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ประกาศ !! หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขการขอรับค่าใช้จ่ายฯ ฉบับใหม่ ปีงบประมาณ 2570

1.ประกาศฯ เรื่อง  การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 พ.ศ.2569
2. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยในทั่วไป (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2569 *เพิ่มข้อความ*  บังคับใช้ 1 เมษายน 2569
3. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับ 4) พ.ศ. 2569    
มีผลบังคับใช้วันที่ 16 กันยายน 2569
4.ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับที่ 5 ) พ.ศ 2569 
บังคับใช้วันที่ 1 ตุลาคม 2569  **เว้นแต่ 2 กรณ*ี*
• เพิ่มประเภทชุดอุปกรณ์ส าหรับการท าหัตถการใส่ลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านทางสายสวน (Transcatheter Aortic Valve Implantation: TAVI) ให้

บังคับใช้ 1 พฤศจิกายน 2569
• เพิ่ม/ยกเลิกข้อความ รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมฯ รายการตามประกาศฯ ให้บังคับใช้ 1 มกราคม 2570
5. ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการ
บ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการรักษาโรคอื่น ๆ (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2569 บังคับใช้ 16 กันยายน 2569
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ประเภทบริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2570 ประกอบด้วย  23 รายการ
ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ประกาศที่เกี่ยวข้อง

1.บริการผู้ป่วยในที่หน่วยบริการประจ า และการรับส่งต่อผู้ป่วยในระหว่างหน่วยบริการ  1. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยในทั่วไป 
พ.ศ.2567

2. บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพือ่น านิว่ออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว

3. บริการกรณีเด็กแรกเกิด
• เด็กแรกเกิดที่ป่วย หรือเด็กแรกเกิดที่มีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม
• เด็กแรกเกิดที่น้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิดที่ได้รับหัตถการเพื่อ

การรักษาที่จ าเป็นและราคาแพง
• บริการรักษาภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกด้วยก๊าซไนตริกออกไซด์ 

(PPHN) 

4.บริการกรณีนวัตกรรมย่านโยธี (เฉพาะเขต 13 กทม.)

5. บริการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมีบ าบัดส าหรับที่บ้าน (Home 
Chemotherapy for CA Colon) 5



บริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2570 
ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ประกาศที่เกี่ยวข้อง

6.บริการแบบผู้ป่วยในแก่ผู้รับบริการติดต่อกันต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 270 
วันนับแต่วันที่หน่วยบริการรับไว้เป็นผู้ป่วยใน (Split admit)

1.ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
ผู้ป่วยในทั่วไป (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2569 (NEW)

7.บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน  ODS ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและกรณีบริการผ่าตัดแผลเล็ก พ.ศ. 
2567
ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและกรณีบริการผ่าตัดแผลเล็ก 
(ฉบับ 2)พ.ศ. 2568

8.บริการผ่าตัดผ่านกล้อง MIS 
(กรณีโรคอ้วน ต้อง Pre-authorization ทุกราย)

9. บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติภาครัฐ ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติภาครัฐ พ.ศ. 2568

10. บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (Robotic Surgery) ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการใช้
หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด พ.ศ. 2568

11. บริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวาย
เฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต 

ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการ
บ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในระยะ
วิกฤต พ.ศ. 2566

บรกิารผูป่้วยใน ปีงบประมาณ 2570 
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บริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2570
ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ประกาศที่เกี่ยวข้อง

12. บริการรักษาด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ (Outlier 
Reimbursement Schedule: ORS)

1. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการรักษา
โรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ พ.ศ. 2567

13.บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค
(Instruments) หลักเกณฑ์การจ่ายคงเดิม 
มีการปรับรายการอุปกรณ์ รายละเอียดตามประกาศใหม่ 

1. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการ
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค พ.ศ. 2568
2. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการ
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับ 2) พ.ศ. 2568
3. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการ
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับ 3) พ.ศ. 2568
4. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการ
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับ 4) พ.ศ. 2569
5. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการ
ให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับที่ 5 ) พ.ศ 
2569 (NEW)

14. บริการกรณีรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม 
(Instruments) - อุปกรณ์คนพิการ

7



บริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2570
ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ประกาศที่เกี่ยวข้อง

15.บริการโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (CPAP) 1. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการ
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (ฉบับ2) พ.ศ. 2567

16. บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน
และบริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด

(CAG/PCI) 

1. การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และ
อวัยวะเทียม ในการบ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการรักษาโรคอื่น ๆ  (ฉบับ 4)  
พ.ศ. 2569 (NEW)

17. บริการผ่าตัดข้อเข่าเทยีม
1. Hinge knee ปรับเพิ่มข้อบ่งชี้
2. TKA

1. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการ
ให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม ในการบ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการ
รักษาโรคอื่น ๆ พ.ศ. 2566
2. ประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการ
ให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม ในการบ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการ
รักษาโรคอื่น ๆ (ฉบับ 2 )พ.ศ. 2567

18. บริการอุปกรณ์ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยง
เพื่อป้องกันการเกิดแผลแผลซ้ าซ้อน และการตัดเท้า
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บริการผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2570
ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ประกาศที่เกี่ยวข้อง

19. บริการใช้เครื่องพยุงการท างานของปอดและหัวใจ (Extracorporeal 
MembraneOxygenator : ECMO)

3. ประกาศฯ เรื่อง  การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะ
เทียม ในการบ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการรักษาโรค
อื่น ๆ (ฉบับ 3 ) พ.ศ. 2567

20.บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทยีม 
หลักเกณฑ์ เง่ือนไข ปัจจุบัน คงเดิม
อยู่ระหว่างการทบทวนประกาศ

21. บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม

22. บริการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward) ประกาศฯ เรื่อง  การด าเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2570
พ.ศ.2569

23. บริการกรณีเฉพาะอื่น ๆ 
9
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1.การให้บริการผู้ป่วยใน (ในเขต/ข้ามเขต)

21

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หลักเกณฑ์เงื่อนไข

บริการผู้ป่วยในโดยหน่วยบริการประจ า และบริการรับส่งต่อผู้ป่วยในภายในเขต บริการนอกเขตพื้นท่ี

ได้รับค่าใช้จ่าย ตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) โดยใช้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามวันนอน 
(AdjRW)  อัตราที่ได้รับต่อหนึ่งหน่วยสัมพัทธ์ ขึ้นอยู่กับวงเงินระดับเขตของแต่ละเขตและผลงานการส่ง
ข้อมูลผู้ป่วย (sent date) ในแต่ละเดือน ภายใต้ระบบ DRGs with Global Budget 

หน่วยบริการทุกสังกัด (ไม่ปรับลดค่าแรง)

ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยสิทธิ UC/ PUC และ D1 

หน่วยบริการ 1.หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.
2. กลุ่ม UHOSNET และสังกัดรัฐอื่นเงินเดือน UHOSNET และหน่วยบริการเอกชน

อัตราจ่าย อัตราจ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW ด้วยระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Groups 
: DRGs) ฉบับที่ 5 เทียบกับฉบับที่ 6 กรณีหน่วยบริการในสังกัด สป.สธ. ที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด
เล็ก (F3) ให้พิจารณาค่า K ประกอบด้วย หากฉบับใดได้จ านวนค่าผลรวมน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว 
(AdjRW) มากกว่าจะจ่ายด้วยฉบับนั้นในทุกสังกัดและในภาพรวม

ก าหนดการบริหารเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตพื้นที่ (Global budget ระดับเขตพื้นที่)ของ
บริการผู้ป่วยในทั่วไป โดยใช้ข้อมูลผลการบริการ ตามที่ สปสช. ก าหนด

จ่ายที่อัตรา 10,000 บาท/(AdjRW) ส าหรับ
หน่วยบริการทุกระดับโดยไม่ปรับลดค่าแรง
ส าหรับหน่วยบริการของรัฐ

โปรแกรม e-Claim



2.บริการแบบผูป่้วยในแก่ผูรั้บบริการติดต่อกนัต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 270 วนั
นบัแต่วนัท่ีหน่วยบริการรับไวเ้ป็นผูป่้วยใน(Split admit) 

22

บริการปี 2569 และ ปี 2570 (มีผลกับบริการตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2569)

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. หน่วยบริการที่ให้บริการกรณีผู้ป่วยในทั่วไป ซึ่งได้ให้บริการแบบผู้ป่วยในแก่ผู้รับบริการติดต่อกันต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 270 วันนับแต่วันที่
หน่วยบริการรับไว้เป็นผู้ป่วยใน และมีความจ าเป็นต้องให้บริการผู้ป่วย ในรูปแบบผู้ป่วยในต่อไป หน่วยบริการสามารถขอรับค่าใช้จ่ายในการ
ให้บริการ 270 วันดังกล่าว เสมือนเป็นการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากหน่วยบริการได้ และการให้บริการ ภายหลังจากระยะเวลา 270 วันนั้น ให้ถือ
เสมือนเป็นการรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยในครั้งใหม่
2. การให้รหัสโรค รหัสหัตถการในการส่งข้อมูลขอรับค่าใช้จ่ายในการรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยในครั้งใหม่ ให้ใช้โรคท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคทีส่ าคัญที่สุด
ในขณะนั้นเป็นโรคหลักในการขอรับค่าใช้จ่าย
**บังคับใช้ต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2569 ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
ผู้ป่วยในทั่วไป (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2569

ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยใน (IP) สิทธิ UC / PUC / D1 (SSS)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในทั่วไป 

- บริการในเขตพื้นที่ จ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW หน่วยบริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง

- บริการนอกเขตพื้นท่ี อัตราจ่าย 10,000 บาท/AdjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim



3.กรณอุีบัตเิหตุหรือเจบ็ป่วยฉุกเฉินตามนโยบาย “เจบ็ป่วยฉุกเฉินวกิฤตมสิีทธิทุกที”่ ในหน่วยบริการภาครัฐ
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หลักเกณฑ์เงื่อนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการ กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (สีแดง) โดยประเมินตามเกณฑ์ “การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล าดับการบริบาล 
ณ ห้องฉุกเฉิน” ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน หรือตามดุลยพินิจของแพทย์ท่ีรักษา

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ - หน่วยบริการภาครัฐในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ผ่านมาตรฐานบริการห้องฉุกเฉินคุณภาพ (ER คุณภาพ) ตามเกณฑ์ท่ีกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด

อัตราจ่าย 1. กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติตามระบบบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติมีสิทธิทุกที่ (Universal Coverage for Emergency Patients : UCEP) ตาม
จ านวนผลรวมน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ที่คาดการณ์คูณด้วยอัตรา 10,000 บาทต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) 

2. ให้คาดการณ์จ านวนค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นตามหลักเกณฑ์การจ่ายในระบบบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติมีสิทธิทุกที่ (Universal Coverage for 
Emergency Patients : UCEP) และค านวณเป็นวงเงินของแต่ละเขตพื้นที่ 

3. ให้คาดการณ์โดยใช้จ านวนแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Physician : EP) ณ วันที่ 15 สิงหาคมของปีงบประมาณที่ล่วงมาแล้ว
4. จ่ายตามศักยภาพและคุณภาพบริการ ในกรณีท่ีมีการให้บริการโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Physician : EP) ในอัตรา 120,000บาท

ต่อจ านวนแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Physician : EP) ต่อปี เพื่อยกระดับศักยภาพมาตรธานการให้บริการในห้องฉุกเฉิน 
5. ยกเลิก การจ่ายตามรายการและอัตราจ่ายจ านวน 728 รายการ จ่ายตามผลงานบริการ โดยจ่ายตามระบบ Point system within Global budget

และจัดสรรเป็นรายไตรมาส

โปรแกรม e-Claim



หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข การบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในระยะวิกฤต ที่มีข้อบ่งชี้การรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง ตาม
ค าแนะน าของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปน้ี

1. ภาวะสมองบวมหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองบวม เช่น ภาวะตับวายเฉียบพลัน เส้นเลือดในสมองอุดตันเฉียบพลัน สมองขาดออกซิเจน 
เนื่องจากหัวใจหยุดเต้น

2. ความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่ยังเกิดต่อเนื่อง ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงู

3. ปริมาณสารน้ าในร่างกายเกิน ที่ไม่สามารถขจัดออกด้วยการใช้ยาหรือวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราว โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีน้ าส่วนเกินมากกว่า
ร้อยละ 10 ของน้ าหนักเดิม

4. มีความจ าเป็นที่จะต้องควบคุมปริมาณน้ าและสมดุลกรดด่าง รวมถึงเกลือแร่ในเลือดอย่างต่อเนื่อง

5. ผู้ที่ยังมีความดันโลหิตต่ า แม้จะได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตในขนาดสูง และจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต

ผู้มีสิทธิ ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีข้อบ่งชี้ที่มีข้อบ่งชี้การรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนื่อง

4.กรณีบริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต 
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในระยะวิกฤตได้

2. บันทึกศักยภาพใน CPP (มีอายุรแพทย์โรคไต และ มีศักยภาพเฉพาะทางเฉพาะผู้ป่วยวิกฤติ)

3. ตรวจสอบในโปรแกรมค้นหาข้อมูลสถานพยาบาล (ฝ่ายบริหารงานทะเบียนก าลังด าเนินการ) 
https://reghosp.nhso.go.th/hospital_search/index.xhtml

4. ศักยภาพการบริการ >> H50 : บริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury : AKI) ในระยะ
วิกฤต 

อัตราจ่าย อัตราการจ่ายชดเชย จ่ายตาม DRGs + Add on

1.จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) 

- บริการในเขต อัตราจ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW 
- บริการนอกเขต จ่ายที่อัตรา 10,000 บาท/AdjRW
2. การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติม (Add on) ในหมวดบริการอื่นๆ ที่ไม่ได้จัดหมวด จ านวน 2 รายการ อัตราจ่ายคงเดิม  ดังนี้

4.กรณีบริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต (ต่อ)



5. บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (Robotic Surgery)
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข 

หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มโรค ดังนี้ มะเร็งต่อมลูกหมาก, มะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนัก, เนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน (อายุ 
18- 85 ปี) (มีผลกับบริการตั้งแต่ 11 มิถุนายน 2568)

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีผ่านการประเมินศักยภาพหน่วยบริการที่ให้บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด ตามเกณฑ์ประเมินแนบท้ายประกาศ 
ศักยภาพบริการ H72 : บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด มะเร็งต่อมลูกหมาก จ านวน 14 แห่ง

H73 : บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด มะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนัก จ านวน 14 แห่ง
H74 : บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด เนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน จ านวน 13 แห่ง 

(ข้อมูล ณ วันที่ 19 ตุลาคม 2569)



บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (Robotic Surgery) (ต่อ)
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

อัตราจ่าย 1.จ่ายค่าใช้จ่ายตามระบบ DRGs (TDRGs Version 6.3) อัตราเหมือนกรณีผู้ป่วยในท่ัวไป อัตราจ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW 
2. จ่าย Add on ชุดอุปกรณ์ส าหรับบริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในการรักษาฯ ตามประกาศฯ เดิม

- ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ในมะเร็งต่อมลูกหมาก ประกอบด้วยอุปกรณ์รหัส 9106 อัตราเหมาจ่ายไม่เกิน 100,000 บาท
ต่อครั้ง 

- ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ในมะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนักประกอบด้วยอุปกรณ์รหัส 9106, 9107 และ 5501 อัตราเหมา
จ่ายไม่เกิน 140,000 บาทต่อครั้ง

- ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ส าหรับเนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน ประกอบด้วย อุปกรณ์อุปกรณ์รหัส 9106 และ 
9107 อัตราเหมาจ่ายไม่เกิน 130,000 บาทต่อครั้ง
3. จ่ายค่าพาหนะรับส่งผู้รับบริการระหว่างที่พักอาศัยกับหน่วยบริการ โดยจ่ายตามโครงการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการพาหนะ
รับส่งผู้ป่วยเพื่อเข้ารับบริการสาธารณสุข ภายใต้ข้อตกลงระหว่างส านักงานกับหน่วยบริการ
หมายเหตุ อุปกรณ์อ่ืนๆ ที่ใช้ร่วมในการผ่าตัด เบิกได้ตามประกาศอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค

โปรแกรม e-Claim



6. บริการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ล าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมีบ าบดัส าหรบัท่ีบา้น 
(Home Chemotherapy for CA Colon)
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

หลักเกณฑ์เง่ือนไข บริการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมีบ าบัดส าหรับที่บ้าน (Home Chemotherapy for CA Colon)

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยผ่านประเมินศักยภาพให้บริการ Home Chemo (กรมการแพทย์จะแจ้งรายชื่อมายัง สปสช.) โดยจ่ายให้เฉพาะหน่วย
บริการที่มีศักยภาพการบริการตามมาตรฐานบริการหรือแนวทางปฏิบัติการของวิชาชีพ  (Reghos = H32)

อัตราจ่าย - บริการในเขต จ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/RW หน่วยบริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง
- บริการข้ามเขต อัตราจ่าย 10,000 บาท/RW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim



7.กรณกีารบริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน ODS
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนซึ่งกลุ่มโรค รหัสโรค (ICD-10 WHO 2016) และรหัสหัตถการ (ICD-9-
CM 2015) 

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย (ตามรายชื่อที่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข)

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตามค่า RW
- กรณีในเขตพื้นที่ จ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/RW หน่วยบริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง
- กรณีนอกเขตพื้นที่ อัตราจ่าย 10,000 บาท/RW โดยไม่ปรับลดค่าแรง
- กรณีบริการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีผ่านกล้อง (LC) ที่สามารถให้บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืนได้ ค านวณอัตรา
จ่ายตามค่า RW 
อยู่ระหว่างการทบทวนอัตราจ่าย โดยการค านวณด้วยค่า K ตามที่ก าหนด

โปรแกรม e-Claim



8.กรณกีารบริการผ่าตัดผ่านกล้อง  MIS

30

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข
หลักเกณฑ์เง่ือนไข 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค กลุ่มอาการ หรือหัตถการที่ก าหนด และมีการ

ให้บริการผ่าตัดผ่านกล้อง ตามประกาศ 
2. กรณีบริการภาวะอ้วนที่เป็นโรค หรือโรคอ้วนทุพพลภาพ ต้องขออนุมัติก่อนให้บริการผ่าตัดภาวะอ้วนที่เป็นโรค หรือ
โรคอ้วนทุพพลภาพ ตามคุณสมบัติของผู้รับบริการ ข้อบ่งชี้ในการรักษา ตามประกาศ
(กรณีโรคอ้วน ต้อง Pre-authorization ทุกราย)

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย (ตามรายชื่อที่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข)

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตาม AdjRW ของ TDRGs Version 6.3 และจ่ายจาก
กองทุนผู้ป่วยในระดับเขตพื้นท่ี ดังนี้
1. กรณีในเขตพื้นที่ จ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW หน่วยบริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง
2. กรณีนอกเขต อัตราจ่าย 10,000 บาท/AdjRW โดยไม่ปรับลดค่าแรง
อยู่ระหว่างการทบทวนอัตราจ่าย โดยการค านวณด้วยค่า K ตามที่ก าหนด

โปรแกรม e-Claim



หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก้เด็กแรกเกิดที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ณ วันที่เข้ารับบริการ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมสิทธิว่าง(PUC)

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีให้บริการเด็กแรกเกิด

อัตราจ่าย 1. กรณีเด็กแรกเกิดที่น้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย จ่ายอัตรา 10,000 บาท/AdjRW
2. เด็กแรกเกิดที่น้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ได้รับหัตถการเพื่อการรักษาที่จ าเป็นและราคาแพงตามเงื่อนไขที่ สปสช. ก าหนด
เพิ่มเติม (รวมบริการรักษาโรคความดันเลือดในปอดสูง (Persistent pulmonary hypertension of the newborn : PPHN) 
ด้วยก๊าซไนตริกออกไซด์ (Inhaled nitric oxide : iNO) จ่ายในอัตรา 12,000 บาท/Adj.RW
3. กรณีใช้บริการในเขตพ้ืนท่ีและบริการเด็กแรกเกิดปกติที่น้ าหนักตั้งแต่ 1,500 กรัมขึ้นไป ให้ใช้ค่าผลรวมน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับ
ค่าแล้ว (AdjRW) ที่คาดการณ์คูณด้วยอัตราจ่ายต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ที่เท่ากันทุกเขตพื้นท่ี

โปรแกรม e-Claim

หมายเหต ุ: 1. เดก็แรกเกิดท่ีป่วย หมายถึง กรณีเดก็แรกเกิดท่ีป่วยและมีค่า RW มากกว่า 3 ขึน้ไป
2. เด็กแรกเกิดที่ป่วยได้รับหัตถการเพื่อการรักษาที่จ าเป็นและราคาแพง ตาม DRGs 14 กลุ่ม*

9.บริการกรณีเดก็แรกเกิด
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10.การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน (Homeward)

32

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข

หลักเกณฑ์เง่ือนไข การให้บริการแบบผูป่้วยในแก่ผูร้บับริการท่ีได้รบัการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค หรือกลุ่มอาการ ตามข้อบง่ช้ีในแนวทางและ
มาตรฐานการดแูลผูป่้วยในท่ีบา้นท่ีกระทรวงสาธารณสขุก าหนด ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ
- โรคทางกาย 9 กลุ่มโรค (ยกเลิกกลุ่มโรค Diabetes mellitus และ Severe Hypertension มีผลตัง้แต่วนัท่ี 1 มีนาคม 2569 
เป็นต้นไป ตาม ประกาศส านักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสขุ กรณีบริการ
ดแูลแบบผูป่้วยในท่ีบา้น (ฉบบัท่ี 2) พ.ศ. 2569)
- โรคทางจิตและการบ าบดัสารเสพติด 3 กลุ่มโรค

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ และสิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการภาครฐัท่ีสามารถให้บริการผูป่้วยใน และผา่นเกณฑป์ระเมินศกัยภาพการดแูลแบบผูป่้วยในท่ีบา้นตามท่ี
กระทรวงสาธารณสขุก าหนด ส าหรบัหน่วยบริการท่ีให้บริการผา่ตดัไส้ต่ิงอกัเสบเฉียบพลนัต้องผา่นการประเมินการ
ให้บริการผา่ตดัแบบวนัเดียวกลบัตามมาตรฐาน กรมการแพทย์

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6) อัตราจ่ายจ านวนไม่เกิน 10,000บาท/AdjRW

โปรแกรม ส่งข้อมูลเบิก e-Claim และยืนยันตัวตนก่อนเข้ารับบริการ(Authen)และบันทึกกิจกรรมการดูแลที่บ้านในโปรแกรม AMED



11.บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่มีคุณสมบัติตามข้อบ่งช้ี 
1. กรณีผ่าตัดรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม(Total knee prosthesis) ใน อายุน้อยกว่า 55 ปีต้องขออนุมัติ (PA) ก่อนการผ่าตัด
2. กรณีผ่าตัดข้อเข่าเทียมประเภทที่มีส่วนแกนเชือ่มตอ่ ในการผ่าตัดแก้ไข (Hinge total knee prosthesis) ต้องขออนุมัติ (PA) ก่อนการผ่าตัดทุกราย

ปรับเพิ่มข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด 4 กลุ่ม ดังต่อไปน้ี
2.1 ความผิดรูปของข้อเข่า ที่สูญเสียหรือมีความบกพร่องของเอ็นด้านข้างของข้อเข่า หรือข้อเข่าผิดรูปอย่างรุนแรง
2.2 ความผิดปกติของกระดูกข้อเข่า จากการติดเชื้อ, อุบัติเหตุ, ความบกพร่องแต่ก าเนิด, กระดูกตายจากขาดเลือดไปเลี้ยง, ความเสียหายของ

เส้นประสาทในข้อ (โรคข้ออักเสบชาร์คอต(Charcot joint)
2.3 ส าหรับการผ่าตัดแก้ไขผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมมาแล้วที่ต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไข
2.4 ใช้ร่วมกับการผ่าตัดเนื้องอกของกระดูกหรือเนื้อเยื่อรอบกระดูกที่ต้องมีการตัดกระดูกบริเวณข้อเข่าท้ิง

ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์ และอวัยวะเทียมในการ
บ าบัดรักษาโรค (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2569
3. ก าหนดโควต้าตั้งแต่ต้นปีงบประมาณตามงบประมาณที่ได้รับในระดับประเทศและระดับเขต และบริหารจัดการโควตาระหว่างปี เพื่อความยืดหยุ่นและไม่
กระทบต่อผู้รับบริการ หากเกินโควต้าระดับเขตจะกระจายโควต้าระดับประเทศ หลังจากโควต้าหมดจะด าเนินการจัดให้มีระบบการขออนุมัติก่อนการ
ให้บริการ (Pre-authorization) และหรือปรับลดอัตราจ่าย

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)



บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม (ต่อ)

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อม และบันทึก
ข้อมูลศักยภาพตามที่ส านักงานก าหนดในโปรแกรมระบบพื้นฐานของหน่วยบริการ ท่ี URL: 
https://osshra.nhso.go.th/#/officer

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRG กรณีผู้ป่วยในทั่วไป และ On top ค่าอุปกรณ์ตามประกาศ
1. ให้จ่ายตามค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (AdjRW) ท่ีอัตรา 10,000 บาท/AdjRW + On top ค่าอุปกรณ์ตามประกาศ
ฯ

โปรแกรม e-Claim
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12.บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนและบริการรักษาโรคหัวใจ 
และหลอดเลือดด้วยวธีิการผ่าตัด (CAG-PCI)

35

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นการให้บริการแกผู่้รับบริการ ตามข้อบ่งช้ีและแนวทางการให้บริการรักษา ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรมีการให้บรักกรอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการรักษาโรคอื่น ๆ 
(ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2569 มีผลบังคับใช้วันที่ 16 กันยายน 2569 (NEW)
2. หน่วยบริการ ต้องขออนุมัติก่อนท าหัตถการตรวจวินิจฉัยโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน (Pre-authorization for CAG) ในกลุ่มโรคดังนี้

2.1  มีภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (Chronic coronary syndrome: CCS)
2.2  มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างขยายตัวจากการขาดเลือด (Ischemic cardiomyopathy)
2.3  การตรวจประเมินเป็นภาวะหลอดเลือดโคโรนารี่ในผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด (Non-coronary open heart surgery) หรือผู้ป่วยท่ี

ต้องท าหัตการรักษาภาวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะหลอดเลือดโคโรนารี่อุดตัน
3. หน่วยบริการ ต้องบันทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการท าหัตถการวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนา
รี่ผ่านสายสวน (CAG-PCI Pre-payment audit Form)
4. มีการประมวลผลข้อมูลที่หน่วยบริการบันทึกใน (CAG-PCI Pre-payment audit Form) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด เพื่อประกอบการพิจารณาจ่าย
5. กรณีท่ีการประมวลผลข้อมูลที่หน่วยบริการบันทึกใน (CAG-PCI Pre-payment audit Form) ไม่ผ่านเงื่อนไขการตรวจสอบเบื้องต้น ข้อมูลจะถูกชะลอจ่าย 
เพื่อตรวจสอบเอกสารหลักฐานเวชระเบียน (V993)



บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนและบริการรักษาโรคหัวใจ 
และหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด (CAG-PCI) (ต่อ)
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วย
บริการ

- หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการท าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน หรือการรักษา
โรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด (ระดับ 1, 2)
- กรณีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน ซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยอาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ในหน่วยบริการที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์
การขึ้นทะเบียนรับส่งต่อเฉพาะด้าน  
ขอท าความตกลงกับส านักงานเป็นรายกรณี 

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในทั่วไป และ On top ค่าอุปกรณ์ตามประกาศ

โปรแกรม e-Claim



13.บริการอปุกรณ์ Extracorporeal Membrane Oxygenator (ECMO) ในการรกัษาภาวะหวัใจ 
และ/หรือปอดล้มเหลวเฉียบพลนั 

37

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

ข้อบ่งชี้ในการรักษา ข้อห้ามในการรักษา และข้อพิจารณายุติการรักษา ให้เป็นไปตามประกาศส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์
และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค ส าหรับบริการรักษาโรคอื่น ๆ พ.ศ. 2566

ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยสิทธิ UC / PUC / D1 

หน่วยบริการ จ่ายเฉพาะหน่วยบริการที่มีศักยภาพตามที่ก าหนด Reghosp = H31 : หน่วยบริการที่มีศักยภาพใช้เครื่อง
พยุงการท างานของปอดและหัวใจ (ECMO)



บริการอปุกรณ์ Extracorporeal Membrane Oxygenator (ECMO) ในการรกัษาภาวะหวัใจ 
และ/หรือปอดล้มเหลวเฉียบพลนั (ต่อ)

38

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข

อัตราจ่าย 1. เบิก Inst (4425 และ 4428) หรือ 4425
2) จ่ายเฉพาะ Hcode ตามที่ก าหนด Reghosp = H31 (กรณีหน่วยไม่ผ่านการขึ้นทะเบียนฯ ให้ Deny G42)
3) มีรหัส ICD 9 = 39.65 หากไม่เป็นตามเง่ือนไขให้ติด I04
4) เบิก Inst 4425 ตรวจจ านวนชิ้นจ่าย ไม่เกิน 1 ชุด หากมากกว่าที่ก าหนดให้ติด บันทึกเบิกจ านวนชิ้นอุปกรณ์มากกว่าท่ีก าหนด
5) อัตราจ่าย Inst. 
   5.1 จ่ายเพิ่ม Add on DRGs ตามเรียกเก็บไม่เกินราคาเพดาน x 1 บาท/point
   5.2 ใช้เงิน CR ปีงบฯ 70
6) อัตราค่าบริการผู้ป่วยใน จ่ายตามระบบ DRGs
   6.1 ในเขต จ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW (ปรับลดค่าแรงของหน่วยฯรัฐ)

