากฐานข้อมูลแพทยสภา 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้อง
สามารถชี้แจงได้ว่าบุคคลที่บันทึกนั้นเป็น
แพทย์ เป็นต้น 

 
6. การขอเวชระเบียนเพ่ือการตรวจสอบ 
    6.1 กรณีท่ีมีการขอตรวจสอบ
เอกสารการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ แล้วไม่พบ
เอกสารหลักฐานหรือ สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการไม่สามารถส่งเอกสารการเรียก
เก็บค่าใช้จ่ายฯ ที่เกี่ยวข้องกับการรับผู้ป่วย
ไว้รักษา ในครั้งนั้นภายในระยะเวลาที่กำหนด 
ให้ถือว่าสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
ไม่ได้ให้บริการผู้ป่วยรายนั้น ทั้งนี้กรณี
แนวทางในการพิจารณาข้อขอทบทวนให้
เป็นไปตามแนวทางปฎิบัติของแต่ละกองทุน  
   6.2 กรณีผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิการ
รักษา เช่น ชำระเงินเอง หรือใช้สิทธิ
ประกันชีวิต ไม่สามารถนำส่งข้อมูล
ผู้ป่วยเพ่ือเบิกค่าบริการสาธารณสุขได้ 
ทั้งนี้ให้เป็นไปตามสิทธิของแต่ละกองทุน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฐานข้อมูลแพทยสภา สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการต้องสามารถชี้แจงได้ว่าบุคคลที่
บันทึกนั้นเป็นแพทย์ เป็นต้น 

 
 

6. การขอเวชระเบียนเพ่ือการตรวจสอบ 
    6.1 กรณีท่ีมีการขอตรวจสอบ
เอกสารการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ แล้วไม่พบ
เอกสารหลักฐานหรือ สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการไม่สามารถส่งเอกสารการเรียก
เก็บค่าใช้จ่ายฯ ที่เกี่ยวข้องกับการรับผู้ป่วย
ไว้รักษา ในครั้งนั้นภายในระยะเวลาที่
กำหนด ให้ถือว่าสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการไม่ได้ให้บริการผู้ป่วยรายนั้น ทั้งนี้
กรณีแนวทางในการพิจารณาข้อขอทบทวน
ให้เป็นไปตามแนวทางปฎิบัติของแต่ละ
กองทุน  
      6.2 กรณีผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิการรักษา 
เช่น ชำระเงินเอง หรือใช้สิทธิประกันชีวิต ไม่
สามารถนำส่งข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือเบิกค่าบริการ
สาธารณสุขได้ ทั้งนี้ให้เป็นไปตามสิทธิของ
แต่ละกองทุน 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

   6.3 กรณีสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการ ไม่สามารถส่งเอกสารการ
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ เพ่ือการตรวจสอบ
ได้ตามระยะเวลาที่กำหนด เนื่องจาก
ชำรุดอันเกิดจากภัยพิบัติ อัคคีภัย 
อุทกภัย เป็นต้น สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการต้องส่งหลักฐานประกอบคำ
ชี้แจงถึงเหตุผลของการไม่สามารถส่ง
เอกสารการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ เพ่ือให้
แต่ละกองทุนพิจารณาเหตุผล โดยให้
ผู้บริหารสูงสุด เช่น หัวหน้า
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
กรรมการผู้จัดการ (ที่มีอำนาจลงนาม) 
ของสถานพยาบาล เซ็นรับรองการชี้แจง
ดังกล่าว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สปสช. 
(เพ่ิม) 7. กรณีพบการแก้ไข ขีดฆ่า หรือ
เพ่ิมเติมข้อมูลในเวชระเบียน ผู้แก้ไขต้องลง
ลายมือชื่อ ที่สามารถระบุ/สืบค้นผู้แก้ไขได้ 

   6.3 กรณีสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการ ไม่สามารถส่งเอกสารการเรียกเก็บ
ค่าใช้จ่ายฯ เพ่ือการตรวจสอบได้ตาม
ระยะเวลาที่กำหนด เนื่องจากชำรุดอันเกิด
จากภัยพิบัติ อัคคีภัย อุทกภัย เป็นต้น 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องส่ง
หลักฐานประกอบคำชี้แจงถึงเหตุผลของการ
ไม่สามารถส่งเอกสารการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย
ฯ เพ่ือให้แต่ละกองทุนพิจารณาเหตุผล โดย
ให้ผู้บริหารสูงสุด เช่น หัวหน้า
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ กรรมการ
ผู้จัดการ (ที่มีอำนาจลงนาม) ของ
สถานพยาบาล เซ็นรับรองการชี้แจงดังกล่าว 
 
 
 
7. กรณีพบการแก้ไข ขีดฆ่า หรือเพ่ิมเติม
ข้อมูลในเวชระเบียน ผู้แก้ไขต้องลงลายมือ
ชื่อ ที่สามารถระบุ/สืบค้นผู้แก้ไขได้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

21 แนวทางการพิจารณาเอกสาร
ประกอบการตรวจสอบเวชระเบียน กรณี
ผู้ป่วยนอก 
 แนวทางการตรวจสอบเวช
ระเบียนข้อมูลผู้ป่วยนอก กำหนดหลักการ
การตรวจสอบรายการค่าบริการ 
สาธารณสุขหรือค่าบริการทางการแพทย์
ของสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการใน ทุก
รายการค่าใช้จ่าย ต้องมีองค์ประกอบ ดังนี้  
 

1. บันทึกการวินิจฉัยโรค 
(diagnosis) หรืออาการ หรือ อาการแสดง 
ข้อมูลที่ต้องปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่ 
การซักประวัติ อาการผู้ป่วย การตรวจ
ร่างกาย บันทึกการวินิจฉัยโรค หรือปัญหา
ของผู้ป่วยพร้อมทั้งหลักฐานสนับสนุนการ
วินิจฉัยโรคที่จำเป็นต้องมีสำหรับโรคนั้น ๆ   
 
     กรณีของโรคเดิม โรคเรื้อรัง ที่มาทำการ
รักษาต่อเนื่อง ควรมีสถานะภาพของโรคใน
ขณะนั้น เช่น ความจำเสื่อม โรคมะเร็ง มี
ระบุความรุนแรงของโรค ระยะของโรค ยัง
ตอบสนองต่อการ รักษาที่ได้รับอยู่หรือไม่ 
มีแผนการรักษาต่อเนื่องอย่างไร เป็นต้น 

 แนวทางการพิจารณาเอกสารประกอบการ
ตรวจสอบเวชระเบียน กรณีผู้ป่วยนอก 
 แนวทางการตรวจสอบเวช
ระเบียนข้อมูลผู้ป่วยนอก กำหนดหลักการ
การตรวจสอบรายการค่าบริการ สาธารณสุข
หรือค่าบริการทางการแพทย์ของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการใน ทุก
รายการค่าใช้จ่าย ต้องมีองค์ประกอบ ดังนี้ 
 
  
1. บันทึกการวินิจฉัยโรค (diagnosis) 
หรืออาการ หรือ อาการแสดง ข้อมูลที่ต้อง
ปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่ การซักประวัติ 
อาการผู้ป่วย การตรวจร่างกาย บันทึกการ
วินิจฉัยโรค หรือปัญหาของผู้ป่วยพร้อมทั้ง
หลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัยโรคที่
จำเป็นต้องมีสำหรับโรคนั้น ๆ  
 
     กรณีของโรคเดิม โรคเรื้อรัง ที่มาทำการ
รักษาต่อเนื่อง ควรมีสถานะภาพของโรคใน
ขณะนั้น เช่น ความจำเสื่อม โรคมะเร็ง มี
ระบุความรุนแรงของโรค ระยะของโรค ยัง
ตอบสนองต่อการรักษาที่ได้รับอยู่หรือไม่ มี
แผนการรักษาต่อเนื่องอย่างไร เป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

           2. บันทึกคำสั่งการรักษาของแพทย์ 
ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย การเจ็บป่วย 
ซึ่งข้อมูลที่ต้องปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่ 

 
       2.1 บันทึกคำสั่งการให้การรักษา
ของแพทย์และแพทย์ลงนามกำกับและ
สามารถสืบค้นได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูล
หรือคำสั่งการรักษาของแพทย์ท่านใด 
เช่น การสั่งยา การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ หัตถการ รังสีวิทยา (รังสี
ร่วมรักษาหรือรังสีรักษา) หรือการตรวจ
พิเศษอ่ืน ๆ เป็นต้น ที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัยโรค อาการ สำหรับ 
 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่ไม่มี
แพทย์ประจำให้บุคลากรสาธารณสุขลง
นามกำกับ โดยเป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพหรือกระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
 

        2.2 กรณีท่ีมีการสั่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการหรือรังสีวินิจฉัย ตาม 
CPG / protocol ต้องแสดงหลักฐาน 
CPG / protocol ของสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการนั้น 

2. บันทึกคำสั่งการรักษาของแพทย์ 
ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย การเจ็บป่วย ซึ่ง
ข้อมูลที่ต้องปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่ 
 
       2.1 บันทึกคำสั่งการให้การรักษาของ
แพทย์และแพทย์ลงนามกำกับและสามารถ
สืบค้นได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลหรือคำสั่ง
การรักษาของแพทย์ท่านใด เช่น การสั่งยา 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หัตถการ รังสี
วิทยา (รังสีร่วมรักษาหรือรังสีรักษา) หรือ
การตรวจพิเศษอ่ืน ๆ เป็นต้น ที่สอดคล้อง
กับการวินิจฉัยโรค อาการ สำหรับ 
 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่ไม่มีแพทย์
ประจำให้บุคลากรสาธารณสุขลงนามกำกับ 
โดยเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพหรือ
กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
 

        2.2 กรณีท่ีมีการสั่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการหรือรังสีวินิจฉัย ตาม CPG / 
protocol ต้องแสดงหลักฐาน CPG / 
protocol ของสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการนั้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

     2.3 กรณีการส่งต่อเพ่ือ
ตรวจวินิจฉัย (investigation) สามารถใช้
คำสั่งแพทย์จากใบส่งต่อการรักษา(refer) 
ได้ ทั้งนี้ต้องเป็นการตรวจวินิจฉัยที่
สอดคล้องกับการเจ็บป่วยในใบส่งต่อการ
รักษาด้วย 

 
          3. หลักฐานการได้รับการตรวจ
รักษา ข้อมูลที่ต้องปรากฏในเวชระเบียน 
ได้แก่ 
 
3.1 ผลการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ 
หรือบันทึกผลการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ 
หรือการแปลผลการตรวจของแพทย์  
ทั้งนี้ ผลการตรวจทางรังสีวิทยา ผลการ
ตรวจด้วยเครื่องมือเฉพาะ ควรมีรายงาน
ผลการตรวจวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์  หรือ
แพทย์เฉพาะทาง ตามข้อกำหนด
สถานพยาบาลหรือราชวิทยาลัยที่
เกี่ยวข้อง  
 
 
 

        2.3 กรณีการส่งต่อเพ่ือตรวจ
วินิจฉัย (investigation) สามารถใช้คำสั่ง
แพทย์จากใบส่งต่อการรักษา(refer) ได้ ทั้งนี้
ต้องเป็นการตรวจวินิจฉัยที่สอดคล้องกับการ
เจ็บป่วยในใบส่งต่อการรักษาด้วย 

 
          3. หลักฐานการได้รับการตรวจ
รักษา ข้อมูลที่ต้องปรากฏในเวชระเบียน 
ได้แก่ 
 

 
3.1  ผลการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ หรือ

บันทึกผลการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ หรือการ
แปลผลการตรวจของแพทย์  
ทั้งนี้ ผลการตรวจทางรังสีวิทยา ผลการ
ตรวจด้วยเครื่องมือเฉพาะ ควรมีรายงานผล
การตรวจวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์  หรือแพทย์
เฉพาะทาง ตามข้อกำหนดสถานพยาบาล
หรือราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

3.2 หลักฐานการให้บริการ เช่น การ
ฉีดยา การทำแผล การให้เลือด การให้
สารน้ำ เป็นต้น โดยพบผู้ให้บริการตาม
มาตรฐานวิชาชีพลงนามกำกับ 
 
    3.3 หลักฐานการรับ-จ่าย
อุปกรณ์อวัยวะเทียม ได้แก่ ใบสั่งยา และ
หรือบันทึกการรับอุปกรณ์รายบุคคล 
และหรือ serial number หรือ sticker 
เป็นต้น   

3.2 หลักฐานการให้บริการ เช่น การฉีดยา
การทำแผล การให้เลือด การให้สารน้ำ เป็น
ต้น โดยพบผู้ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ
ลงนามกำกับ 

 
3.3 หลักฐานการรับ-จ่ายอุปกรณ์

อวัยวะเทียม ได้แก่ ใบสั่งยา และหรือบันทึก
การรับอุปกรณ์รายบุคคล และหรือ serial 
number หรือ sticker เป็นต้น   
 