6.2 ข้ามเขต จ่าย 10,000 บาท/AdjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim



หลักกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข

หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยตามโรคที่ก าหนดในประกาศ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) สิทธิ

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่มีการบริหารจัดการแบ่งปันทรัพยากรด้านสุขภาพ (Health Resource Sharing) 
ภายในย่านนวัตกรรมการแพทย์โยธี
1. หน่วยบริการที่ให้บริการผ่าตัด หมายถึง หน่วยบริการที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยโรคและผ่าตัด เช่น สถาบันประสาทวิทยา รพ.
ราชวิถี รพ.รามาธิบดี รพ.พระมงกุฎเกล้า เป็นต้น
2. หน่วยบริการที่รับดูแลหลังผ่าตัด หมายถึง หน่วยบริการที่รับดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดจนจ าหน่าย เช่น โรงพยาบาลสงฆ์ โรงพยาบาล
เวชศาสตร์เขตร้อน สถาบันมะเร็ง เป็นต้น

อัตราจ่าย 1. หน่วยบริการที่ผ่าตัด/รักษา : จ่ายตามอัตราที่ก าหนดในประกาศ 
2. หน่วยบริการที่รับส่งต่อ : กรณีในเขต จ่ายตาม DRGs ในอัตราไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW 

กรณีข้ามเขต จ่ายตาม DRGs ในอัตรา 10,000 บาท/AdjRW

โปรแกรม e-Claim

14.บริการกรณีนวัตกรรมย่านโยธี 

อัตราจ่ายผ่าตัด
ย่านโยธี
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15.บริการกรณีเฉพาะอื่น ๆ 

40

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. กรณีรักษาทั่วไป ผู้มีสิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 3 เดือน ที่มีหลักฐานรับรองจากส านักงาน
ประกันสังคม
2. กรณีคลอดบุตร ผู้มีสิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 5 เดือนที่มีหลักฐานรับรองจากส านักงาน
ประกันสังคม

ผู้มีสิทธิ สิทธิประกันสังคม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

อัตราจ่าย 1. ผู้ป่วยนอก จ่ายตามประกาศฯ การจ่ายบริการผู้ป่วยนอก แต่ละกรณี
2. ผู้ป่วยใน จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในทั่วไป อัตราจ่ายไม่เกิน 10,000 บาท/AdjRW

โปรแกรม e-Claim
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ประกอบด้วย 8 บริการ ดังนี้ 
ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1. บริการโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (CPAP) คงเดิม 

2. บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว คงเดิม 

3. บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม (ต้อง Pre-authorization) หลักเกณฑ์ เงื่อนไข ปัจจุบัน คงเดิม
อยู่ระหว่างการทบทวนประกาศ

4. บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม คงเดิม

5. บริการรักษาด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ (Outlier Reimbursement Schedule: 
ORS)

คงเดิม

6. บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค(Instruments) หลักเกณฑ์การ
จ่ายคงเดิม แต่มีการปรับรายการอุปกรณ์ รายละเอียดตามประกาศใหม่ 

คงเดิม

7. บริการกรณีรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม (Instruments) - อุปกรณ์คนพิการ คงเดิม

8. บริการอุปกรณ์ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงเพื่อป้องกันการเกิดแผลซ้ าซ้อน 
และการตัดเท้า

คงเดิม
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คุณเรณู รวยรื่น
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ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
1) การให้บริการผู้ป่วยนอก กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด ปรับจ่ายตามประกาศ FS

2) การให้บริการผู้ป่วยนอก กรณีมาตรา 7 ปรับจ่ายตามประกาศ FS

3) การให้บริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด และบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อภายในจังหวัดที่อยู่ในพ้ืนที่ สปสช. เขต 1 
ถึงเขต 12 เฉพาะกรณีจ าเป็นต้องส่งต่อจากโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือหน่วยบริการอื่นท่ีมีความ
จ าเป็นต้องส่งต่อผู้รับบริการไปรับบริการที่เครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (University 
Hospital Network : UHosNet) ที่ตั้งอยู่ในจังหวัด

ปรับจ่ายตามประกาศ FS

4) กรณีผู้มีสิทธิไปรับบริการในหน่วยบริการอื่นกรณีที่มีเหตุสมควร ปรับจ่ายตามประกาศ FS

บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

1. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ าเป็น

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีบริการเฉพาะเพื่อปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่าย
กรณีจ าเป็น พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 8 พ.ย. 2567 เป็นต้นไป) และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค 2568 เป็นต้นไป) 

มีบริการ ดังนี้



ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

5) ค่าพาหนะรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ ไม่เปลี่ยนแปลง

6) ค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วยระหว่างที่พักอาศัยกับหน่วยบริการ ในกรณีการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด การใช้แร่เฉพาะที่เพื่อใช้
ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีเนื้องอกในตา และการรักษาด้วยรังสีโปรตอน 

ไม่เปลี่ยนแปลง

7) ผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลอืกหน่วยบริการประจ า (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) ปรับจ่ายตามประกาศ FS

8) การให้บริการกรณีเฉพาะอื่น ๆ เช่น ผู้รับบริการสิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 5 เดือนมาใช้บริการคลอดหรือ
ผู้รับบริการสิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 3 เดือน มาใช้บริการทางการแพทย์ 

ปรับจ่ายตามประกาศ FS

บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

1. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ าเป็น  (ต่อ)

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีบริการเฉพาะเพื่อปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่าย
กรณีจ าเป็น พ.ศ. 2567 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันท่ี 8 พ.ย. 2567 เป็นต้นไป) และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันท่ี 1 ต.ค. 2568 เป็นต้นไป)

❑ มีบริการ ดังนี้



บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

2. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีส่งเสริมคุณภาพบริการ

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
1) การให้บริการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke fast track) 
และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลันชนิดที่มีการยกข้ึนของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (ST-elevated 
myocardial infarction fast track หรือ STEMI fast track) 

ไม่เปลี่ยนแปลง

2) การให้เคมีบ าบัด ฮอร์โมน หรือรังสีรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน รวมบริการผู้ป่วย
นอกส าหรับผู้ป่วยมะเร็งกรณีท่ีมีเหตุสมควร 

เบิกจ่ายเหมือนปี 2569 จนกว่าจะมีประกาศ
เปลี่ยนแปลงในปีงบประมาณ 2570

3) การให้บริการรักษาผ่าตัดต้อกระจกพร้อมเลนส์แก้วตาเทียม 
เบิกจ่ายเหมือนปี 2569 จนกว่าจะมีประกาศ

เปลี่ยนแปลงในปีงบประมาณ 2570

4) บริการทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูด ส าหรับผู้ป่วยท่ีผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่งเพดานโหว่ ไม่เปลี่ยนแปลง

5) บริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มีเหตุสมควร และกรณีเจ็บป่วยทั่วไปที่เป็น
ความจ าเป็นของผู้มีสิทธิ 

ไม่เปลี่ยนแปลง

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขส าหรับบริการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันและโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน บริการทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดส าหรับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ และบริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการ พ.ศ. 2568 มีบริการ ดังน้ี

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 7 ก.ย 2568 เป็นต้นไป) 



บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

3. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
1) รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค (Instruments) รวมทั้ง

A. บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention : PCI) 
และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด (ตามที่ชี้แจงพร้อมกับกรณี IP)

B. ผ่าตัดข้อเข่าเทียม (ตามที่ชี้แจงพร้อมกับกรณี IP)
C. บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม (ตามที่ชี้แจงพร้อมกับกรณี IP)

2) การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) ไม่เปลี่ยนแปลง

3) การจัดหากระจกตาส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
ปรับเงื่อนไขประมวลผลจ่ายเพื่อให้

สอดคล้องกับบริการที่ด าเนินการโดย
สภากาชาดไทย

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการเฉพาะเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงนิของ
หน่วยบริการ พ.ศ. 2566 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2565 เป็นต้นไป) และพ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 25 ก.ย 2568 เป็นต้นไป) 



บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

4) การผ่าตัดปลูกถ่ายเปลี่ยนอวัยวะ ประกอบด้วย 

A. การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน้ าดีตีบตันแต่ก าเนิดหรือตับวายจากสาเหตุอื่น ๆ เปลี่ยนแปลง

B. การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต (Hematopoietic stem cell transplantation) ไม่เปลี่ยนแปลง

C. การปลูกถ่ายตับส าหรับผู้ป่วยโรคตับแข็ง เปลี่ยนแปลง

3. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ (ต่อ)

5) บริการสาธารณสุขด้วยเทคโนโลยีขั้นสูงสุด ส าหรับบริการสาธารณสุข ประกอบด้วย

A. กรณีการใช้แร่เฉพาะที่เพ่ือใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีเนื้องอกในตา ไม่เปลี่ยนแปลง

B. บริการรักษาด้วยรังสีโปรตอน ไม่เปลี่ยนแปลง

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการรักษาด้วยรังสีโปรตอน พ.ศ. 2567

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีการใช้แร่เฉพาะที่ เพื่อใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีเนื้องอกในตา 
พ.ศ. 2567

(มีผล ตั้งแต่วันที่ 21 มี.ค. 2567
เป็นต้นไป)

(มีผล ตั้งแต่วันที่ 19 มี.ค. 2567 เป็นต้นไป)



บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

4. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีที่จ าเป็นต้องก ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีท่ีจ าเป็นต้องก ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด 
พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ก.ย.2568 เป็นต้นไป) และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 6 ต.ค.2568 เป็นต้นไป) 

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) การให้สารเมทาโดนระยะยาว (Methadone maintenance treatment : MMT) ไม่เปลี่ยนแปลง

2) ยาจ าเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึงครอบคลุมถึงส่วนประกอบของเลือดที่ในผู้ป่วยโรคเลือดออกง่าย 
(Hemophilia) และโรคเลือดออกง่ายวอนวิลลิแบรนด์ ชนิดรุนแรงมาก (Type 3 von Willebrand’s disease) 

ไม่เปลี่ยนแปลง



บริการกรณีเฉพาะ (Central reimbursement) ปีงบประมาณ 2570

สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซเีมีย ไม่เปลี่ยนแปลง

2) การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
เบิกจ่ายเหมือนปี 2569 จนกว่าจะมี

ประกาศเปลี่ยนแปลงในปีงบประมาณ 2570

3) การดูแลแบบประคับประคอง เพื่อให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รับการดูแลที่บ้าน ไม่เปลี่ยนแปลง

4) การรักษาภาวะมีบุตรยาก ไม่เปลี่ยนแปลง

5. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีโรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีบริการเฉพาะโรคท่ีต้องบริหารแบบเฉพาะโรค 
พ.ศ. 2566 (มีผลบริการตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2565 เป็นต้นไป) และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2567 (มีผลบริการตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2566 เป็นต้นไป) และ 

(ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2568 (มีผลบริการตั้งแต่วันท่ี 23 ก.ย 2568 เป็นต้นไป)

5) การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหายาก         เบิกจ่ายเหมือนปี 2569 จนกว่าจะมี
ประกาศเปลี่ยนแปลงในปีงบประมาณ 2570



ค่าบริการผู้ติดเชือ้เอชไอวีและผู้ปว่ยเอดส์

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) ค่าบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
เบิกจ่ายเหมือนปี 2569 จนกว่าจะมีประกาศ

เปลี่ยนแปลงในปีงบประมาณ 2570

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์
และบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค.2567 เป็นต้นไป) 



ค่าบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรงั

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 เบิกจ่ายเหมือนปี 2569 จนกว่าจะมี

ประกาศเปลี่ยนแปลงในปีงบประมาณ 
2570

2) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน (Gestational diabetes mellitus : GDM)

3) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ (Pregestational (preexisting) diabetes mellitus) 

4) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูง 

5) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าสู่เบาหวานระยะสงบ (DM remission) 

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูง  พ.ศ. 2568 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ตค. 2568 เป็นต้นไป)



ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) ค่าบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ส าหรับการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยท่ีบ้าน
ปรับการประมวลผลจ่าย

ให้ชัดเจน

2) ค่าบริการสาธารณสุขระบบทางไกล (Telehealth หรือ Telemedicine) ไม่เปลี่ยนแปลง

3) ค่าบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกหน่วยบริการ ไม่เปลี่ยนแปลง

❑ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ ปีงบประมาณ 2566
(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2566 เป็นต้นไป)



บริการผู้ป่วยนอก ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร (OPBKK)

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร
อยู่ระหว่างรับฟังหลักการ ยังไม่มีการ

เปลี่ยนแปลง

❑ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร ระหว่างปีงบประมาณ 2568 - 2569 (มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 10 ต.ค. 2568 เป็นต้นไป)







ประกาศ
ที่เกี่ยวข้อง



สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลง
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข
กรณีการจ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ระหว่างปีงบประมาณ 2568 - 2569

ปีงบประมาณ 2569

2. การจ่ายค่าบริการเคมีบ าบัด ฮอร์โมน หรือรังสีรักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งรวมถึง
การเข้ารับบริการกรณีที่มีเหตุสมควร จ่ายตามรายการบริการในอัตราที่ก าหนดฯ หรือ
อัตราที่ก าหนดตามรายการบรกิารและอัตราการจ่ายในประกาศกรณีการให้เคมีบ าบัด
หรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งครอบคลุมทั้งผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
รวมถึงผู้ป่วยนอกกรณีที่มีเหตุสมควร

หลักเกณฑ์ และเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข

ปีงบประมาณ 2570

1. จ่ายค่าบริการตามรายการบริการ (Fee Schedule) โดยจ่ายตามราคาค่าใช้จ่ายจริง (ที่
เรียกเก็บ) แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดตามประกาศฯ

1. จ่ายค่าบริการตามรายการบริการ (Fee Schedule) ในอัตราที่ก าหนด

2. การจ่ายค่าบริการเคมีบ าบัด ฮอร์โมน หรือรังสีรักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง รวมถึง
การ เข้ารับบริการกรณีที่มีเหตุสมควร จ่ายตามราคาค่าใช้จ่ายจริง แต่ไม่เกินอัตราที่
ก าหนดตามประกาศฯ หรืออัตราที่ก าหนดตามรายการบริการและอัตราการจ่ายในประกาศ
กรณีการให้เคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งครอบคลุมทั้ง
ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน รวมถึงผู้ป่วยนอกกรณีที่มีเหตุสมควร

3. อัตราค่าใช้จ่าย ตามรายการดังนี้
1) รหัส 42702 Bone mass density: X-rays 1 part อัตราจ่าย 1,000 บาท
2) รหัส 42703 Bone mass density: X-rays whole body อัตราจ่าย 2,000

บาท

3. อัตราค่าใช้จ่าย ตามรายการดังนี้
1) รหัส 42702 Bone mass density: X-rays 1 part จากเดิม 1000 บาท  

เป็น 400 บาท
2) รหัส 42703 Bone mass density: X-rays whole body จากเดิม 2000 บาท

เป็น 800 บาท



60 DAYS
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการเฉพาะ
เพื่อปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ าเป็น พ.ศ. 2568 และ (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2568

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลง

หลักเกณฑ์ และเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณ ีOP Anywhere 

ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570

1. การจ่ายชดเชย Fee Schedule จ่ายตามอัตราที่ก าหนด ด้วยระบบ 
Point System

2. บริการในหน่วยบริการระดับปฐมภูมินอกเครือข่าย (ข้ามจังหวัด)
▪ กรณีมีแพทย์ประจ า  : จ่ายตาม Fee Schedule ทุกหมวด
▪ กรณีไม่มีแพทย์ประจ า : เหมาจ่าย 70 บาท/ครั้ง ยกเว้นรายการ

ทันตกรรม หมวด 13 จ่ายตามรายการ Fee Schedule 

1. การจ่ายชดเชย Fee Schedule จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริง ไม่เกินอัตรา
ที่ก าหนด ด้วยระบบ Point System

2. บริการในหน่วยบริการระดับปฐมภูมินอกเครือข่าย (ข้ามจังหวัด)
▪ กรณีไม่มีแพทย์ประจ า : เหมาจ่าย 70 บาท/ครั้ง ยกเว้นรายการ

ทันตกรรม หมวด 13 จ่ายตามรายการ Fee Schedule 
▪ กรณีมีแพทย์ประจ า : จ่ายตาม Fee Schedule ทุกหมวด

รายการทันตกรรมหมวด 13 ตามศักยภาพการให้บริการ (HCLASS) ดังนี้
H94 : มีทันตแพทย์ เบิกได้ทุกรหัสบริการ
H95 : มีทันตาภิบาล เบิกได้เฉพาะ 12 รหัสที่ก าหนด ได้แก่ 
62101, 67101, 67201, 67202, 67203, 67204, 67210, 67211, 67213, 
64101, 61101, 64103
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ผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 
ประกาศที่เกี่ยวข้องและเงื่อนไขการจ่าย

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 25 ก.ย.2569 เป็นต้นไป)

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2568 เป็นต้นไป)



ปี 2569 สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปี 2570

1) ค่าจัดเก็บและรักษาคุณภาพดวงตา ส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปล่ียนกระจก
ตา จ่ายให้แก่หน่วยบริการตาม (ก) ในอัตราดวงตาละ 15,000 บาท

1) คงเดิม

2) ค่าจัดเตรียมกระจกตาชั้นใน ส าหรับการปลูกถ่ายกระจกตาชั้นใน 
(DSAEK) ส าหรับผู้ป่วยโรคกระจกตาพิการ จ่ายให้แก่หน่วยบริการตาม 
(ข) ในอัตราดวงตาละ 13,000 บาท

2) ค่าจัดเตรียมกระจกตาชั้นใน ส าหรับการปลูกถ่ายกระจกตา
ชั้นใน (DSAEK) ส าหรับผู้ป่วยโรคกระจกตาพิการ จ่ายตรงให้
สภากาชาดไทย ในอัตราดวงตาละ 13,000 บาท

3) ค่าบริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา จ่ายให้แก่หน่วยบริการตามข้อ (ค) 
จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในทั่วไป 

3) คงเดิม84

84

บริการผ่าตัดเปลีย่นกระจกตา

หมายเหตุ: ยังไม่มีการปรับประกาศการจ่ายฯ แต่ปรับเงื่อนไขประมวลผลจา่ยเพื่อให้สอดคลอ้งกับบริการที่ด าเนินการโดยสภากาชาด



คุณวรรณศิริ อุดมศักดิ์
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บริการผ่าตัดปลูกถ่ายเปลี่ยนอวัยวะ
(การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและการปลูกถ่ายตับ)

ประกาศที่เกี่ยวข้องและเงื่อนไขการจ่าย

ประกาศส านักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสขุ 
กรณีบริการเฉพาะเพ่ือลดความเส่ียงด้านการเงินของหน่วยบริการ พ.ศ. 2569 (ฉบบัท่ี 2) 

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค 2569 เป็นต้นไป)

ประกาศส านักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสขุ 
กรณีบริการเฉพาะเพ่ือลดความเส่ียงด้านการเงินของหน่วยบริการ พ.ศ. 2568

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2568 เป็นต้นไป)



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ



หัวข้อ เดิม_ปี 2569
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570

อัตราจ่าย 1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการประเภท
ผู้ป่วยนอก

คงเดิม

2. ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด หลังการผ่าตัด 
ตามแผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

เปลี่ยนแปลง
(รายละเอียดดังนี้)

เงื่อนไขบริการผ่าตัดเปลีย่นหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

1.1 ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 30,000

1.2 ส าหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราการจ่ายแบบเหมาจ่าย

ต่อราย (บาท)

1.1 ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 40,000

1.2 ส าหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 
ปี 2569 ปี 2570

หมายเหตุ : ค่าบริการปลูกถ่าย ปรับเพิ่ม เพื่อให้สอดคล้องกับต้นทุนการให้บริการจริง



เงื่อนไขบริการผ่าตัดเปลีย่นหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ 

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด 
ปี 2569 ปี 2570

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราการจ่ายแบบเหมา

จ่ายต่อราย (บาท)
2.1 ส าหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

Protocol-HTX-I

600,000

Protocol-HTX-II
Protocol-HTX-III
Protocol-HTX-IV
Protocol- HTX-V
Protocol- HTX-VI

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
ราคาเหมาจ่ายต่อราย 

(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

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

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

อัตราการจ่ายแบบ

เหมาจ่ายต่อราย 

(บาท)
2.2 ส าหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีทีมีภาวะแทรกซ้อน (Rejection)

• Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection 30,000

• Protocol-AMR ภาวะ Antibody Mediated 

Rejection
320,000

หมายเหตุ : ค่าบริการปลูกถ่าย ปรับเพิ่ม เพ่ือให้สอดคล้องกับต้นทุนการให้บริการจริง



เงื่อนไขบริการผ่าตัดเปลีย่นหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ 

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวหลังผ่าตัด 
ปี 2569 ปี 2570

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวหลังผ่าตัด 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

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

30,000 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราการจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อ

ราย (บาท)

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

30,000 

ค่าใช้จ่ายส าหรับการดูแลภาวะติดเชื้อ Cytomegalovirus (CMV) 
ในระหว่างการผ่าตัดและหลังการผ่าตัด จ่ายตามรายการบริการและไม่เกินอัตรา
การจ่าย ดังต่อไปน้ี

รายการบริการ อัตราการจ่ายต่อครั้ง (บาท)

• CMV Prophylaxis ไม่เกิน 180,000

• CMV disease ไม่เกิน 180,000

• CMV Viremia ไม่เกิน 40,000
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เงื่อนไขบริการผ่าตัดเปลีย่นหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ

หมายเหตุ :

1.การจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต หรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล

2. ค่ายากดภูมปิรับลดเพ่ือให้สอดคลอ้งกับการการจา่ยกรณีค่ายากดภมูิของบริการปลูกถา่ยไตวาย

ค่ายากดภูมิภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ
ปี 2569 ปี 2570

ค่ายากดภูมิภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ

เงื่อนไขการรับยา อัตราจ่ายต่อเดือน (บาท)

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000
หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000
หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000
หลังผ่าตัด 24 เดือนขึ้นไป 15,000

เงื่อนไขการรับยา อัตราจ่ายต่อเดือน (บาท)

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000
หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000
หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 18,000
หลังผ่าตัด 24 เดือนขึ้นไป 13,000

ค่ายากดภูมิ



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการการปลูกถ่ายตับ



หัวข้อ เดิม_ปี 2569
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570

อัตราจ่าย 1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการประเภท
ผู้ป่วยนอก

คงเดิม

2. ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด หลังการผ่าตัด 
ตามแผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

เปลี่ยนแปลง
(รายละเอียดดังนี้)

เงื่อนไขบริการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่
1.1 ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 30,000 60,000

1.2 ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิต (living donor) 40,000 40,000

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

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 
ปี 2569 ปี 2570

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราการจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อราย 

(บาท)
เด็ก ผู้ใหญ่

1.1 ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) *40,000 60,000
1.2 ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิต (living donor) *45,000 *45,000
1.3 ส าหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000 40,000

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 

* หมายถึง : ปรับเปลี่ยนราคาจ่ายชดเชย

หมายเหตุ : ค่าบริการปลูกถ่าย ปรับเพิ่ม เพ่ือให้สอดคล้องกับต้นทุนการให้บริการจริง



เงื่อนไขบริการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

ราคาเหมาจ่ายต่อราย 

(บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

1. ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิตเม่ือเข้ารับการผ่าตัด (living donor) 100,000 600,000

2. ส าหรับผู้รับบริจาค (recipient) กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้
Protocol-OLT-I 410,000 เหมาจ่าย

ในอัตรา

600,000 

บาท

Protocol-OLT-II 420,000
Protocol-OLT-III 555,000
Protocol-OLT-IV 565,000

ปี 2569

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

ราคาเหมาจ่ายต่อราย 

(บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

3. ส าหรับผู้รับบริการที่รับบริจาคอวัยวะ เมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีมีภาวะ rejection
Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection 30,000 30,000

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) 
กรณีปลูกถ่ายตับเด็ก

อัตราการจ่ายแบบเหมา
จ่ายต่อราย (บาท)

1. ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิตเมื่อเข้ารับการผ่าตัด (living donor) 100,000

2. ส าหรับผู้รับบรจิาค (recipient) กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้
Protocol-OLT-I อัตราการจ่ายแบบเหมา

จ่ายต่อราย (บาท)
660,000 บาท

Protocol-OLT-II
Protocol-OLT-III
Protocol-OLT-IV

3. ส าหรับผู้รับบรกิารที่รบับรจิาคอวัยวะ เม่ือเข้ารับการผ่าตัด กรณีมีภาวะ rejection
Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection 30,000

ปี 2570ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) 
กรณีปลูกถ่ายตับผู้ใหญ่

อัตราการจ่ายแบบเหมา

จ่ายต่อราย (บาท)

1. ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิตเมื่อเข้ารับการผ่าตัด (living donor) 200,000

2. ส าหรับผู้รับบรจิาค (recipient) กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้
Protocol-OLT-I

อัตราการจ่ายแบบเหมาจ่าย

ต่อราย (บาท)

660,000 บาท

Protocol-OLT-II
Protocol-OLT-III
Protocol-OLT-IV

3. ส าหรับผู้รับบรกิารที่รบับรจิาคอวัยวะ เม่ือเข้ารับการผ่าตัด กรณีมีภาวะ 

rejection
Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection
Protocol-AMR ภาวะ Antibody Mediated Rejection

ค่าใช้จ่ายระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด 

หมายเหตุ : ค่าตรวจชิ้นเนื้อตับ (liver biopsy) สามารถเบิกจ่ายก่อนการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัด หรือ
หลังการผ่าตัด และรวมอยู่ในรายการเหมาจ่าย

หมายเหตุ : ค่าบริการปลูกถ่าย ปรับเพิ่ม เพ่ือให้สอดคล้องกับต้นทุนการให้บริการจริง



เงื่อนไขบริการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่

ปี 2569 ปี 2570

ค่าใช้จ่ายส าหรับการดูแลภาวะติดเชื้อ Cytomegalovirus (CMV) 
ในระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัดจ่ายตามรายการบริการและอัตราการ
จ่าย ดังต่อไปน้ี

รายการบริการ อัตราการจ่ายต่อครั้ง (บาท)

• CMV Prophylaxis ไม่เกิน 180,000

• CMV disease ไม่เกิน 180,000

• CMV Viremia ไม่เกิน 40,000

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
ราคาเหมาจ่ายต่อราย 

(บาท)
เด็ก ผู้ใหญ่

กรณีที่มีการตรวจช้ินเนื้อตับ (liver biopsy)
หมายเหตุ : ค่าตรวจชิ้นเนื้อตับ (liver biopsy) สามารถเบิกจ่าย
ก่อน ระหว่างผ่าตัด หรือหลังการผ่าตัดได้

10,000

รวมอยู่ในอัตรา
เหมาจ่ายไม่มกีาร

จ่ายเพิ่มเติม 

ค่าใช้จ่ายหลังการผ่าตัด ค่าใช้จ่ายหลังการผ่าตัด

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราการจ่ายแบบเหมา

จ่ายต่อราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

กรณีที่มีการตรวจช้ินเนื้อตับ (liver biopsy)
หมายเหตุ : ค่าตรวจชิ้นเนื้อตับ (liver biopsy) สามารถเบิกจ่าย
ก่อน ระหว่างผ่าตัด หรือหลังการผ่าตัดได้

10,000
รวมอยู่ในอัตรา

เหมาจ่ายไม่มกีาร
จ่ายเพิ่มเติม 

หมายเหตุ : เลือกบริการใดบริการหนึ่งเท่านั้น
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เงื่อนไขบริการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่

หัวข้อ เดิม_ปี 2569
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570

อัตราจ่าย 
(ต่อ)

3. ค่าใช้จ่ายกรณีที่ให้บริการแล้วเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ไม่ได้เกิดจากภาวะ Rejection จ่ายตามระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic 
Related Groups: DRGs) โดยใช้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกีย่วกับการจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยในทั่วไป

คงเดิม

4.ค่ายากดภูมิคุ้มกัน ให้เป็นไปตามแนวทางของสมาคมปลกูถา่ยอวัยวะแห่งประเทศไทย ทั้งนี้ ครอบคลุมการตรวจรักษา การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเบื้องต้น และการตรวจระดับยากดภูมคิุ้มกัน หลังการปลูกถ่ายตบั ซึ่งจะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตหรือผู้ป่วย
เปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล โดยเป็นไปตามเงื่อนไขการรับยาและอัตราการจ่ายต่อเดือน ดังต่อไปนี้

เปลี่ยนแปลง

ค่ายากดภูมิภายหลังการปลูกถ่ายตับ 
ปี 2569 ปี 2570

เงื่อนไขการรับยา อัตราจ่ายต่อเดือน (บาท)

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000
หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000
หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000
หลังผ่าตัด 24 เดือนขึ้นไป 15,000

เงื่อนไขการรับยา อัตราจ่ายต่อเดือน (บาท)

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000
หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000
หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 18,000
หลังผ่าตัด 24 เดือนขึ้นไป 13,000

ค่ายากดภูมิภายหลังการปลูกถ่ายตับ 

หมายเหตุ : 1.การจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต หรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล
               2. ค่ายากดภูมิปรับลดเพ่ือให้สอดคล้องกบัการการจ่ายกรณีค่ายากดภูมขิองบริการปลกูถา่ยไตวาย
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บริการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยท่ีบ้าน
ประกาศที่เกี่ยวข้องและเงื่อนไขการจ่าย

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 24 ธ.ค. 2568 เป็นต้นไป)

(มีผลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2565 เป็นต้นไป)

เพิม่เตมิปฐมภมูิ
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บริการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยที่บ้าน

ปี 2569 สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปี 2570

▪ จ่ายค่าจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ด้วยระบบบริการส่งด่วนให้แก่ผู้ป่วยที่
บ้าน แบบเหมาจ่าย 50 บาท /ครั้ง 

▪ บันทึกในหมวด 19 รหัสเบิก : DRUGP ค่าบริการจัดส่งยาไปยังผู้ป่วย
ที่บ้าน

▪ ต้องมีการเบิกคู่กับรายการ FS หมวด 4 (ยาใช้กลับบ้าน) หรือ หมวด 
5 (เวชภัณฑ์มิใช่ยา)

คงเดิม โดยมีเพิ่มเติม ดังนี้
▪ ไม่เป็นวันที่มารับบริการในโรงพยาบาล 

หมายเหตุ: ยังไม่มีการปรับประกาศการจ่ายฯ แต่ปรับเงื่อนไขประมวลผลจา่ยเพื่อให้สอดคลอ้งกับประกาศฯ 



ขอบคุณค่ะ



คุณแสงอรุณ อรรถพรพันธ์
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
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ประกาศที่เก่ียวข้อง
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ปีงบประมาณ 2570 

เดิม_ปี2569 ใหม_่ท่ีเปล่ียนแปลง ปี 2570

1. บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทยร์ะยะกลาง คงเดิม

2. บริการฝึกทกัษะการด ารงชีวิตอิสระส าหรบัคนพิการ (Independent Living : IL) คงเดิม

3. บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการเหน็ เพ่ือการสร้างความคุ้นเคยกบัสภาพแวดล้อมและการ
เคล่ือนไหว    

(Orientation & Mobility : O&M) 
คงเดิม

4. บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทยอ่ื์นๆ (9 รายการ) คงเดิม
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การเบิกจ่ายงบประมาณปีงบประมาณ 2570 
ของ บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

ข้อมลูท่ีรบับริการ วนัท่ีส่งข้อมลู

1 ตลุาคม 2568 – 30 กนัยายน 2569 16 กนัยายน 2569 – 31 ธนัวาคม 2569

1 ตลุาคม 2569 – 15 กนัยายน 2570 1 ตลุาคม 2569 – 15 กนัยายน 2570

อา้งองิ : ประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเรือ่ง  การด าเนินงานและการบรหิารจดัการกองทุนหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิและ
คา่ใชจ้า่ยเพือ่บรกิารสาธารณสขุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๗๐
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น เพื่อการสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว 
(Orientation & Mobility : O&M)

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570
ผูมี้สิทธิ ผู้พิการสิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม

หลกัเกณฑ์
เง่ือนไข

กลุ่มเป้าหมายผู้รบับริการ :
คนพิการทางการมองเหน็ (DF1)  อายตุัง้แต่ 6 ปีข้ึนไป ทัง้ท่ีเป็นคนพิการตัง้แต่ก าเนิดหรือภายหลงั 
กรณีผู้สงูอายท่ีุมีอายเุกิน 60 ปีขึ้นไป เน้นผู้ท่ีสามารถเคล่ือนไหวในชีวิตประจ าวนัได้

แนวทางการให้บริการ : 
มีรปูแบบการให้บริการแบบรายกลุ่มหรือรายบคุคล ตามมาตรฐานพืน้ฐานการให้บริการและมีครฝึูกทกัษะ 
O&M ท่ีผ่านการอบรมในหลกัสตูรครูฝึกพืน้ฐาน (O&M Instructor) และได้รบัใบประกาศบตัรการรบัรองจาก
วิทยาลยัราชสดุา มหาวิทยาลยัมหิดล หรือหน่วยงานท่ีส านักงานก าหนดเพ่ิมเติม

คงเดิม

อตัราจ่าย จ่ายในอตัรา  9,000 บาท ต่อ คน  เมื่อหน่วยบริการลงทะเบียน และบนัทึกแผนการด าเนินงาน
โดยให้ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ  ณ  วนัท่ีหน่วยบริการลงทะเบียนผู้ป่วย

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย
หน่วยบริการ เขต 1 – 13  บนัทึผ่าน ระบบการเบิกอปุกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟฯู (Disability 
Portal) คงเดิม

ระบบประมวลผล ระบบบรูณาการติดตามข้อมลูการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม 106
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บริการฝึกทักษะการด ารงชวีิตอิสระส าหรับคนพิการ (Independent Living : IL)

เดิม_ปี 2569 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2570

ผู้มีสิทธิ ผู้พิการสิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม

หลักเกณฑ์เงื่อนไข กลุ่มเป้าหมายผู้รบับริการ : 
1. คนพิการท่ีจดทะเบียนคนพิการประเภท 3 (พิการทางร่างกายและการเคล่ือนไหว) 
2. คนพิการท่ีไม่มีปัญหาทางการรบัรู ้(cognitive function) ปัญหาทางการส่ือสารหรอืมีความพิการซ า้ซ้อน  
เช่น 
พิการทางสติปัญญา พิการทางการมองเหน็ พิการทางการได้ยิน  หรือ พิการด้านอ่ืนร่วมด้วย

โดยหน่วยบริการมีผู้ให้บริการท่ีผ่านการอบรมหลกัสตูรฝึกทกัษะการด ารงชีวิตอิสระคนพิการ
(Independent Living Instructor)ตามมาตรฐานท่ีกรมการแพทยร์บัรอง และได้รบัไประกาศนียบตัรรบัรอง
จากสถาบนัราชสดุาคณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดลหรือหน่วยงานท่ีส านักงาน
ก าหนดเพ่ิมเติม

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายในอตัรา 11,000 บาทต่อราย   เมื่อหน่วยบริการลงทะเบียนและบนัทึกเป้าหมายหรอืแผนการให้บริการ
รายบุคคลหรือรายละเอียดกิจกรรมท่ีให้บริการ และมีผู้ให้บริการท่ีผ่านการอบรมหลกัสตูรฝึกทกัษะ 
โดยให้ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ  ณ  วนัท่ีเร่ิมให้บริการ

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บนัทึกผ่าน ระบบการเบิกอปุกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟฯู (Disability 
Portal)  

คงเดิม

ระบบประมวลผล ระบบบรูณาการติดตามข้อมลูการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ (9 รายการ)

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม

หลักเกณฑ์เงื่อนไข กลุ่มเป้าหมายผู้รบับริการ :
1. ผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย ์
2. คนพิการ
3. ผู้สงูอายท่ีุจ าเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย ์

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายชดเชยตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget) 
ของรายการบริการ (Fee schedule)   รายละเอียดตามตารางแนบท้ายน้ี

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย • หน่วยบริการ เขต 1-12 ส่งข้อมูลผ่านระบบ Disability Portal
• หน่วยบริการ เขต 13 ส่งข้อมูลผ่านระบบ E-CLIM
• หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13 ส่งข้อมูลผ่านระบบ NHSO Digital 

Platform

คงเดิม

ระบบประมวลผล ระบบบรูณาการติดตามข้อมลูการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ (9 รายการ) ต่อ

รายการบริการฟ้ืนฟ ูอ่ืนๆ

ล าดบั กิจกรรม
รายบคุคล รายกลุ่ม 

รหสั ITEM_CODE (ครัง้/วนั) รหสั ITEM_CODE (ครัง้/วนั/คน)

1 กายภาพบ าบดั H9339 150 - -

2 กิจกรรมบ าบดั H9383.1 150 H9383.2 75

3 การแก้ไขการพดู H9375.1 150 H9375.2 75

4 จิตบ าบดั H9449.1 300 H9449.2 150

5 พฤติกรรมบ าบดั H9433.1 300 H9433.2 150

6 ฟ้ืนฟกูารได้ยิน H9549 150 - -

7 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการเหน็ H9378.2 150 H9378.3 75

8 Early Intervention H9438.1 150 H9438.2 75

9 Phenol block H0489 500 - -
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หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่าย
กรณีบริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 

ปีงบประมาณ 2570
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ประกาศท่ีเกี่ยวข้อง
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ส่ิงท่ีเปล่ียนแปลง
บริการดแูลผูป่้วยระยะกลาง  ปีงบประมาณ 2570

เดิม_ปี 2569 ใหม่_ท่ีเปล่ียนแปลง ปี 2570
ประกาศส านักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ  เร่ือง การจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสขุ กรณีบริการผูบ้ว้ยระยะยะกลาง พ.ศ. 
2567

1. บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทยร์ะยะกลางแบบผูป่้วยนอก
2. บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทยร์ะยะกลางแบบผูป่้วยใน

สิทธิประโยชน์คงเดิม
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอก (IMC OP)

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

ผูร้บับริการเป็นผูป่้วยระยะกลางท่ีพ้นระยะวิกฤตมีสภาวะทางการแพทยค์งท่ี และเป็นผูป่้วยท่ีมีค่าดชันีบารเ์ธลเอดีแอล (Barthel 
ADL index) น้อยกว่า 15 หรือ ค่า Barthel ADL index ตัง้แต่ 15 แต่มีความบกพร่องอย่างน้อย 1 ระบบ  
กลุ่มเป้าหมาย  
1. ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
2. ผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศีรษะและสมอง (acute brain injury) 
3. ผูป่้วยบาดเจบ็ทางไขสนัหลงั (spinal cord injury) 
4. ผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัจากภยนัตรายชนิดไม่รนุแรง (fragility hip fracture) โดยเป็นผูป่้วยท่ีอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไป 

รายละเอียดตามคู่มือหรือแนวทางท่ีกระทรวงก าหนด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม
อัตราจ่าย กายภาพบ าบดั (รวมไม่เกิน 20 ครัง้)

450 บาทต่อครัง้ 
ให้บริการภายในระยะเวลา 6 เดือนนับ
จากวนัท่ีเป็นผูป่้วยระยะกลาง โดยผู้
ประกอบโรคศิลปะในแต่ละสาขาท่ีตรง
กบักิจกรรมบริการ 

คงเดิม
กิจกรรมบ าบดั   และ  การแก้ไขการพดู (รวมกนัไม่เกิน 10 ครัง้)

จ่ายเพ่ิมเติมกรณีให้บริการท่ีบา้น หรือ ท่ีพกัอาศยัของผูป่้วยระยะ
กลาง 
กรณีผูร้บับริการมีข้อจ ากดัในการเดินทางมารบับริการท่ีหน่วย
บริการ 

200 บาทต่อครัง้

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีสามารถให้บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทยร์ะยะกลางแบบผูป่้วยนอกตามคู่มือหรือแนวทางท่ีกระทรวง
สาธารณสขุก าหนด  

คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บนัทึกผา่น ระบบการเบิกอปุกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟฯู (Disability Portal)  คงเดิม
ระบบประมวลผล ระบบบรูณาการติดตามข้อมลูการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IMC IP)

114

เดิม_ปี 2569 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2570

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ผูร้บับริการเป็นผูป่้วยระยะกลางท่ีพ้นระยะวิกฤตมีสภาวะทางการแพทยค์งท่ี และเป็นผูป่้วยท่ีมีค่าดชันีบารเ์ธลเอดีแอล 
(Barthel ADL index) น้อยกว่า 15 หรือ ค่า Barthel ADL index ตัง้แต่ 15 แต่มีความบกพร่องอย่างน้อย 1 ระบบ  
กลุ่มเป้าหมาย  
1. ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
2. ผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศีรษะและสมอง (acute brain injury) 
3. ผูป่้วยบาดเจบ็ทางไขสนัหลงั (spinal cord injury) 
4. ผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัจากภยนัตรายชนิดไม่รนุแรง (fragility hip fracture) โดยเป็นผูป่้วยท่ีอายตุัง้แต่ 50 ปีขึน้ไป 

รายละเอียดตามคู่มือหรือแนวทางท่ีกระทรวงก าหนด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ / สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ คงเดิม
อัตราจ่าย ส านักงานจะจ่ายค่าใช้จ่าย กรณีบริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทยร์ะยะกลางแบบผูป่้วยใน ตามระบบการวินิจฉัยโรค

ร่วม (Diagnostic Related Groups : DRGs) โดยให้เป็นไป ตามประกาศส านักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติเก่ียวกบัการ
จ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสขุ กรณีผูป่้วยในทัว่ไป

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีสามารถให้บริการดแูลผูป่้วยระยะกลางแบบผูป่้วยใน ในลกัษณะ intermediate care ward หรือ 
intermediate care bed ตามคู่มือหรือแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสขุก าหนด

คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บนัทึกผา่น ระบบ e-Claim คงเดิม
ระบบประมวลผล ระบบ e-Claim คงเดิม
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สรปุระบบการบนัทึกข้อมลูและระบบการประมวลผลการจ่ายชดเชย 
ของ บริการฟ้ืนฟสูรรถภาพด้านการแพทย์

บริการ

ระบบบนัทึกข้อมลู ระบบ
ประมวลผล
การจ่าย
ชดเชย

เขต 1-12 เขต 13
หน่วยบริการน า
ร่องเขต 1-12 และ
ปฐมภมิูเขต 13

1. บริการฟ้ืนฟผููป่้วยระยะกลาง 4 กลุ่มโรค (IMC OP)
กายภาพบ าบดั , กิจกรรมบ าบดั , แก้ไขการพดู  

Disability Portal Disability Portal -

Seamless For 
DMIS

หวัข้อ บริการ
ฟ้ืนฟู

สมรรถภาพ
ด้านการแพทย์

2. บริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการเหน็ (O&M : ไม้เท้า
ขาว)

Disability Portal Disability Portal -

3. บริการฝึกทกัษะการด ารงชีวิตอิสระ ( IL ) Disability Portal Disability Portal -

4. บริการฟ้ืนฟสูมรรถถภาพด้านการแพทยอ่ื์นๆ 
(Global)
กายภาพบ าบดั, กิจกรรมบ าบดั, การแก้ไขการพดู , จิตบ าบดั, พฤติกรรม
บ าบดั, ฟ้ืนฟกูารได้ยิน, การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการเหน็, Early Intervention, 
Phenol block

Disability Portal E-Claim
NHSO Digital 

Platform
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก
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ประกาศท่ีเกี่ยวข้อง
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บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ปีงบประมาณ 2570 

เดิม_ปี2569 ใหม่_ท่ีเปล่ียนแปลง ปี 2570

1. บริการหตัถการแพทยแ์ผนไทย (GB)
1)  บริการนวด   
2)  บริการประคบ  
3)  บริการนวดและประคบ  
4)  บริการอบสมุนไพร 
5)  บริการการฟ้ืนฟสูมรรถภาพมารดาหลงัคลอด *
6) บริการพอกเข่า *
7)  บริการนวดเพ่ือฟ้ืนฟเูดก็พิการ (หน่วยบริการมาตรา 3)

* อยู่ระหว่างการร่างประกาศ
ปรบัและเพ่ิมสิทธิประโยชน์

2. บริการยาสมุนไพร **
1) บริการยาสมุนไพรท่ีใช้กบัโรคท่ีพบบอ่ย(Common disease)และกญัชาทางการแพทย ์32 กลุ่ม 
(FS)
2) บริการยาสมุนไพรในบญัชียาหลกัแห่งชาติ รายการท่ีเหลือ   55  กลุ่ม (GB)
3) เหมาจ่ายเพ่ิมเติมตามเกณฑผ์ลลพัธบ์ริการ กรณีหน่วยบริการใช้สมุนไพรแทนยาแผนปัจจบุนั 
100% 

** อยู่ระหว่างการร่าง
ประกาศ

ปรบัและเพ่ิมสิทธิประโยชน์

3. บริการฝังเขม็หรือบริการฝังเขม็ร่วมกบักระต้นไฟฟ้าในผูป่้วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) คงเดิม
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การเบิกจ่ายงบประมาณปีงบประมาณ 2570 
ของ บริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก

วนัท่ีรบับริการ วนัท่ีส่งข้อมลู

1 ตลุาคม 2568 – 30 กนัยายน 2569 16 กนัยายน 2569 – 31 ธนัวาคม 2569

1 ตลุาคม 2569 – 15 กนัยายน 2570 1 ตลุาคม 2569 – 15 กนัยายน 2570

อา้งองิ : ประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเรือ่ง  การด าเนินงานและการบรหิารจดัการกองทุนหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิและ
คา่ใชจ้า่ยเพือ่บรกิารสาธารณสขุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๗๐
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ภาพรวม : บริการการหัตถการแพทย์แผนไทย
เดิม_ปี 2569 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2570

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิ
ทุกครัง้

คงเดิม

หลกัเกณฑ์
เง่ือนไข

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทยแ์ผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหาร
วงเงิน
แบบมีเพดาน (Point system within Global budget) 
ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวดภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

คงเดิม

อตัราจ่าย 1. บริการนวด   200 Point/ครัง้
2. บริการประคบ 150 Point/ครัง้
3. บริการนวดและประคบ 250 Point /ครัง้
4. บริการอบสมนุไพร 120 Point/ครัง้
5. บริการพอกเข่า  100 Point/ครัง้
6. การฟ้ืนฟสูมรรถภาพมารดาหลงัคลอด  500 point/ครัง้

อยู่ระหว่างการร่างประกาศ
ปรบัและเพ่ิมสิทธิประโยชน์

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพในการให้บริการ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพื้นท่ี  สปสช.เขต 1-12 ส่งผ่านระบบ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )   
หน่วยบริการในพื้นท่ี  สปสช.เขต  13 ส่งผ่านระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13  ส่งผ่านระบบ  NHSO Digital 
Platform

คงเดิม

ระบบ
ประมวลผล

ประมวลผลเบือ้งต้นท่ี OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )
ประมวลผลจ่ายชดเชยท่ี  ระบบบูรณาการติดตามข้อมลูการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for 
DMIS)

คงเดิม

120



N
a
tio

n
a
lH

e
a
lth

S
e
cu

rity
O

ffice
–
N

H
S
O
–
w

w
w

.n
h
so

.g
o
.th

บริการการ นวด ประคบ อบสมุนไพร

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2570

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกนัตนคนพิการ และ มีการแสดงตนยืนยนัสิทธิเมื่อส้ินสดุการ
รบับริการ (ปิดสิทธิ)

คงเดิม

หลกัเกณฑ์
เง่ือนไข

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทยแ์ผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบ
มีเพดาน (Point system within Global budget) ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวด  ภายในไตรมาส 4 ของ
ปีงบประมาณ

คงเดิม

อตัราจ่าย และ
เง่ือนไข

1. บริการนวด   200 Point/ครัง้
2. บริการประคบ 150 Point/ครัง้
3. บริการนวดและประคบ 250 Point /ครัง้
4. บริการอบสมนุไพร 120 Point/ครัง้

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพในการให้บริการ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพื้นท่ี  สปสช.เขต 1-12 ส่งผ่านระบบ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )   
หน่วยบริการในพื้นท่ี  สปสช.เขต  13 ส่งผ่านระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13  ส่งผ่านระบบ  NHSO Digital Platform

คงเดิม

บริการท่ี 1 2 3 กรณีให้บริการในวนัเดียวกนัจ่าย
ชดเชยบริการใดบริการหน่ึงเท่านัน้
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บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด

เดิม_ปี 2569 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2570

ผูมี้สิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ และ มีการแสดงตนยืนยนัสิทธิเมือ่ส้ินสดุการรบั
บริการ (ปิดสิทธิ)

คงเดิม

หลกัเกณฑ์
เงื่อนไข

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทยแ์ผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมี
เพดาน (Point system within Global budget) ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวด  ภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

คงเดิม

อตัราจ่าย และ
เงื่อนไข

การฟ้ืนฟสูมรรถภาพมารดาหลงัคลอด  อตัรา  500 point/ครัง้ (รวม 5 กิจกรรม)
เป็น  “หญิงหลงัคลอด”  ให้บริการภายใน 3 เดือนหลงัคลอด
มีการให้บริการครบ 5  หตัถการ /ครัง้  และให้บริการไมเ่กิน 5 ครัง้/ภายใน 3 เดือน หลงัคลอด ดงัน้ี
1) 9007712 การบริบาลหญิงหลงัคลอดด้วยการทบัหมอ้เกลือท่ีทัว่ร่างกาย
2) 9007713 การบริบาลหญิงหลงัคลอดด้วยการนวดท่ีทัว่ร่างกาย
3) 9007714 การบริบาลหญิงหลงัคลอดด้วยการประคบสมนุไพรท่ีทัว่ร่างกาย
4) 9007716 การบริบาลหญิงหลงัคลอดด้วยการอบไอน ้าสมนุไพรท่ีทัว่ร่างกาย
5) 9007730 การบริบาลหญิงหลงัคลอดด้วยการปฏิบติัตวัส าหรบัหลงัคลอดท่ีทัว่ร่างกาย

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพในการให้บริการ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต 1-12 ส่งผา่นระบบ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )   
หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต  13 ส่งผา่นระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13  ส่งผา่นระบบ  NHSO Digital Platform

คงเดิม
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บริการพอกเข่า

เดิม_ปี 2569 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2570

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิทกุครัง้ คงเดิม

หลักเกณฑ์ จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทยแ์ผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point 
system within Global budget) ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวด  ภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

คงเดิม

อัตราจ่ายและ
เงื่อนไข

บริการพอกเข่า  อตัรา  100 point / ครัง้  รวมไม่เกิน  5  ครัง้  ภายใน 2 สปัดาห ์
เง่ือนไข  1) ผูป่้วยอายตุัง้แต่ 40 ปีขึน้ไป  2) มีอาการปวดเข่าจากภาวะเข่าเส่ือม (OA Knee) (ICD10 : M17*) หรือ โรคลมจบัโปง
แห้งเข่า (ICD10 : U 57.53)   3) ให้บริการนวดพร้อมการพอกเข่า ครบ 4 กิจกรรม/ครัง้  ดงัน้ี
1. 872-78-11 การนวดด้วยวิธีการแพทยแ์ผนไทยแบบราชส านักท่ีต้นขา (ระหว่างสะโพกถึงหวัหวัเข่า)
2.   873-78-11 การนวดด้วยวิธีการแพทยแ์ผนไทยแบบราชส านักท่ีหวัเข่า
3.   874-78-11 การนวดด้วยวิธีการแพทยแ์ผนไทยแบบราชส านักท่ีขาท่อนล่าง (ระหว่างหวัเข่าถึงข้อเท้า)
4. 873-78-35 การพอกยาสมนุไพร (หวัเข่า)
หมายเหต ุ  เน่ืองจากมีการให้บริการกลุ่มหตัถการนวดร่วมด้วย จึงจ่ายค่าบริการนวดเพ่ิม  200  point/ครัง้

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพในการให้บริการ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต 1-12 ส่งผา่นระบบ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )   
หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต  13 ส่งผา่นระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13  ส่งผา่นระบบ  NHSO Digital Platform

คงเดิม

ระบบ
ประมวลผล

ประมวลผลเบื้องต้นที่ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )
ประมวลผลจ่ายชดเชยที่  ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS) 

คงเดิม
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บริการนวด บริการนวดและประคบเพื่อฟืน้ฟูสมรรถภาพคนพิการและเด็กพิการ
(หน่วยบริการภาคประชาชน มาตรา 3 เท่านั้น)

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ท่ี

เปล่ียนแปลง ปี 
2570

ผู้มีสิทธิ ผูพิ้การสิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ และ ยืนยนัการให้บริการหรือปิดสิทธิทกุครัง้ คงเดิม
กลุ่ม
เป้าหมาย

1. เดก็พิการทกุประเภท ตามพระราชบญัญติัส่งเสริมและพฒันาคณุภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบบัท่ี 2) 
พ.ศ. 2556
2. อายแุรกเกิด ถึง 18 ปี กรณีอายมุากกว่า 18 ปี พิจารณาตามความจ าเป็นและได้รบัความยินยอมจากพ่อแม่หรือผูป้กครองเดก็
พิการ 
ทัง้น้ี ตามเกณฑป์ระเมินมาตรฐานบริการนวดไทยเพ่ือฟ้ืนฟสูมรรถภาพคนพิการหรือเดก็พิการ กรมการแพทยแ์ผนไทยและ
การแพทยท์างเลือก กระทรวงสาธารณสขุ

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายในอตัรา Point ละ 1 บาท 
1. บริการนวด   200  Point /ครัง้             ให้บริการไม่เกิน 3 ครัง้ต่อสปัดาห์
2. บริการนวดและประคบ 250 Point/ครัง้   ให้บริการไม่เกิน 1 ครัง้ต่อสปัดาห์

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีสิทธิได้รบัค่าใช้จ่ายเป็น “สถานบริการสาธารณสขุอ่ืนท่ีคณะกรรมการก าหนดเพ่ิมเติม ตามมาตรา 3 แห่ง
พระราชบญัญติัหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545” ท่ีขึน้ทะเบยีนเป็น “หน่วยบริการท่ีรบัการส่งต่อเฉพาะด้านฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย”์ ท่ีมีศกัยภาพตามเกณฑก์ารประเมินมาตรฐานบริการนวดไทยเพ่ือฟ้ืนฟสูมรรถภาพเดก็พิการ หรือ
มาตรฐานอ่ืน ๆ ท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือกก าหนด

คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย บนัทึกผา่นระบบ Disability Portal คงเดิม

ระบบ
ประมวลผล

ระบบบรูณาการติดตามข้อมลูการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS) เป็นรายเดือน  หวัข้อ บริการแพทยแ์ผนไทย คงเดิม

รวม นวดไม่เกิน 3 ครัง้ต่อ
สปัดาห์
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บริการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

เหมาจ่ายตามผลงานบริการ โดยแบง่เป็น 3 ส่วน ดงัต่อไปน้ี

ส่วนท่ี 1 ยาสมนุไพรท่ีใช้กบัโรคท่ีพบบอ่ย(Common disease)และกญัชาทางการแพทย ์จ านวน 32 กลุ่ม 47 รายการ
จา่ยตามรายการบรกิาร ต่อ course การรกัษา ตามระบบคะแนนภายใตก้ารบรหิารวงเงนิแบบมเีพดาน 
(Point system within Global budget) ในอตัรา Point ละ 1 บาท

ส่วนท่ี 2 เหมาจ่ายเพ่ิมเติมตามเกณฑผ์ลลพัธบ์ริการ จ านวนไม่เกิน 60 ล้านบาท 
ส าหรบัหน่วยบรกิารทีส่ามารถใชส้มนุไพรทดแทนยาแผนปัจจบุนั 100 % 
ตามเกณฑท์ีก่รมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลอืกก ากาหนด

ส่วนท่ี 3 ยาสมนุไพรในบญัชียาหลกัแห่งชาติ รายการท่ีเหลือจากส่วนท่ี 1 จ านวน 55  กลุ่ม  56 รายการ
จา่ยตามรายการบรกิาร ต่อ course การรกัษา ตามระบบคะแนนภายใตก้ารบรหิารวงเงนิแบบมเีพดาน 
(Point system within Global budget) 
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ยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคทีพ่บบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ท่ีเปล่ียนแปลง 

ปี 2570

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ และ สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ คงเดิม
หลกัเกณฑ์
เง่ือนไข

1. มีรหสัโรคตาม ICD-10 หรือ ICD-10 Thai Med 
2. รายการยาสมนุไพรในบญัชียาหลกัแห่งชาติ
3. บนัทึกรายการยาสมนุไพรตามรหสัยามาตรฐานไทย หรือ รหสัยามาตรฐานไทยส าหรบัยาแผนไทย (TTMT หรือ TMT) โดย

จดัท าเป็น Drug Catalogue
4. รปูแบบยา เง่ือนไขการสัง่จ่ายยาบญัชีรายการยาเฉพาะ และ บญัชีรายการยาพิเศษ เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการ

พฒันาระบบยาแห่งชาติด้านสมนุไพร เร่ือง บญัชียาหลกัแห่งชาติด้านสมนุไพร
5. การสัง่ใช้ยาสมนุไพรในบญัชียาหลกัแห่งชาติด้านสมนุไพร  ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก 

ก าหนด 
6. การให้บริการแบบผูป่้วยนอกทัว่ไป  ต่อ course การรกัษา ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก 

ก าหนด 

อยู่ระหว่างการร่าง
ประกาศ

ปรบัและเพ่ิมสิทธิ
ประโยชน์

อตัราจ่าย อตัรา Point ละ 1 บาท   จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรกัษา 
ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget) 

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพในการให้บริการ โดยหน่วยบริการมีการจัดให้ผู้รับบริการแสดงตนยืนยันสทิธิ เมื่อสิ้นสุดการรับบริการ เพ่ือ
ประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายในการให้บริการสาธารณสุข 

คงเดิม

ระบบ หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต  1 - 13 ส่งผา่นระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13  ส่งผา่นระบบ  NHSO Digital Platform

คงเดิม

ส่วนที่ 1 

ยาสมนุไพร  32 กลุ่ม 47 รายการ
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ล าดบั Drug_Gruop ยาสมุนไพร

อตัราจ่าย 
บาท ต่อ 
course
การรักษา

* รอบการเบิก 
per Course 

(วนั)

* ปริมาณการใช้ยา
ขั้นต า่ต่อคอร์ท

1 H000101 ยาไพล 40 บาท 30 1 หลอด

H000102 ยาไพล ยาขีผ้ึง้ สูตรต ารับที ่ ๑ ,  ๒ 43 บาท 30 1 ขวด

H000103 ยาน า้มนัไพล 40 บาท 30 1 ขวด

2 H000201 เถาวลัย์เปรียง 60 บาท 14 21,000 มก.

H000202 ยาสารสกดัเถาวลัย์เปรียง 32 บาท 14 8,400 มก.