22       4. การบันทึกเอกสารหลักฐานใน
เวชระเบียน กรณีท่ีมีการบันทึกการ
วินิจฉัยโรค การสั่งการรักษา โดยแพทย์ 
ต้องสามารถสืบค้นได้ว่าเป็นคำสั่งการ
รักษาของแพทย์ เช่น พบคำนำหน้าเป็น 
นพ. (น.พ.) แพทย์หญิง (พ.ญ.) หรือ มี
เลข ว. วิชาชีพกำกับ หรือสามารถ
ตรวจสอบ ชื่อ-สกุล ได้จากฐานข้อมูล
แพทยสภา สถานพยาบาล หรือหน่วย
บริการ ต้องสามารถชี้แจงได้ว่าบุคคลที่
บันทึกนั้นเป็นแพทย์ เป็นต้น 
 

       4. การบันทึกเอกสารหลักฐานในเวช
ระเบียน กรณีที่มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค 
การสั่งการรักษา โดยแพทย์ ต้องสามารถ
สืบค้นได้ว่าเป็นคำสั่งการรักษาของแพทย์ 
เช่น พบคำนำหน้าเป็น นพ. (น.พ.) แพทย์
หญิง (พ.ญ.) หรือ มีเลข ว. วิชาชีพกำกับ 
หรือสามารถตรวจสอบ ชื่อ-สกุล ได้จาก
ฐานข้อมูลแพทยสภา สถานพยาบาล หรือ
หน่วยบริการ ต้องสามารถชี้แจงได้ว่าบุคคล
ที่บันทึกนั้นเป็นแพทย์ เป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

      5. การสั่งการรักษาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ กรณีท่ีมีการสั่งการรักษา
ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถ
ตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของ
แพทย์หรือเป็นการสั่งการรักษาของ
แพทย์ท่านใด และการสั่งการรักษานั้น
ต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลังหรือ
แก้ไขโดยผู้อ่ืนได้ 
 
      6. กรณีท่ีมีผลการตรวจ หรือการ
ให้บริการทางการแพทย์ การพยาบาล
ต่าง ๆ ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้อง
สามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก
ผลการตรวจ หรือการให้บริการทาง
การแพทย์ การพยาบาลต่าง ๆ โดยผู้
ให้บริการท่านใด และการสั่งการรักษา
นั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลัง
หรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้  
 
      7. ใบแสดงรายการค่าใช้จ่าย ข้อมูล
ที่ต้องปรากฏ ได้แก่ 
 
 

      5. การสั่งการรักษาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ กรณีท่ีมีการสั่งการรักษาผ่าน
ระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบ
ได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือ
เป็นการสั่งการรักษาของแพทย์ท่านใด และ
การสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถ
ทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้ 
 
 
      6. กรณีท่ีมีผลการตรวจ หรือการ
ให้บริการทางการแพทย์ การพยาบาลต่าง ๆ 
ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถ
ตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกผลการตรวจ 
หรือการให้บริการทางการแพทย์ การ
พยาบาลต่าง ๆ โดยผู้ให้บริการท่านใด และ
การสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถ
ทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได ้  
 
 
      7. ใบแสดงรายการค่าใช้จ่าย ข้อมูลที่
ต้องปรากฏ ได้แก่ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

          7.1 ชื่อสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการที่ให้บริการ วันที่ให้บริการ 
 
          7.2 ข้อมูลชื่อ - สกุลผู้รับบริการ 
และหรือ HN และหรือ visit number 
(VN) จำนวนเงินที่ขอเบิก และควรมีเลข
ประจำตัวประชาชน เพ่ือให้สามารถ
ตรวจสอบความถูกต้องของผู้รับบริการ 
 
 
          7.3 ชื่อรายการ ที่มีการขอเบิก
ตามรายการ รวมถึง จำนวน ราคา เช่น 
 - ชื่อรายการยา (และหรือ ขนาด)  
 - รายการการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ เช่น 
การตรวจทางห้องปฎิบัติการ  
 - รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมที่มี
การสั่งจ่าย 

          7.1 ชื่อสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการที่ให้บริการ วันที่ให้บริการ 
 
          7.2 ข้อมูลชื่อ - สกุลผู้รับบริการ 
และหรือ HN และหรือ visit number (VN) 
จำนวนเงินที่ขอเบิก และควรมีเลขประจำตัว
ประชาชน เพ่ือให้สามารถตรวจสอบความ
ถูกต้องของผู้รับบริการ 
 
 
          7.3 ชื่อรายการ ที่มีการขอเบิกตาม
รายการ รวมถึง จำนวน ราคา เช่น 
 - ชื่อรายการยา (และหรือ ขนาด)  
 - รายการการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ เช่น การ
ตรวจทางห้องปฎิบัติการ  
 - รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมที่มีการ
สั่งจ่าย 

23 แนวทางการพิจารณารายละเอียด
ค่าใช้จ่ายจำแนกตามหมวดรายการ  
หมวดที่ 1 ค่าห้องและค่าอาหาร 
 
 ค่าเตียงสังเกตอาการ / 
ambulatory / one day treatment 

 แนวทางการพิจารณารายละเอียด
ค่าใช้จ่ายจำแนกตามหมวดรายการ  
หมวดที่ 1 ค่าห้องและค่าอาหาร 
 
 ค่าเตียงสังเกตอาการ / 
ambulatory / one day treatment 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

สำหรับผู้ป่วยนอก ที่มาให้ยาเคมีบำบัด 
หรือหัตถการที่ไม่จำเป็นต้องนอน
โรงพยาบาล แต่ต้องสังเกตอาการตั้งแต่ 
2 ชั่วโมงขึ้นไป ให้สามารถจ่ายค่าบริการ
เป็น ค่าห้องสังเกตอาการได้  
 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) พบคำสั่งแพทย์ให้สังเกต
อาการ และ 

2) พบบันทึกรายละเอียดการ
สังเกตอาการที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัยโรค อาการหรือการรักษา โดยมี
ระยะเวลาเริ่มต้น - สิ้นสุด จนถึงแพทย์
อนุญาตให้กลับบ้านในวันเดียวกัน 
บันทึกในเวชระเบียนหรือแบบบันทึก
สังเกตอาการ (ต้องพบบันทึกหลักฐาน
อ่ืนที่ต้องรอสังเกตอาการ) 

3) กรณีที่จำเป็นต้องรับไว้เป็น
ผู้ป่วยใน แต่ไม่สามารถหาเตียง admit 
จึงจำเป็นต้องรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ 
ต้องพบบันทึกหลักฐานอ่ืนที่ต้องรอ
สังเกตอาการมากกว่า 1 วัน  

 
 

สำหรับผู้ป่วยนอก ที่มาให้ยาเคมีบำบัด หรือ
หัตถการที่ไม่จำเป็นต้องนอนโรงพยาบาล 
แต่ต้องสังเกตอาการตั้งแต่ 2 ชั่วโมงขึ้นไป 
ให้สามารถจ่ายค่าบริการเป็น ค่าห้องสังเกต
อาการได้  
 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) พบคำสั่งแพทย์ให้สังเกตอาการ 
และ 
       2) พบบันทึกรายละเอียดการสังเกต
อาการที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรค อาการ
หรือการรักษา โดยมีระยะเวลา  เริ่มต้น - 
สิ้นสุด จนถึงแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านใน
วันเดียวกัน บันทึกในเวชระเบียนหรือแบบ
บันทึกสังเกตอาการ (ต้องพบบันทึกหลักฐาน
อ่ืนที่ต้องรอสังเกตอาการ) 

3) กรณีที่จำเป็นต้องรับไว้
เป็นผู้ป่วยใน แต่ไม่สามารถหาเตียง admit 
จึงจำเป็นต้องรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ ต้อง
พบบันทึกหลักฐานอ่ืนที่ต้องรอสังเกตอาการ
มากกว่า 1 วัน  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมายเหตุ  
1) การเบิกจ่ายค่าสังเกตอาการ

ขึ้นกับหลักเกณฑ์ของแต่ละกองทุน 
 

2) กรณีท่ีมีการเบิกค่าเตียงสังเกต
อาการไปแล้ว ไม่สามารถเบิกค่าบริการ
ผู้ป่วยนอกในเวลาราชการ (รหัส 
55020) หรือค่าบริการผู้ป่วยนอก นอก
เวลาราชการ (รหัส 55021) ได้อีก 

 
หมวดที่ 2 ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ในการบำบัดรักษาโรค 
 ค่าใช้จ่ายตามรายการค่าอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 
ให้เป็นไปตามคำสั่งการรักษาและการ
วินิจฉัยที่มีข้อบ่งชี้ที่สอดคล้องกับการ
เจ็บป่วย และเป็นไปตามลักษณะและข้อ
บ่งชี้แต่ละรายการอุปกรณ์ตามประกาศ
ของแต่ละกองทุน (รายละเอียดใน
เอกสารแนบของแต่ละกองทุน) 
 
 หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มี
ดังนี้ 

หมายเหตุ  
1) การเบิกจ่ายค่าสังเกตอาการขึ้นกับ

หลักเกณฑ์ของแต่ละกองทุน 
 
2) กรณีที่มีการเบิกค่าเตียงสังเกตอาการ

ไปแล้ว ไม่สามารถเบิกค่าบริการผู้ป่วยนอก
ในเวลาราชการ (รหัส 55020) หรือ 
ค่าบริการผู้ป่วยนอก นอกเวลาราชการ (รหัส 
55021) ได้อีก 

 
หมวดที่ 2 ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบำบัดรักษาโรค 
 ค่าใช้จ่ายตามรายการค่าอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค ให้
เป็นไปตามคำสั่งการรักษาและการวินิจฉัยที่
มีข้อบ่งชี้ที่สอดคล้องกับการเจ็บป่วย และ
เป็นไปตามลักษณะและข้อบ่งชี้แต่ละ
รายการอุปกรณ์ตามประกาศของแต่ละ
กองทุน (รายละเอียดในเอกสารแนบของแต่
ละกองทุน) 
 
 หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

           1) พบบันทึกการสั่งอวัยวะ
เทียมหรืออุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 
ในเวชระเบียนที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัยโรคของแพทย์ 
 
           2) พบหลักฐานการเบิกจ่าย
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรค 
     -  กรณีอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ภายในร่างกาย เช่น เลนส์แก้วตา
เทียม โลหะดามกระดูก เป็นต้น ต้องมี
หลักฐานการใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ดังกล่าว ได้แก่ บันทึกการสั่ง และ
หลักฐานการใช้อุปกรณ์ในเวชระเบียน 
ภาพเอกซเรย์หลังการทำหัตถการ (ถ้ามี) 
และ sticker (ถ้าอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์นั้นมี sticker) 
       - กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายนอกร่างกาย เช่น ฟันเทียม รถเข็น
นั่ง เครื่องช่วยเดิน หรือรองเท้าสำหรับ
ผู้ป่วยเบาหวาน เป็นต้น ต้องมีหลักฐาน
การสั่งจ่ายและหรือหลักฐานการลงนาม
รับอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ของผู้ป่วย
หรือญาติ  

           1) พบบันทึกการสั่งอวัยวะเทียม
หรืออุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค ในเวช
ระเบียนที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรคของ
แพทย์ 
 
           2) พบหลักฐานการเบิกจ่ายอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 
 
     -  กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายในร่างกาย เช่น เลนส์แก้วตาเทียม โลหะ
ดามกระดูก เป็นต้น ต้องมีหลักฐานการใช้
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ดังกล่าว ได้แก่ 
บันทึกการสั่ง และหลักฐานการใช้อุปกรณ์ใน
เวชระเบียน ภาพเอกซเรย์หลังการทำ
หัตถการ (ถ้ามี) และ sticker (ถ้าอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์นั้นมี sticker) 
 
       - กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์
ภายนอกร่างกาย เช่น ฟันเทียม รถเข็นนั่ง 
เครื่องช่วยเดิน หรือรองเท้าสำหรับผู้ป่วย
เบาหวาน เป็นต้น ต้องมีหลักฐานการสั่งจ่าย
และหรือหลักฐานการลงนามรับอวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ของผู้ป่วยหรือญาติ  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

24 หมวดที่ 3 ค่ายาและสารอาหารทาง
เส้นเลือด และหมวดที่ 4 ค่ายา
กลับบ้าน 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 
 

1) พบบันทึกการสั่งยาในเวช
ระเบียน ที่สอดคล้องกับอาการ อาการ
แสดง การวินิจฉัยโรคของแพทย์ในวันที่
รับบริการ (visit) ครั้งนั้น ไม่จ่ายค่ายา
กรณีที่ไม่พบบันทึกแพทย์และการลง
นามแพทย์ผู้รักษาในเวชระเบียนผู้ป่วย
นอก ณ วันที่รับบริการ แม้จะมี visit 
date มีบันทึกการคัดกรองผู้ป่วย มี
หลักฐานใบสั่งยาหรือใบรับยา 

 
2) บันทึกการสั่งยาที่ระบุ

รายละเอียด ชื่อยา (และหรือขนาด) 
วิธีใช้และจำนวนยาที่สั่งสอดคล้องกับวัน
นัด ในทุกครั้งที่รับบริการ (visit)  
 