H000203 ยาผสมเถาวลัย์เปรียง สูตรต ารับที ่๑ 86.5 บาท 7 18,900 มก.

H000204 ยาผสมเถาวลัย์เปรียง สูตรต ารับที ่๒ 86.5 บาท 7 18,900 มก.

3 H000301 ยาประคบสมุนไพรสด,ยาประคบสมุนไพรแห้ง 100 บาท 7 1 ลูก

4 H000401 ยาสหัศธารา 73 บาท 7 21,000 มก.

5 H000501 ยาปราบชมพูทวปี 170 บาท 7 21,000 มก.

6 H000601 ยาฟ้าทะลายโจร (ผงจากส่วนเหนือดนิ) 92 บาท 7 10,000 มก.

H000602 ยาฟ้าทะลายโจร (สารสกดั) 136.5 บาท 7 300 มก.
(ปริมาณรวม 

Andrographolide) 

H000603 ฟ้าทะลายโจร (ผงจากส่วนเหนือดนิทีค่วบคุม 
(Andrographolide)

136.5 บาท 7 300 มก.
(ปริมาณรวม 

Andrographolide) 

7 H000701 ยาแก้ไอผสมมะขามป้อมสูตรต ารับที ่๑, ๒ 84 บาท 7 1 ขวด

8 H000801 ยาประสะมะแว้ง 50 บาท 7 14,000 มก.

ล าดบั Drug_Gruop ยาสมุนไพร
อตัราจ่าย 

บาท ต่อ course
การรักษา

* รอบการเบิก 
per Course 

(วนั)

* ปริมาณการ
ใช้ยา

ขั้นต า่ต่อคอร์ท

9 H000901 ยาธาตุอบเชย 84 บาท 7 315 มล.

10 H001001 ยาขมิน้ชัน 56 บาท 14 28,000 มก.

H001002 ยาสารสกดัขมิน้ชัน 191.5 บาท 14 21,000 มก.

11 H001101 ยามะขามแขก 31.5 บาท 7 2,400 มก.

12 H001201 ยาผสมเพชรสังฆาตสูตรที ่๑, ๒ 204 บาท 14 21,000 มก.

13 H001301 ยาขิง 84 บาท 7 14,000 มก.

14 H001401 ยาหอมนวโกฐ 70 บาท 7 21,000 มก.

15 H001501 ยาว่านหางจระเข้ 53 บาท 7 1 หลอด

16 H001601 ยาเปลือกมงัคุด 30.5 บาท 7 1 ขวด

17 H001701 ยาพญายอ 33 บาท 7 1 ขวด/หลอด

18 H001801 ยาทงิเจอร์ทองพนัช่ัง 48 บาท 7 1 ขวด

19 H001901 ยาแก้ลมแก้เส้น (แคปซูล) 420 บาท 14 28,000 มก.

H001902 ยาแก้ลมแก้เส้น (ซอง) 390 บาท 14 28,000 มก.

20 H002001 ยาท าลายพระสุเมรุ (แคปซูล) 270 บาท 7 56,000 มก.

H002002 ยาท าลายพระสุเมรุ  (ซอง) 240 บาท 7 56,000 มก.

21 H002101 ยาศุขไสยาศน์ (แคปซูล) 420 บาท 14 7,000 มก.

H002102 ยาศุขไสยาศน์ (ซอง) 330 บาท 14 7,000 มก.

ส่วนที่ 1 รายการยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคที่พบบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์

หมายเหต ุ: * course การรกัษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือกก าหนด 
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ล าดบั Drug_Gruop ยาสมุนไพร
อตัราจ่าย 

บาท ต่อ course การรักษา
* รอบการเบิกจ่าย 
per Course  (วนั)

* ปริมาณการใชย้า
ขั้นต ่าต่อคอร์ท

22 H002201 ยาน า้มนักญัชาทีผ่ลติจากช่อดอก ซ่ึงยาม ีdelta-9-
tetrahydrocannabinol(THC) 2.0 mg/ml 

344 บาท 30
(ข้อบงช้ี ไม่เกนิ 2 ขวด)

1 ขวด
(ขนาด 10 ml)

23 H002301 ยาน า้มนักญัชาทั้งห้า 600 บาท 30
(ข้อบงช้ี ไม่เกนิ 4 ขวด)

2 ขวด
(ขนาด 5 ml)

24 H002401 ยาน า้มนัสารสกดักญัชาทีม่ ีcannabidiol (CBD) 100 mg/ml และม ี
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) ในอตัราส่วนที ่CBD:THC 
มากกว่าหรือเท่ากบั ๒๐:๑ ขนาด ๑๐ ml

2000 บาทต่อขวด 
จ่ายชดเชยตามการใช้จริง

7 1 ขวด

H002402 ยาน า้มนัสารสกดักญัชาทีม่ ีcannabidiol (CBD) 100 mg/ml และม ี
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) ในอตัราส่วนที ่CBD:THC 
มากกว่าหรือเท่ากบั ๒๐:๑ ขนาด ๓๐ ml

6000 บาทต่อขวด 
จ่ายชดเชยตามการใช้จริง

7 1 ขวด

25 H002501 ยาน า้มนัสารสกดักญัชาทีม่ ีdelta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 
และ cannabidiol (CBD) ในอตัราส่วน ๑:๑ 

1800 บาท 30
(ข้อบ่งช้ี ไม่เกนิ 2 ขวด)

2 ขวด
(ขนาด 5 ml )

26 H002601 ยาน า้มนัสารสกดักญัชาทีม่ ีdelta-9 tetrahydrocannabinol (THC) 
ความแรงไม่เกนิ ๐.๕ mg/drop

1000 บาท 30
(ข้อบ่งช้ี ไม่เกนิ 2 ขวด)

2 ขวด
(ขวดละ 5 ml)

H002602 ยาน า้มนัสารสกดักญัชาทีม่ ีdelta-9 tetrahydrocannabinol (THC) 
ความแรงไม่เกนิ ๓ mg/drop

1625 บาท 30
(ข้อบ่งช้ี ไม่เกนิ 1 ขวด)

1 ขวด
(ขนาด 10 ml)

27 H002701 ยาหอมเทพจติร 70 บาท 7 21,000 มก.
28 H002801 ยากล้วย 32.5 บาท 7 90,000 มก.
29 H002901 ยาเหลืองปิดสมุทร 37 บาท 7 4,000 มก.
30 H003001 ยามะระขีน้ก 46 บาท 7 10,500 มก.
31 H003101 ยาพริก 40 บาท 30 1 หลอด
32 H003201 ยาเขียวหอม 70 บาท 7 14,000 มก.

หมายเหต ุ * course การรกัษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก ก าหนด 

ส่วนที่ 1 รายการยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคที่พบบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์ (ต่อ)
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เหมาจ่ายเพ่ิมเติมตามเกณฑ์ผลลัพธ์บริการ กรณีใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 100%ส่วนที่ 2 

เหมาจ่ายเพิ่มเติมตามเกณฑ์ผลลัพธ์บริการ 
ส าหรับ หน่วยบริการที่สามารถใช้สมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 100% 
ตามเกณฑ์ท่ีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก าหนด ดังนี้ 
กลุ่มที่ 1 หน่วยบริการที่สามารถใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน  จ านวน 3 รายการ 

เหมาจ่าย 50,000 บาท/แห่ง
กลุ่มที่ 2 หน่วยบริการที่สามารถใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน  จ านวน 4 รายการ  

เหมาจ่าย 100,000 บาท/แห่ง
กลุ่มที่ 3 หน่วยบริการที่สามารถใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน  อย่างน้อย 5 รายการ 

เหมาจ่าย 200,000 บาท/แห่ง

 จ านวนเงินไม่เกิน 60 ล้านบาท 

เงื่อนไขการจ่าย
การจ่ายตามเกณฑ์ผลลัพธ์บริการ ส าหรับหน่วยบริการท่ีสามารถใช้สมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 100% 
ที่ผ่านการตรวจสอบตามที่ สปสช.ก าหนด 129
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ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือจากส่วนที่ 1ส่วนที่ 3 

เดิม_ปี 2569
ใหม่_ท่ีเปล่ียนแปลง 

ปี 2570

ผูมี้สิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ และ สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ คงเดิม
หลกัเกณฑ์
เงื่อนไข

1. มีรหสัโรคตาม ICD-10 หรือ ICD-10 Thai Med 
2. รายการยาสมนุไพรในบญัชียาหลกัแห่งชาติ
3. บนัทึกรายการยาสมนุไพรตามรหสัยามาตรฐานไทย หรือ รหสัยามาตรฐานไทยส าหรบัยาแผนไทย (TTMT หรือ TMT) 

โดยจดัท าเป็น Drug Catalogue
4. รปูแบบยา เง่ือนไขการสัง่จ่ายยาบญัชีรายการยาเฉพาะ และ บญัชีรายการยาพิเศษ เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการ

พฒันาระบบยาแห่งชาติด้านสมนุไพร เรื่อง บญัชียาหลกัแห่งชาติด้านสมนุไพร
5. การสัง่ใช้ยาสมนุไพรในบญัชียาหลกัแห่งชาติด้านสมนุไพร  ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก ก าหนด 
6. การให้บริการแบบผูป่้วยนอกทัว่ไป  ต่อ course การรกัษา ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก ก าหนด 

อยู่ระหว่างการร่าง
ประกาศ

ปรบัและเพ่ิมสิทธิ
ประโยชน์

อตัราจ่าย จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรกัษา 
ประมวลผลจ่าย  1 งวด  ภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ 
ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget)

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพในการให้บริการ โดยหน่วยบริการมีการจัดให้ผู้รับบริการแสดงตนยืนยันสิทธิ เมื่อสิ้นสุดการรับบริการ เพื่อ
ประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายในการให้บริการสาธารณสุข 

คงเดิม

ระบบ หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต  1 - 13 ส่งผา่นระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิู เขต 13  ส่งผา่นระบบ  NHSO Digital Platform

คงเดิม

ยาสมนุไพร   55  กลุ่ม  56 รายการ
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ล าดั
บ

Drug_Gruop ยาสมุนไพร

อตัราจ่าย 
Point ต่อ 

course
การรกัษา

* รอบการ
เบิก 

per Course 
(วนั)

* ปริมาณการใช้
ยา

ขัน้ต า่ต่อคอรท์

1 H003301 ยาตรีผลา 65  point 7 6,300 มก.
2 H003401 ยาบวับก (ยาแคปซูล ยาชง) 28  point 7 8,400 มก.

H003402 ยาบวับก (ยาภายนอก) 41  point 7 1 หลอด

3 H003501 ยาหญ้าปักก่ิง 27  point 7 8,400 มก.

4 H003601 ยาสเปรยก์ระดกูไก่ด า 84  point 15 1 ขวด

5 H003701 ยารางจืด 73  point 7 21,000 มก.

6 H003801 ยาหญ้าหนวดแมว 42  point 14 56,000 มก.

7 H003901 ยาผสมหญ้าดอกขาว 315  point 14 16,800 มก.

8 H004001 ยาหญ้าดอกขาว 315  point 14 84,000 มก.

9 H004101 ยาชุมเหด็เทศ 60.5  point 7 21,000 มก.

10 H004201 ยาประสะไพล 67.5  point 15 45,000 มก.

11 H004301 ยาธรณีสนัฑะฆาต 204  point 7 3,500 มก.

12 H004401 ยาธาตบุรรจบ 104.5  point 7 10,500 มก.

13 H004501 ยาจนัทลีลา 97  point 7 9,000 มก.

14 H004601 ยาห้าราก 48  point 7 4,500 มก.

15 H004701 ยาหอมทิพโอสถ 98  point 7 15,000 มก.

16 H004801 ยาหอมแก้ลมวิงเวียน 63  point 7 9,000 มก.

17 H004901 ยาหอมอินทจกัร ์ 175  point 7 15,000 มก.

18 H005001 ยาเบญจกลู 108  point 7 16,800 มก.

ล าดบั Drug_Gruop ยาสมุนไพร
อตัราจ่าย 

Point ต่อ course
การรกัษา

* รอบการเบิก 
per Course 

(วนั)

* ปริมาณการใช้
ยา

ขัน้ต า่ต่อคอรท์

19 H005101 ยาประสะเจตพงัคี 48.5  point 7 14,000 มก.

20 H005201 ยาประสะเปราะใหญ่ 48.5  point 7 4,500 มก.

21 H005301 ยาประสะกะเพรา 165  point 7 5,600 มก.

22 H005401 ยาประสะกานพลู 104.5  point 7 21,000 มก.

23 H005501 ยามหาจกัรใหญ่ 35.5  point 7 21,000 มก.

24 H005601 ยามนัทธาต ุ 104.5  point 7 10,500 มก.

25 H005701 ยาวิสมัพยาใหญ่ 50.5  point 7 42,000 มก.

26 H005801 ยาอภยัสาลี 54  point 30 90,000 มก.

27 H005901 ยาถ่ายดีเกลือฝรัง่ 48  point 7 3,000 มก.

28 H006001 ยาริดสีดวงมหากาฬ 204  point 30 72,000 มก.

29 H006101 ยาเลือดงาม 264.5  point 7 21,000 มก.

30 H006201 ยาไฟประลยักลัป์ 167.5  point 14 42,000 มก.

31 H006301 ยาไฟห้ากอง 167.5  point 14 42,000 มก.

32 H006401 ยาปลูกไฟธาต ุ 167.5  point 14 21,000 มก.

33 H006501 ยาสตรีหลงัคลอด 167.5  point 14 21,000 มก.

34 H006601 ยาประสะจนัทน์แดง 177.5  point 7 9,000 มก.

35 H006701 ยามหานิลแท่งทอง 37.5  point 7 3,000 มก.

36 H006801 ยาแก้ไอผสมกานพลู 19  point 7 8,400 มก.

37 H006901 ยาแก้ไอผสมมะนาวดอง 17  point 7 8,400 มก.

หมายเหต ุ: * course การรกัษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือกก าหนด 

ส่วนที่ 3  รายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือจากส่วนที่ 1
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ล าดบั Drug_Gruop ยาสมุนไพร
อตัราจ่าย 

Point ต่อ course
การรกัษา

* รอบการเบิก 
per Course 

(วนั)

* ปริมาณการใช้
ยา

ขัน้ต า่ต่อคอรท์

38 H007001 ยาแก้ไอพืน้บ้านอีสาน 43  point 7 1 ขวด

39 H007101 ยาอ ามฤควาที 206  point 7 3,500 มก.

40 H007201 ยาบ ารงุโลหิต 218  point 30 60,000 มก.

41 H007301 ยาแก้ลมอมัพฤกษ์ 259  point 7 21,000 มก.

42 H007401 ยากษยัเส้น 207.5  point 7 21,000 มก.

43 H007501 ยาผสมโคคลานสูตรต ารบัท่ี ๑,๒,๓  59.5  point 7 21,000 มก.

44 H007601 ยาตรีเกสรมาส 95  point 30 120,000 มก.

45 H007701 ยาตรีพิกดั 109  point 7 5,250 มก.

46 H007801 ยาทิงเจอรพ์ลู 69.5  point 14 1 ขวด

47 H007901 ยากระเจ๊ียบแดง 166.5  point 7 14,000 มก.

48 H008001 ยาทาขม้ินชนัและกญัชา 300  point 30 3 ขวด

49 H008101 ยาบรรเทาริดสีดวงทวารหนัก 204  point 30 42,000 มก.

50 H008201 ยาอมัฤตยโ์อสถ 207.5  point 14 28,000 มก.

51 H008301 ยาเมลด็น้อยหน่า 30  point ปรบัจาก 21 เป็น 15 1 หลอด

52 H008401 ยาทาแก้เช้ือราท่ีเลบ็ 48  point ปรบัจาก 30 เป็น 15 1 ขวด

53 H008501 ยาประสะกญัชา 330  point 14 14,000 มก.

54 H008601 ยาบ ารงุน ้านม 93  point 14 22,500 มก.

55 H008701 ยาทาพระเส้น 97  point ปรบัจาก 30 เป็น 15 1 ขวด

ส่วนที่ 3  รายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือจากส่วนที่ 1 (ต่อ)

หมายเหต ุ: * course การรกัษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางท่ีกรมการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือกก าหนด 132
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บริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้า กรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)

เดิม_ปี 2569 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2570

ผูมี้สิทธิ สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ / สิทธิผูป้ระกนัตนคนพิการ  และ มีการแสดงตนยืนยนัสิทธิเม่ือส้ินสดุการรบับริการ (ปิดสิทธิ) คงเดิม

หลกัเกณฑ์
เง่ือนไข

กลุ่มเป้าหมาย : ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ทัง้แบบผูป่้วยใน ผูป่้วยนอก และในชมุชน ตามแนวทางการจดับริการฝังเขม็โรค
หลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟขูองกระทรวงสาธารณสขุ  โดยผูร้บับริการเป็นผูป่้วยระยะกลางท่ีพ้นระยะวิกฤต มีสภาวะทางการแพทย์
คงท่ี และเป็นผูป่้วยท่ีมีค่าดชันีบารเ์ธลเอดีแอล (Barthel ADL index) น้อยกว่า 15 หรือ ค่า Barthel ADL index ตัง้แต่ 15 แต่มีความ
บกพร่องหลายระบบร่วมด้วย 
1 มีรหสัโรคหลกั (ICD-10) ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) I60* – I64* 
2 มีรหสัวินิจฉัยแพทยแ์ผนจีน  (ICD-10-TM)   U78110 – U78117
3 มีรหสัหตัถการแพทยแ์ผนจีน (ICD-10-TM) 9991810  9991811  9991801  9021801  หรือ 9031801
4. มีการประเมินและบนัทึกค่า Barthel index (BI) ทกุครัง้ท่ีให้บริการ 

คงเดิม

อตัราจ่าย 1.   จ่ายตามรายการบริการในอตัราครัง้ละ 150 บาท  (รวมค่าเขม็ ค่ากระตุ้นไฟฟ้า และค่าบริการทางการแพทย)์ 
ให้บริการไม่เกิน 20 ครัง้ ภายในระยะเวลา 6 เดือนนับจากวนัท่ีเป็นผูป่้วยระยะกลาง และหากมีการให้บริการหลายหน่วยบริการให้นับ
จ านวนครัง้การให้บริการต่อเน่ืองกนั 
2.   จ่ายตามมาตรฐานบริการ ในอตัรา 1,000 บาท  เม่ือหน่วยบริการสามารถให้บริการฝังเขม็หรือบริการฝังเขม็ร่วมกบักระตุ้นไฟฟ้าใน
ผูร้บับริการรายเดิมครบ 20 ครัง้ เฉพาะในหน่วยบริการเดียวกนั 

คงเดิม

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการท่ีมีศกัยภาพการให บริการฝ งเขม็ หรือ บริการฝ งเขม็ร่วมกบักระตุ นไฟฟ า (ต้องขึน้ทะเบยีนเพ่ิมศกัยภาพให
 บริการฝ งเขม็) ให้บริการโดยแพทย ์ผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีผา่นการอบรมหลกัสตูรฝ งเขม็ 3 เดือน ท่ีรบัรองโดยกระทรวง
สาธารณสขุ หรือ แพทยแ์ผนจีนท่ีขึน้ทะเบยีนและได้รบัใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแ์ผนจีน

คงเดิม

ระบบ
เบิกจ่าย

หน่วยบริการในพืน้ท่ี  สปสช.เขต  1 - 13 ส่งผา่นระบบ  e-Claim
หน่วยบริการน าร่องเขต 1-12 และ หน่วยบริการปฐมภมิูเขต 13  ส่งผา่นระบบ  NHSO Digital Platform

คงเดิม
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สรปุระบบการบนัทึกข้อมลูและระบบการประมวลผลการจ่ายชดเชย
บริการแพทยแ์ผนไทยและแพทยท์างเลือก ปีงบประมาณ 2570

บริการ

ระบบบนัทึกข้อมูล
ระบบประมวลผล
การจ่ายชดเชยเขต 1-12 เขต 13

หน่วยน าร่องและ
ปฐมภมิูเขต 13

1. บริการหตัถการแพทยแ์ผนไทย  (ยกเว้นนวตักรรมแผนไทย) 
นวด / นวดและประคบ / ประคบ / อบสมุนไพร /

        ฟ้ืนฟมูารดาหลงัคลอด / พอกเข่า

43 แฟ้ม E-Claim NHSO Digital 
Platform

Seamless For DMIS
หวัข้อ ระบบบริการ
การแพทยแ์ผนไทย

2. การใช้ยาสมุนไพรจากบญัชียาหลกัแห่งชาติ
          HERB_FS  32 กลุ่ม  47 รายการ  
          HERB_GB  55 กลุ่ม  56 รายการ

E-Claim E-Claim
NHSO Digital 

Platform
ตามระบบการส่ง

ข้อมูล

3. บริการฝังเขม็ฯ ในผู้ป่วย Stroke E-Claim E-Claim
NHSO Digital 

Platform
ตามระบบการส่ง

ข้อมูล

4. บริการนวดและประคบเพ่ือฟ้ืนฟสูมรรถภาพคนพิการและเดก็พิการ 
ส าหรบั หน่วยบริการรบัส่งต่อฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ท่ีเป็น “หน่วยบริการ
มาตรา 3” เท่านัน้

Disability Disability Disability
Seamless For DMIS
หวัข้อ ระบบบริการ
การแพทยแ์ผนไทย
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คุณสุนิสา ศรีทิพย์
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หลักเกณฑ์และแนวทางการเบิกจ่ายค่าบริการ
สาธารณสุขกรณีบริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
และสิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2570
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137

ที่มา : ตามประกาศ เรื่องการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ด้วยการบ าบัดทดแทนไต พ.ศ. 2568

      

➔ มีผลกับข้อมูลการให้บริการตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 2569 เป็นต้นไป
137
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บริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังด้วยการบ าบัดทดแทนไต

ประกอบด้วย 4 บริการ ดงัน้ี 

1. การล้างไตผา่นทางช่องท้อง (CAPD/APD)

2. การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (HD)

3. บริการปลกูถ่ายไต (KT)

4. บริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC)
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139

สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2570

ล าดับ บริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1 การล้างไตผา่นทางช่องท้อง (CAPD/APD) คงเดิม

2 การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียม (HD) คงเดิม

3 บริการปลกูถา่ยไต (KT) คงเดิม

4
บริการดูแลรักษาและสนับสนนุแบบประคับประคอง
ส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสดุท้าย (PC)

คงเดิม
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หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย  (1/2)

บริการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

CPAD/APD

1. เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพบริการล้างไตผ่านช่องท้อง (PD) หรือเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการล้างไตผ่านทาง
ช่องท้อง ต้องผ่านการการตรวจประเมินความพร้อมและเห็นชอบจากส านักงานก่อนให้บริการผู้ป่วย

2. หน่วยบริการต้องจัดให้มีการคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่และควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย PD First ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ วันที่ 4 พ.ย.67 อย่างครบถ้วน

3. หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้ป่วยแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ

HD

1.หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย ส าหรับกรณีท า Arteriovenous Fistula (AVF) หรือ Arteriovenous Graft (AVG) ต้องเป็นหน่วยบริการที่
รับส่งต่อทั่วไป หรือหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่มีศักยภาพให้บริการส าหรับท าการเตรียมเส้นเลือด 
(Vascular access) ยกเว้นสถานพยาบาลที่มีลักษณะไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน โดยแจ้งศักยภาพบริการและระบุแพทย์ศัลยกรรมหรือแพทย์ศัลยกรรม
หลอดเลือด ในโปรแกรมระบบพ้ืนฐานหน่วยบริการและคู่สัญญา (CPP)

3.หน่วยบริการต้องจัดให้มีการคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่และควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย PD First ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ วันที่ 4 พ.ย.67 อย่างครบถ้วน

4.ศักยภาพของหน่วยบริการให้เป็นไปตามจ านวนเครื่องไตเทียมที่ได้รับการรับรองจากศูนย์รับรองมาตรฐานการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ศ.ร.ต) 
หรือ คณะอนุกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ตรต.) เว้นแต่กรณีท่ีมีความจ าเป็นที่ไม่อาจได้รับการ
รับรองดังกล่าว จะพิจารณาศักยภาพในการให้บริการของหน่วยบริการเป็นรายกรณี ทั้งน้ี วันและเวลาท าการของหน่วยบริการทั้งหมดให้เป็นไปตาม
ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) และข้อมูลในโปรแกรมระบบข้อมูลพื้นฐานหน่วยบริการและคู่สัญญา (CPP)

5. หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้ป่วยแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ 140
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หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับคา่ใช้จ่าย  (2/2)

บริการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

KT

1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการปลูกถ่ายไตโดยผ่านการรับรองจากศูนย์รับ
บริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย
    H2004: ปลูกถ่ายไต 
    H2006: จ่ายยากดภูมิจากปลูกถ่ายไต

2. หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้ป่วยแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรบับริการ

PC

1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บรกิารดแูลรกัษาและสนับสนุนแบบ
ประคับประคอง

- R0219 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (โรงพยาบาลทั้งรฐัเอกชนและคลินิกเอกชน)
- R0201 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (เฉพาะโรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน

เท่านั้น)  
- H02 (CAPD) (โรงพยาบาลทั้งรฐัและเอกชน และคลินิกเอกชน)

2. หน่วยบริการต้องจัดให้มีการคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่ควรได้เข้าสู่กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทน
ไตตามแนวทางคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือแสดง
เจตนาในการรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

3. หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้ป่วยแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรบับริการ 141
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กลุ่มเป้าหมายบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง  (CPAD/APD) (1/2)
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
1. ผู้ป่วยรายใหม่ควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย PD First ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 4 พ.ย.67 อย่างครบถ้วน และเข้าสู่
กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุข
และให้บันทึกลงในหนังสือแสดงเจตนาในการรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

2. ผู้ป่วยรายใหม่ซึ่งไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ และไม่มีเหตุผลอันสมควรทางด้านสังคมหรือครอบครัวควรได้รับสิทธิในการเข้ารับบริการ CAPD อันดับแรก 
และกรณีในการเข้ารับบริการ APD ได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นเด็ก หรือเป็นผู้ป่วยวัยท างานที่จ าเป็นต้องใช้ APD รวมถึงกรณีที่ผู้ป่วย หรือผู้ดูแลมีความจ าเป็น
หรือความเหมาะสมในการใช้บริการ APD ตามดุลยพินิจของคณะกรรมการไตระดับเขต

3. ผู้ป่วยรายใหม่ต้องผ่านกระบวนการพิจารณาอนุมัติก่อนการให้บริการ (PAK) เลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตจากคณะกรรมการไตระดับเขต ตามเกณฑ์
ข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย โดยมีเกณฑ์ ดังนี้

3.1 ผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR น้อยกว่า 6 ml/min/1. 73sq.m และไม่พบเหตุที่ท าให้ไตเสื่อมการท างานชั่วคราว หรือ
3.2 ผู้ป่วยไตวายระยะที่ 5 ที่มีระดับ eGFR > 6 ml/min/1. 73sq.m ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรคไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยวิธีปกติ และอาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปน้ี
           1) ภาวะน้ าและเกลือเกินในร่างกาย จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้
           2) ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะเลือดเป็นกรด หรือภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง
           3) ระดับความรู้สึกตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะยูรีเมีย
           4) เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย
           5) คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลง หรือมีภาวะทุพโภชนาการจากภาวะยูรีเมีย 142
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กลุ่มเป้าหมายบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง  (CPAD/APD) (2/2)
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
3.3 กรณีผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ( ≥ 75) 

3.3.1 กรณีผู้ป่วยรายใหม่ ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ( ≥ 75) ต้องได้รับการคัดกรองเพิ่มเติมตามเกณฑ์การให้คะแนน เพื่อการพิจารณา
การดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC) โดยแพทย์ประจ าตัวของผู้ป่วยหรือแพทย์ผู้ดูแลโรคไต
วายเรื้อรัง ซึ่งพิจารณาจากลักษณะของผู้ป่วยที่ตรวจพบข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคไม่ดีและอาจไม่ได้รับประโยชน์จากการบ าบัดทดแทนไต
เท่าที่ควร อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไปนี้

1) Positive surprise question หมายถึง การได้ค าตอบว่า “ไม่ประหลาดใจ” 
2) Charlson comorbidity score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน 
3) Karnofsky Performance Scale น้อยกว่า 40
4) มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (เช่น ระดับอลับูมินในซีรัม น้อยกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร) ที่ไม่สามารถแก้ไขให้ดีขึ้นได้

3.4.2 กรณีผู้ป่วยรายเก่า ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปีข้ึนไป ( ≥ 75) หน่วยบริการต้องจัดให้มีการประเมินซ้ าทุกปีเพื่อยืนยันการให้บริการ
บ าบัดทดแทนไตได้ด้วยวิธีเดิมต่อไป หรือเปลี่ยนวิธีการรักษาเป็น PC และแจ้งให้ส านักงานทราบ
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กลุ่มเป้าหมายบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) (1/2)

เงื่อนไขปี 2570
(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

1. ผู้ป่วยรายใหม่ควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย PD First ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 4 พ.ย.67 อย่างครบถ้วนและ
เข้าสู่กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวง
สาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือแสดงเจตนาในการรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

2. ผู้ป่วยรายใหม่ต้องผ่านกระบวนการพิจารณาอนุมัติก่อนการให้บริการ (PAK) เลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตจากคณะกรรมการไตระดับเขต ตาม
เกณฑ์ข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย โดยมีเกณฑ์ ดังนี้