3) กรณีรายการยาในใบ
รายการค่าใช้จ่ายไม่สอดคล้องกับคำสั่ง
แพทย์หรือใบสั่งยา (ทั้งชนิดและจำนวน) 
ให้พิจารณาจ่ายยาในรายการและจำนวน

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(กรมบัญชีกลาง 1) 
(1.5.1) ยาทุกชนิดที่สั่ง ต้องพบการวินิจฉัยโรค
ที่เป็นเหตุให้ต้องใช้ยานั้น หากไม่พบจะเรียก
คืนค่ายา 
ยานอก บช ยาหลัก ที่ไม่ระบุเหตุผลที่
จำเป็นต้องสั่ง หรือระบุเหตุผลที่ไม่พบ
หลักฐานสนับสนุนเหตุผลนั้น จะถูกเรียกคืน
ค่ายา 
 
 

หมวดที่ 3 ค่ายาและสารอาหารทางเส้น
เลือด และหมวดที่ 4 ค่ายากลับบ้าน 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 
 

1) พบบันทึกการสั่งยาในเวชระเบียน 
ที่สอดคล้องกับอาการ อาการแสดง การ
วินิจฉัยโรคของแพทย์ในวันที่รับบริการ 
(visit) ครั้งนั้น ไม่จ่ายค่ายากรณีท่ีไม่พบ
บันทึกแพทย์และการลงนามแพทย์ผู้รักษาใน
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ณ วันที่รับบริการ 
แม้จะมี visit date มีบันทึกการคัดกรอง
ผู้ป่วย มีหลักฐานใบสั่งยาหรือใบรับยา 
 

2) บันทึกการสั่งยาที่ระบุ
รายละเอียด ชื่อยา (และหรือขนาด) วิธีใช้
และจำนวนยาที่สั่งสอดคล้องกับวันนัด ใน
ทุกครั้งที่รับบริการ (visit) กรณียานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติต้องระบุเหตุผลความจำเป็น
ในการใช้ยาที่สอดคล้องกับเอกสารหลักฐาน/
ข้อมูลสนับสนุนต่างๆ 

3) กรณีรายการยาในใบรายการ
ค่าใช้จ่ายไม่สอดคล้องกับคำสั่งแพทย์หรือ
ใบสั่งยา (ทั้งชนิดและจำนวน) ให้พิจารณา
จ่ายยาในรายการและจำนวน 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

ตามคำสั่งแพทย์หรือใบสั่งยา ทั้งนี้ไม่เกิน
จำนวนตามที่แพทย์สั่ง และควรระบุ
เหตุผลกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับยาไม่เป็นไป
ตามคำสั่งแพทย์ 
 

4 )กรณ ี แพทย ์ เข ี ยน  RM 
(repeat medication) ต้องระบุ วัน
เดือนปีที ่ RM นั ้น และต้องสามารถ
สืบค้นรายละเอียดของการสั ่งยา เช่น 
ชนิด ขนาด วิธีใช้ จำนวน  

 
 
 
 
 
         5) กรณีมารับบริการก่อนวันนัด 
ซึ่งมีจำนวนยาสะสมเกินจริงที่จะใช้ได้
หมดตามรอบวันนัด ให้สะสมได้   ไม่เกิน 
2 สัปดาห์ หากต้องจ่ายยาสะสมเกิน 2 
สัปดาห์ ให้ระบุเหตุผลอันสมควร กรณี
ยาราคาแพงซึ่งกองทุนรับผิดชอบการ
จ่ายค่ายานั้น การจ่ายยาดังกล่าวให้
เป็นไปตามข้อกำหนดของแต่ละกองทุน 
กรณีการเบิกจ่ายยา จ 2 ต้องเป็นไปตาม

 
 
 
 
 
 
สปสช. 
4) กรณีแพทย์เขียน RM (repeat 
medication) ต้องระบุวันเดือนปีท่ี RM นั้น 
และต้องสามารถสืบค้นรายละเอียดของการสั่ง
ยา เช่น ชนิด ขนาด วิธีใช้ จำนวน เป็นต้น โดย
ต้องสอดคล้องกับอาการ อาการแสดง การ
วินิจฉัยโรคของแพทย์ในวันที่รับบริการ (visit) 
ครั้งนั้น 
 
(ประกันสังคม 1) 
5 ) กรณีมารับบริการก่อนวันนัด ซึ่งมีจำนวน
ยาสะสมเกินจริงที่จะใช้ได้หมด 
ตามรอบวันนัด ให้สะสมได้ ไม่เกิน 2 สัปดาห์ 
โดยต้องมีบันทึกเหตุผล 
ในเวชระเบียนว่าทำไมผู้ป่วยมารับบริการก่อน
วันนัด เช่น 
- จะเดินทางไปต่างจังหวัด/ต่างประเทศ 
- วันนัดตรงกับวันหยุดยาว 

ตามคำสั่งแพทย์หรือใบสั่งยา ทั้งนี้ไม่เกิน
จำนวนตามที่แพทย์สั่ง และควรระบุเหตุผล
กรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาไม่เป็นไปตามคำสั่ง
แพทย์ 

 
4) กรณีแพทย์เขียน RM (repeat 

medication) ต้องระบุวันเดือนปีท่ี RM 
นั้น และต้องสามารถสืบค้นรายละเอียดของ
การสั่งยา เช่น ชนิด ขนาด วิธีใช้ จำนวน 
เป็นต้น โดยต้องสอดคล้องกับอาการ อาการ
แสดง การวินิจฉัยโรคของแพทย์ในวันที่รับ
บริการ (visit) ครั้งนั้น 
 
 
 

5) กรณีมารับบริการก่อนวันนัด ซึ่งมี
จำนวนยาสะสมเกินจริงที่จะใช้ได้หมดตาม
รอบวันนัด ให้สะสมได้ไม่เกิน 2 สัปดาห์ 
หากต้องจ่ายยาสะสมเกิน 2 สัปดาห์ ให้ระบุ
เหตุผลอันสมควร เช่น วันนัดตรงกับวันหยุด
ยาว เดินทางไปต่างจังหวัด/ต่างประเทศ 
เป็นต้น กรณียาราคาแพงซึ่งกองทุน
รับผิดชอบการจ่ายค่ายานั้น การจ่ายยา
ดังกล่าวให้เป็นไปตามข้อกำหนดของแต่ละ
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

แนวทางและข้อบ่งใช้ตามประกาศของ
คณะกรรมการบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
 
 

6) การเบิกจ่ายค่ายาให้เป็นไปตาม
ราคายาต่อหน่วย ตามประกาศ / 
ระเบียบที่เกี่ยวข้องของแต่ละกองทุน 
 
หมวดที่ 5 ค่าเวชภัณฑ์มิใช่ยา 
 ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา หมายถึง 
ค่าวัสดุทางการแพทย์ที่ใช้เพ่ือการ
บำบัดรักษาผู้ป่วย แต่ไม่รวมถึงวัสดุทาง
การแพทย์ที่จัดอยู่ในรายการค่าอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค
ในหมวดที่ 2 
 หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

 
 1)  ค่าวัสดุทางการแพทย์ที่ได้มี
การคิดราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายหมวดอ่ืน
แล้ว ห้ามนำมาเบิกอีก อาทิเช่น หัตถการ
ผ่าตัดได้รวมค่าวัสดุสิ้นเปลืองที่เป็น
อุปกรณ์พ้ืนฐานที่ใช้ในการทำหัตถการ

- เหตุผลอ่ืนที่สมควร 
กรณีไม่มีเหตุผลที่สมควร ให้จ่ายยาเพียงพอใช้
จนถึงวันนัดครั้งถัดไปเท่านั้น 
 

กองทุน กรณีการเบิกจ่ายยา จ 2 ต้องเป็นไป
ตามแนวทางและข้อบ่งใช้ตามประกาศของ
คณะกรรมการบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
 

6) การเบิกจ่ายค่ายาให้เป็นไปตาม
ราคายาต่อหน่วย ตามประกาศ / ระเบียบที่
เกี่ยวข้องของแต่ละกองทุน 
 
หมวดที่ 5 ค่าเวชภัณฑ์มิใช่ยา 
 ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา หมายถึง ค่า
วัสดุทางการแพทย์ที่ใช้เพ่ือการบำบัดรักษา
ผู้ป่วย แต่ไม่รวมถึงวัสดุทางการแพทย์ที่จัด
อยู่ในรายการค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบำบัดรักษาโรคในหมวดที่ 2 
 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 
 
 1)  ค่าวัสดุทางการแพทย์ที่ได้มีการ
คิดราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายหมวดอ่ืนแล้ว 
ห้ามนำมาเบิกอีก อาทิเช่น หัตถการผ่าตัดได้
รวมค่าวัสดุสิ้นเปลืองที่เป็นอุปกรณ์พ้ืนฐานที่
ใช้ในการทำหัตถการผ่าตัดแล้ว เช่น ใบมีด 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

ผ่าตัดแล้ว เช่น ใบมีด เข็มฉีดยา สายให้
ออกซิเจน สำลี ถุงมือ เป็นต้น 
 
 2)  พบหลักฐานบันทึกการสั่ง
จ่ายเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาที่สอดคล้องกับ
อาการ อาการแสดง การวินิจฉัยโรค    
ในวันที่รับบริการ (visit) ครั้งนั้นและใน
วันนัดครั้งต่อไป 

เข็มฉีดยา สายให้ออกซิเจน สำลี ถุงมือ เป็น
ต้น 
 
 2)  พบหลักฐานบันทึกการสั่งจ่าย
เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาที่สอดคล้องกับอาการ 
อาการแสดง การวินิจฉัยโรค    ในวันที่รับ
บริการ (visit) ครั้งนั้นและในวันนัดครั้งต่อไป 

25 หมวดที่ 6 ค่าบริการโลหิตและ
ส่วนประกอบของโลหิต 
       ค่าจัดการบริการการให้โลหิตหรือ
ส่วนประกอบของโลหิต เช่น โลหิต 
(whole blood) เม็ดโลหิตแดง (packed 
red cell) พลาสมาสด (fresh plasma 
หรือ fresh frozen plasma) เกล็ดโลหิต 
(platelet concentrate) พลาสมา 
(plasma) โดยให้รวมค่าอุปกรณ์บรรจุ
น้ำยาที่ใช้ในการเตรียมการตรวจทาง
เทคนิค ตลอดจนค่าบริการในการให้ด้วย 
 
          หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มี
ดังนี้ 

1) พบบันทึกคำสั่งแพทย์  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 6 ค่าบริการโลหิตและ
ส่วนประกอบของโลหิต 
       ค่าจัดการบริการการให้โลหิตหรือ
ส่วนประกอบของโลหิต เช่น โลหิต (whole 
blood) เม็ดโลหิตแดง (packed red cell) 
พลาสมาสด (fresh plasma หรือ fresh 
frozen plasma) เกล็ดโลหิต (platelet 
concentrate) พลาสมา (plasma) โดยให้
รวมค่าอุปกรณ์บรรจุน้ำยาที่ใช้ในการ
เตรียมการตรวจทางเทคนิค ตลอดจน
ค่าบริการในการให้ด้วย  
 
          หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) พบบันทึกคำสั่งแพทย์  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) พบหลักฐานบันทึกการให้
โลหิตและส่วนประกอบของโลหิต  

3) จ่ายชดเชยให้ตามจำนวนที่ใช้
จริงเท่านั้น ยกเว้นผู้ป่วยเสียชีวิตหรือมี
บันทึกเหตุผลทางการแพทย์ และได้เบิก
จากธนาคารเลือดแล้ว 
         4) กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตหรือมี
บันทึกเหตุผลทางการแพทย์ ให้จ่ายตาม
จำนวนที่จองและเบิกจากธนาคารเลือด
แล้ว 

 หมายเหตุ  
1)  ค่าบริการส่วนประกอบ

ของโลหิต แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
  1.1) ส่วนที่รับบริการต่อจาก

สภากาชาดไทย เป็นรายการตรวจ NAT 
(nucleic acid amplification) ทุก unit 
แล้ว  

  1.2) ส่วนที่สถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการต้องรับบริจาคเอง 
ราคาที่กำหนด ต้องเป็นราคาที่รวม
รายการค่าอุปกรณ์ในการตรวจคัดกรอง
โรคติดเชื้อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2) พบหลักฐานบันทึกการให้โลหิต
และส่วนประกอบของโลหิต  

 
3) จ่ายชดเชยให้ตามจำนวนที่ใช้จริง

เท่านั้น ยกเว้นผู้ป่วยเสียชีวิตหรือมีบันทึก
เหตุผลทางการแพทย์ และได้เบิกจาก
ธนาคารเลือดแล้ว 
         4) กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตหรือมีบันทึก
เหตุผลทางการแพทย์ ให้จ่ายตามจำนวนที่
จองและเบิกจากธนาคารเลือดแล้ว 
 

 หมายเหตุ  
1)  ค่าบริการส่วนประกอบของ

โลหิต แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
  1.1) ส่วนที่รับบริการต่อจาก

สภากาชาดไทย เป็นรายการตรวจ NAT 
(nucleic acid amplification) ทุก unit 
แล้ว  

  1.2) ส่วนที่สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการต้องรับบริจาคเอง ราคาที่
กำหนด ต้องเป็นราคาที่รวมรายการค่า
อุปกรณ์ในการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) ราคาที่กำหนดนี้รวมถุงบรรจุ
โลหิตและการเตรียมส่วนประกอบโลหิต
และการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อแล้ว 

3) ราคาส่วนประกอบโลหิต
ชนิด leukocyte deplete ได้รวมค่า 
filtration set แล้ว 

 
หมวดที่ 7 ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิค
ทางการแพทย์และพยาธิวิทยา 

ค่าบริการการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เช่น ค่าตรวจน้ำตาลใน
เลือด ค่าตรวจปัสสาวะ ค่าตรวจชิ้นเนื้อ    
เป็นต้น โดยให้คิดค่าบริการรวมค่าน้ำยา
และวัสดุสิ้นเปลือง ค่าเครื่องมือและ
อุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจ และค่าบริการ
ในการจัดเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการด้วย  

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) พบบันทึกคำสั่งแพทย์ ใน
การส่งตรวจ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2) ราคาที่กำหนดนี้รวมถุงบรรจุ
โลหิตและการเตรียมส่วนประกอบโลหิตและ
การตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อแล้ว 

3) ราคาส่วนประกอบโลหิตชนิด 
leukocyte deplete ได้รวมค่า filtration 
set แล้ว 

 
หมวดที่ 7 ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิค
ทางการแพทย์และพยาธิวิทยา 

ค่าบริการการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เช่น ค่าตรวจน้ำตาลในเลือด 
ค่าตรวจปัสสาวะ ค่าตรวจชิ้นเนื้อ    เป็นต้น 
โดยให้คิดค่าบริการรวมค่าน้ำยาและวัสดุ
สิ้นเปลือง ค่าเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ใน
การตรวจ และค่าบริการในการจัดเก็บ
ตัวอย่างเพ่ือตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วย  
 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 
1)  พบบันทึกคำสั่งแพทย์ ในการส่งตรวจ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) พบผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ หรือพบบันทึกผลอ่าน
ของแพทย์ในเวชระเบียน  
 
 
 
 
 
 
 

3) กรณีส่งตรวจนอก
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
เนื่องจากไม่มีบริการตรวจของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ ให้มี
สำเนาใบส่งตรวจนอกสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการเก็บไว้เป็นหลักฐานในเวช
ระเบียน และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และหรือมีหลักฐานการ
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากหน่วยตรวจ  

 

สปสช. 
2) พบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือ
พบบันทึกผลอ่านของแพทย์ในเวชระเบียน 
ยกเว้น กรณีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ถูก
จำกัดสิทธิการเข้าถึง หรือปกปิดข้อมูล เช่น 
ผลตรวจ HIV หากหน่วยบริการส่งเอกสาร
หลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีการส่งตรวจจริงถือ
ว่าพบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 
 
 
 

2)พบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือ
พบบันทึกผลอ่านของแพทย์ในเวชระเบียน 
ยกเว้น กรณีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ถูกจำกัดสิทธิการเข้าถึง หรือปกปิดข้อมูล 
เช ่น ผลตรวจ HIV หากหน่วยบริการส่ง
เอกสารหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่ามีการส่ง
ต ร ว จ จ ร ิ ง ถ ื อ ว ่ า พ บ ผ ล ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ 
 
 

3)กรณีส่งตรวจนอกสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการ เนื่องจากไม่มีบริการตรวจของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ ให้มีสำเนา
ใบส่งตรวจนอกสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการเก็บไว้เป็นหลักฐานในเวชระเบียน 
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
หรือมีหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจาก
หน่วยตรวจ  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

26 หมวดที่ 8 ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษา
ทางรังสีวิทยา  

ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทาง
รังสี หมายถึง ค่าบริการทางรังสีวิทยาทั้ง
ในการตรวจวินิจฉัยและการรักษา เช่น 
การทำ X-ray, CT scan, 
ultrasonography, MRI, radionuclide 
scan และรังสีรักษาต่าง ๆ เป็นต้น โดย
ให้คิดค่าบริการรวมค่าอุปกรณ์ และวัสดุ
สิ้นเปลืองที่จำเป็นโดยตรง เช่น ฟิล์ม 
เข็มและกระบอกฉีดยา สายน้ำเกลือ 
ออกซิเจน การใช้เครื่อง monitor  

และค่าบริหารจัดการ (เช่น ค่า
อ่านผลการตรวจของรังสีแพทย์) เป็นต้น 
ต้องไม่นำไปคิดรวมกับเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา 
หรือค่าอุปกรณ์ของใช้เครื่องมือทาง
การแพทย์อีก  

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์
ในการส่งตรวจครบถ้วนทุกรายการ หรือ
กรณีมีการสั่งการรักษาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้
ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 8 ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทาง
รังสีวิทยา  

ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสี 
หมายถึง ค่าบริการทางรังสีวิทยาทั้งในการ
ตรวจวินิจฉัยและการรักษา เช่น การทำ X-
ray, CT scan, ultrasonography, MRI, 
radionuclide scan และรังสีรักษาต่าง ๆ 
เป็นต้น โดยให้คิดค่าบริการรวมค่าอุปกรณ์ 
และวัสดุสิ้นเปลืองที่จำเป็นโดยตรง เช่น 
ฟิล์ม เข็มและกระบอกฉีดยา สายน้ำเกลือ 
ออกซิเจน การใช้เครื่อง monitor  

และค่าบริหารจัดการ (เช่น ค่าอ่าน
ผลการตรวจของรังสีแพทย์) เป็นต้น ต้องไม่
นำไปคิดรวมกับเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา หรือค่า
อุปกรณ์ของใช้เครื่องมือทางการแพทย์อีก  

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 
1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์ใน

การส่งตรวจครบถ้วนทุกรายการ หรือกรณีมี
การสั่งการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ 
ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก
ข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด 
และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่
สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษา
นั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลัง
หรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้ 

 
2) พบผลการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาทางรังสีวิทยา หรือพบบันทึกผล
อ่านของแพทย์ในเวชระเบียน กรณีการ
ตรวจพิเศษด้วยคอมพิวเตอร์และคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า, PET Scan , bone 
density, radionuclide ต้องพบผลการ
ตรวจหรือรายละเอียดตาม official 
report  

3) กรณีส่งตรวจนอก
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
เนื่องจากไม่มีบริการตรวจของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ ให้มี
สำเนาใบส่งตรวจนอกสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการ เก็บไว้เป็นหลักฐานในเวช
ระเบียน และผลการตรวจวินิจฉัยและ
รักษาทางรังสีวิทยา และหรือมีหลักฐาน
การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากหน่วยที่ตรวจ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
2) พบผลการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาทางรังสีวิทยา หรือพบบันทึกผลอ่าน
ของแพทย์ในเวชระเบียน กรณีการตรวจ
พิเศษด้วยคอมพิวเตอร์และคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า, PET Scan , bone density, 
radionuclide ต้องพบผลการตรวจหรือ
รายละเอียดตาม official report  
 

3) กรณีส่งตรวจนอก
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ เนื่องจาก
ไม่มีบริการตรวจของสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการ ให้มีสำเนาใบส่งตรวจนอก
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ เก็บไว้เป็น
หลักฐานในเวชระเบียน และผลการตรวจ
วินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา และหรือมี
หลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากหน่วยที่
ตรวจ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมายเหตุ 
1) กรณีการตรวจ computerized 

tomography brain ถ้าไม่ได้ระบุ
เป็น non contrast (NC) หรือ with 
contrast media (CM) ให้ใช้ราคา
เป็น non contrast (NC) 

2) การตรวจ computerized 
tomography ตามมาตรฐานเป็นการ
ใช้สารทึบชนิด Ionic contrast 
media  
 
2.1) ถ้าใช้ nonionic contrast 
media ให้คิดราคาเพ่ิมเติมตาม
รายการที่กำหนด 

     2.2) กรณีเบิกค่าใช้จ่ายรายการที่ไม่
มีระบุแยกเป็น non contrast (NC) 
หรือ with contrast media (CM) ให้ใช้
เป็นราคา non contrast (NC) แต่หากมี 
official report ของรังสีแพทย์ที่ระบุ 
with contrast media (CM) ให้ใช้เป็น
ราคา with contrast media (CM) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สปสช. 
เพ่ิม 2.3) กรณีทำ CT หลายส่วนในครั้ง
เดียวกัน สามารถเบิกชดเชยค่า contrast ได้
เพียง 1 รายการ  

หมายเหตุ 
1) กรณีการตรวจ computerized 
tomography brain ถ้าไม่ได้ระบุเป็น non 
contrast (NC) หรือ with contrast media 
(CM) ให้ใช้ราคาเป็น non contrast (NC) 
 
 
2) การตรวจ computerized tomography 
ตามมาตรฐานเป็นการใช้สารทึบชนิด Ionic 
contrast media  
 

2.1) ถ้าใช้ nonionic contrast media 
ให้คิดราคาเพ่ิมเติมตามรายการที่กำหนด 
 

     2.2) กรณีเบิกค่าใช้จ่ายรายการที่ไม่มี
ระบุแยกเป็น non contrast (NC) หรือ 
with contrast media (CM) ให้ใช้เป็นราคา 
non contrast (NC) แต่หากมี official 
report ของรังสีแพทย์ที่ระบุ with contrast 
media (CM) ให้ใช้เป็นราคา with contrast 
media (CM) 
    2.3) กรณีทำ CT หลายส่วนในครั้ง
เดียวกัน สามารถเบิกชดเชยค่า contrast ได้
เพียง 1 รายการ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

3) การตรวจพิเศษด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ราคาที่กำหนดไว้นี้
ไม่รวม Gd – contrast ถ้าจำเป็นต้องใช้ 
ให้คิดราคาเพ่ิมเติมตามที่กำหนดใน
รายการ 
 
4) การตรวจ ultrasound (U/S)  หาก
พบคำสั่งแพทย์ไม่ระบุตำแหน่ง พิจารณา
ให้ตามรายงานผลการตรวจจากแพทย์
ผู้ทำหรือรังสีแพทย์  
 
5)  ในกรณีท่ีมีการทำ intervention 
ต้องมีการบันทึกวิธีหรือขั้นตอนการทำ
หัตถการ และรายงานผลของ การทำ
หัตถการนั้น 

3) การตรวจพิเศษด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(MRI) ราคาที่กำหนดไว้นี้ไม่รวม Gd – 
contrast ถ้าจำเป็นต้องใช้ ให้คิดราคา
เพ่ิมเติมตามที่กำหนดในรายการ 
 
 
4) การตรวจ ultrasound (U/S)  หากพบ
คำสั่งแพทย์ไม่ระบุตำแหน่ง พิจารณาให้ตาม
รายงานผลการตรวจจากแพทย์ผู้ทำหรือรังสี
แพทย์   
 
5) ในกรณีที่มีการทำ intervention ต้องมี
การบันทึกวิธีหรือขั้นตอนการทำหัตถการ 
และรายงานผลของ การทำหัตถการนั้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

27 หมวดที่ 9 ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธี
พิเศษอ่ืน ๆ  

ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน 
ๆ หมายถึง ค่าใช้จ่ายในการตรวจวินิจฉัย
ด้วยวิธีอ่ืนนอกเหนือจากการตรวจทาง
เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา และ
รังสีวิทยา เช่น EKG, EMG, EEG, 
exercise stress test, 

(กรมบัญชีกลาง 3)  
ควรเพ่ิมสั่งตรวจวินิจฉัยหลายครั้งผิดปกติ ถ้า
ไม่พบเหตุผลที่สอดคล้องกับการของการตรวจ 
 (ขอรายละเอียดเพ่ิมเติม) 

หมวดที่ 9 ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ 
อ่ืน ๆ  

ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ 
หมายถึง ค่าใช้จ่ายในการตรวจวินิจฉัยด้วย
วิธีอ่ืนนอกเหนือจากการตรวจทางเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยา และรังสีวิทยา 
เช่น EKG, EMG, EEG, exercise stress 
test, echocardiography, audiometry 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

echocardiography, audiometry เป็น
ต้น โดยให้รวมค่าการใช้อุปกรณ์ ค่ายา
และวัสดุสิ้นเปลืองที่จำเป็นโดยตรง   ค่า
บริหารจัดการด้วย 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) พบบันทึกคำสั่งแพทย์ 
2) พบผลการตรวจวินิจฉัยโดย

วิธีพิเศษอ่ืน ๆ หรือพบบันทึกผลอ่านของ
แพทย์ในเวชระเบียน  

 
3) กรณีส่งตรวจนอก

สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
เนื่องจากไม่มีบริการตรวจของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ ให้มี
สำเนาใบส่งตรวจนอกสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการเก็บไว้ และต้องพบผลการ
ตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ เป็น
หลักฐานในเวชระเบียนและผลการตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ และหรือมี
หลักฐานการ    เรียกเก็บค่าใช้จ่ายจาก
หน่วยตรวจ  
 
 
 