2.1 ผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR น้อยกว่า 6 ml/min/1. 73sq.m และไม่พบเหตุที่ท าให้ไตเสื่อมการท างานชั่วคราว หรือ
2.2 ผู้ป่วยไตวายระยะที่ 5 ที่มีระดับ eGFR > 6 ml/min/1. 73sq.m ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรคไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาด้วยวิธีปกติ และอาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้
           1) ภาวะน้ าและเกลือเกินในร่างกาย จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้
           2) ระดับโพแทสเซียมในเลือดสงู ภาวะเลือดเป็นกรด หรือภาวะฟอสเฟตในเลือดสู
           3) ระดับความรู้สึกตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะยูรีเมีย
           4) เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอกัเสบจากภาวะยูรีเมีย
           5) คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลง หรือมีภาวะทุพโภชนาการจากภาวะยูรีเมีย
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กลุ่มเป้าหมายบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) (2/2)

เงื่อนไขปี 2570
(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

2.3 กรณีผู้ป่วยมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปีขึ้นไป ( ≥ 75) 
2.3.1 กรณีผู้ป่วยรายใหม่ ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ( ≥ 75) ต้องได้รับการคัดกรองเพิ่มเติมตามเกณฑ์การให้คะแนน เพื่อการพิจารณา

การดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC) โดยแพทย์ประจ าตัวของผู้ป่วยหรือแพทย์ผู้ดูแลโรคไต
วายเรื้อรัง ซึ่งพิจารณาจากลักษณะของผู้ป่วยที่ตรวจพบข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคไม่ดีและอาจไม่ได้รับประโยชน์จากการบ าบัดทดแทนไต
เท่าที่ควร อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไปนี้

1) Positive surprise question หมายถึง การได้ค าตอบว่า “ไม่ประหลาดใจ” 
2) Charlson comorbidity score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน 
3) Karnofsky Performance Scale น้อยกว่า 40
4) มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (เช่น ระดับอลับูมินในซีรัม น้อยกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร) ที่ไม่สามารถแก้ไขให้ดีขึ้นได้

2.3.2 กรณีผู้ป่วยรายเก่า ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปีขึ้นไป ( ≥ 75) หน่วยบริการต้องจัดให้มีการประเมินซ้ าทุกปีเพื่อยืนยันการ
ให้บริการบ าบัดทดแทนไตได้ด้วยวิธีเดิมต่อไป หรือเปลี่ยนวิธีการรักษาเป็น PD หรือ PC และแจ้งให้ส านักงานทราบ

3. มีข้อห้ามทางการแพทย์ ที่เป็นข้อห้ามการล้างไตผ่านทางช่องท้อง หรือ มีเหตุสมควร ด้านสังคมหรือครอบครัว ที่เป็นข้อจ ากัดในการล้างไตทางช่องท้อง 
ซึ่งไม่สามารถเข้ารับบริการบ าบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตผ่านทางช่องท้อง
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กลุ่มเป้าหมายบริการปลูกถ่ายไต (KT)

บริการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

KT

1. ผู้ป่วยใหม่ ควรได้เข้าสู่กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือเจตนารมใน
การรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

2. ผู้ป่วยรายใหม่ต้องผ่านกระบวนการพิจารณาอนุมัติก่อนการให้บริการ (PAK) เลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตจาก
คณะกรรมการไตระดับเขต

3. ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องเปลี่ยนการบ าบัดทดแทนไต (Shift mode of RRT) ต้องขออนุมัติก่อนการให้บริการ 
(PAK) จากคณะกรรมการไตระดับเขต
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กลุ่มเป้าหมายบริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคบัประคองส าหรบัผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC) (1/2)
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
1. ผู้ป่วยรายใหม่ควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับนโยบาย PD First ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 4 พ.ย.67 อย่างครบถ้วนและเข้าสู่

กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุข
และให้บันทึกลงในหนังสือแสดงเจตนาในการรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

2. ผู้ป่วยรายใหม่ต้องผ่านกระบวนการพิจารณาอนุมัติก่อนการให้บริการ (PAK) เลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตจากคณะกรรมการไตระดับเขต ตามเกณฑ์
ข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย โดยมีเกณฑ์ ดังนี้

2.1 ผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR น้อยกว่า 6 ml/min/1. 73sq.m และไม่พบเหตุที่ท าให้ไตเสื่อมการท างานชั่วคราว หรือ
2.2 ผู้ป่วยไตวายระยะที่ 5 ที่มีระดับ eGFR > 6 ml/min/1. 73sq.m ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรคไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยวิธีปกติ และอาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปน้ี
           1) ภาวะน้ าและเกลือเกินในร่างกาย จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้
           2) ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะเลือดเป็นกรด หรือภาวะฟอสเฟตในเลือดสู
           3) ระดับความรู้สึกตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะยูรีเมีย
           4) เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย
           5) คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลง หรือมีภาวะทุพโภชนาการจากภาวะยูรีเมีย

147



N
a
tio

n
a
l H

e
a
lth

 S
e
cu

rity
 O

ffice
 –

 N
H

S
O

 –
 w

w
w

.n
h
so

.g
o
.th

148

กลุ่มเป้าหมายบริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคบัประคองส าหรบัผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC) (2/2)

เงื่อนไขปี 2570
(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

2.3 กรณีผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ( ≥ 75) ต้องได้รับการคัดกรองเพิ่มเติมตามเกณฑ์การให้คะแนน เพื่อการพิจารณาการดูแล
รักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC) โดยแพทย์ประจ าตัวของผู้ป่วยหรือแพทย์ผู้ดูแลโรคไตวายเรื้อรัง 
ซึ่งพิจารณาจากลักษณะของผู้ป่วยที่ตรวจพบข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคไม่ดีและอาจไม่ได้รับประโยชน์จากการบ าบัดทดแทนไตเท่าที่ควร อย่าง
น้อย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไปนี้

1) Positive surprise question หมายถึง การได้ค าตอบว่า “ไม่ประหลาดใจ” 
2) Charlson comorbidity score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน 
3) Karnofsky Performance Scale น้อยกว่า 40
4) มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (เช่น ระดับอัลบูมินในซีรัม น้อยกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร) ที่ไม่สามารถแก้ไขให้ดีขึ้นได้

3.ผู้ป่วยติดเตียง หรือมีภาวะร่างกายอ่อนแอมาก หรือมีโรคร่วมรุนแรง เช่น หัวใจ ตับ ปอด มะเร็งระยะลุกลาม มีภาวะขาดสารอาหารขั้นรุนแรง และผู้ป่วย
ที่มีภาวะสมองเสื่อมรุ่นแรง เช่น โรคอัลไซเมอร์ รวมทั้งผู้ป่วยที่สภาพแวดล้อมทางสังคมและครอบครัวไม่เหมาะสมที่จะรับการบ าบัดทดแทนไต และผู้ป่วยที่
ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต

4. กรณีผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องเปลี่ยนวิธีการบ าบัดทดแทนไต (Shift mode of RRT) จากผู้ป่วย PC ไปเป็น ผู้ป่วย PD หรือ HD ต้องผ่านการขอ
อนุมัติก่อนการให้บริการ (PAK) ทุกรายจากคณะกรรมการไตระดับเขต
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สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
หลักเกณฑ์ 

วิธีการ เงื่อนไข
การขอรับค่าใช้จ่ายฯ  

1.บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง  
(Peritoneal dialysis : PD)
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1. บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง  (Peritoneal dialysis : PD) (1/2)

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
1. หลักการให้สิทธิ RRT รายใหม่ 1. ให้รับทราบ PD First ตามมติบอร์ด 4 พ.ย. 2567 + Share Decision Making

2. ต้องผ่าน PAK โดยคณะกรรมการไตระดับเขตพิจารณาให้สิทธิ RRT ( คณะกรรมการไตระดับเขตให้สิทธิผูป่้วยรายใหม่เข ้ารับ
CAPD เป็นหลักเว้นแต่มีเหตจุ าเป็นด้านอายุหรอืทางสังคม จึงพิจารณาให้ APD ได้ตามดุลยพิน ิจ)
3. กรณีไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณากรรมการไตระดับเขต ผูป่้วยสามารถอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการไตระดับประเทศได้

2. การเปลี่ยนการบ าบัดทดแทนไต 
(Shift Mode of RRT)

ต้องขออนุมัติจากคณะกรรมการไตระดับเขต ยกเว้นกรณี ดังนี้
1. กรณีเร่งด่วนที่อาจเป็นอันตรายต่อชีวิต และแจ้งขออนุมัติจาก คกก.ไตระดับเขตโดยเร็ว
2. กรณีผู้ป่วยได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

3. การล้างไตดว้ยเคร่ือง APD มีเงื่อนไขท่ีควรพิจารณาการล้างไตด้วยเคร่ือง APD ได้เฉพาะเด็ก, วัยท างาน,ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลมีความจ าเป็นหรือความเหมาะสม
ตามดุลพินิจของคณะกรรมการไตระดับเขต

4. การจดัสรรน้ ายาและอุปกรณ์ 1. กรณีหน่วยบริการขอรับการสนับสนุนน้ ายาล้างไต CAPD/APD และอุปกรณ์ผ่านระบบการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ของ
องค์การสัชกรรม
2. กรณีหน่วยบริการขอรับค่าบริการครอบคลุมการรับค่าน้ ายาล้างไต CAPD/APD และค่ายา เวชภัณฑ์ อุปกรณ์ จ่ายแบบเหมา
จ่าย ดังนี้
- CAPD จ่ายแบบเหมาจ่ายอัตรา 15,000 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน
 - APD จ่ายแบบเหมาจ่ายอัตรา  18,000 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน

5. ค่าบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง 
(CAPD/APD)

- จ่ายให้หน่วยบริการ PD จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน 
- กรณีที่เป็นเครือข่ายบริการหน่วยบริการแม่ข่ายอาจแบ่งให้ลูกข่ายในอัตรา 1,000 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือนหรือตามที่เครือข่ายตกลง
กัน 150
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1. บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง  (Peritoneal dialysis : PD) (2/2)

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
6. ค่ายา EPO ยา Erythropoietin  ขนาด 4,000 unit จ่ายเป็นเงิน 180 บาทต่อ vial

- เริ่มให้ยา EPO เมื่อ Hb <10 g/dL   
- จ่ายตามระดับ Hb ต่ าสุด ทุก 12 สัปดาห์ ตามการเจาะเลือดที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก าหนดเพื่อเป็นข้อมูลประกอบการให้ยา ดังน้ี
➢ Hb < 10 g/dL จ่ายจ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 10 ถึง < 12 g/dL จ านวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 12 g/dL หยุดจ่ายยา

7. Temporary HD - จ่ายค่าบริการเหมาจ่ายในอัตรา 1,500 บาท/ครั้ง (ต้องอยู่ภายในระยะเวลาไม่เกิน 90 วัน)
- หากเกินต้องขออนุมัติจากคณะกรรมการไตระดับเขตเพื่อพิจารณา

8. เกณฑ์การจ่ายค่าบริการส่งเสริม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการล้าง
ไตผ่านทางช่องท้อง

1. ร้อยละของผู้ป่วย PD  ที่ได้รับการนัด F/U ที่หน่วยบริการ อย่างน้อย 3 เดือน/ครัง้ และได้รับบริการเยี่ยมบ้านโดยเครือข่ายบริการ หรือ
อสม . อย่างน้อย 1 ครัง้/เดือน
2. ร้อยละผู้ป่วย PD ทีม่ีระดับของ Serum Albumin ≥ 3.2 กรัมต่อเดซิลิตร
3. อัตราการมีชีวิตของผู้ป่วย PD รายใหม่ในระยะเวลา 3 เดือนแรกของการรักษา
4. อัตราการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องของหน่วยบริการนั้น (% peritonitis rate)
5. อัตราการ Shift mode จาก PD เป็น HD ในระยะ 6 เดือน ของการรักษา

9. ค่าบริการส่งเสริมประสิทธิภาพ
และคุณภาพการล้างไตผ่านทาง
ช่องท้อง

ส านักงานจะกันเงินในอัตรา 200 บาท/คน/เดือน เพื่อบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) โดยจ่ายโดยระบบคะแนน  (point 
system) จ่าย 2 รอบ ดังน้ี
1. รอบที่ 1 น าผลงานในช่วง 6 เดือนแรกของปีงบประมาณเพื่อใช้เป็นเกณฑ์ในการจ่ายส าหรับช่วง 6 เดือนถัดมา
2. รอบที่ 2 น าผลงานในช่วง 6 เดือนสองของปีงบประมาณเพื่อใช้เป็นเกณฑ์ในการจ่ายส าหรับช่วง 6 เดือนถัดมา 151
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สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
หลักเกณฑ์ 

วิธีการ เงื่อนไข
การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

2. บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
(Hemodialysis : HD)
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2. บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis : HD)  (1/2)

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
1. หลักการให้สิทธิ RRT รายใหม่ 1. ให้รับทราบ PD First ตามมติบอร์ด 4 พ.ย. 2567 + Share Decision Making

2. ต้องผา่น PAK โดยคณะกรรมการไตระดับเขตพจิารณาให้สิทธิ RRT
2. การก ากับการจ่ายตามศักยภาพ 
หน่วยบริการ

จ่ายให้หน่วย HD ตามจ านวนเครื่องที่ ศรต./ตรต. รับรอง หรือศักยภาพที่ สปสช. พิจารณา โดยยึดตาม ส.พ.7 และ CPP

3. การเปลี่ยนการบ าบัดทดแทนไต (Shift 
Mode of RRT)

ต้องได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการไตระดับเขต ยกเว้น กรณีผู้ป่วยได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

4. ค่าบริการฟอกเลือด 1. ค่าฟอก HD จ่าย 1,500 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห ์(นับวันจันทร์เป็นวันแรก)
2. ค่าฟอก HD ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี จ่าย 4,000 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
3. การฟอกเลือดต้องไม่น้อยกว่า 4 ชม. ยกเว้นกรณีการฟอกครั้งแรก หรือกรณีผู้ป่วยอาการไม่คงที่ หรือกรณีพบว่ามีภาวะฉุกเฉิน

5. ค่ายา EPO ยา Erythropoietin  ขนาด 4,000 unit จ่ายเป็นเงิน 180 บาทต่อ vial
- เริ่มให้ยา EPO เมื่อ Hb <10 g/dL   
- จ่ายตามระดับ Hb ต่ าสุด ทุก 12 สัปดาห์ ตามการเจาะเลือดที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก าหนดเพื่อเป็นข้อมูลประกอบการให้ยา 
ดังน้ี
➢ Hb < 10 g/dL จ่ายจ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 10 ถึง < 12 g/dL จ านวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 12 g/dL หยุดจ่ายยา

6. Dialyzer ค่าบริการฟอกเลือดรวมค่าตัวกรองเลือด (Dialyzer) หากเป็นชนิดท่ีมีคุณสมบัติใช้ซ้ าได้ไม่เกินตามที่สมาคมโรคไตก าหนด อุปกรณ์ ค่า
ยา เวชภัณฑ์ ค่าตรวจเลือดและการตรวจห้องปฏิบัติการแล้ว 153
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2. บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis : HD)  (2/2)

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
7.ค่าบริการส าหรับท าการเตรียมเส้น
เลือด (Vascular access) 

- Tunnel cuffed catheter (TCC) รวมค่าอุปกรณ์รหัส 4905 เหมาจ่าย 11,000 บาทต่อครั้ง 
- Arteriovenous Fistula (AVF) จ่ายจริงไม่เกิน 13,500 บาทต่อครั้ง 
- Arteriovenous Graft (AVG) จ่ายจริงไม่เกิน 13,500 บาทต่อครั้ง และ ค่าอุปกรณ์รหัส 4015 หรือ 4016
- Temporary double lumen catheter (TDC) จ่ายจริงไม่เกิน 5,000 บาทต่อครั้ง 

* กรณีท่ีต้องการเตรียมเส้นเลือดถาวรไว้ล่วงหน้า หรือมีการท าเส้นเลือดถาวรใหม่มากกว่า 3 ครั้ง ต้องผ่านการขออนุมัติก่อน
การให้บริการ (Pre – Authorization for kidney : PAK) จากคณะกรรมการไต โดยจ่ายตามข้อบ่งชี้ตามเกณฑ์ที่สมาคมโรคไต
แห่งประเทศไทยและสมาคมแพทย์โรคหลอดเลือดแห่งประเทศไทย ก าหนดไว้
- กรณีท่ีมีการซ่อมเส้น AVF หรือ AVG สามารถเบิกจ่ายได้เพิ่มเติมตามจ่ายจริงแต่ไม่เกิน 8,000 บาทต่อครั้ง ภายในปีงบประมาณ

*ในกรณีท่ีหน่วยบริการเข้าร่วมการให้บริการในรูปแบบ ODS (One Day Surgery) ให้หน่วยบริการเบิกจ่ายในอัตราตาม
ประกาศฯกรณีบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและกรณีบริการผ่าตัดแผลเล็ก

8. เกณฑ์ผลงานคุณภาพในการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
(เพื่อเป็นข้อมูลส่งเสริม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
เท่านั้นไม่ได้น ามาเป็นข้อมูลเพื่อ
การจ่ายชดเชยค่าบริการ)

เกณฑ์ผลงานคุณภาพในการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
1) ร้อยละของผู้ป่วย HD ที่ได้รับการตรวจประเมินผลและปรับแผนการรักษาโดยแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 1 ครั้งต่อเดือน
2) ร้อยละของผู้ป่วย HD ที่มีระดับของ Serum Albumin ≥3.5 กรัมต่อเดซิลิตร
3) ร้อยละของผู้ป่วย HD ที่มีระดับ Hemoglobin เฉลี่ยมากกว่า > 12 กรัมต่อเดซิลิตร
4) ร้อยละของความเพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V)

   5) ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือด ผ่านทาง AVF/AVG/Perm cath
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สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
หลักเกณฑ์ 

วิธีการ เงื่อนไข
การขอรับค่าใช้จ่ายฯ  

3. บริการปลูกถ่ายไต 
(Kidney Transplant : KT)
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3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant : KT)        (1/6)

รายการ ประเภทการจ่าย
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
อัตราเหมาจ่าย ต่อครั้ง (บาท)

ผู้บริจาค

สมองตาย ค่าเตรียมและผ่าตดัน าอวัยวะออก  ต่อครั้งต่อไต 1 ข้าง 40,000 ต่อไต 1 ข้าง

มีชีวิต

เตรียมผู้บริจาค  *ไม่เกิน 2 ครั้งต่อผู้รับบริจาค 1 ราย 45,000

ผ่าตัดน าไตออกจากผูบ้ริจาค ด้วยวิธี Open LD nephrectomy ต่อครั้ง 32,800

ผ่าตัดน าไตออกจากผูบ้ริจาค ด้วยวิธี Laparoscopic LD nephrectomy ต่อครั้ง 40,000

ผู้รับบริจาค

จากผู้บริจาค

มีชีวิต

ค่าเตรียมก่อนรับผ่าตัด ต่อครั้ง 40,000

ค่าตรวจ PRA  ดังน้ี
- ตรวจ screening 1 ครั้งต่อปี 

- ตรวจ SAB class I เพ่ือ confirm กรณี screening  class I ผลเป็นบวก  1 ครั้งต่อปี 
- ตรวจ SAB class II เพ่ือ confirm กรณี screening 

  class II ผลเป็นบวก 1 ครั้งต่อปี

2,000
13,000

12,500

จากผู้บริจาคสมองตาย
ค่าเตรียมก่อนรับผ่าตัด ต่อครั้ง 40,000

ค่าตรวจ PRA จ่ายตามจริง ไม่เกิน 8,700 บาท ต่อรายต่อปีงบประมาณ 8,700

1. ค่าบริการในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 
- ค่าเตรียมผู้บริจาคมีชีวิต และผู้บริจาคสมองตาย
- ค่าเตรียมผู้รับบริจาค จากผู้บริจาคมีชีวิตและสมองตาย 
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3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant : KT)  (2/6)

ประเภทการจ่าย Protocol
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

อัตราเหมาจ่าย ต่อครั้ง (บาท)

กรณีไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน 

Protocol-I  
ในผู้ป่วยกลุ่ม Low risk ใช้ยากดภูมิ Cyclosporine และ Mycophenolate จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อครั้ง

143,000

Protocol-II
ในผู้ป่วยกลุ่ม Low risk ใช้ยากดภูมิ Tacrolimus และ Mycophenolate จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อครั้ง

148,000

Protocol-III 
ในผู้ป่วยกลุ่ม High risk ใช้ยากดภูมิ Basiliximap และ Cyclosporine และ Mycophenolate จ่ายแบบเหมาจ่าย
ต่อคร้ัง

287,000

Protocol –IV

ในผู้ป่วยกลุ่ม High risk ใช้ยากดภูมิ Basiliximap และ Tacrolimus และ Mycophenolate จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อ

คร้ัง

292,000

Protocol –V 
ในการปลูกถ่ายไตข้ามหมู่เลอืด (ABO incompability KT) โดยครอบคลุมค่าใช้จ่ายตามที่ก าหนดใน Protocol –IV
และการท า Plasmapheresis จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อครั้ง

372,000

Protocol –VI 
การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน anti-thymocyte globulin 3-7 dose และ Tacrolimus หรือ Cyclosporine และ 
Mycophenolate จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อครั้ง

412,000

2. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด
2.1 กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน แบ่งเป็น 6 ประเภท
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3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant : KT)        (3/6)

ประเภทการจ่าย รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

อัตราเหมาจ่าย ต่อครั้ง (บาท)

กรณีมีการรักษาภาวะติดเชื้อ Cytomegalovirus (CMV) 

CMV Prophylasix 180,000

CMV Viremia 40,000

CMV disease 180,000

2.2 กรณีมีการรักษาภาวะติดเชื้อ Cytomegalovirus (CMV)  ดังนี้
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3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant : KT)        (4/6)
3. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด หลังผ่าตัด ตาม Protocol กรณีมีภาวะแทรกซ้อน  แบ่งเป็น 7 ประเภท

ประเภทการจ่าย Protocol

เงื่อนไขปี 2570
(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)

อัตราเหมาจ่าย ต่อครั้ง (บาท)

กรณีมีภาวะแทรกซ้อน

โดยตรงจากการผ่าตัด

ปลูกถ่ายไต 

Protocol ACR-A (Acute cellular rejection) 
ใช้ร่วมกับ Protocol อื่นๆ ในกรณีท่ีภาวะ Acute cellular rejection

23,000

Protocol ACR-B (Refractory acute cellular rejection) 
ใช้ร่วมกับ Protocol อื่นๆ ในกรณีท่ีภาวะ Refractory acute cellular rejection

493,000

Protocol AMR-A (Antibody mediated rejection) 
ใช้ร่วมกับ Protocol อื่นๆ ในกรณีท่ีภาวะ Antibody mediated rejection

340,000

Protocol AMR-B (Refractory antibody mediated rejection) 
ใช้ร่วมกับ Protocol อื่นๆ ในกรณีท่ีภาวะ Refractory antibody mediated rejection

426,000

Protocol DGF-A (Delayed graft function) 
ใช้ร่วมกับ Protocol I-VI ในกรณีท่ีมีภาวะ Delay graft function

56,000

Protocol DGF-B (Delayed graft function with acute cellular rejection) 
ใช้ร่วมกับ Protocol I-VI และ Protocol ACR-A หรือ B ในกรณีท่ีมีภาวะ Delay graft function ร่วมกับ Acute 
cellular rejection

40,000

Protocol DGF-C (Delayed graft function with antibody mediated rejection) 
ใช้ร่วมกับ Protocol I-VI และ Protocol AMR-A หรือ B ในกรณีท่ีมีภาวะ Delay graft function ร่วมกับ antibody 
mediated rejection

35,000
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3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant : KT)        (5/6)

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
4. กรณีที่มีภาวะเจ็บป่วยหรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด 
นอกเหนือจากภาวะแทรกซ้อนที่เก่ียวข้องกับการปลูกถ่ายไต 7
ประเภท

กรณีที่มีความเจ็บป่วยหรือภาวะแทรกซ้อน ระหว่างผ่าตัด นอกเหนือจากภาวะแทรกซ้อนที่
เก่ียวข้องกับการปลูกถ่ายไต 7 ประเภท ให้หน่วยบริการเบิกค่าใช้จ่ายส่วนต่างเพ่ิมเติมตาม
ระบบ DRG เป็นไปตามประกาศฯ เก่ียวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณี
ผู้ป่วยในทั่วไป

5. กรณีที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้ยาตามรายการบัญชียา จ.2
ระหว่างผ่าตัดและภายหลังผ่าตัด

กรณีที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้ยาตามรายการบัญชียา จ.2 ระหว่างผ่าตัดและภายหลงัให้เป็นไป
ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุขกรณีที่จ าเป็นต้องก ากับการใช้บรกิารอย่างใกล้ชิด

6. กรณีรักษาการตีบของเส้นเลือดไต กรณีการรักษาการตีบของเส้นเลือดไต เบิกค่ารักษาพยาบาลในระบบ DRG ให้เป็นไปตาม
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข 
กรณีผู้ป่วยในทั่วไป และเบิกค่าอุปกรณ์ Balloon หรือ Stent รายการการอุปกรณ์รหัส 
4801-4804 เป็นไปตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการ
บ าบัดรักษาโรค
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3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant : KT)        (6/6)

ประเภทการจ่าย เงื่อนไขการรับยา
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
อัตราการชดเชยต่อเดือน (บาท)

ยากดภูมิ

หลังผ่าตัด 1 -   6 เดือน 30,000
หลังผ่าตัด  7 - 12  เดือน 25,000
หลังผ่าตัด 13 - 24  เดือน 18,000
หลังผ่าตัด 25  เดือนขึ้นไป 13,000

7. ค่ายากดภูมิคุ้มกันภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

หมายเหตุ : 1. การเบิกยากดภูมิต้องมีการยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ  ณ “วันที่ได้จ่ายยากดภูมิ (*)
              2. สามารถบันทึกเบิกจ่ายยากดภูมิได้มากกว่า 1 เดือน (หากมีการจ่ายยาให้ผู้ป่วยมากกว่า 1 เดือน)
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สิ่งที่เปลี่ยนแปลง
หลักเกณฑ์ 

วิธีการ เงื่อนไข
การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

4. บริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคอง
ส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

(Palliative care : PC)
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4. บริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผูป้่วยไตวายเรื้อรังระยะสดุท้าย (Palliative care : PC)  (1/2) 

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
บริการดูแลรักษาและสนับสนุน
แบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ประกอบด้วย
 1. การบรรเทาอาการของโรคไตวาย เช่น ลดอาการปวดด้วยยาแก้ปวดที่ปลอดภัยต่อไต เช่น ยาพาราเซตามอล 
(Paracetamol) และหลีกเลี่ยงการใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ควบคุมอาการคันด้วยยาต้าน
ฮีสตามีน (Antihistamine) หรือปรับสมดุลแคลเซียม-ฟอสฟอรัส จัดการภาวะบวมน้ าโดยจ ากัดเกลือและน้ า หรือ
ใช้ยาขับปัสสาวะ และบรรเทาอาการคลื่นไส้และเบื่ออาหาร ด้วยยาและค าแนะน าด้านโภชนาการ
2. การดูแลคุณภาพชีวิต เช่น สนับสนุนกิจกรรมที่สร้างความสุขและลดความเครียด และช่วยให้ผู้ป่วยใช้
ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติที่สุด
3. การสนับสนุนด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วย เช่น ให้ค าปรึกษาด้านจิตใจเพื่อลดความเครียดและความกลัว 
สนับสนุนความเชื่อด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย
4. การดูแลแบบองค์รวม โดยทีมสหวิชาชีพที่มีการประสานงานระหว่างแพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ 
นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ให้การดูแลทั้งที่บ้าน ที่ชุมชน และที่โรงพยาบาล โดยผู้ป่วยหรือครอบครัวจะ
ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Plan) รวมถึงการท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการสาธารณสุขในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตของผู้ป่วย (Advance directive)
 5. การดูแลระยะท้ายของชีวิต (End-of-Life Care) มีเป้าหมายลดความทุกข์ทรมานในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต 
เช่น ควบคุมอาการปวดและหอบเหนื่อยของผู้ป่วย รวมทั้งสนับสนุนครอบครัวให้เตรียมตัวและท าใจต่อการจากไป
ของผู้ป่วย 164
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4. บริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผูป้่วยไตวายเรื้อรังระยะสดุท้าย (Palliative care : PC)  (2/2) 

รายการ
เงื่อนไขปี 2570

(มีผลบังคับใช้ 1 มกราคม 2569)
2. ค่าบริการ 1. จ่ายแบบเหมาจ่ายเพิ่มเติมในอัตรา 1,000 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน

2. ในกรณีเป็นเครือข่ายหน่วยบริการแม่ข่ายอาจแบ่งค่าบริการให้ลูกข่ายต่อผู้ป่วยต่อเดือน หรือตามที่เครือข่ายตกลงกัน โดย
ค่าบริการเหมาจ่ายดังกล่าวครอบคลุมการบริการ ดังนี้

2.1 กรณีผู้ป่วยใหม่ รวมการตรวจประเมินสภาพร่างกาย การตรวจคัดกรอง การให้ค าปรึกษา การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า และการติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนการรักษาโดยหน่วยบริการหรือเครือข่ายหน่วยบริการ

2.2 กรณีผู้ป่วยเก่า การตรวจติดตามผลการรักษาและการปรับแผนการรักษาท่ีหน่วยบริการอย่างน้อย ทุก 3 เดือน รวมทั้ง
การติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนการรักษาโดยหน่วยบริการหรือเครือข่ายหน่วยบริการ

2.3 ค่าตรวจเลือด หรือตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับการติดตามอาการของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย
* การจ่ายแบบเหมาจ่ายต้องไม่ซ้ าซ้อนกับผู้ป่วยที่รับบริการ PC และหน่วยบริการท่ีได้รับค่าบริการแบบเหมาจ่ายตามประกาศ
ที่รับการบริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประดับประคอง และหน่วยบริการท่ีได้รับค่าบริการแบบเหมาจ่ายตามประกาศ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีบริการเฉพาะโรคที่ต้องบริหาร
แบบเฉพาะโรค ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ส าหรับผู้ที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน และประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีบริการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน
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แนวทางด าเนินการข้อมูลที่ติด Deny กรณีบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD)
DENY ความหมาย Deny แนวทางการด าเนินการ

CK101  บันทึกข้อมูลใน CPP ไม่ครบถ้วน

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. สพ.7 หรือ สพ.19 (เวลาการให้บริการฟอกเลือดต้องตามเวลาทีไ่ดร้ับอนุญาต สพ.7 หรือ สพ.19)
3. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์ว่าเหตุใดถึงบันทึกข้อมูลใน CPP ไม่ครบถ้วน

CK103 ฟอกเลือดนอกเวลาท าการ

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. สพ.7 หรือ สพ.19 
3. Hemodialysis Sheet  (เวลาการให้บริการฟอกเลือดตอ้งตามเวลาที่ไดร้ับอนุญาต สพ.7 หรือ สพ.19)
4. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์ว่าเหตุใดถึงฟอกเลือดนอกเวลาท าการ

CK104 ให้บริการเกินศักยภาพ

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. ใบรับรอง ศรต. (จ านวนรอบตาม CPP+จ านวนเตียง ต้องมีศักยภาพตามใบรับรอง ศรต.)
3. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์ว่าเหตุใดถึงให้บริการเกินศักยภาพ

CK026  รับบริการเกิน 3 คร้ังต่อสัปดาห์

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. Hemodialysis Sheet 
3. Doctor's order
4. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์ว่าเหตุใดฟอกเลือดเกิน 3 ครั้ง/สัปดาห์
 * (กรณีหน่วยบริการบันทึกเบิกผิดวัน ให้ไปยกเลิกการเบิกวันทีบ่ันทกึเบิกผิดวันใน DMIS เมนู บันทึกข้อมูลอุทธรณ์ชดเชยค่าฟอกไต 
(UC/อปท./กทม./ขสมก.) ด้วย) 166
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แนวทางด าเนินการข้อมูลที่ติด Deny กรณีบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD)  ต่อ
DENY ความหมาย Deny แนวทางการด าเนินการ

CK305 
ไม่พบการแสดงตนยืนยันสทิธิเมื่อ
สิ้นสุดการเข้ารับบริการ (ปิดสิทธิ)

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. Hemodialysis Sheet 
3. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์ว่าเหตุใดไม่ได้ท าการปดิสทิธิ
(กรณีบันทึกเบิกผิดวัน ให้บันทึกเบิกวันที่ถกูตอ้งมาใหม่ หากเคสติด CK026 ให้ไปอุทธรณ์ที่ CK026 )

CK306 ไม่มี Authen หรือไม่มีปิดสิทธิ์

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. Hemodialysis Sheet 
3. Doctor's order
4. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์

CK350 

สุ่มตรวจสอบก่อนจ่าย
(กรณีมีการยืนยันตัวตนแทน/คีย์
เลข 13 หลักแทนการเสียบบัตร
ประชาชน)

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. Hemodialysis Sheet
2. Doctor's order
* สปสช.เขตพื้นที่ 1-13 เป็นผู้ตรวจสอบข้อมูลอุทธรณ์

CK039 ฟอกเลือดไม่ครบ 4 ชม.