เป็นต้น โดยให้รวมค่าการใช้อุปกรณ์ ค่ายา
และวัสดุสิ้นเปลืองที่จำเป็นโดยตรง   ค่า
บริหารจัดการด้วย 

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 

1) พบบันทึกคำสั่งแพทย์ 
2) พบผลการตรวจวินิจฉัยโดยวิธี

พิเศษอ่ืน ๆ หรือพบบันทึกผลอ่านของ
แพทย์ในเวชระเบียน  

 
3) กรณีส่งตรวจนอกสถานพยาบาล

หรือหน่วยบริการ เนื่องจากไม่มีบริการตรวจ
ของสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ ให้มี
สำเนาใบส่งตรวจนอกสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการเก็บไว้ และต้องพบผลการตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ เป็นหลักฐานใน
เวชระเบียนและผลการตรวจวินิจฉัยโดยวิธี
พิเศษอ่ืน ๆ และหรือมีหลักฐานการ    เรียก
เก็บค่าใช้จ่ายจากหน่วยตรวจ  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมวดที่ 10 ค่าอุปกรณ์ของใช้และ
เครื่องมือทางการแพทย์  
 ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ หมายถึง ค่าใช้จ่ายในการ
ใช้อุปกรณ์หรือเครื่องมือของ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการเพ่ือ
ประกอบการบำบัดรักษา โดยให้รวมค่า
ยาและวัสดุสิ้นเปลืองที่จำเป็นต่อการใช้ 
และมีปริมาณการใช้ที่แน่นอน ร่วมกับ
อุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการ
แพทย์นั้น ทั้งนี้การคิดค่าบริการจะต้อง
ไม่ซ้ำซ้อนกับค่าบริการประเภทอ่ืน  
และสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้อง
มีหลักเกณฑ์ในการกำหนดอัตราที่ชัดเจน 
เช่น เครื่องช่วยหายใจ (ให้รวมค่า
ออกซิเจน) เครื่อง monitor ต่าง ๆ และ
ค่า set ที่ใช้ในการตรวจรักษาต่าง ๆ 
เป็นต้น 
 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มี
ดังนี้ 
1) เบิกได้ตามหน่วยนับของ

อุปกรณ์ที่กำหนด เช่น วัน ชั่วโมง ครั้ง 
เป็นต้น 

หมวดที่ 10 ค่าอุปกรณ์ของใช้และเ 
เครื่องมือทางการแพทย์  
 ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ หมายถึง ค่าใชจ้า่ยในการใช้
อุปกรณ์หรือเครื่องมือของสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการเพ่ือประกอบการบำบัดรักษา 
โดยใหร้วมค่ายาและวสัดุสิ้นเปลืองที่จำเป็น
ต่อการใช้ และมีปริมาณการใชท้ี่แน่นอน 
ร่วมกับอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการ
แพทย์นั้น ทั้งนี้การคิดค่าบริการจะต้องไม่
ซ้ำซ้อนกับค่าบริการประเภทอ่ืน  
 
และสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องมี
หลักเกณฑ์ในการกำหนดอัตราที่ชัดเจน เช่น 
เครื่องช่วยหายใจ (ให้รวมค่าออกซิเจน) 
เครื่อง monitor ต่าง ๆ และค่า set ที่ใช้ใน
การตรวจรักษาต่าง ๆ เป็นต้น 
 
 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ  มีดังนี้ 
1) เบิกได้ตามหน่วยนับของ

อุปกรณ์ที่กำหนด เช่น วัน 
ชั่วโมง ครั้ง เป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) ต้องพบหลักฐานบันทึกการ
ใช้อุปกรณ์หรือเครื่องมือทางการแพทย์   

 
3) กรณีหน่วยเบิกของอุปกรณ์

ที่มีอัตราการจ่ายมากกว่า 1 หน่วยนับ 
เช่น เป็นวัน หรือตามจำนวนชั่วโมงที่
กำหนด ได้แก่ ค่าออกซิเจน เครื่องช่วย
หายใจ เป็นต้น พิจารณา ดังนี้  

 
 
 

3.1 กรณีท่ีเบิกเป็นหน่วย
ตามจำนวนชั่วโมง ต้องพบบันทึกการใช้
อุปกรณ์อย่างต่อเนื่อง โดยจำนวนชั่วโมง
ตามประกาศแต่ละกองทุนของรายการ
นั้น ๆ  

 
ตัวอย่าง เช่น 52320 ค่า

ออกซิเจน น้อยกว่า 8 ชั่วโมง อัตราเบิก 
175 บาท 

 
 
 
 

2) ต้องพบหลักฐานบันทึกการใช้
อุปกรณ์หรือเครื่องมือทาง
การแพทย์   

 
3) กรณีหน่วยเบิกของอุปกรณ์ที่มี

อัตราการจ่ายมากกว่า 1 หน่วยนับ เช่น เป็น
วัน หรือตามจำนวนชั่วโมงที่กำหนด ได้แก่ 
ค่าออกซิเจน เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น 
พิจารณา ดังนี้  
 
 

3.1 กรณีท่ีเบิกเป็นหน่วยตาม
จำนวนชั่วโมง ต้องพบบันทึกการใช้อุปกรณ์
อย่างต่อเนื่อง โดยจำนวนชั่วโมงตาม
ประกาศแต่ละกองทุนของรายการนั้น ๆ  

 
 

ตัวอย่าง เช่น 52320 ค่า
ออกซิเจน น้อยกว่า 8 ชั่วโมง อัตราเบิก 175 
บาท 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

3.2 กรณีท่ีเบิกเป็นหน่วยวัน 
ต้องพบบันทึกการใช้อุปกรณ์อย่าง
ต่อเนื่องมากกว่าจำนวนชั่วโมงที่มีอัตรา
จ่ายขั้นต่ำกว่า ของรายการเบิกนั้นๆ 
และพบบันทึกการใช้อุปกรณ์อย่างน้อย 
ทุก 2 ชั่วโมง 
          ตัวอย่าง 52321 ค่าออกซิเจน 
ต่อวัน อัตราเบิก 450 บาท และต้องพบ
บันทึกระยะเวลาการใช้อุปกรณ์อย่าง
น้อย 8 ชั่วโมง เนื่องจากมีอัตราการจ่าย
ค่าออกซิเจนน้อยกว่า 8 ชั่วโมง (52320) 

3.2 กรณีท่ีเบิกเป็นหน่วยวัน 
ต้องพบบันทึกการใช้อุปกรณ์อย่างต่อเนื่อง
มากกว่าจำนวนชั่วโมงที่มีอัตราจ่ายขั้นต่ำ
กว่า ของรายการเบิกนั้นๆ และพบบันทึก
การใช้อุปกรณ์อย่างน้อย ทุก 2 ชั่วโมง  

 
            ตัวอย่าง 52321 ค่าออกซิเจน ต่อ
วัน อัตราเบิก 450 บาท และต้องพบบันทึก
ระยะเวลาการใช้อุปกรณ์อย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
เนื่องจากมีอัตราการจ่ายค่าออกซิเจนน้อย
กว่า 8 ชั่วโมง (52320) 
 

28 4) ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ได้มีการ
คิดราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายตามแต่ละ
รายการได้ระบุหมายเหตุบอกไว้แล้ว  
ห้ามนำมาเบิกอีก อาทิเช่น ค่าออกซิเจน 
ได้รวมสายให้ออกซิเจน canular หรือ 
mask หรือ T-tube และอุปกรณ ์EKG 
monitor รวม red dot เป็นต้น 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4) ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ได้มีการ
คิดราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายตามแต่ละ
รายการได้ระบุหมายเหตุบอกไว้แล้ว  
ห้ามนำมาเบิกอีก อาทิเช่น ค่าออกซิเจน ได้
รวมสายให้ออกซิเจน canular หรือ mask 
หรือ T-tube และอุปกรณ ์EKG monitor 
รวม red dot เป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมายเหตุ 
- กรณีมีการวัด O2 sat ที่เป็น 

routine จะรวมอยู่ในค่าบริการพยาบาล 
ในหมวด 12 ไม่สามารถเบิกเพ่ิมเติมได้   

  
-  การวัด O2 sat ที่เป็นการ

ติดตามอาการผู้ป่วยต่อเนื่อง (monitor) 
ต้องบันทึกการใช้อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 
2 ชั่วโมง และต้องพบบันทึกวันที่-เวลาที่
เริ่มต้น และสิ้นสุดการใช้เครื่อง 

 
- กรณีการใช้เครื่องควบคุม

สารน้ำ ให้เบิกได้ในผู้ป่วยที่มีการสังเกต
อาการมากกว่า 2 ชั่วโมงขึ้นไป หรือใน
กรณีมีความจำเป็น เช่น ในเด็กทารก 
เป็นต้น และพบบันทึก วันที่ เวลาที่เริ่ม
ใช้และเวลาสิ้นสุดการใช้เครื่อง 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สปสช. 

- กรณีการใช้เครื่องควบคุมสารน้ำ 
ให้เบิกได้ในผู้ป่วยที่มีการสังเกตอาการ
มากกว่า 2 ชั่วโมงขึ้นไป หรือในกรณีมีความ
จำเป็น เช่น ในเด็กทารก เป็นต้น และพบ
บันทึก วันที่ เวลาที่เริ่มใช้และเวลาสิ้นสุดการ
ใช้เครื่อง 
 

หมายเหตุ 
- กรณีมีการวัด O2 sat ที่เป็น 

routine จะรวมอยู่ในค่าบริการพยาบาล ใน
หมวด 12 ไม่สามารถเบิกเพ่ิมเติมได้    

 
-  การวัด O2 sat ที่เป็นการติดตาม

อาการผู้ป่วยต่อเนื่อง (monitor) ต้องบันทึก
การใช้อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ชั่วโมง และ
ต้องพบบันทึกวันที่-เวลาที่เริ่มต้น และสิ้นสุด
การใช้เครื่อง 
 

- กรณีการใช้เครื่องควบคุมสารน้ำ 
ให้เบิกได้ในผู้ป่วยที่มีการสังเกตอาการ
มากกว่า 2 ชั่วโมงขึ้นไป หรือในกรณีมีความ
จำเป็น เช่น ในเด็กทารก เป็นต้น  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมวดที่ 11 ค่าหัตถการและวิสัญญี   
ค่าทำหัตถการ หมายถึง ค่าบริการเหมา
ตามรายการหัตถการต่าง ๆ รวมถึงการ
ผ่าตัด และการทำคลอดด้วย   
การคิดค่าบริการให้เหมาตามรายการ
หัตถการต่าง ๆ ประกอบด้วย 
 

1) ค่าอุปกรณ์ ของใช้ และ
เครื่องมือทางการแพทย์ที่ใช้ในการทำ
หัตถการนั้น ๆ เช่น ในการผ่าตัด ให้รวม
ค่าเครื่องมือการผ่าตัด ค่าผ้าคลุม ผ้าปู
ต่าง ๆ ด้วย 

 
2) ค่ายาพ้ืนฐานที่ใช้ เช่น 

antiseptic ยาชา ที่ใช้ในการทำหัตถการ 
 

3) ค่าวัสดุสิ้นเปลืองพ้ืนฐานที่
ใช้ในการทำหัตถการ เช่น ใบมีด ไหมเย็บ
แผล ผ้ากอส สำลี วัสดุที่ใช้ใน 
การปิดบาดแผล ถุงมือ เป็นต้น 
 
 
 

หมวดที่ 11 ค่าหัตถการและวิสัญญี   
ค่าทำหัตถการ หมายถึง ค่าบริการเหมาตาม
รายการหัตถการต่าง ๆ รวมถึงการผ่าตัด 
และการทำคลอดด้วย   
การคิดค่าบริการให้เหมาตามรายการ
หัตถการต่าง ๆ ประกอบด้วย 
 
1) ค่าอุปกรณ์ ของใช้ และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ที่ใช้ในการทำหัตถการนั้น ๆ 
เช่น ในการผ่าตัด ให้รวมค่าเครื่องมือการ
ผ่าตัด ค่าผ้าคลุม ผ้าปูต่าง ๆ ด้วย 
 

2) ค่ายาพ้ืนฐานที่ใช้ เช่น 
antiseptic ยาชา ที่ใช้ในการทำหัตถการ 
 

3) ค่าวัสดุสิ้นเปลืองพ้ืนฐานที่
ใช้ในการทำหัตถการ เช่น ใบมีด ไหมเย็บ
แผล ผ้ากอส สำลี วัสดุที่ใช้ในการปิด
บาดแผล ถุงมือ เป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

ค่าวิสัญญี ได้แก่ ค่าบริการวางยาสลบ
แบบทั่วไป ค่าบริการวางยาสลบที่
ซับซ้อน ค่าบริการวางยาสลบเฉพาะแห่ง 
ค่าบริการวางยาสลบทางเส้นเลือด  
 
ค่าบริการวางยาสลบแบบทั่วไป การคิด
ค่าบริการประกอบด้วย 

1) เครื่องดมยาสลบและวัสดุ
พ้ืนฐานที่ใช้ร่วมกับเครื่องดมยาสลบ เช่น 
bacteria filter ถุง และสายดูดเสมหะ 
ก๊าซออกซิเจนและไนตรัสออกไซด์ สาร
ดูดซับคาร์บอนไดออกไซด์ เครื่อง 
monitor วัด vital signs อัตโนมัติ 
(NIBP, EKG) รวม red dot เครื่องวัดค่า
ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือด ค่าใช้
เครื่องช่วยหายใจ airway assisted 
intubation, airway nasal or oral 
      2) บุคลากรผู้ให้บริการวิสัญญี 
ซึ่งประกอบด้วยวิสัญญีแพทย์ และ
วิสัญญีพยาบาล 
      3) ค่าวัสดุพ้ืนฐานที่ใช้ในการ
เปิดเส้น เช่น เข็มและชุดให้น้ำเกลือ 3-
way, extension tube, syringes  

ค่าวิสัญญี ได้แก่ ค่าบริการวางยาสลบแบบ
ทั่วไป ค่าบริการวางยาสลบที่ซับซ้อน 
ค่าบริการวางยาสลบเฉพาะแห่ง ค่าบริการ
วางยาสลบทางเส้นเลือด  
 
ค่าบริการวางยาสลบแบบทั่วไป การคิด
ค่าบริการประกอบด้วย 

1) เครื่องดมยาสลบและวัสดุพ้ืนฐานที่
ใช้ร่วมกับเครื่องดมยาสลบ เช่น bacteria 
filter ถุง และสายดูดเสมหะ ก๊าซออกซิเจน
และไนตรัสออกไซด์ สารดูดซับ
คาร์บอนไดออกไซด์ เครื่อง monitor วัด 
vital signs อัตโนมัติ (NIBP, EKG) รวม red 
dot เครื่องวัดค่าความอ่ิมตัวออกซิเจนใน
เลือด ค่าใช้เครื่องช่วยหายใจ airway 
assisted intubation, airway nasal or 
oral 
      2) บุคลากรผู้ให้บริการวิสัญญี ซึ่ง
ประกอบด้วยวิสัญญีแพทย์ และวิสัญญี
พยาบาล 
      3) ค่าวัสดุพ้ืนฐานที่ใช้ในการเปิด
เส้น เช่น เข็มและชุดให้น้ำเกลือ 3-way, 
extension tube, syringes  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

ค่าบริการวางยาสลบที่ซับซ้อน การคิด
ค่าบริการประกอบด้วย 

1) ค่าบริการวางยาสลบแบบ
ทั่วไป 

2) ค่าใช้เครื่อง monitor ที่
ต้องการ function การทำ งานมากขึ้น 
ได้แก่ การ monitor pressure ได้
พร้อมๆ กัน 2-3 pressure, monitor 
EKG พร้อมๆ กันได้ 2 lead, รวมทั้งการ 
monitor อุณหภูมิกาย 1-2 ตำแหน่ง 

3) บุคลากร เพ่ิมวิสัญญี
พยาบาลอีก 1 คน 

ค่าบริการวางยาสลบที่ซับซ้อน การคิด
ค่าบริการประกอบด้วย 

1) ค่าบริการวางยาสลบแบบทั่วไป 
2) ค่าใช้เครื่อง monitor ที่ต้องการ 

function การทำ งานมากขึ้น ได้แก่ การ 
monitor pressure ได้พร้อมๆ กัน 2-3 
pressure, monitor EKG พร้อมๆ กันได้ 2 
lead, รวมทั้งการ monitor อุณหภูมิกาย 1-
2 ตำแหน่ง 

3) บุคลากร เพ่ิมวิสัญญีพยาบาลอีก 
1 คน 

29 ค่าการวางยาสลบเฉพาะแห่ง 
(Regional block) การคิดค่าบริการ
ประกอบด้วย 

1) ค่า anesthetic machine  
2) รวมค่า sterile และ

จัดเตรียมชุดสำหรับการทำ spinal 
block และ epidural block ค่าเข็ม 
spinal   ค่าอุปกรณ์ในการให้ออกซิเจน 
และออกซิเจน 

 

 ค่าการวางยาสลบเฉพาะแห่ง (Regional 
block) การคิดค่าบริการประกอบด้วย 

1) ค่า anesthetic machine  
2) รวมค่า sterile และจัดเตรียมชุด

สำหรับการทำ spinal block และ epidural 
block ค่าเข็ม spinal   ค่าอุปกรณ์ในการให้
ออกซิเจน และออกซิเจน 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

ค่าบริการวางยาสลบทางเส้นเลือด 
(IVA) การคิดค่าบริการประกอบด้วย 

1) ค่า anesthetic machine  
2) รวมค่าอุปกรณ์ในการฉีดยา 

อุปกรณ์ในการให้ออกซิเจน และ
ออกซิเจน 

 
 หมายเหตุ 

1) ราคาที่กำหนดรวมอุปกรณ์
พ้ืนฐานของบริการวิสัญญีชนิดนั้น ๆ เช่น 
การวางยาสลบเฉพาะแห่งรวมเข็มใช้ใน
การแทงยา และรวมถึงค่าบริการห้องพัก
ฟ้ืนหลังผ่าตัด 

 
2)  หลักเกณฑ์ในการนับเวลา 

ภายในหนึ่งชั่วโมงแรก ให้คิดเป็นหนึ่ง
ชั่วโมง และชั่วโมงถัดไปคิดค่าบริการเป็น
ทุก 15 นาที (นับตามที่ปรากฏในใบดม
ยาสลบ) 

 
 
 
 

ค่าบริการวางยาสลบทางเส้นเลือด (IVA) 
การคิดค่าบริการประกอบด้วย 

1) ค่า anesthetic machine  
2) รวมค่าอุปกรณ์ในการฉีดยา 

อุปกรณ์ในการให้ออกซิเจน และออกซิเจน 
 

หมายเหตุ 
1) ราคาที่กำหนดรวมอุปกรณ์

พ้ืนฐานของบริการวิสัญญีชนิดนั้น ๆ เช่น 
การวางยาสลบเฉพาะแห่งรวมเข็มใช้ในการ
แทงยา และรวมถึงค่าบริการห้องพักฟ้ืนหลัง
ผ่าตัด 
 

2)  หลักเกณฑ์ในการนับเวลา 
ภายในหนึ่งชั่วโมงแรก ให้คิดเป็นหนึ่งชั่วโมง 
และชั่วโมงถัดไปคิดค่าบริการเป็นทุก 15 
นาที (นับตามที่ปรากฏในใบดมยาสลบ) 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

3) กรณีเย็บแผลทั่วไป (รหัส
71830) ถอดเล็บ (รหัส71831) ผ่าซีสต์
ไขมันใต้ผิวหนัง (sebaceous cyst รหัส 
71832) จี้หูด (รหัส71833)  ผ่าฝี (รหัส
71834) ให้เบิกตามรหัสรายการที่
กำหนด โดยรวมชุดเย็บ เข็ม ด้าย ไหม
เย็บ 1 เส้น และยาชา (ไม่รวมไหมชนิด
พิเศษ) 

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 

1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์ 
และหรือหลักฐานการทำหัตถการ ในเวช
ระเบียนหรือใบบันทึกการทำหัตถการใน
เวชระเบียนหรือใบบันทึกการทำหัตถการ 

 
2) ต้องพบหลักฐานบันทึก

รายละเอียดการทำหัตถการ และหรือ
วิสัญญี ทั้งนี้ ให้เป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพกำหนด 

 
 
 
 

3) กรณีเย็บแผลทั่วไป (รหัส
71830) ถอดเล็บ (รหัส71831) ผ่าซีสต์ไขมัน
ใต้ผิวหนัง (sebaceous cyst รหัส 71832) 
จี้หูด (รหัส71833)  ผ่าฝี (รหัส71834) ให้
เบิกตามรหัสรายการที่กำหนด โดยรวมชุด
เย็บ เข็ม ด้าย ไหมเย็บ 1 เส้น และยาชา (ไม่
รวมไหมชนิดพิเศษ) 

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 
1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์ และ

หรือหลักฐานการทำหัตถการ ในเวชระเบียน
หรือใบบันทึกการทำหัตถการในเวชระเบียน
หรือใบบันทึกการทำหัตถการ 

 
2) ต้องพบหลักฐานบันทึก

รายละเอียดการทำหัตถการ และหรือวิสัญญี 
ทั้งนี้ ให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพกำหนด 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

3) ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ได้มีการคิด
ราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายตามแต่ละ
รายการได้ระบุหมายเหตุบอกไว้แล้ว ห้าม
นำมาเบิกอีก อาทิเช่น การใช้เครื่องฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) 
acute hemodialysis    รวมอุปกรณ์
พ้ืนฐานวัสดุสิ้นเปลือง ตัวกรอง blood 
line เข็มแทง ยาพ้ืนฐาน ออกซิเจน และ 
monitor หรือการ เย็บแผลได้รวมการค่า
ทำแผลแล้วไม่ให้มีการเบิกเพ่ิมอีก เป็น
ต้น  
 
หมวดที่ 12 ค่าบริการทางการพยาบาล   

ค่าบริการทางการพยาบาล 
แบ่งเป็น 2 ส่วน 

1) ค่าบริการพยาบาลทั่วไป คือ 
การพยาบาลพ้ืนฐานที่คิดเหมาจ่ายเป็น
รายวัน ซึ่งครอบคลุมการพยาบาล
มาตรฐานในส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น การวัด
สัญญาณชีพ การจัดยา การให้ยา การ
เจาะเลือด การให้เลือด การดูแลท่อและ
สารระบาย การส่งตรวจ การดูและ
ปรับตั้งอุปกรณ์การแพทย์ การเช็ดตัว 
การอาบน้ำเด็กแรกเกิด  

3) ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ได้มีการคิด
ราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายตามแต่ละรายการได้
ระบุหมายเหตุบอกไว้แล้ว ห้ามนำมาเบิกอีก 
อาทิเช่น การใช้เครื่องฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม (hemodialysis) acute 
hemodialysis    รวมอุปกรณ์พ้ืนฐานวัสดุ
สิ้นเปลือง ตัวกรอง blood line เข็มแทง ยา
พ้ืนฐาน ออกซิเจน และ monitor หรือการ 
เย็บแผลได้รวมการค่าทำแผลแล้วไม่ให้มีการ
เบิกเพ่ิมอีก เป็นต้น  
 
 
หมวดที่ 12 ค่าบริการทางการพยาบาล   

ค่าบริการทางการพยาบาล 
แบ่งเป็น 2 ส่วน 
1) ค่าบริการพยาบาลทั่วไป คือ การ
พยาบาลพ้ืนฐานที่คิดเหมาจ่ายเป็นรายวัน 
ซึ่งครอบคลุมการพยาบาลมาตรฐานในส่วน
ที่เกี่ยวข้อง เช่น การวัดสัญญาณชีพ การจัด
ยา การให้ยา การเจาะเลือด การให้เลือด 
การดูแลท่อและสารระบาย การส่งตรวจ 
การดูและปรับตั้งอุปกรณ์การแพทย์ การเช็ด
ตัว การอาบน้ำเด็กแรกเกิด  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

การให้อาหารผ่านทางสายยาง การพลิก
ตัวผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
การวัดระดับสายตา (visual acuity: VA) 
เป็นต้น   ในการนี้ราคาที่กำหนดได้คิด
รวมอุปกรณ์ / วัสดุพ้ืนฐานทุกอย่าง เช่น 
เข็มและกระบอกฉีดยาแล้ว และการคิด
ค่าบริการให้คิดสอดคล้องกับการคิด
จำนวนวัน  

การให้อาหารผ่านทางสายยาง การพลิกตัว
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ การ
วัดระดับสายตา (visual acuity: VA) เป็น
ต้น   ในการนี้ราคาที่กำหนดได้คิดรวม
อุปกรณ์ / วัสดุพ้ืนฐานทุกอย่าง เช่น เข็ม
และกระบอกฉีดยาแล้ว และการคิด
ค่าบริการให้คิดสอดคล้องกับการคิดจำนวน
วัน  

30 2) ค่าบริการกิจกรรมพิเศษที่
นอกเหนือจากค่าบริการพ้ืนฐาน เช่น 
การทำแผล การสวนปัสสาวะ เป็นต้น ใน
การคิดค่าบริการให้รวมถึงค่าชุด
เครื่องมือ ค่ายาพ้ืนฐาน และวัสดุ
สิ้นเปลืองด้วย 
 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 

1) พบคำสั่งแพทย์ (ยกเว้น
กิจกรรมทางการพยาบาล เช่น การดูด
เสมหะ การทำแผล เป็นต้น)  
 
 
 

 2) ค่าบริการกิจกรรมพิเศษที่
นอกเหนือจากค่าบริการพ้ืนฐาน เช่น การทำ
แผล การสวนปัสสาวะ เป็นต้น ในการคิด
ค่าบริการให้รวมถึงค่าชุดเครื่องมือ ค่ายา
พ้ืนฐาน และวัสดุสิ้นเปลืองด้วย 