หน่วยบริการต้องแนบเอกสารประกอบการอุทธรณ์ ในโปรแกรม DMIS ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์
2. Hemodialysis Sheet 
3. Doctor's order
4. ชี้แจงเหตุผลที่อุทธรณ์ 167
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รหัสปฏิเสธการจ่ายและแนวทางอุทธรณ์  กรณีปลูกถ่ายไตและรับยากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด  (KT,KTI)

DENY ความหมาย Deny แนวทางการด าเนินการ
CK001 ไม่มีสิทธิ UC กรณีไม่ใช่สิทธิ UC ปฏิเสธการจ่ายชดเชย

CK002 ข้อมูลซ้ าเคยจ่ายแล้ว กรณีเบิกซ้ ากับเดือนที่เคยจ่ายแล้วปฏิเสธการจ่ายชดเชย

CK013 วันที่ให้บริการไม่อยู่ใน MODE KT ปฏิเสธการจ่ายชดเชย กรณีการเบิกค่าบริการต่างๆของบริการ KT ผู้ป่วยต้องอยู่ใน MODE KT เท่านั้น

CK014
มีจ านวนเบิกจ่ายเกินจ านวนครั้งที่
ก าหนด

หน่วยบริการย่ืนอุทธรณ์เป็นเอกสาร ดังนี้
1. หนังสืออุทธรณ์ ผู้มีอ านาจลงนาม ➔ ชี้แจงรายละเอียดข้อมูลเคสที่ตอ้งการอุทธรณ์
2. เอกสารเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องกับการเบิก protocol /รายการที่เบิกในครั้งน้ี
3. เอกสารอื่นๆท่ีเกี่ยวข้อง (ถ้ามี)

CK021 ยังไม่ชดเชยในเดือนที่ผ่าตัด ปฏิเสธการจ่ายชดเชยตามหลักเกณฑ์เงื่อนไขตามประกาศฯ (ไม่จ่ายชดเชยในเดือนที่ผ่าตัด)

CK022 ข้อมูลซ้ าในเดือนเดยีวกัน กรณีบันทึกเบิกยากดภูมิมากกว่า 1 ครั้ง/เดือน ปฏิเสธจ่ายชดเชยตามประกาศฯ (เนื่องจากเหมาจ่ายต่อเดือน)

CK305
ไม่พบการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุด
การเข้ารับบริการ (ปิดสิทธิ)

- กรณีไม่ปิดสิทธิ  ปฏิเสธการจ่ายชดเชย 
- ยกเว้น ผู้บริหารอนุมัติให้เปิดอุทธรณ์ กรณี C305 หากหน่วยบริการอุทธรณ์เข้ามาตามเงื่อนไขที่ก าหนดจะมี
ประกาศฯ และชี้แจงให้หน่วยบริการทราบอีกครั้ง

C998 ส่งข้อมูลเกินก าหนด กรณีบันทึกเบิกไม่ทันตามก าหนด พิจารณาปฏิเสธการจ่ายชดเชย
168
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ขอบคุณค่ะ

169
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คุณปริศนา รถสีดา

170



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ
ปีงบประมาณ 2570

บริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค 
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ประกาศ ฯ ท่ีเกี่ยวข้อง

ล าดับ ประกาศ ไฟล์แนบ
1 ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 

กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ 
พ.ศ. ๒๕๖๘ ลงนาม 30 ต.ค. ๒๕๖๘

2 ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส าหรับบริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ 
พ.ศ. ๒๕๖๘  ลงนาม ๗ ต.ค. ๒๕๖๘

3 ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง  การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ 
(ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๖๙ ลงนาม ๑๖ ก.ค. ๒๕๖๙

ประกาศออรโ์มนเพื่อยื
นยนัเพศสภาพ

ประกาศคดักรองโรคก
ระดูกพรนุ

ประกาศ PPFS 69
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รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2569 -2570

รายการปีงบประมาณ 2569 (จ านวน  30 รายการ) รายการเพิ่มเติม/ยกเลิก ปี 2570
1. บริการการทดสอบการตั้งครรภ์
2. บริการฝากครรภ์ 
3. บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
ในหญิงตั้งครรภ์
4. บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
5. บริการคัดกรองธาลัสซีเมียในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์และบริการ
คัดกรองโรคซิฟิลิส 
6. การตรวจหลังคลอด
7. บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)
8. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก
ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS)
9. บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ม่พึงประสงค์ 
10. บริการป้องกันการยุติการตัง้ครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย 
11. บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผดิปกติ
12. บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกู
13. บริการคัดกรองรอยโรคเสีย่งมะเร็งและมะเร็งชอ่งปาก (CA Oral 
Screening)
14. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสีย่งสงู 
15. บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด 

16. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเตา้นม
ที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มี  ประวัติครอบครัวตรวจ
พบยีนกลายพันธุ์
17. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก
18. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก 
19. บริการเคลือบฟลูออไรด์ 
20. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไส้ตรง (Fit 
test)
21. การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตบัอักเสบ บี 
22. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตบัอักเสบ ซี 
23. บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยการตรวจปัสสาวะ 
24. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรม
และอัลตราซาวด ์
25. ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค 
26. บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection)* 
27. บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ *
28. บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพ่ือป้องกันโลหิตจางจาการขาดธาตุ
เหล็ก *
29. บริการฮอร์โมนเพ่ือการยืนยันเพศสภาพ *
30. บริการคัดกรองโรคกระดูกพรุนในสตีวัยหมดประจ าเดือน *

รายการที่ยกเลกิ ไปรวมในงบเหมาจ่ายรายหัว (PPB)
1. บริการวัคซีนป้องกันโรค (รายการที่ 25) 
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รายการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2570

กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ (6 รายการ)
กลุ่มอายุ 12-59 ปี (19 รายการ) 

กลุ่มเด็กเล็กอายุ 0-5 ปี (4 รายการ) 
และเด็กอายุ 6 – 12 ปี (1 รายการ)

1. บริการการทดสอบการตั้งครรภ์
2. บริการฝากครรภ์ 
3. บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
ในหญิงตั้งครรภ์
4. บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิง
ตั้งครรภ์ *
5. บริการคัดกรองธาลัสซีเมียในสามีหรือคู่ของหญิง
ตั้งครรภ์และบริการคัดกรองโรคซิฟิลิส 
6. การตรวจหลังคลอด

1 2
3

1. บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่อง
ฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)

2. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรม
เมตาบอลกิ

ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry 
(TMS)
3. บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ
4. บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก 
5. บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิต
จางจาการขาดธาตุเหล็ก 

1. บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)
2. บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
3. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงท่ีมี  

ประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์
4. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)
5. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
6. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก
7. บริการเคลือบฟลูออไรด์ 
8. บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย 
9. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง 
10. การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี 
11. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี 
12.บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ม่พึงประสงค์ 
13.บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยการตรวจปัสสาวะ 
14.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 
15. บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด 
16. ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค *  ยกเลิก 
17.บริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ 
18.บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection) 
19.บริการคัดกรองโรคกระดูกพรุนในสตีวัยหมดประจ าเดือน 

หมายเหตุ : * หมายถึง รายการที่มีการยกเลิก

ที่มา : ประกาศส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณี

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพ้ืนฐาน จ่ายตามรายการบริการ  พ.ศ. ๒๕๖๘

ประกาศส านักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ เร่ือง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้าง

เสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส าหรับบริการฮอร์โมนเพ่ือการยืนยันเพศสภาพ พ.ศ. ๒๕๖๘ 

ประกาศส านักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ เร่ือง  การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้าง

เสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส าหรับบริการพ้ืนฐาน จ่ายตามรายการบริการ (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๖๙ 
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1. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570  (กลุ่มหญิงตั้งครรภ์)

รายการบริการ อัตรา(บาท)

1.) บริการฝากครรภ์

1.1  ค่าบริการดูแลการฝากครรภ์ (รวมยาเสริมธาตเุหล็ก 
กรดโฟลิก ไอโอดีน)

360

1.2 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
       1.2.1  การตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส , HIV Antibody, 
Hepatitis B  surface antigen (HBs Ag), CBC + MCV และ/
หรือ DCIP  และ Blood group : ABO/Rh  (ครบทุกรายการ) 

1.2.2 การตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส, และ HIV

600

190

1.3 ค่าบริการตรวจอัลตร้าซาวด์ 400

1.4 ค่าบริการตรวจสุขภาพช่องปากและบริการขัดท าความ
สะอาดฟัน 

500
175

รายการบริการ อัตรา(บาท)

2.) บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตัง้ครรภ์ 

2.1 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัยยืนยัน ส าหรับหญิง
ตั้งครรภ์และสามีหรือคู่ของ หญิงตั้งครรภ์
    2.1.1 Hb typing 
    2.1.2 Alpha–thalassemia 1 (PCR)  และหรือ

2.1.3 Beta–thalassemia (Mutation analysis) 

270
800

3,000

2.2 การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์
2.2.1 ค่าท าหัตการเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์ 
2.2.2 การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์

1) DNA Based Analysis 
                  2) Hemoglobin typing 

2,500

3,000
270



1. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570  (กลุ่มหญิงตั้งครรภ์)

รายการบริการ อัตรา (บาท)

3.) บริการคัดกรองธาลัสซเีมียในสามีหรอืคู่ของหญิงตั้งครรภ์และ
บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส

3.1 การคัดกรองธาลสัซีเมีย  
3.2 บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส

             3.2.1 ค่าตรวจคัดกรองซิฟิลิส ด้วยวิธีการตรวจ 
Treponemal test (TT) ด้วยวิธี Chemiluminescent 
immunoassay (CIA/CLIA) หรือ Rapid Diagnostic Test 
(RDT) หรือ
             3.2.2 การตรวจ Nontreponemal test (NTT) 
ด้วยวิธี Rapid Plasma Reagin (RPR) หรือ Venereal 
Disease Research Laboratory (VDRL) 

3.3 บริการตรวจยืนยันโรคซิฟิลิส
             3.3.1 ค่าตรวจยืนยันด้วยวิธี TPHA หรือ TPPAT

120
50

100

รายการบริการ อัตรา(บาท)

4.) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์
4.1 ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

          4.1.1 การเจาะเลือด
          4.1.2 การเจาะเลือดและการจัดบริการสง่เลือดเพ่ือไปตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ 

100
200

4.2 ค่าบริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์
ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง 

4.2.1 การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal 
test: NIPT) 

         4.2.2 การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal 
test: NIPT) และการจัดบริการไปรบัเลือดเพ่ือตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ  หรือ 

2,500

2,600

4.2.3 การตรวจ Quadruple test 
         4.2.4 การตรวจ Quadruple test และการจัดบริการไปรับ

เลือดเพื่อตรวจทาง ห้องปฏิบัติการ 

1,200
1,300
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1. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570  (กลุ่มหญิงตั้งครรภ์)

รายการบริการ อัตรา(บาท)

5.) การตรวจหลังคลอด

5.1 ค่าบริการตรวจหลังคลอด
150

5.2 ค่ายาเสริม ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน
135

6.) การทดสอบการตั้งครรภ์

ค่าตรวจปัสสาวะทดสอบการตั้งครรภ์ 
75

177

รายการบริการ อัตรา(บาท)

4.) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ (ต่อ)

4.3 การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์
4.3.1 ค่าท าหัตถการเพื่อตรวจวินิจฉัยทารกใน

ครรภ์ 
2,500

4.3.2 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการในการตรวจ
ยืนยันโครโมโซมทารกในครรภ์ 

2,500



2. รายการบริการ PP Fee schedule ปี 2570 (กลุ่มอายุ 0-5 ปี และอายุ 6–12 ป)ี

รายการบริการ อัตรา (บาท)
บริการคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ และโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในเด็กแรกเกิด

7.) บริการป้องกันและควบคมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)

7.1 ค่าตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) 135

7.2 ค่าบริการติดตามและค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) 350

8.) บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) 
ในเด็กแรกเกิด

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก
ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) รวมค่าขนส่ง

500

9.) บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ

ค่าเลนส์ ค่ากรอบแว่น รวมอุปกรณ์และค่าประกอบแว่นตา ค่าด าเนินการและค่าบริการตรวจประเมิน
          9.1 เลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (Stock lens) 
          9.2 เลนส์สายตาผิดปกติที่ต้องสั่งตัดพิเศษ (Lens lab) 

800
1000178



รายการบริการ อัตรา (บาท)

10) บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
     - การตรวจความเข้มข้นของเม็ดเลือด Hb/Hct 

11) บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจาการขาดธาตุเหล็ก 
          - บริการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก

30 

     50
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3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570   กลุ่มอายุ 15-59 ปี
รายการบริการ อัตรา (บาท)

12.) บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)

ค่าบริการตัดและตรวจชิ้นเนื้อ  ซึ่งประกอบด้วยค่า  biopsy และค่าตรวจทาง  
พยาธิวิทยา 

600

13.) บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

13.1 คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี pap smear หรือตรวจคัดกรองด้วยวิธี VIA 250
13.2 คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test  

             13.2.1 ค่าบริการเก็บตัวอย่าง  
13.2.2 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

1) น้ ายาตรวจ HPV 16,18 and other types
                      2) น้ ายาตรวจ HPV 14 high risk types
             13.2.3 บริการตรวจทางเซลล์วิทยาด้วย วิธี Liquid based cytology 

50

280
370
250

13.3 บริการตรวจยืนยันด้วยวิธี Colposcope รวมการตัดชิ้นเนื้อ 
(Biopsy หรือ LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา 

900

14.) บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงท่ีมี  
ประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์
14.1 ค่าบริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและ     
หลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 

500

14.2 บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 
              14.2.1 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ที่มีความเสี่ยงสูง 
              14.2.2 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของ 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ตรวจพบความผิดปกติของยีน BRCA1/BRCA2  

10,000

2,500

รายการบริการ อัตรา (บาท)

15.) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไสต้รง (Fit test) *

ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไสต้รง ด้วยวิธีการตรวจหา  
เลือดแฝงในอุจจาระ (FIT Test) และให้ค าปรึกษา แนะน า และส่งต่อกรณ ี
ผลการตรวจพบความผิดปกติ 

60

16.) บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก

ค่าบริการเจาะเลือดเพ่ือตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (CBC) 65

17.) บริการยาเม็ดเสริมธาตเุหลก็

ค่าบริการยาเม็ดเสริมธาตเุหลก็และกรดโฟลิค และการให้ค าแนะน า ติดตาม 80

18.) บริการเคลือบฟลูออไรด์ 

ค่าบริการบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเขม้ข้นสูงเฉพาะที่ 100

19) บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย (ตามเงื่อนไขของประมวลกฎหมายอาญา และ 
ข้อบังคับแพทยสภา) รวมบริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ และ 
บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ 

19.1 ค่าบริการยุติการตั้งครรภ์ โดยใช้ยายตุกิารตั้งครรภ์ หรือ
19.2 ค่าบริการยุติการตั้งครรภ์ ด้วยวิธีศัลยกรรม

3,000
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รายการบริการ อัตรา (บาท)

20.) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง

20.1 ค่าบริการตรวจคัดกรองวัณโรค ด้วยวิธีการถ่ายภาพ
รังสีทรวงอก Chest-X-ray (CXR) 

100

20.2 ค่าตรวจวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา First line drug
เลือกวิธีใดวิธีหน่ึง จากรายการดังน้ี

1) TB-LAMP หรือ
2) Real-time PCR MTB/MDR หรือ
3) Real-time PCR MTB/MDR หรือ
4) Line Probe Assay (LPA) 

200
500
600
600

20.3 ค่าตรวจด้วย AFB และ/หรือตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture)
1) ตรวจด้วยวิธี AFB 

       2) ตรวจด้วยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ Culture  
          2.1) เทคนิค Solid media 
          2.2) เทคนิค Liquid media 

20

200
300

20.4 ค่าบริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second line drug
ด้วยวิธี 

       1) SL- LPA (Second - line Line probe Assays) หรือ
2) Real-time PCR MTB/XDR 

700
700

รายการบริการ อัตรา (บาท)

21.) การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี 

ค่าตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี 50

22.) บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี 

22.1 บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี  
(Anti-HCV Screening test)   

        22.2 บริการตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ส าหรับผู้รับบริการ
ที่มี   

ผล Anti- HCV เป็นบวก ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง 
ดังต่อไปนี้

1) HCV core antigen 
                  2) HCV RNA (qualitative method)

50

400
1,690

3. รายการบริการ PP Fee schedule ปี 2570  กลุ่มอายุ 15-59 ปี
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รายการบริการ อัตรา (บาท)

23.) บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์
ไม่พึงประสงค์

23.1 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน 
23.1.1 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม 
23.1.2 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยว 

40
80

23.2 ค่าบริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน 50

23.3 ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 10

23.4 ค่าบริการยาฉีดคุมก าเนิด 60

23.5 ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย 800

23.6 ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด
               21.6.1 ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด

21.6.2 ค่าบริการถอดยาฝังคุมก าเนิด
2,150
350

3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570 กลุ่มอายุ 15-59 ปี 
รายการบริการ อัตรา (บาท)

24.) บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยการตรวจปัสสาวะ

ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคพยาธใิบไม้ตับ ด้วยการตรวจปัสสาวะ 
    (Urine OV Rapid Diagnosis Test ; OV-RDT)

150

25.) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรม
และอัลตราซาวด์

ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเรง็เต้านม ด้วยเครื่องแมมโมแกรมและ 
  อัลตราซาวด์

จ่ายในอัตรา
ไม่เกิน 2,400 

182



3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570 กลุ่มอายุ 15-59 ปี

รายการบริการ อัตรา (บาท)

26.) บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด
26.1 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจวัดระดับน้ าตาล 

(Fasting Plasma Glucose : FPG) ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง ตามการการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน

40

26.2 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด าและตรวจวัด Total Cholesterol และ HDL 
ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง

160 

27.) บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection)
27.1 ค่าเจาะเลือดและให้ค าปรึกษา 

    27.2 ค่าจัดส่ง 
        27.3 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ด้วย Interferon gamma 

release assays (IGRAs)

100
     100
     650
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3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2570 กลุ่มอายุ 15-59 ปี

รายการบริการ อัตรา (บาท)
28) บริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ

- การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้เป็นไปตามคู่มือการเบิกจ่ายการให้บริการฮอร์โมนเพื่อยืนยันเพศสภาพ
ในบุคคลข้ามเพศและเพศหลากหลาย  โดยอัตราการจ่ายให้เป็นไปตามประกาศส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีจ่ายตามรายการบริการ (FS) 

จ่ายตามราคา FS

29) บริการคัดกรองโรคกระดูกพรุนในสตีวัยหมดประจ าเดือน

- (Bone Mineral Density: BMD) ที่บริเวณสะโพก (Hip) หรือกระดูกสันหลัง (Spine) 
  - (Bone Mineral Density: BMD) ที่บริเวณสะโพก (Hip) และกระดูกสันหลัง (Spine)

400
800
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หัวข้อ ปี 2569 ปี 2570 ที่เปลี่ยนแปลง
กลุ่มเป้าหมาย ทุกกลุ่มอายุ รวมอยู่ในการจ่ายเหมาจ่ายรายหัว

ขอบเขตบริการ บริการฉีดวัคซีนตามรายการประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องประเภทและขอบเขตบริการ
สาธารณสุข ได้แก่ 
1. วัคซีนพ้ืนฐาน (EPI)
 2. วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่
3. วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
4. วัคซีนป้องกันโรคไอกรนชนิดไร้เซลล์ (aP vaccine) ในหญิงตั้งครรภ์
 5. วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก (dT)  ในหญิงตั้งครรภ์

หน่วยบริการ บริการหน่วยบริการที่สามารถให้บริการฉีดวัคซีนได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการฉีดวัคซีน จ่ายในอัตรา 20 บาทต่อโดส 

โปรแกรม เขต 1-12 บันทึกผ่านโปรแกรม Moph Claim
เขต 13 บันทึกผ่านโปรแกรม  KTB
กรณีบริการวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
เขต 1-13 บันทึกผ่านโปรแกรม  KTB

รายการที่เปลี่ยนแปลง : 1) ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค
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รายการ PPFS ที่เงื่อนไขไม่เปลี่ยนแปลง
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยตั้งครรภ์ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการฝากครรภ์ กิจกรรมบริการตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยประเภทและขอบเขต  ของบริการ
สาธารณสุข (โดยค่าบริการดแูลการฝากครรภ์ รวมยาเสริมธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน ตามมาตรฐานการดูแลผู้รับบรกิารของกระทรวง
สาธารณสุข)
2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการชุดแรกครบทุกรายการประกอบด้วย: การตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส 
, HIV Antibody, Hepatitis B surface antigen (HBs Ag), CBC + MCV และ/หรือ DCIP/Hb E screen  และ Blood group : 
ABO/Rh (ครบทุกรายการ) 
3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการชุดที่สองประกอบด้วย:การตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส และ HIV Antibody เมื่อใกล้คลอด 
4. บริการตรวจอัลตราซาวน์ จ านวน 1 ครั้ง
5. บริการตรวจสุขภาพช่องปากและบริการขัดท าความสะอาดฟัน การให้บริการดังกล่าวไม่จ าเป็นต้องให้บรกิารในวันเดียวกันก็ได้

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตทิี่สามารถให้บริการฝากครรภ์ได้

1) บริการฝากครรภ์
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หัวข้อ ปี 2570
เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการดูแลการฝากครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 360 บาทต่อครั้ง รวมถึงค่าบริการให้ค าปรกึษาทางเลือกกรณีตั้งครรภ์ไม่พร้อม หรือ

จ าเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์ตามประมวลกฎหมายอาญา 
2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการชุดแรก จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 600 บาทต่อการตั้งครรภ์
3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการชุดที่สอง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 190 บาทต่อการตั้งครรภ์
4. ค่าบริการตรวจอัลตราซาวน์ 
➢ เขต 1-12 : จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 400 บาท ต่อการตั้งครรภ์
➢ เขต 13 : จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 400 บาท ต่อการตั้งครรภ์ Ultrasound 
ไม่เกิน 2 ครั้ง:การตั้งครรภ์ (ครั้งที่ 2 ระยะใกล้คลอด เฉพาะรพ.) จ่ายอัตรา 400
บาท:ครั้ง (*เป็นไปตามประกาศของ กทม.)