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 

1) พบคำสั่งแพทย์ (ยกเว้นกิจกรรม
ทางการพยาบาล เช่น การดูดเสมหะ การทำ
แผล เป็นต้น)  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) พบบันทึกทางการพยาบาล
ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย และพบการลงนาม
ของพยาบาลกำกับ กรณีการบันทึกผ่าน
ระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถ
ตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของ
พยาบาลท่านใด และการบันทึกข้อมูล
นั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลัง
หรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้  

 
3) กรณีทำแผล ถ้าไม่มีการระบุ

ลักษณะ ขนาดของแผล ให้พิจารณาจ่าย
เป็นค่าทำแผลในอัตราค่าใช้จ่ายต่ำสุด
และสอดคล้องกับลักษณะของบาดแผล 
ทั้งนี้ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์การจ่าย
ของแต่ละกองทุน  
 
 ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ได้มีการคิด
ราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายตามแต่ละ
รายการ ห้ามนำมาเบิกอีก ให้เป็นไป   
ตามประกาศ / ระเบียบที่เกี่ยวข้องแต่ละ
กองทุน 

หมายเหตุ ค่าบริการผู้ป่วยนอก 
ทั้งในและนอกเวลาราชการ   

2) พบบันทึกทางการพยาบาลที่
ให้บริการแก่ผู้ป่วย และพบการลงนามของ
พยาบาลกำกับ กรณีการบันทึกผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า
เป็นการบันทึกข้อมูลของพยาบาลท่านใด 
และการบันทึกข้อมูลนั้นต้องมีระบบที่ไม่
สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้  
 

3)กรณีทำแผล ถ้าไม่มีการระบุ
ลักษณะ ขนาดของแผล ให้พิจารณาจ่ายเป็น
ค่าทำแผลในอัตราค่าใช้จ่ายต่ำสุดและ
สอดคล้องกับลักษณะของบาดแผล ทั้งนี้ให้
เป็นไปตามหลักเกณฑ์การจ่ายของแต่ละ
กองทุน  

 
 ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ได้มีการคิด
ราคารวมอยู่ในค่าใช้จ่ายตามแต่ละรายการ 
ห้ามนำมาเบิกอีก ให้เป็นไป   ตามประกาศ 
/ ระเบียบที่เกี่ยวข้องแต่ละกองทุน 
 

หมายเหตุ ค่าบริการผู้ป่วยนอก ทั้ง
ในและนอกเวลาราชการ   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 
 

 
 

หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

- รวมบริการพ้ืนฐานทั้งหมด 
ตั้งแต่ทำบัตร พบแพทย์ และรับยา 

- ให้เบิกได้หากแพทย์เป็นผู้
สั่งยาหรือการรักษากรณีญาติรับยาแทน  

-  ไม่ให้เบิกกรณีท่ีมีการนัดมา
ทำหัตถการต่าง ๆ โดยไม่ได้พบแพทย์ 
เช่น การล้างแผล การฉีดยา การทำ
กายภาพ การนวดแผนไทย การฟอก
เลือด การตรวจเลือด หรือ X-ray เป็น
ต้น 

- ไม่ให้เบิกในกรณีที่มีการเบิก
ค่าเตียงสังเกตอาการไปแล้ว (กรณีนอน
ตั้งแต่ 2 ชั่วโมงขึ้นไป) 

-  ในกรณีท่ีมารับบริการใน
ครั้งเดียวกัน ให้สามารถเบิกค่าบริการ
ผู้ป่วยนอกในเวลาราชการ (55020) หรือ
นอกเวลาราชการ (55021) อย่างใดอย่าง
หนึ่งเท่านั้น 
 
 
 
 
 
 

- รวมบริการพ้ืนฐานทั้งหมด 
ตั้งแต่ทำบัตร พบแพทย์ และรับยา 

- ให้เบิกได้หากแพทย์เป็นผู้สั่ง
ยาหรือการรักษากรณีญาติรับยาแทน  

-  ไม่ให้เบิกกรณีท่ีมีการนัดมาทำ
หัตถการต่าง ๆ โดยไม่ได้พบแพทย์ เช่น การ
ล้างแผล การฉีดยา การทำกายภาพ การ
นวดแผนไทย การฟอกเลือด การตรวจเลือด 
หรือ X-ray เป็นต้น 

- ไม่ให้เบิกในกรณีที่มีการเบิกค่า
เตียงสังเกตอาการไปแล้ว (กรณีนอนตั้งแต่ 2 
ชั่วโมงขึ้นไป) 

-  ในกรณีท่ีมารับบริการในครั้ง
เดียวกัน ให้สามารถเบิกค่าบริการผู้ป่วยนอก
ในเวลาราชการ (55020) หรือนอกเวลา
ราชการ (55021) อย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมวดที่ 13 ค่าบริการทางทันตกรรม 
ค่าบริการทางทันตกรรม 

หมายถึง ค่าบริการในการรักษาทางทัน
ตกรรมตามรายหัตถการหรือรายโรค โดย
คิดค่าบริการให้คิดครอบคลุม ค่า
เครื่องมือ ค่ายาพ้ืนฐานที่ใช้ และวัสดุ
สิ้นเปลืองด้วย หลักเกณฑ์ในการ
ตรวจสอบ มีดังนี้ 

 
1) ต้องพบบันทึก การวินิจฉัย 

อาการ หรืออาการแสดง ที่ระบุตำแหน่ง 
ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยในเวชระเบียน  
โดยทันตแพทย์ หรือ ทันตาภิบาล พบ
การลงนาม และระบุตำแหน่ง หรือเลขใบ
ประกอบวิชาชีพ ทั้งนี้ การให้บริการ
เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพกำหนด 
 

2) มีบันทึกรายละเอียดการ
ให้บริการรักษาทางทันตกรรม ระบุซี่ 
หรือ quadrant ประเภทการให้บริการ  
กรณีพบการเบิกค่าใช้จ่ายในการ
ให้บริการซ้ำในตำแหน่งเดิม ต้องบันทึก 
treatment plan  
 

หมวดที่ 13 ค่าบริการทางทันตกรรม 
ค่าบริการทางทันตกรรม หมายถึง 

ค่าบริการในการรักษาทางทันตกรรมตาม
รายหัตถการหรือรายโรค โดยคิดค่าบริการ
ให้คิดครอบคลุม ค่าเครื่องมือ ค่ายาพ้ืนฐาน
ที่ใช้ และวัสดุสิ้นเปลืองด้วย หลักเกณฑ์ใน
การตรวจสอบ มีดังนี้ 

 
1) ต้องพบบันทึก การวินิจฉัย 

อาการ หรืออาการแสดง ที่ระบุตำแหน่ง ที่
ให้บริการแก่ผู้ป่วยในเวชระเบียน  
โดยทันตแพทย์ หรือ ทันตาภิบาล พบการลง
นาม และระบุตำแหน่ง หรือเลขใบประกอบ
วิชาชีพ ทั้งนี้ การให้บริการเป็นไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพกำหนด 
 

2) มีบันทึกรายละเอียดการ
ให้บริการรักษาทางทันตกรรม ระบุซี่ หรือ 
quadrant ประเภทการให้บริการ  กรณีพบ
การเบิกค่าใช้จ่ายในการให้บริการซ้ำใน
ตำแหน่งเดิม ต้องบันทึก treatment plan 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

3) กรณีมีการบันทึกที่ให้บริการ
แก่ผู้ป่วยผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้อง
สามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก 
ข้อมูลของทันตแพทย์หรือทันตาภิบาล
ท่านใด และการให้บริการรักษานั้นต้องมี
ระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไข
โดยผู้อื่นได้ 

3) กรณีมีการบันทึกที่ให้บริการแก่
ผู้ป่วยผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถ
ตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก ข้อมูลของ
ทันตแพทย์หรือทันตาภิบาลท่านใด และการ
ให้บริการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถ
ทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้ 

 
 
 

31 หมวดที่ 14 ค่าบริการทาง
กายภาพบำบัดและทางเวชกรรมฟื้นฟู 

ค่าบริการทางกายภาพบำบัด 
หมายถึง ค่ากายภาพบำบัด 

 
ค่าบริการทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

หมายถึง ค่าบริการโดยแพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟู ค่าอาชีวบำบัด ค่ากิจกรรมบำบัด 
และค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ฟ้ืนฟู 

 
 
 
 

 
 

 หมวดที่ 14 ค่าบริการทางกายภาพบำบัด
และทางเวชกรรมฟื้นฟู 

ค่าบริการทางกายภาพบำบัด 
หมายถึง ค่ากายภาพบำบัด 

 
ค่าบริการทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

หมายถึง ค่าบริการโดยแพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟู ค่าอาชีวบำบัด ค่ากิจกรรมบำบัด และ
ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการฟ้ืนฟู 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

      หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 
1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์

เพ่ือส่งรักษาทางกายภาพบำบัด หรือพบ
บันทึกคำสั่งแพทย์รายการการรักษาทาง
กายภาพบำบัด ที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัยโรค การเจ็บป่วย ควรต้องระบุ
แผนการรักษาเพ่ือบรรลุเป้าหมาย และ
กำหนดระยะเวลาในการเริ่มต้นและ
สิ้นสุดการรักษาในแต่ละครั้ง  

 
2) ต้องพบบันทึกรายละเอียด

การบริการแก่ผู้ป่วยในเวชระเบียน 
ครบถ้วนทุกรายการ พบการลงนาม และ
ระบุตำแหน่ง โดยผู้ประกอบวิชาชีพตรง
ตามสาขาการให้บริการ 
 

3) กรณีมีการบันทึกที่ให้บริการ
แก่ผู้ป่วยผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้อง
สามารถตรวจสอบได้ว่าใครเป็นผู้
ให้บริการ และการบริการรักษานั้นต้องมี
ระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไข
โดยผู้อื่นได้ 
 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 
1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์เพ่ือ

ส่งรักษาทางกายภาพบำบัด หรือพบบันทึก
คำสั่งแพทย์รายการการรักษาทาง
กายภาพบำบัด ที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัยโรค การเจ็บป่วย ควรต้องระบุ
แผนการรักษาเพ่ือบรรลุเป้าหมาย และ
กำหนดระยะเวลาในการเริ่มต้นและสิ้นสุด
การรักษาในแต่ละครั้ง  

 
2) ต้องพบบันทึกรายละเอียดการ

บริการแก่ผู้ป่วยในเวชระเบียน ครบถ้วนทุก
รายการ พบการลงนาม และระบุตำแหน่ง 
โดยผู้ประกอบวิชาชีพตรงตามสาขาการ
ให้บริการ 
 

3) กรณีมีการบันทึกที่ให้บริการแก่
ผู้ป่วยผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถ
ตรวจสอบได้ว่าใครเป็นผู้ให้บริการ และการ
บริการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำ
ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อ่ืนได้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมวดที่ 15 ค่าบริการฝังเข็ม และ
ค่าบริการการให้การบำบัดของผู้
ประกอบโรคศิลปะอ่ืน 
 ค่าบริการฝังเข็มและค่าบริการการ
ให้การบำบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอ่ืน 
หมายถึง ค่ารักษาพยาบาลเพ่ือการ
บำบัดรักษาโรคและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ด้วยวิธีการทางการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์แผนจีน ตามที่กำหนดใน
กฎหมายว่าด้วยการประกอบวิชาชีพและ
การประกอบโรคศิลปะ โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือการรักษาพยาบาลหรือ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มิใช่เพ่ือการส่งเสริม
สุขภาพหรือป้องกันโรค โดยมีข้อบ่งชี้
ทางการแพทย์ว่าจำเป็นต้องรักษา หรือ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์นั้นๆ ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 15 ค่าบริการฝังเข็ม และ
ค่าบริการการให้การบำบัดของผู้ประกอบ
โรคศิลปะอ่ืน 
 ค่าบริการฝังเข็มและค่าบริการการให้
การบำบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอ่ืน 
หมายถึง ค่ารักษาพยาบาลเพ่ือการ
บำบัดรักษาโรคและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ด้วยวิธีการทางการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์แผนจีน ตามที่กำหนดในกฎหมาย
ว่าด้วยการประกอบวิชาชีพและการประกอบ
โรคศิลปะ โดยมีวัตถุประสงคเ์พ่ือการ
รักษาพยาบาลหรือฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มิใช่
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรค โดย
มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ว่าจำเป็นต้องรักษา 
หรือฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้วยศาสตร์นั้นๆ ดังนี้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

1. ค่าบำบัดรักษาและการฟื้นฟูด้วย
วิธีการทางการแพทย์แผนจีน  

       ค่าบริการฝังเข็มและค่าฝังเข็ม
พร้อมการกระตุ้นจุดฝังเข็มด้วย
เครื่องกระตุ้น โดยผู้ประกอบโรคศิลปะ
สาขาการแพทย์แผนจีน หรือผู้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมที่ผ่านการฝึกอบรม
หลักสูตรการฝังเข็มที่ได้รับการรับรอง
มาตรฐานหลักสูตรจากหน่วยงานภาครัฐ
ของไทย ดังนี้ 

1) ค่าบริการฝังเข็ม ให้เบิกได้
เฉพาะกรณีการฝังเข็มเพ่ือการ
บำบัดรักษาโรค และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 
 2) ค่าฝังเข็มพร้อมการกระตุ้นจุด
ฝังเข็มด้วยเครื่องกระตุ้น ให้เบิกได้เฉพาะ
กรณีการรักษาและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ผู้ป่วยโรคอัมพฤกษ์ และอัมพาต  
 
 หลักเกณฑ์การตรวจสอบ มีดังนี้  

1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์ใน
เวชระเบียนที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัยโรค หรือการเจ็บป่วย 

1.ค่าบำบัดรักษาและการฟื้นฟูด้วย
วิธีการทางการแพทย์แผนจีน  

       ค่าบริการฝังเข็มและค่าฝังเข็มพร้อม
การกระตุ้นจุดฝังเข็มด้วยเครื่องกระตุ้น โดย
ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนจีน 
หรือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ผ่านการ
ฝึกอบรมหลักสูตรการฝังเข็มที่ได้รับการ
รับรองมาตรฐานหลักสูตรจากหน่วยงาน
ภาครัฐของไทย ดังนี้ 
 

1) ค่าบริการฝังเข็ม ให้เบิกได้
เฉพาะกรณีการฝังเข็มเพ่ือการบำบัดรักษา
โรค และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 
 2) ค่าฝังเข็มพร้อมการกระตุ้นจุดฝังเข็ม
ด้วยเครื่องกระตุ้น ให้เบิกได้เฉพาะกรณีการ
รักษาและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ผู้ป่วยโรคอัม
พฤกษ์ และอัมพาต  
 
 หลักเกณฑ์การตรวจสอบ มีดังนี้  

1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์ในเวช
ระเบียนที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรค หรือ
การเจ็บป่วย 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) การเบิกนั้นต้องมีใบรับรองซึ่ง
ออกโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมโดย
ต้องผ่านการอบรมด้านการฝังเข็มที่ได้รับ
การรับรองมาตรฐานหลักสูตรจาก
หน่วยงานภาครัฐของไทย หรือผู้
ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผน
จีน ว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการ
บำบัดรักษาโรคหรือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ด้วยวิธีการฝังเข็มเป็นหลักฐาน
ประกอบการเบิกจ่าย 

         2) การเบิกนั้นต้องมีใบรับรองซึ่งออก
โดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมโดยต้องผ่าน
การอบรมด้านการฝังเข็มที่ได้รับการรับรอง
มาตรฐานหลักสูตรจากหน่วยงานภาครัฐของ
ไทย หรือผู้ประกอบโรคศิลปะสาขา
การแพทย์แผนจีน ว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับ
การบำบัดรักษาโรคหรือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพด้วยวิธีการฝังเข็มเป็นหลักฐาน
ประกอบการเบิกจ่าย 

32         3) ต้องพบบันทึกการให้บริการ
ฝังเข็มเพ่ือการรักษาผู้ป่วยโดยแพทย์
แผนปัจจุบันที่มีใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมโดยต้องผ่าน
การอบรมด้านการฝังเข็มหรือผู้ประกอบ
โรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนจีน ต้องมี
รายละเอียดการให้บริการ รายละเอียด
ตำแหน่ง ระยะเวลาให้บริการ  
     ทั้งนี้ต้องระบุโรค หรืออาการ และ
ระยะเวลาเริ่มต้น และสิ้นสุดการรักษาใน
แต่ละครั้ง หรือรอบของการรักษาอย่าง
ชัดเจน 

 3)ต้องพบบันทึกการให้บริการ
ฝังเข็มเพ่ือการรักษาผู้ป่วยโดยแพทย์แผน
ปัจจุบันที่มีใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมโดยต้องผ่านการอบรมด้านการ
ฝังเข็มหรือผู้ประกอบโรคศิลปะสาขา
การแพทย์แผนจีน ต้องมีรายละเอียดการ
ให้บริการ รายละเอียดตำแหน่ง ระยะเวลา
ให้บริการ  

ทั้งนี้ต้องระบุโรค หรืออาการ และ
ระยะเวลาเริ่มต้น และสิ้นสุดการรักษาในแต่
ละครั้ง หรือรอบของการรักษาอย่างชัดเจน 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

 4) การเบิกค่ารักษาพยาบาลข้างต้น 
ต้องเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 
ทั้งนี้รายละเอียดอ่ืนๆให้เป็นไปตาม
ข้อกำหนดของแต่ละกองทุน  
 
 
2. ค่าบริการบำบัดรักษาโรคและการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยวิธีการทาง
การแพทย์แผนไทย ให้เบิกได้เฉพาะ
กรณีการบำบัดรักษาโรคและการการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์   
แผนไทย หรือผู้ประกอบวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทยประยุกต์ ซึ่งราคาที่
กำหนดได้คิดรวมอุปกรณ์วัสดุพ้ืนฐานที่
ใช้ในการรักษา เช่น ค่าลูกประคบ ค่า
สมุนไพร ค่าหม้อเกลือ และค่าบริการ
ทางการแพทย์แล้ว หลักเกณฑ์การ
ตรวจสอบ มีดังนี้ 

1) ต้องพบบันทึกคำสั่งโดยผู้
ประกอบวิชาชีพด้านเวชกรรม หรือผู้
ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย หรือ
ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย
ประยุกต์  

 4) การเบิกค่ารักษาพยาบาลข้างต้น 
ต้องเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ทั้งนี้
รายละเอียดอ่ืนๆให้เป็นไปตามข้อกำหนด
ของแต่ละกองทุน  
 
 
2. ค่าบริการบำบัดรักษาโรคและการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้วยวิธีการทางการแพทย์แผน
ไทย ให้เบิกได้เฉพาะกรณีการบำบัดรักษา
โรคและการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือผู้ประกอบ
วิชาชีพแพทย์   แผนไทย หรือผู้ประกอบ
วิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ ซึ่งราคา
ที่กำหนดได้คิดรวมอุปกรณ์วัสดุพ้ืนฐานที่ใช้
ในการรักษา เช่น ค่าลูกประคบ ค่าสมุนไพร 
ค่าหม้อเกลือ และค่าบริการทางการแพทย์
แล้ว หลักเกณฑ์การตรวจสอบ มีดังนี้ 
 
 

1) ต้องพบบันทึกคำสั่งโดยผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านเวชกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทย หรือประกอบวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทยประยุกต์  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

2) การเบิกนั้นต้องมีใบรับรองซึ่ง
ออกโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือ
ผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย 
หรือผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผน
ไทยประยุกต์ ว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับ
การบำบัดรักษาโรคหรือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพด้วยวิธีการแพทย์แผนไทย
เป็นหลักฐานประกอบการเบิกจ่าย 

3) ต้องพบบันทึกหลักฐานการ
ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพแก่ผู้ป่วย
ครบถ้วนทุกรายการต้องมีรายละเอียด
การให้บริการ รายละเอียดตำแหน่ง 
ระยะเวลาให้บริการ ทั้งนี้ต้องระบุโรค 
หรืออาการ และระยะเวลาเริ่มต้น และ
สิ้นสุดการรักษาในแต่ละครั้ง หรือรอบ
ของการรักษาอย่างชัดเจน  
 

4) การเบิกค่ารักษาพยาบาล
ข้างต้น ต้องเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทาง
การแพทย์ ทั้งนี้รายละเอียดอ่ืนๆให้
เป็นไปตามข้อกำหนดของแต่ละกองทุน 

 

  

2) การเบิกนั้นต้องมีใบรับรองซึ่งออก
โดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือผู้
ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย หรือผู้
ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
ว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการบำบัดรักษาโรค
หรือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้วยวิธีการแพทย์
แผนไทยเป็นหลักฐานประกอบการเบิกจ่าย 

3) ต้องพบบันทึกหลักฐานการ
ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพแก่ผู้ป่วย
ครบถ้วนทุกรายการต้องมีรายละเอียดการ
ให้บริการ รายละเอียดตำแหน่ง ระยะเวลา
ให้บริการ ทั้งนี้ต้องระบุโรค หรืออาการ และ
ระยะเวลาเริ่มต้น และสิ้นสุดการรักษาในแต่
ละครั้ง หรือรอบของการรักษาอย่างชัดเจน  

 
 
 

4) การเบิกค่ารักษาพยาบาลข้างต้น 
ต้องเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ทั้งนี้
รายละเอียดอ่ืนๆให้เป็นไปตามข้อกำหนด
ของแต่ละกองทุน  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

หมายเหตุ   
  1) ค่ายาสมุนไพร หรือยาแผนไทย
ที่ใช้ในการบำบัดรักษาโรค ให้เบิกจ่ายใน
หมวดที่ 3 ค่ายาและสารอาหารทางเส้น
เลือด และหมวด 4 ค่ายากลับบ้าน 
แล้วแต่กรณี โดยให้เป็นไปตามประกาศ
ของแต่ละกองทุน 
 
  2) กรณีใบรับรองแพทย์ระบุโรค
หรืออาการ และระยะเวลาเริ่มต้น และ
สิ้นสุดการรักษาในแต่ละครั้ง หรือรอบ
ของการรักษาอย่างชัดเจน ทั้งนี้ในแต่ละ
รอบต้องไม่เกิน 1 เดือน และรายละเอียด
อ่ืนๆให้เป็นไปตามประกาศของแต่ละ
กองทุน  

หมายเหตุ   
  1) ค่ายาสมุนไพร หรือยาแผนไทยที่ใช้
ในการบำบัดรักษาโรค ให้เบิกจ่ายในหมวดที่ 
3 ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด และ
หมวด 4 ค่ายากลับบ้าน แล้วแต่กรณี โดยให้
เป็นไปตามประกาศของแต่ละกองทุน 
 
  2) กรณีใบรับรองแพทย์ระบุโรค
หรืออาการ และระยะเวลาเริ่มต้น และ
สิ้นสุดการรักษาในแต่ละครั้ง หรือรอบของ
การรักษาอย่างชัดเจน ทั้งนี้ในแต่ละรอบต้อง
ไม่เกิน 1 เดือน และรายละเอียดอ่ืนๆให้
เป็นไปตามประกาศของแต่ละกองทุน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

33 หมวดที่ 16 ค่าบริการอ่ืน ๆ ที่ไม่
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลโดยตรง  
ค่าบริการอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลโดยตรง แบ่งเป็น 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 16 ค่าบริการอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาลโดยตรง  
ค่าบริการอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลโดยตรง แบ่งเป็น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน 
ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 

(ไฮไลท์คำสีฟ้า)  
(ร่าง) ข้อเสนอ 

(ร่าง) มติที่ประชุม 

1. ค่าบริการที่เบิกได้ เช่น ค่าพาหนะ 
ค่าพาหนะส่งต่อ หมายถึง 

พาหนะที่โรงพยาบาลจัดเตรียมใช้เพ่ือส่งต่อ
ผู้ป่วย โดยคำนึงถึงความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย 
ซึ่งควรจะมีอุปกรณ์ basic life support 
และบุคลากรของโรงพยาบาลร่วม
เดินทางไปด้วย เพ่ือการดูแลผู้ป่วย 

 
2.ค่าบริการที่เบิกไม่ได้ เช่น ค่าสระผม 
ทำผม เป็นต้น 
ทั้งนี้ ค่าบริการที่เบิกได้ให้เป็นไปตาม
เงื่อนไขการเบิกจ่ายตามที่แต่ละกองทุน
กำหนด 
 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 
1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์   
2) หลักฐานการส่งต่อ  
3) หลักฐานบันทึกการใช้

พาหนะส่งต่อ เช่น ใบขออนุญาต / 
อนุมัติใช้ยานพาหนะของสถานพยาบาล
หรือ หน่วยบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สปสช. 

2) หลักฐานการส่งต่อ เช่น บันทึกทางการ
พยาบาลในขณะส่งต่อผู้ป่วย 

 
 

1.ค่าบริการที่เบิกได้ เช่น ค่าพาหนะ 
ค่าพาหนะส่งต่อ หมายถึง พาหนะ

ที่โรงพยาบาลจัดเตรียมใช้เพ่ือส่งต่อผู้ป่วย 
โดยคำนึงถึงความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ซึ่งควร
จะมีอุปกรณ์ basic life support  
และบุคลากรของโรงพยาบาลร่วมเดินทางไป
ด้วย เพ่ือการดูแลผู้ป่วย 

 
2.ค่าบริการที่เบิกไม่ได้ เช่น ค่าสระ
ผม ทำผม เป็นต้น 

ทั้งนี้ ค่าบริการที่เบิกได้ให้เป็นไปตามเงื่อนไข
การเบิกจ่ายตามที่แต่ละกองทุนกำหนด 
 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบ มีดังนี้ 
1) ต้องพบบันทึกคำสั่งแพทย์   
2) หลักฐานการส่งต่อ เช่น 

บันทึกทางการพยาบาลในขณะส่งต่อผู้ป่วย 
  3) หลักฐานบันทึกการใช้

พาหนะส่งต่อ เช่น ใบขออนุญาต / อนุมัติ
ใช้ยานพาหนะของสถานพยาบาลหรือ 
หน่วยบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