5. บริการตรวจสุขภาพช่องปากและบริการขัด
ท าความสะอาดฟัน จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 500 บาท ต่อการตั้งครรภ์
***กรณีหญิงตั้งครรภ์ไม่สามารถตั้งครรภ์ตอ่หรอืยืนยันที่จะยุตกิารตั้งครรภ์ ซึ่งเป็นไป
ตามประมวลกฎหมายอาญา หญิงตั้งครรภ์นั้นมีสทิธิได้รบับรกิารสาธารณสุขเช่นเดียว
กับหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป”

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim
เขต 13 : โปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

1) บริการฝากครรภ์
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กลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ และสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ คนไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่มีผลการตรวจคัดกรองธาลัสซเีมียผิดปกติทั้งคู่

ขอบเขตบริการ 1. ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ
- Hb typing

    - Alpha-thalassemia 1 และ/หรือ beta-thalassemia 
2. การท าหัตถการวินิจฉัยทารกในครรภ์ : PND
    - การตัดชิ้นเนื้อรก : CVS หรือ 

- Amniocentesis หรือ 
- Cordocentesis 

3. การตรวจสิ่งส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยทารกในครรภ์ ตามกรณีความเสี่ยงของทารกในครรภ์ในการเป็นโรคธาลัสซเีมียชนิด Homozygous β-
thalassemia  β-thalassemia/ Hb E หรือ Hb Bart’s Hydrops Fetalis

     1) ตรวจ DNA Based Analysis  หรือ
2) ตรวจ Hb typing 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่สามารถให้บริการโรคโลหิตจางธาลัสซเีมียในหญิงตั้งครรภ์การตรวจวินิจฉัยทารกใน
ครรภ์ และการยุติการตั้งครรภ์

2) บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลสัซเีมียในหญิงตั้งครรภ์ 

189



หัวข้อ ปี 2570

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1.  ค่าตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 
- Hb typing จ่ายในอัตรา 270 บาทต่อการตั้งครรภ์ ต่อคน
- Alpha – thalassemia 1 จ่ายในอัตรา 800 บาท ต่อการตั้งครรภ์ ต่อคน และ/หรือ
- Beta thalassemia mutation จ่ายในอัตรา 3,000 บาท ต่อคน

2. ตรวจPND จ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อการตั้งครรภ์
3. ตรวจสิ่งส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยทารกในครรภ์ 
    - DNA Based Analysis จ่ายในอัตรา 3,000 บาทต่อการตั้งครรภ์
    - Hb typing  จ่ายในอัตรา 270 บาทต่อการตั้งครรภ์

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม NPRP
เขต 13 : โปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

2) บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลสัซเีมียในหญิงตั้งครรภ์ 
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กลุ่มเป้าหมาย สามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ ที่เป็นคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย ได้แก่ การตรวจ CBC + MCV และ/หรือ DCIP/HbE screening 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองธาลัสซเีมียได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ส าหรับการจัดบริการสาธารณสขุ ตามรายการและอตัรา ดังนี้
1. ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคธาลสัซีเมีย เหมาจ่ายในอัตรา 120 บาท ต่อการตั้งครรภ์ของภรรยา

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม NPRP บริการ การคัดกรองธาลัสซเีมียในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์
เขต 13 : โปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

3) บริการคัดกรองธาลัสซีเมียในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์
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กลุ่มเป้าหมาย 1. สามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นชาย 1 ครั้ง ต่อการตั้งครรภ์ของภรรยา 
2. ผู้ต้องขัง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อปี 
3. เยาวชน วัยรุ่นและประชาชนท่ีมีพฤติกรรมเสี่ยง ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี

ขอบเขตบริการ 1. การตรวจ Treponemal test (TT) ด้วยวิธี Chemiluminescent immunoassay (CIA/CLIA) หรือ Rapid Diagnostic Test (RDT)
   2. การตรวจ Nontreponemal test (NTT) ด้วยวิธี Rapid Plasma Reagin (RPR) หรือ Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) 
   3. การตรวจ Treponemal test (TT) ด้วยวิธี Treponema pallidum
       particle agglutination test (TPPA) หรือTreponema pallidum
       hemagglutination test (TPHA) 
   - กรณีการตรวจด้วยวิธี CIA/CLIA หรือ EIA หรือ RDT (ข้อ1)

รายทีผลคัดกรองเป็นบวก ให้ตรวจด้วยวิธี RPR หรือ VDRL (ข้อ 2) รายที่ผลคัดกรองเป็นลบ ให้ตรวยืนยันด้วยวิธี TPHA หรือ TPPA (ข้อ 3) 
- กรณีการตรวจด้วยวิธี วิธี RPR หรือ VDRL (ข้อ 2) รายที่ผลคัดกรองเป็นบวก ให้ตรวจยืนยันด้วยวิธี TPHA หรือ TPPA (ข้อ 3) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เงื่อนไขและ

อัตราจ่าย

1) ค่าตรวจคัดกรองซิฟิลิส ด้วยวิธี CIA/CLIA หรือ (RDT) จ่ายในอัตรา 50 บาท ต่อครั้ง
  2) ค่าตรวจคัดกรองซิฟิลิส ด้วยวิธี RPR หรือ VDRL จ่ายในอัตรา 50 บาท ต่อครั้ง
  3) ค่าตรวจยืนยันด้วยวิธี TPHA หรือ TPPAT จ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้ง

โปรแกรม เขต 1-13 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform
ออกรายงานการจ่ายการจ่าย : ผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS
** กรณีประกาศลงนามเรียบร้อยแล้ว สปสช. จะมีการชี้แจงแนวทางการบันทึกขอรับค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการรับทราบ อีกครั้ง

3.2) บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส
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กลุ่มเป้าหมาย 1. หญิงตั้งครรภ์ ที่เป็นคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 2. ค่าบริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตัง้ครรภ์ ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
2.1 การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) หรือ
2.2 การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test หรือ
2.2 การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test โดยจัดบริการไปรับซีรั่มจากหน่วยบริการที่เจาะเลือด 

3. การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) รายที่มีผลคัดกรอง มีความเสี่ยงสูง ให้ตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ 
(Prenatal Diagnosis, PND) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ต่อไปนี้
3.1 การท าหัตถการเพ่ือตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (อย่างใดอยา่งหนึ่ง)
3.1.1 การเจาะน้ าคร่ า (Amniocentesis) หรือ
3.1.2 การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis)

4. กรณีผลตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (Prenatal Diagnosis, PND) มีความเสี่ยงสูงให้ตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์ โดยการ
ตรวจโครโมโซม
4.1 การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์โดยการตรวจโครโมโซม

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
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หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่สามารถให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์

1.1 หน่วยบริการที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรอง ด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) 
- เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ด้วยวิธี NIPT  
- เป็นห้องปฏิบัติการที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน และมีศักยภาพในการให้บริการ ดังต่อไปนี้
- ผ่านการรับรองมาตรฐานสากล ISO 15189:2022 
ในรายการตรวจคัดกรองอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ด้วยวิธี
ไม่รุกล้ า (Non-Invasive Prenatal Testing : NIPT) หรือผ่านการรับรองมาตรฐานอืน่ที่เทียบเคียงมาตรฐานสากล 
- น้ ายาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ ต้องเป็นผลิตภัณฑ์ที่จัดอยู่ในประเภทเครื่องมือแพทย์ส าหรบัการวินิจฉัยภายนอกร่างกาย (In vitro 
diagnostics : IVD) ผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการอาหารและยา ได้แก่
1. ชุดน้ ายาส าหรับสกัดสารพันธุกรรมชนิด Cell-free DNA
2. ชุดน้ ายาส าหรับเตรียมตัวอย่าง DNA Library
3. หลอดเก็บตัวอย่างเลือดชนิด Cell-free DNA (cf DNA tube)

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
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หน่วยบริการ - เทคนิคที่ใช้ในการตรวจ คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์โดยวิธีไม่รกุล้ า (Non-Invasive Prenatal Test : NIPT)  เป็นเทคนิคที่ได้

มาตรฐาน Next Generation Sequencing โดยต้องเป็นการบริหารจัดการและตรวจวิเคราะห์ภายในประเทศเท่านั้น และรายงานผล 
Trisomy 21, 13 และ 18 เป็นอย่างน้อย
- หากมีการเปลี่ยนแปลง เช่น วิธีการทดสอบ น้ ายาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ ต้องแจ้งส านักมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือหน่วยงานที่รับรองมาตรฐานทราบภายใน 30วัน 
- มีการจัดเก็บรักษาความปลอดภัยของระบบข้อมูล และการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) 
- ผู้ตรวจวิเคราะห์ ต้องมีความพร้อมและประสบการณ์ และได้รับการฝึกอบรมที่เกี่ยวข้องกับ
การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์โดยวิธีไม่รกุล้ า (Non-Invasive Prenatal Test : NIPT)

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
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เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

   1.1 การเจาะเลือด จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อการตั้งครรภ์
   1.2 การเจาะเลือด พร้อมจัดส่งเลือดเพื่อไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 200 บาทต่อการตั้งครรภ์
2. ค่าบริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตัง้ครรภ์ ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
2.1 การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อการตั้งครรภ์และต่อการรูผ้ล 

ในกรณีที่ผลตรวจไม่สามารถอ่านผลได้ (No call) ให้หน่วยบริการด าเนินการจนกว่าจะได้ผลลัพธ์ประกอบการรับบริการขั้นต่อไป
  2.2 จัดบริการไปรับเลือดจากหน่วยบริการที่เจาะเลือดจ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,600 บาทต่อการตั้งครรภ์ และต่อการรู้ผล ในกรณีที่ผล
ตรวจไม่สามารถอ่านผลได้ (No call) ให้หน่วยบริการด าเนินการจนกว่าจะได้ผลลัพธ์ประกอบการรับบริการขั้นต่อไป  หรือ
  2.3 การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 1,200 บาทต่อการตั้งครรภ์ หรือ
  2.4.การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test โดยจัดบริการไปรับซีรั่มจากหน่วยบริการที่เจาะเลือด จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 1,300
บาทต่อการตั้งครรภ์

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
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เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

3. การท าหัตถการเพื่อตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (อย่างใดอย่างหนึ่ง)
3.1 การเจาะน้ าคร่ า (Amniocentesis) จ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อการตั้งครรภ์ หรือ
3.1 การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis) จ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อการตั้งครรภ์

4. การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์โดยการตรวจโครโมโซม จ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อการตั้งครรภ์ 

โปรแกรม เขต 1 – 12 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 

เขต 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม KTB  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

กรณีบริการ NIPT 

เขต 1 – 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) เด็กแรกเกิด ครั้งที่ 1 และ
2. เด็กเกิดก่อนก าหนด คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือทารกแฝด  หรือถูก

วินิจฉัยว่าเป็นเด็กแรกเกิดป่วย ตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ ครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 
3.  ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ (thyroid function test) และให้ยา Thyroxine ภายใน 14 วัน

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การคัดกรองภาวะพร่อง
ฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าตรวจคัดกรอง TSH รวมค่าขนส่ง จ่ายในอัตรา 135 บาท ต่อครั้งต่อคน
2. ค่าติดตามและตรวจยืนยัน TSH จ่ายในอัตรา 350 บาทต่อครั้งต่อคน

โปรแกรม เขต 1 – 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform 

5) บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลกิ ครั้งที่ 1
2. เด็กเกิดก่อนก าหนด คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือทารกแฝด หรือถูกวินิจฉัย

ว่าเป็นเด็กแรกเกิดป่วย ตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตทิี่สามารถให้บริการ
1. ตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) ในเด็กแรกเกิด
2. บริการติดตามเด็กที่มีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ เข้ารับการตรวจยืนยัน/ประเมินความผิดปกติ

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก รวมค่าขนส่ง จ่ายในอัตรา 500 บาท ต่อครั้งต่อคน

โปรแกรม เขต 1 – 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

6) การตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) 
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย หญิงหลังคลอดคนไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจหลังคลอด ไม่เกิน 3 ครั้ง หลังคลอด ดังนี้
1.1 บริการตรวจหลังคลอดไม่เกิน 7 วัน
1.2 บริการตรวจหลังคลอดระหว่างวันที่ 8 – 15 นับถัดจากวันคลอด
1.3 บริการตรวจหลังคลอดระหว่างวันที่ 16 – 42 นับถัดจากวันคลอด

2. บริการป้องกันการขาดธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน โดยจ่ายยา ครั้งละ 3 เดือน (90 เม็ด)  ไม่เกิน 2 ครั้ง หลังคลอด 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตทิี่สามารถให้บริการตรวจหลังคลอด

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการตรวจหลังคลอด จ่ายให้ไม่เกิน 3 ครั้งในอัตรา 150 บาท ต่อครั้ง ดังนี้
- หลังคลอดระหว่างวันที่ 1-7
- หลังคลอดระหว่างวันที่ 8 – 15
- หลังคลอดระหว่างวันที่ 16 – 42

2. ค่ายาเสริมธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน จ่ายให้ไม่เกิน 2 ครั้ง ต่อการคลอด ในอัตรา 135 บาท/ครั้ง

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim
เขต 13 : โปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

7) การตรวจหลังคลอด
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่สงสัยตั้งครรภ์หรือประจ าเดือนไม่มาตามก าหนด 

ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ บริการตรวจปัสสาวะทดสอบการตั้งครรภ์หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์
ด้วยตัวเอง ส าหรับผู้ที่สงสัยตั้งครรภ์ (อาการแพ้ท้อง) หรือประจ าเดือนไม่มาตามก าหนด (ประจ าเดือนขาด)

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีสามารถให้บริการทดสอบการตั้งครรภ์
หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการทดสอบการตั้งครรภ์ หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์ด้วยตัวเอง  บริการไม่เกิน 4 ครั้งต่อปี จ่ายในอัตรา 75 บาทต่อครั้ง

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

8) บริการทดสอบการตั้งครรภ์
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยวัยเจริญพันธุ์ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน 
  2. บริการยาฉีดคุมก าเนิด
  3. บริการใส่ห่วงอนามัย 
  4. บริการฝังยาคุมก าเนิด
      4.1 บริการฝังยาคุมก าเนิด
      4.2 บริการถอดยาฝังคุมก าเนิด
  5. บริการยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน
  6. บริการจ่ายถุงยางอนามยัและให้ค าปรึกษา 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตทิี่สามารถให้บริการวางแผนครอบครัว

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน จ่ายครั้งละไม่เกิน 3 แผงและไม่เกิน 13 แผงต่อคนต่อปี
1.1) ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดส าหรับยาเม็ดคุมก าเนิด ชนิดฮอร์โมนรวม 

จ่ายเหมาจ่ายในอัตรา 40 บ. /แผง
    1.2) ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิด ส าหรับยาเม็ดคุมก าเนิด ชนิดฮอร์โมนเดี่ยว 

จ่ายเหมาจ่ายในอัตรา 80 บ. /แผง  ได้แก่
1.2.1 หญิงให้นมบุตรไม่เกิน 1 ปี 6 เดือน   

            1.2.2 ผู้ที่มีประวัติไมเกรนแบบมีออร่า

9) บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์
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หัวข้อ ปี 2570
เงื่อนไขและอัตราจ่าย 2. ค่าบริการยาฉีดคุมก าเนิด จ่ายเหมาจ่ายในอัตรา 60 บ. ไม่เกิน 5 ครั้งต่อปี

3. ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย จ่ายเหมาจ่ายในอัตรา 800 บ. ต่อครั้ง ต่อปี
4. บริการฝังยาคุมก าเนิด
      4.1 ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด จ่ายแบบเหมา  

จ่ายในอัตรา 2,150 บาทต่อครั้ง
      4.2 ค่าบริการถอดยาฝังคุมก าเนิด จ่ายแบบ 

เหมาจ่ายในอัตรา 350 บาท
5. ค่าบริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน จ่ายเหมาจ่ายในอัตรา 50 บ. /แผง ไม่เกิน 2 แผงต่อคนต่อปี
6. ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 

- ไม่เกิน 10 ชิ้น/ครั้ง ส าหรับหน่วยได้รับงบ PP-Capitation
    - จ่ายชิ้นละ 1 บ. ไม่เกิน 10 ชิ้นต่อครั้ง ส าหรับหน่วยไม่ได้รับงบ PP-Capitation

โปรแกรม เขต 1-12 : บันทึกผลงานและประมวลผลผ่านโปรแกรม e-Claim
เขต 13 : บันทึกผลงานผ่านโปรแกรม KTB และออกรายงานผ่านโปรแกรม Seamless  for DMIS 
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

9) บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์
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หัวข้อ ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกอายุ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่จ าเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์ตาม พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา ฉบับที่ 28 พ.ศ. 

2564 และข้อบังคับแพทยสภา

ขอบเขตบริการ ให้บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัยโดยแพทย์  ด้วยวิธีการอย่างใดอย่างหน่ึง  ดังนี้
1.1 วิธีการใช้ยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน (Misoprostol 200 mcg+ Mifepristone 200 mg ชนิด 

combination pack)    
   1.2 วิธีทางศัลยกรรม ได้แก่ 

- การใช้กระบอกดูดสุญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration: MVA) หรือ
- การใช้เครื่องดูดสูญญากาศไฟฟ้า (Electric Vacuum Aspiration: EVA) 

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ต้องมีผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
2. กรณียุติการตั้งครรภ์ด้วยยา ต้องขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บริการยุติการตั้งครรภ์ด้วยยากับกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสขุ

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. วิธีการใช้ยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน(Misoprostol 200 mcg+ Mifepristone 200 mg ชนิด combination 
pack)    

2. วิธีทางศัลยกรรม ได้แก่ การใช้กระบอกดูดสุญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration: MVA) หรือการใช้เครื่องดูดสูญญากาศไฟฟ้า (Electric 
Vacuum Aspiration: EVA) จ่ายแบบเหมาจ่าย ในอัตรา 3,000 บาทต่อการตั้งครรภ์

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim     เขต 13 : โปรแกรม KTB

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

10) บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย
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การยุติการตั้งครรภ์ตามกฎหมาย
ค าแนะน าการยุติการตั้งครรภ์ตามพระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา ฉบับที่ 28 พ.ศ. 2564

และมีผลบังคับใช้ในวันที่ 7 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 ซึ่งผู้หญิงจะได้รับสิทธิให้ท าแท้งถูกต้องตามกฎหมาย ดังนี้

จ าเป็นต้องกระท าเนื่องจากหากหญิงตั้งครรภ์ต่อไปจะเสี่ยงต่อการได้รับอันตราย ต่อสุขภาพทางกายหรือจิตใจของหญิงนั้น

จ าเป็นต้องกระท าเนื่องจากมีความเสี่ยงอย่างมากหรือมีเหตุผลทางการแพทย์ อันควรเช่ือได้ว่าหากทารกคลอดออกมาจะมีความผิดปกติ
ถึงขนาดทุพพลภาพอย่างร้ายแรง

หญิงยืนยันต่อผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมว่าตนมีครรภ์เนื่องจากมีการกระท าความผิดเกี่ยวกับเพศ 

หญิงซึ่งมีอายุครรภ์ไม่เกินสิบสองสัปดาห์ยืนยันที่จะยุติการตั้งครรภ์

หญิงซึ่งมีอายุครรภ์เกินสิบสองสัปดาห์ แต่ไม่เกินยี่สิบสัปดาห์ ยืนยันที่จะยุติการตั้งครรภ์ ภายหลัง
การตรวจและรับค าปรึกษาทางเลือกจากผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมและผู้ประกอบวิชาชีพอื่น

1

2

3

4

5
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยทุกคน อายุ 3 – 12 ปี  หรือ เด็กอนุบาล 1 – เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มสีายตาผิดปกต ิ
1.1 การตรวจคัดกรองในเด็กนักเรียน
1.2 การตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตา และสั่งตัดแว่นตา โดยจักษุแพทย์
1.3 การตรวจติดตามหลงัจากได้รับแว่นตาครบ 6 เดือน

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มสีายตาผิดปกตไิด้ 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ส าหรับการจัดบริการสาธารณสุข เป็น ค่าเลนส์ ค่ากรอบแว่น รวมอุปกรณ์และค่าประกอบแว่นตา โดยอิงตามการใช้เลนส์   ตามรายการและอัตรา ดังนี้
เขต 1-12 : 
1. เลนส์สายตาผิดปกตทิั่วไป (Stock lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตา ช่วง -6.0 ถึง +6.0 หรือ สายตาเอียงไม่เกิน -2.0 D      

     จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 800 บาทต่อคนต่อปี   
2. เลนส์สายตาผิดปกตทิี่ตอ้งสั่งตดัพเิศษ (lab Lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตาผิดปกติ ที่มีก าลังเลนสเ์กินช่วงเลนส์ 

     สายตาผิดปกติทั่วไป 
(ข้อ 1) หรือมีปัญหาความผิดปกตทิางตาด้านอื่นที่สามารถแก้ไขได้ดว้ยแว่นตา  จ่ายแบบเหมาจ่ายใน อัตรา 1000 บาท

     ต่อคนต่อปี 
เขต 13 : ค่าบริการตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตาและสั่งตัดแว่นตา โดยจักษุแพทย์หรือนักทัศนมาตร เพื่อวินิจฉัย  เหมาจ่ายในอัตรา 200บาทต่อครั้งต่อปี

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim
เขต 13: โปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

11) บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยอายุ 30 - 59 ปี ทุกคน หรือหญิงไทยอาย ุ15 - 29 ปี ที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ มีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย มีคู่นอนหลายคน ไม่ใช้

ถุงยางอนามัย คนละ 1 ครั้งทุก 5 ปี

ขอบเขตบริการ 1. เป็นบริการตรวจด้วยวิธี Pap smear หรือวิธี visual inspection with acetic acid (VIA) หรือวิธี HPV DNA Test วิธีใดวิธีหนี่ง  
2. หน่วยบริการที่จะให้บริการตรวจคัดกรองด้วยวิธี VIA  ต้องเป็นหน่วยบริการเดิมที่เคยด าเนินการอยู่ใน 32 จังหวัด 
3. กรณีผลการตรวจคัดกรองพบความผิดปกติ

3.1 ตรวจด้วยวิธี Pap smear และผลผิดปกติเป็นภาวะ precancerous ให้ตรวจวินิจฉัยด้วย Colposcope  
         และหรือตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy/LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา

3.2 บริการตรวจคัดกรองด้วยวิธี  HPV DNA testing รวมถึงการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดที่บ้านด้วยตนเอง 
         (HPV self sampling)  
4. กรณีพบผลตรวจ HPV DNA Test ผิดปกติ
    4.1 ตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test พบสายพันธุ์ 16/18 ให้ตรวจวินิจฉัยด้วย Colposcope  และหรือตัดชิ้นเนื้อ 
         (Biopsy/LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา

4.2 ตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test พบสายพันธุ์ non 16/18 ให้ตรวจด้วย วิธี Liquid based cytology 
และหากผล  การตรวจผิดปกติเป็นภาวะ precancerous ให้ตรวจวินิจฉัยด้วย Colposcope 
และหรือตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy/LEEP) และ  ตรวจทางพยาธิวิทยา 

12) บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
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หัวข้อ ปี 2570
หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

1. บริการตรวจด้วยวิธี pap smear หรือตรวจด้วยวิธี VIA                                         เหมาจ่ายอัตรา 250 บ./ครั้ง
2. บริการตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test รวมถึงการเก็บสิ่งส่งตรวจทางช่องคลอดด้วยตนเอง  (HPV Self sampling )
- บริการเก็บตัวอย่าง จ่ายแบบเหมาจ่าย ในอัตรา 50 บาทต่อครั้ง
- กรณีใช้น้ ายาตรวจชนิด 2 สายพันธุ์ (HPV type16,18 other Type )                         เหมาจ่ายอัตรา 280 บ./ครั้ง  
- กรณีใช้น้ ายาตรวจชนิดตั้งแต่ 14 สายพันธุ์ขึ้นไป HPV High Risk  HPV 14 type fully   เหมาจ่ายอัตรา 370 บ./ครั้ง
3. บริการตรวจด้วยวิธี Liquid based cytology                                 จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 250 บาทต่อครั้ง
4. บริการตรวจยืนยันด้วยวิธี Colposcope รวมการตัดชิ้นเนื้อ 
(Biopsy หรือ LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา                                   จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 900 บาทต่อครั้ง 
5. ค่าบริการตรวจติดตามซ้ า ด้วยวิธี Pap Smear ภายใน 1 ปี                 จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 250 บาทต่อครั้ง 
หลังผลการตรวจ  Liquid based cytology ผลเป็นลบ

โปรแกรม เขต 1-13 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม Krungthai Digital Health Platform

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

12) บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงในช่องปากและตรวจรอยโรคในช่องปาก
2. ในกรณีพบรอยโรคในช่องปาก แพทย์หรือทันตแพทย์ ตรวจเนื้อเยื่อในช่องปาก 
โดยเข้าสู่กระบวนการตัดชิ้นเนื้อ biopsy และตรวจทางพยาธิวิทยา
3. แจ้งผลการตรวจ และติดตามกรณีผลผิดปกติให้ได้รับการรักษาตามสิทธิการรักษา

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral 
Screening) ได้

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

ค่าบริการเหมาจ่าย ซึ่งประกอบด้วยค่า biopsy และค่าตรวจทางพยาธิ 
จ่ายในอัตรา 600 บาท ต่อครั้งต่อคน

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

13) บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อวัณโรค  7 กลุ่มเป้าหมาย ตามประกาศการจ่าย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล 

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองวัณโรคด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี  
2. บริการตรวจคัดกรองวัณโรคในกลุ่มผู้มีอาการสงสัยวัณโรคด้วยวิธีอณูชีววิทยา (Molecular testing) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งไม่เกิน 1 ครั้งต่อ

คนต่อปี จากรายการดังนี้
2.1 TB-LAMP  
2.2 Real-time PCR (Xpert MTB/RIF) 

           2.2.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB    
           2.2.2 ตรวจหาเชื้อดื้อยา Rifampicin (ชนิดเดียว)
    2.3 Real-time PCR MTB/MDR    
           2.3.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB    
           2.3.1 ตรวจหาเชื้อดื้อยา INH + Rifampicin  (2 ชนิด)
    2.4 Line Probe Assay (LPA) 
           2.4.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB 
           2.4.2 ตรวจหาเชื้อดื้อยา INH + Rifampicin (2 ชนิด) 
  3. กรณีที่พบผลตรวจ TB-LAMP เป็นผู้ป่วยวัณโรค ให้ตรวจหาเชื้อดื้อยา Rifampicin (ชนิดเดียว) หรือ INH+ Rifampicin (2 ชนิด) 

เพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อ ยา First- line drugs 

14) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง
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หัวข้อ ปี 2570 
ขอบเขตบริการ 4. หากตรวจพบผลดื้อยา First - line drugs ให้บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second - line drugs  กรณีเป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

(RR/MDR-TB) โดยเลือก 
วิธีใดวิธีหนึ่ง จากรายการดังนี้
4.1 Line Probe Assay (FQ และ AG/CP) หรือ
4.2 Real-time PCR MTB/XDR (FQ และ AG/CP)

  5. กรณีไม่สามารถวินิจฉัยวัณโรคตามข้อ 2 ให้ตรวจด้วย AFB และ/หรือตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture)**
       5.1 ตรวจด้วยวิธี AFB  ไม่เกิน 3 ครั้งต่อคนต่อปี 

5.2 ตรวจด้วยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ Culture โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี 
- เทคนิค Solid media 

                - เทคนิค Liquid media

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจคัดกรอง และค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

1. บริการตรวจคัดกรองวัณโรค ด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest-X-ray: CXR) ไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี  ส าหรับผู้ต้องขังไม่เกิน 3 ครั้ง
ต่อคนต่อปี (แรกรับ, ระหว่างต้องโทษ, ก่อนพ้นโทษ)

14) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง
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เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

2. ตรวจวินิจฉัยวัณโรคและหาเชื้อวัณโรคดื้อยา First - line drugs บริการตรวจคัดกรองวัณโรค  ด้วยวิธีอณู
ชีววิทยา (Molecular assay) วิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 ครั้ง ต่อคนต่อปี จากรายการดังนี้ 
2.1 TB-LAMP   200 บาทต่อครั้ง
2.2 Real-time PCR (Xpert MTB/RIF)  500 บาทต่อครั้ง
2.3 Real-time PCR MTB/MDR  600 บาทต่อครั้ง
2.4 Line Probe Assay (LPA) 600 บาทต่อครั้ง

3. หากตรวจพบผลดื้อยา First - line drugs ให้บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second - line drugs กรณี 
เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (RR/MDR-TB) 700 บาทต่อครั้ง โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง จากรายการดังนี้

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

  4. กรณีไม่สามารถวินิจฉัยวัณโรคตามข้อ 2 ให้ตรวจด้วย AFB และ/หรือตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture)
       4.1 ตรวจด้วยวิธี AFB  20 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อคนต่อปี 

4.2 ตรวจด้วยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ Culture โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี 
- เทคนิค Solid media  200 บาทต่อครั้ง
- เทคนิค Liquid media  300 บาทต่อครั้ง

โปรแกรม - บันทึกข้อมูลผลงานผ่านโปรแกรม NTIP หรือน าเข้าข้อมูลบริการและประมวลผลผ่านโปรแกรม TB Data Hub
- ออกรายงานผ่านโปรแกรม Seamless  for DMIS 

14) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง
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กลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้มีอายุ 35-59 ปี ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน (ยกเว้นผู้ท่ีมีประวัติ การรักษาโรคเบาหวาน)

  2. ผู้มีอายุ 45-70 ปี (ยกเว้นผู้ท่ีมีประวัติการรักษาโรคไขมันในเลือดสูงหรือรักษา ด้วยยาลดไขมัน)

ขอบเขตบริการ 1. ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจวัดระดับน้ าตาล (Fasting Plasma Glucose : FPG) ส าหรับผู้มีอายุ 
35-59 ปี ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงตามหมายเหตุในประกาศคณะกรรมการ หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข 
(ยกเว้นรายที่มีประวัติการรักษาโรคเบาหวาน) จ านวน 1 ครั้งต่อปี

  2. บริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด าและตรวจวัด Total Cholesterol และ HDL ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง คนละ 1 ครั้งทุก 5 ปี ส าหรับ
อายุ 45-70 ปี (ยกเว้นรายที่มีประวัติการรักษาโรคไขมันผิดปกติ)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. อายุ  35- 59 ปี 
➢ ค่าบริการเจาะเลือดตรวจวัดระดับน้ าตาล FPG     เหมาจ่ายอัตรา  40 บาท ต่อครั้ง ต่อปี

2. อายุ  45- 70 ปี
➢ เขต 1-12 : ค่าบริการตรวจ Total Cholesterol และ HDL เหมาจ่ายอัตรา 160 บาท ต่อครั้ง ทุก 5 ปี

3. อายุ 35-59 ปี ที่มีความเสี่ยงและอายุ 60 ปีข้ึนไป 
➢ เขต 13 : ค่าบริการตรวจ Total Cholesterol และ HDL  เหมาจ่ายอัตรา 160 บาท ต่อครั้ง ทุก 5 ปี

โปรแกรม เขต 1-12 : ประมวลผลและออกรายงานผ่านโปรแกรม e-Claim
เขต 13 : ประมวลผลผ่านโปรแกรม KTB และออกรายงานผ่านโปรแกรม Seamless  for DMIS 
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

15) บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครวัตรวจพบยีนกลายพันธุ์ ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่มีความ

เสี่ยงสูง และญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครวัที่ตรวจพบยีนกลายพันธุ์ โดยคุณสมบัติกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับบริการเป็นไปตามเอกสาร
หมายเลข 3 แนบท้ายประกาศการจ่าย PPFS 2567 ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม 
2. บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 
3. หน่วยตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ตรวจยีน และรายงานผลให้หน่วยเก็บตัวอย่าง 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่สามารถให้บริการ แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้
1. หน่วยเก็บตัวอย่าง : เป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจ
ทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ และเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
2. หน่วยตรวจยีน BRCA1/BRCA2: เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความ
เสี่ยงสูงและญาติสายตรงฯ (หน่วยบริการภาครัฐ หรือ หน่วยบริการภาคเอกชน ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจยีนBRCA1/BRCA2 โดยมี
คุณสมบัติและเกณฑ์การรับรองมาตรฐานตามที่ ก าหนด)

16) บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์
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หัวข้อ ปี 2570
เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

1. ค่าบริการประเมินความเส่ียงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทางพันธุกรรมรวมถึงบริการเก็บตัวอย่าง
และจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ จ่ายแบบเหมาจ่ายคนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต  ทุกสิทธิการรักษาพยาบาลในอัตรา 500 บาท

2. ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2
   2.1  ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง จ่ายตามจริง คนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต ไม่

เกิน 10,000 บาท
2.2 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ที่ตรวจพบความผิดปกติของยีน 

BRCA1/BRCA2 จ่ายตามจริงคนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต ไม่เกิน 2,500 บาท 

โปรแกรม เขต 1-13 :บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim

16) บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย ➢ เขต 1-12 : หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 24 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล
➢เขต 13 : เด็กแรกเกิด - 12 ปี และ หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 24 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ ➢เขต 1-12 : บริการเจาะเลือดเพื่อตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (CBC) 1 ครั้งต่อคน 
➢เขต 13 :  1. บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 1 ครั้งต่อช่วงอายุ ดังนี้ 

- ช่วงอายุแรกเกิด - 2 ปี            
- ช่วงอายุ 3 - 6 ปี  
- ช่วงอายุ 7 - 12 ปี   
- ช่วงอายุ 13 - 24 ปี (เฉพาะผู้หญิง)

2. ตรวจคัดกรองด้วยวิธีการดังต่อไปน้ีอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้
2.1 เจาะเลือดเพ่ือตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (CBC) หรือ
2.2 เจาะปลายน้ิวเพ่ือตรวจความเข้มข้นของเลือด (Hct) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

➢ เขต 1-12 : ค่าบริการเจาะเลือดเพื่อตรวจนับเม็ดเลือดแดงอย่างสมบูรณ์ (CBC) จ่ายในอัตรา 65 บาท/คน
➢ เขต 13 :  1. ค่าเจาะ Hct จ่ายในอัตรา 35 บาทต่อช่วงอายุ
                  2. ค่าเจาะ CBC จ่ายในอัตรา 65 บาทต่อช่วงอายุ

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim เขต 13 : โปรแกรม KTB

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

17) บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย ➢ เขต 1-12 : หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 45 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล
➢เขต 13: เด็กแรกเกิด - 12 ปี และผู้หญิงอายุ 13 - 45 ปี

ขอบเขตบริการ ➢เขต 1-12 : บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิค (ให้รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวม 52 เม็ดต่อปี) 
➢เขต 13: บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

- เด็กอายุ 2 เดือนที่น้ าหนักตัวแรกคลอด < 2,500 กรัม
     - เด็กอายุ 6 เดือน – 2 ปี , 2-5 ป ี, 6-12 ปี 
     - กลุ่มผู้หญิงอายุ 13 - 45 ปี ได้รับธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

➢ เขต 1-12 : ค่าบริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิค จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 80 บาทต่อคนต่อปี
➢เขต 13 : ค่าบริการยาน้ า/ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก เหมาจ่ายในอัตรา 80 บาทต่อคนต่อปี

1. ในเด็ก สามารถรับประทานได้ อย่างน้อย 3 เดือน
2. ผู้หญิงอายุ 13 - 45 ปี ให้รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวม 52 เม็ดต่อปี

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim
เขต 13 : โปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

18) บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้มีอายุ 25 - 59 ปี กลุ่มเสี่ยง ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

2. ผู้ต้องขัง (แรกรับ, ระหว่างต้องโทษ)

ขอบเขตบริการ บริการให้ค าปรึกษาและบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที่ (ทาฟลูออไรด์วาร์นิช   ที่มีปริมาณฟลูออไรด์  22,600 ppm) 
ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อปี 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ที่สามารถให้บริการทันตกรรมส่งเสริมป้องกันได้

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

ค่าบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที่ (ทาฟลูออไรด์วาร์นิชที่มีปริมาณฟลูออไรด์ 22,600 ppm) รวมค่าบริการให้
ค าปรึกษา ส าหรับกลุ่มเสี่ยงต่อโรคฟันผุ จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 100 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อปี

โปรแกรม เขต 1-12 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim
เขต 13    :  บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB 
เขต 1-13 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB (รายการผู้ต้องขัง)
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

19) บริการเคลือบฟลูออไรด์
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย กลุ่มอายุระหว่าง 50 – 70 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ด้วยวิธี FIT Test 
2.ให้ค าปรึกษาแนะน าและส่งต่อกรณีผลการตรวจพบความผิดปกติ 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ ด้วย FIT Test  1 ครั้ง ทุก 2 ปี 
จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 60 บาทต่อครั้ง 

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

20) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)
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หัวข้อ ปีงบประมาณ 2570 

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่เกิดก่อนปี 2535 

ขอบเขตบริการ ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี การตรวจคัดกรอง จ านวน 1 ครั้งตลอดชีวิต

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี ได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการตรวจคัดกรอง HBsAg ด้วยวิธี Rapid test /Laboratory-based immunoassays
เหมาจ่ายอัตรา 50 บาทต่อครั้ง/คน

โปรแกรม เขต 1-13  บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

21) บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg)
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย 1. ประชากรไทยที่เกิดก่อนปี 2535 ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล   

  2. ประชากรกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม  ได้แก่ 
1) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ (PLHIV)  
2) ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด (PWID) 
3) กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) 
4) บุคลากรทางการแพทย์ (Health Personnel)
5) ผู้ต้องขัง (Prisoner)

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีด้วย Anti-  HCV
    1.1 ส าหรับผู้ที่เกิดก่อน พ.ศ. 2535 จ านวน 1 ครั้งตลอดชีวิต
    1.2 ส าหรับประชากรกลุ่มเสี่ยงตรวจทุกปี ปีละ 1 ครั้ง
    1.3 ส าหรับผู้ต้องขัง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อคนต่อปี 

(แรกรับ, ระหว่างต้องโทษ, ก่อนพ้นโทษ)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการ
     1.ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี 
     2.ตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบ ซี

22) การตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบ ซี
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หัวข้อ ปี 2570

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการตรวจคัดกรอง (Anti-HCV Screening test) ด้วยวิธี Rapid test /เครื่องอัตโนมัติ 
1.1 ส าหรับประชาชนทั่วไป ที่เกิดก่อนปี 2535 เหมาจ่ายอัตรา 50 บาท/ครั้ง/คน

      1.2 ส าหรับประชากรกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม เหมาจ่ายอัตรา 50 บาทต่อครั้ง/คน/ปี
 2. ค่าบริการตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธีการใดวิธีการหน่ึง จ่ายไม่เกิน 2 ครั้ง/คน/ปี 

2.1 HCV core antigen จ่ายในอัตรา 400 บาทต่อครั้ง
2.2 HCV RNA จ่ายในอัตรา 1,690 บาทต่อครั้ง

โปรแกรม 1. ตรวจคัดกรอง บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB 
 2. ตรวจยืนยันโรค บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim
 3. หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform

22) การตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบ ซี
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกสิทธิ อายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติเสี่ยงในข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้

1.1 มีประวัติการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
1.2 เคยกินยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับ
1.3 มีประวัติการกินปลาน้ าจืดสุกๆ ดิบๆ 

ขอบเขตบริการ บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตบั ด้วยการตรวจปัสสาวะ ( 1 ครั้ง / คน / ปีงบประมาณ )

หน่วยบริการ หน่วยนวัตกรรมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่มีศักยภาพตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ด้วยการตรวจปัสสาวะได้ ได้แก่  
- หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม  
- หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรม  
- หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ เฉพาะหน่วยที่เพิ่มศักยภาพ  Lab  Anywhere (รอประกาศนวัตกรรม)
- หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการค่าบริการตรวจคัดกรองพยาธใิบไม้ตับ ด้วยการตรวจปัสสาวะ 
เหมาจ่ายอัตรา 150 บาท ( 1 ครั้ง / คน / ปีงบประมาณ )

โปรแกรม ประมวลผลผ่านโปรแกรม KTB 
ออกรายงานผ่านโปรแกรม Seamless  for DMIS 

23) บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยการตรวจปัสสาวะ Urine OV-Rapid Diagnosis Test (OV-RDT)
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกสิทธิ อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งเต้านม

ขอบเขตบริการ 1. บริการค้นหาคัดกรองกลุ่มเป้าหมายที่เข้าเกณฑ์เสี่ยง  (ลงทะเบียนผู้ป่วยที่เข้าเงื่อนไขตาม 
แนวทาง/ หลักเกณฑ์ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์) 

 2. บริการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์  1 ครั้งทุก 2 ปี

หน่วยบริการ เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการใน 2 กิจกรรม ดังนี้
1. บริการค้นหากลุ่มเป้าหมายที่เข้าเกณฑ์เสี่ยง 
2. บริการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์ 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย จ่ายตามรายการบริการและอัตราที่ก าหนด ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุข กรณีการจ่ายตามรายการบริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์
อัตราไม่เกิน  2,400 บาท/ ครั้ง/ 2 ปี

โปรแกรม บันทึกข้อมูลและประมวลผลผ่านโปรแกรม e-Claim

24) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 
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25) บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection)
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ที่ มีความเสี่ยง ต่อการติดเชื้อวัณโรค ระยะแฝง ได้แก่ 
1.ผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคปอด  
2.ผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรคปอดตามแนวทางเวชปฏิบัติวัณโรคระยะแฝงของกองวัณโรค กรมควบคุมโรค 
3. กลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ ได้แก่ 1.ผู้ป่วยท่ีก าลังจะเริ่มหรือได้รับยาชีววัตถุกลุ่ม anti-TNF 2.ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับยากดภูมิเทียบเท่ากับ prednisone ๑๕ มก. 
ต่อวันเป็นระยะเวลาตั้งแต่ ๑ เดือนข้ึนไป (ในเด็กได้ prednisolone ๒ มก./กก/วัน นาน ๒ สัปดาห์ ขึ้นไป) 
3.ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต   
4. ผู้ป่วยท่ีเตรียมตัวปลูกถ่ายอวัยวะหรือไขกระดูก

ขอบเขตบริการ 2.1 ค่าเจาะเลือดและให้ค าปรึกษา จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้งต่อปี
2.2 ค่าจัดส่ง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้งต่อปี
2.3 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ด้วย Interferon gamma release assays (IGRAS) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 
650 บาทต่อครั้งต่อปี ด้วยวิธีใดวิธีหน่ึง

หน่วยบริการ เป็นหน่วยบริการ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกอบด้วย
2.1 หน่วยบริการที่จัดเก็บเลือด เป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝงตามแนวทาง เวชปฏิบัติวัณโรคระยะแฝง ของ
กองวัณโรค กรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข
2.2 หน่วยบริการที่ตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝงด้วย Interferon gamma release assays (IGRAs) ที่ผ่านการรับรอง
มาตรฐาน จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือกรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข



25) บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection) 
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หัวข้อ ปี 2570

เงื่อนไขและอัตราจ่าย - ค่าเจาะเลือดและให้ค าปรึกษา จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้งต่อปี
- ค่าจัดส่ง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้งต่อปี
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ด้วย Interferon gamma release assays (IGRAS) จ่ายแบบเหมาจ่ายใน
อัตรา 650 บาทต่อครั้งต่อปี ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปน้ี 

1. การตรวจ ELISA 
   2. การตรวจ Chemiluminescence
   3. การตรวจFluorescence

โปรแกรม - บันทึกการให้บริการผ่านโปรแกรม NTIP หรือน าเข้าข้อมูลบริการและประมวลเบิกจ่ายด้วยโปรแกรม TB Data Hub 
- ประมวลผลจ่ายทุกเดือน ออกรายงาน STM รายเดือนใน ระบบ Seamless for DMIS 



26) บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย คนไทยทุกสิทธิ ตามช่วงอายุ 

อายุ 6 เดือน - 12 เดือน  จ านวน 1 ครั้ง
อายุ 3 ปี - 5 ปี จ านวน 1 ครั้ง

ขอบเขตบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ได้แก่ 
P : หน่วยบริการปฐมภูมิ
H : หน่วยบริการประจ า
R : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
R01 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป
R0101 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป CAPITATION 
R0102 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป NON-CAPITATION
R0212 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าตรวจความเข้มข้นของเม็ดเลอืดแดง (Hb) หรือ ค่าตรวจปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hct)
จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 30 บาทต่อครั้งต่อช่วงอายุ ไม่เกิน 2 ครั้ง ต่อคน

โปรแกรม HCODE สปสช. เขต 1-13 : ประมวลผลจ่ายในโปรแกรม e-Claim 
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform



27) บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจาการขาดธาตุเหล็ก
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย คนไทยทุกสิทธิ ตามช่วงอายุ 

- อายุ 6 เดือน - 12 เดือน 

ขอบเขตบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการยาน้ าเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการยาน้ าเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ได้แก่ 
P : หน่วยบริการปฐมภูมิ
H : หน่วยบริการประจ า
R : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
R01 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป
R0101 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป CAPITATION 
R0102 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป NON-CAPITATION
R0212 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

เงื่อนไขและอัตราจ่าย บริการให้ยาน้ าเสริมธาตุเหล็ก จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 50 บาทต่อครั้งต่อปี(ต่อปีงบประมาณ)

โปรแกรม HCODE สปสช. เขต 1-13 : ประมวลผลจ่ายในโปรแกรม e-Claim 
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform



28) บริการฮอร์โมนเพ่ือการยืนยันเพศสภาพ
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หัวข้อ ปี 2570
กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนที่มีความจ าเป็นต้องได้รบับริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ

Protocol 1 –2 กลุ่มบุคคลข้ามเพศและเพศหลากหลายในผู้ใหญ่ หรือวัยรุ่นตอนปลาย  อายุ 18 ปี ขึ้นไป

ขอบเขตบริการ - หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฮอร์โมนเพื่อการยนืยันเพศสภาพ มีศักยภาพผู้ประกอบวิชาชีพเวช
กรรมที่ให้บริการฮอร์โมนเพ่ือการยืนยันเพศสภาพตามโปรแกรมระบบข้อมูลพื้นฐานหน่วยบริการและคู่สัญญา (Contracting Provider 
Profile : CPP) ได้แก่ (HClass : H ,R , R01 , R0101 , R0102) : Reghos:  H87 : บริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ , H8701 : 
บริการฮอร์โมนยืนยันเพศสภาพ : อายุต่ ากว่า 16 ปี , H8702 : บริการฮอร์โมนยืนยันเพศสภาพ : อายุ 16 – 18 ปี, H8703 : บริการฮอร์โมน
ยืนยันเพศสภาพ : อายุมากกว่า 18 ปี

หน่วยบริการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้เป็นไปตามคู่มือการเบิกจ่ายการให้บริการฮอร์โมนเพ่ือยืนยันเพศสภาพในบุคคลข้ามเพศและเพศหลากหลาย  
โดยอัตราการจ่ายให้เป็นไปตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เก่ียวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีจ่ายตาม
รายการบริการ (FS) 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้เป็นไปตามคู่มือการเบิกจ่ายการให้บริการฮอร์โมนเพ่ือยืนยันเพศสภาพในบุคคลข้ามเพศและเพศหลากหลาย  
โดยอัตราการจ่ายให้เป็นไปตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เก่ียวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีจ่ายตาม
รายการบริการ (FS) 

โปรแกรม สปสช. เขต 1-13 : บันทึกและประมวลผลจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim
หน่วยน าร่อง : บันทึกผ่าน โปรแกรม NHSO Digital Platform



29) บริการคัดกรองโรคกระดูกพรุนในสตรีวัยหมดประจ าเดือน
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หัวข้อ ปี 2570

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยอายุ 60 ปีขึ้นไป ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1.บริการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคกระดูกหัก (FRAX) โดยบุคลากรทางการแพทย์ หากพบความเสี่ยงต่อ
การเกิดกระดูกสะโพกหัก (มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3) 
2.ตรวจความหนาแน่นของมวลกระดูกด้วยเครื่องDual energy X-ray Absorptiometry จ านวน 1 ครั้ง ทุก 5 ปี

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือประเมินความเสี่ยงการเกิดโรค
กระดูกหัก (FRAX) และ ตรวจความหนาแน่นของมวลกระดูกด้วยเครื่องDual energy X-ray Absorptiometry ได้

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

ตรวจความหนาแน่นของมวลกระดูก ด้วยเครื่อง DXA จ่ายตามรายการบริการและอัตราที่ก าหนดตามประกาศสานักงาน เกี่ยวกับการจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง
1.1) (Bone Mineral Density: BMD) ที่บริเวณสะโพก (Hip) หรือกระดูกสันหลัง (Spine) จ่ายในอัตรา 400 บาท
1.2) (Bone Mineral Density: BMD) ที่บริเวณสะโพก (Hip) และกระดูกสันหลัง (Spine) จ่ายในอัตรา 800 บาท

โปรแกรม สปสช.เขต 1-13 : บันทึกเบิกผ่าน โปรแกรม e-Claim



ขอบคุณค่ะ
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คุณวรรณฤดี ชูสุวรรณ
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ
ปีงบประมาณ

2570
สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

การจัดการธุรกรรมการเบิกจ่าย 
และระบบข้อมูลบริการสาธารณสุขสิทธิอื่น 
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บทบาทของ สปสช.ในการด าเนินการสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2570
1. สปสช.ท าหน้าที่ Clearing House : หน่วยงานเจ้าของสิทธิโอนเงินให้สถานพยาบาล 

สิทธิ สถานพยาบาล ผู้โอนเงิน

ข้าราชการ กรมบัญชีกลาง สถานพยาบาลนอกเหนือ 168 แห่ง กรมบัญชีกลาง

ประกันสังคม สถานพยาบาลรัฐทุกแห่ง 
/ รพ.เอกชนตามเงื่อนไขที่ก าหนด

ส านักงาน
ประกันสังคม

กรุงเทพมหานคร สถานพยาบาลรัฐ/เอกชน ที่เข้าร่วม
จ่ายตรง

กรุงเทพมหานคร

บุคลากรสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)

สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง สพฉ.

บุคลากร สปสช. สถานพยาบาลรัฐทุกแห่ง (ที่ให้สิทธิ
จ่ายตรง)

สปสช.

องค์การขนส่งมวลชน
กรุงเทพ

สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง องค์การขนส่งมวลชน
กรุงเทพ

การรถไฟแห่งประเทศไทย สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง การรถไฟแห่งประเทศ
ไทย

ครูเอกชน สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง กองทุนสงเคราะห์

ข้าราชการ (ตามมติ ครม.) สถานพยาบาลรัฐทุกแห่ง สปสช.

2. เข้าตามมาตรา 9 : สปสช.บริหารจัดการทั้งหมด

3. รับฝากงบประมาณด าเนินการ

สิทธิ สถานพยาบาล ผู้โอนเงิน

อปท. สถานพยาบาลรัฐ/เอกชน ที่เข้าร่วมจ่าย
ตรง

สปสช.

สิทธิ สถานพยาบาล ผู้โอนเงิน

ผู้ประกันตนคนพิการ หน่วยบริการในระบบ UC สปสช.
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการเบิกจ่ายของแต่ละกองทุน
1. ใช้ระเบียบ หลักเกณฑ์ ตามที่กระทรวงการคลังก าหนด
❖ สิทธิข้าราชการ
❖ สิทธิพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.)
❖ สิทธิกรุงเทพมหานคร
❖ สิทธิบุคลากรส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
❖ สิทธิบุคลากรสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
❖ สิทธิองค์การขนส่งมวลชนกรุงเทพ
❖ สิทธิพนักงานการรถไฟแห่งประเทศไทย
❖ สิทธิครูเอกชน
❖ สิทธิข้าราชการ (ตามมติ ครม.)

3. ใช้ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑ์ตามที่ สปสช.ก าหนด
❖ สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (เลือกใช้สิทธิ UC)

2. สิทธิประกันสังคม ตามประกาศของส านักงานประกันสังคม
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สิทธิ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2570

สิทธิ ขสมก. 1. กรณีผู้ประสบภัยจากรถ

สิทธิข้าราชการ กรมบัญชีกลาง 2. ขยายโครงการเบิกจ่ายตรง รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข, สังกัด
องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานหรือ
ลูกจ้างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

3. กรณีนัดผ่าตัดล่วงหน้า (Elective Case)
4. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ(ปิดสิทธิ)

สิทธิเบิกข้าราชการ (ตามมติ ครม.) UC HERO 5. สิทธิใหม่ เข้าร่วมเบิกจ่ายตรง

สิทธิครูเอกชน 6. สิทธิใหม่ เข้าร่วมเบิกจ่ายตรง

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2570
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สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2570
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สิทธิ เงื่อนไขปี 2569 สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2570

1. สิทธิ ขสมก. เบิกจ่ายตรงไม่ได้ ผู้มี
สิทธิต้องส ารองจ่ายและ
เบิกต้นสังกัด

กรณีผู้ประสบภัยจากรถ สามารถเบิกจ่ายตรงได้ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2569 เป็นต้นไป 
1. ใช้หลักเกณฑ์เงื่อนไขเดียวกับกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
2. บันทึกจ านวนเงินที่เบิก จาก พรบ. ในช่อง พรบ. หน้าค่ารักษาพยาบาลในโปรแกรม 
e-Claim

2. สิทธิข้าราชการ 
กรมบัญชีกลาง

เบิกจ่ายตรงไม่ได้ ผู้มี
สิทธิต้องส ารองจ่ายและ
เบิกต้นสังกัด

กรมบัญชีกลาง ขยายโครงการเบิกจ่ายตรง รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข, สังกัด
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
เริ่มรับข้อมูลตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2568 และปัจจุบันมี รพ.สต.ที่เข้าร่วมเบิกจ่ายสิทธิ
ข้าราชการ กรมบัญชีกลาง จ านวน 699 แห่ง (ข้อมูล ณ 11/8/69)
หลักเกณฑ์การเบิกจ่าย : ตามหลักเกณฑ์กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
โปรแกรมการส่งเบิก : โปรแกรม NHSO Digital Platform
การยืนยันตัวตน : รพ.สต.520 แห่งแรก ใช้เครื่อง EDC ของ KTB หน่วยที่เหลือใช้ระบบ
ปิดสิทธิของ สปสช.



National Health Security Office – NHSO – www.nhso.go.th

238

สิทธิ เงื่อนไขปี 2569 สิ่งที่เปลี่ยนแปลง/เพิ่มใหม่ ปีงบประมาณ 2570

3. สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของ
พนักงานหรือลูกจ้าง
องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น

เดิมเบิกจ่ายตรงไม่ได้ กรณีนัดผ่าตัดล่วงหน้า (Elective Case) เริ่มเบิกจ่าย 1 ต.ค.69
(อ้างอิง หนังสือกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ที่ มท 0809.3/ว5405 ลงวันที่ 24 ก.ย.2569)
หลักเกณฑ์การจ่าย : อ้างอิงตามระเบียบกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
สถานพยาบาล : สถานพยาบาลของเอกชนที่แจ้งความประสงค์เข้าร่วมเบิกจ่ายตรง
การโอนเงิน : สปสช.โอนเงินค่ารักษาพยาบาลให้สถานพยาบาล
อัตราการจ่าย :
1. จ่ายชดเชยตามเงื่อนไขผู้ป่วยในปกติ (Base Rate*Adj.rw) โดยก าหนด Base Rate ตาม
ประกาศกรมบัญชีกลาง และจ่ายเพิ่มเติมค่าห้องค่าอาหาร/อุปกรณ์อวัยวะเทียม
2. รายการบริการผ่าตัด/หัตถการต่างๆ เป็นไปตามที่แต่ละสถานพยาบาล ท าสัญญากับ
กรมบัญชีกลาง และแจ้งความประสงค์เข้าร่วมให้บริการ Elective Case สิทธิ อปท.

เดิมไม่ต้องปิดสิทธิ การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ(ปิดสิทธิ)
ผู้มีสิทธิ อปท. หากเข้ารับบริการในสถานพยาบาล จะต้องมีการการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อ
สิ้นสุดการรับบริการ(ปิดสิทธิ) ก าหนดวันจะแจ้งให้ทราบอีกครั้ง

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2570
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สิทธิ สิ่งที่เพิ่มใหม่ ปีงบประมาณ 2570

4. สิทธิเบิกข้าราชการ (ตามมติ ครม.) 
UC HERO

(สิทธิใหม่ที่เข้าร่วมเบิกจ่าย
ตรง)

ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 12 พฤษภาคม 2569 เห็นชอบให้บุคคลในครอบครัวของข้าราชการ
ทหารที่เสียชีวิตจากสถานการณ์ตามแนวชายแดนไทย-กัมพูชา ที่สูญเสียสิทธิในการได้รับเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลส าหรับบุคคลในครอบครัว และกลายเป็นผู้มีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ให้มีสิทธิในการรักษาพยาบาลเช่นเดียวกับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลตามพระ
ราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติม โดยให้มีผล
กับวันที่รับบริการ ตั้งแต่ 12 พฤษภาคม 2569 เป็นต้นไป
หลักเกณฑ์การจ่าย : อ้างอิงตามระเบียบกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
สถานพยาบาล : สถานพยาบาลของรัฐทุกแห่ง
การโอนเงิน : สปสช.โอนเงินค่ารักษาพยาบาลให้สถานพยาบาล
ผู้มีสิทธิ : เฉพาะตนเอง ตามรายชื่อที่ก าหนด
อัตราการจ่าย :
1. ผู้ป่วยใน จ่ายตาม DRG (Base Rate ของสถานพยาบาล ตามท่ีกรมบัญชีกลางก าหนด)
2. ผู้ป่วยนอก จ่ายตามที่เรียกเก็บ แต่ไม่เกินอัตราที่กรมบัญชีกลางก าหนด
3. กรณีฟอกเลือดล้างไต เข้ารับบริการได้ที่สถานพยาบาลของรัฐ หากเข้ารับบริการที่
สถานพยาบาลเอกชน ต้องมีหนังสือส่งตัวจากสถานพยาบาลของรัฐ

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2570
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สิทธิ สิ่งที่เพิ่มใหม่ ปีงบประมาณ 2570

5. สิทธิครูเอกชน
(สิทธิใหม่ที่เข้าร่วมเบิกจ่าย
ตรง)

เริ่มให้บริการเบิกจ่ายตรงแก่ผู้มีสิทธิครูเอกชน ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2569
หลักเกณฑ์การจ่าย : อ้างอิงตามระเบียบกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
สถานพยาบาล : สถานพยาบาลของรัฐ ที่แจ้งความประสงค์เข้าร่วมเบิกจ่ายตรง
การโอนเงิน : กองทุนสงเคราะห์ ครูเอกชน โอนเงินค่ารักษาพยาบาลให้สถานพยาบาล
ผู้มีสิทธิ : เฉพาะตนเอง (ไม่มีผู้อาศัยสิทธิ)
อัตราการจ่าย :
1. ผู้ป่วยใน จ่ายตาม DRG (Base Rate ของสถานพยาบาล ตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด)
2. ผู้ป่วยนอก จ่ายตามที่เรียกเก็บ แต่ไม่เกินอัตราที่กรมบัญชีกลางก าหนด
3. กรณีฟอกเลือดล้างไต เข้ารับบริการได้เฉพาะสถานพยาบาลของรัฐ
บริการที่เบิกผ่านระบบเบิกจ่ายตรงไม่ได้ :
1. กรณียาราคาแพง ที่ต้องขออนุมัติก่อนการใช้ยา ส ารองจ่ายและน าใบเสร็จเบิกต้นสังกัด 
2. กรณีฟอกไต สถานพยาบาลเอกชน ต้องมีหนังสือส่งตัวจากสถานพยาบาลของรัฐ ให้
ส ารองจ่ายและน าใบเสร็จเบิกต้นสังกัด
3. กรณีตรวจสุขภาพประจ าปี และ Elective case เบิกไม่ได้ทั้งเบิกจ่ายตรงและใบเสร็จ

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2570
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สิทธิ การตรวจสอบการโอนเงิน

อปท./ สปสช./ผู้ประกันตนคนพิการ/UC HERO ระบบบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Smart Money 
Transfer) https://smt.nhso.go.th/smtf/#/home/budget/summar

ข้าราชการ กรมบัญชีกลาง https://mbdb.cgd.go.th/hospital/login.jsf
โทรศัพท์ 02 127 7000

ข้าราชการ กรุงเทพมหานคร https://mpay.bangkok.go.th/frontend/web/index.php  
โทรศัพท์  0 2225 2360

ประกันสังคม ส านักงานประกันสังคม  โทรศัพท์ 02 956 2291

องค์การขนส่งมวลชนกรุงเทพ ส านักบัญชีและกองทุนกลาง องค์การขนส่งมวลชนกรุงเทพ
โทรศัพท์ 02 246 0339 ต่อ 1310

การรถไฟแห่งประเทศไทย https://srt-nhso.railway.co.th โทรศัพท์ 02-220-4603

สพฉ. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) โทรศัพท์ 091 576 1877

ครูเอกชน กลุ่มงานปฏิบัติการ(ฝ่ายสวัสดิการ) กองทุนสงเคราะห์ โทรศัพท์ 095-375-9730

การตรวจสอบการโอนเงิน
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โปรแกรมที่ใช้ในการเบิกจ่าย
กรณี โปรแกรม

1. ตรวจสอบสิทธิ และการขอเลขอนุมัติ - ระบบลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(SRM)
- ระบบขอเลขอนุมัติเบิกจ่ายตรง(ส าหรับกองทุนอ่ืน)

2. การจัดท าบัญชีรายการยา โปรแกรม Drug Catalog

3. การจัดท าบัญชีรายการยาLAB โปรแกรม LAB Catalog

4. ขออนุมัติใช้ยาราคาแพง ระบบลงทะเบียนเพื่อตรวจสอบก่อนอนุมัติการเบิกจ่าย ส าหรับยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง
เฉพาะสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./สปสช. (ยาที่ค่าใช้จ่ายสูงให้ผู้เชียวชาญตรวจสอบก่อน)

5. ระบบส่งข้อมูลเบิกจ่ายตรง
ตรวจสอบSTM,ใบค าขอเบิก

โปรแกรม NEW e-Claim
หน้าเว็บ eclaim online (ตรวจสอบSTM,ใบค าขอเบิก) 

6. การฟอกเลือดล้างไต สิทธิอปท./กทม./ขสมก./รฟท./ครูเอกชน ส่งเบิกผ่าน โปรแกรม DMIS HD
สิทธิข้าราชการกรมบัญชีกลาง ส่งเบิกผผ่านโปรแกรมของ ส านักสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) 

7. นัดผ่าตัดล่วงหน้า Elective case (เฉพาะสถานพยาบาลเอกชนที่ลงนามสัญญากับ กทม. และ สถ.)

8. เบิกใบเสร็จ สิทธิอปท. ระบบบันทึกเบิกค่ารักษาพยาบาลด้วยใบเสร็จ สิทธิอปท.
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